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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 Gblichen 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 gemdR § 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 Informiation 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 in den Kapiteln C-1 und C-9 der Anlage vorgesehenen Angaben jahrlich unter
Berlicksichtigung der fiir das Berichtsjahr geltenden Anlage in Verbindung mit den Anhéngen
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 in den Kapiteln C-
1 und C-9 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'Krankenh&user
in der internetbasierten Plattform der Annahmestelle Qb an und rifen die von der
Annahmestelle Qb automatisiert im Standortverzeichnis abgefragtenBaten zur Identifikation
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 ibermittelnden Stellen sowie
gef. notwendige Korrekturen. ®Mit Beginn des Ubeffittlungszeitraums 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 KapiteNC=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 Vollstandigkeit zu Uberprifen und dem Krankenhaus bis zum 15. November des
Erstellungsjahres zur abschliefenden Priifung und Kommentierung zur Verfiigung zu stellen.
2In Abhgngigkeit 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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(7) !Die Daten zum Kapitel C-9 der Anlage werden dem Krankenhaus bis zum 15. Oktober
des Erstellungsjahres direkt vom Institut nach § 137a Absatz 1 SGB V zur abschlieBenden
Prifung und Kommentierung zur Verfigung gestellt. 2Die Krankenh&user erhalten bis zum
31. Oktober des Erstellungsjahres die Gelegenheit zur abschlieBenden Prifung und
Kommentierung ihrer Daten. 3Das Institut nach § 137a Absatz 1 SGB V kann Korrekturen auf
Grundlage der Ruckmeldungen der Krankenhiuser vornehmen. %Es Ubermittelt die finalen
Datensatze standortbezogen bis zum 15. November des Erstellungsjahres an die
Annahmestelle Qb.

§9 Schemapriifung und Plausibilisierung

(1) Die Annahmestelle Qb Uberprift die Ubermittelten XML-Daten auf Fehler im
Datenschema. ?Werden Fehler im Datenschema festgestellt, werden die libermittelten XML-
Daten nicht angenommen. 3Die Annahmestelle Qb teilt das Priifergebnis den Gbermittelnden
Stellen unverziglich mit.

(2) Werden im Rahmen der Schemaprifung nach Absatz 1 kein€\Fehler festgestellt,
erfolgt durch die Annahmestelle Qb eine Plausibilisierung;y) bei der anhand
berichtsjahresspezifischer Plausibilisierungsregeln das XML-Formatauf Inkonsistenzen oder
Auffalligkeiten Gberprift wird. 2Der jeweils berichtsjahresspezifische Plausibilisierungsdienst
steht den Ubermittelnden Stellen bereits wahrend der Beriehtserstellung vom 12. Juli des
Erstellungsjahres bis zum 31. Mai des Veroffentlichungsjahres zur Verfliigung. 3Die 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 im Kapitel C-1 den DeQS-
Datenannahmestellen zur Weiterleitung™an die jeweilige QS-Stelle unverziglich mitgeteilt.
2Bei Abweichungen von Plausibilisierungsregeln, die nach Anhang 4 zur Anlage als , weich”
oder als ,Pilot” klassifiziert sind,~kann das Krankenhaus eine Korrektur der Daten nach
MaRgabe der Handlungsanweisung vornehmen. 3Die Annahme der XML-Daten bei der
Annahmestelle Qb erfolgt (@uch dann, wenn die Daten nicht gedndert wurden. “Bei
Regelabweichungen won “den in Anhang4 zur Anlage als ,hart” klassifizierten
Plausibilisierungsregeli\*"muss eine Korrektur der Daten nach MaRgabe der
Handlungsanweisung, erfolgen. *Werden von den tbermittelnden Stellen die Daten nach
Satz 4 nicht nachh\MalRgabe der Handlungsanweisung korrigiert, werden die ibermittelten
XML-Daten nicht angenommen.

§ 10 _Empfangerkreis des Qualitdtsberichts

(%) Die Annahmestelle Qb stellt gleichzeitig dem G-BA, der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung, den gesetzlichen
Krankenkassen und ihren Verbanden, dem Verband der privaten Krankenversicherung, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, den Organisationen fir die Wahrnehmung der
Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und
behinderter Menschen nach § 140f SGB V sowie den weiteren nach § 136b Absatz 1 Satz 3
SGB V zu beteiligenden Organisationen und dem Institut nach § 137a Absatz 1 SGB V die
Ubermittelten Qualititsberichte unverziiglich nach dem Ende des 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 wiahrend 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 Veréffentlichungsjahres vom G-BA in Form einer lesbaren PDF-Version im
Internet in der Referenzdatenbank des G-BA veroffentlicht.

(2) Daneben sind die Qualitatsberichte von den Landesverbanden der Krankenkdssen und
den Ersatzkassen und dem Verband der privaten Krankenversicherung ebenfalls5jeweils bis
zum 31. Januar des Veroéffentlichungsjahres im Internet zu veréffentlichen.

(3) Die Verodffentlichung des Qualitdtsberichts ist nur vollstindigl und unverdndert
vorzunehmen. 2Sie kann technische Verknlpfungen zur Internetseite,des Krankenhauses
enthalten, um ergdanzende Informationsmoglichkeiten ohne Aufwand zd eréffnen.

(4) !Die Kassendarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen konnen — zum Zwecke der Erhohung von-Wransparenz und Qualitat der
stationdren Versorgung — auf der Basis der Qualitatsberichte die Leistungserbringer und die
Versicherten auch vergleichend iber Qualitdtsmerkmalender Krankenhduser informieren und
Empfehlungen aussprechen. 2In diesem ZuSamitmenhang sind Kommentierungen,
Querverweise, Zusammenfassungen usw. deutlich vom Qualitatsbericht selbst abzugrenzen.
3Diese kénnen auch Informationen _zumMnicht ordnungsgemiRen Lieferung des
Qualitatsberichts durch ein Krankenhaussoder zu nachweislich 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(seéihen aktuellen Qualitdtsbericht auf der eigenen Internetseite
leicht auffindbar zu verofféntlichen.

(6) Der G-BA  stellt* die vollstindigen Qualititsberichtsdaten aller Berichtsjahre zur
Verfiigung. 2Das N&here zur Bereitstellung und Weiterverwendung der XML-Daten legt der G-
BA in AllgemeinemNutzungsbedingungen fest.

§ 12 Berichtigung im Veroéffentlichungsjahr

(1) IDas Krankenhaus kann einen bis zum 15. Dezember des Erstellungsjahres an die
Annahmestelle Qb Ubermittelten Standortbericht durch Anzeige gegeniber der
Annahmestelle Qb 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 Krankenhaus 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
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DeQS-Datenannahmestelle ein Zeitfenster von mindestens zwei Wochen, innerhalb dessen
die berichtigten Daten zu Gbermitteln sind. 3Fir die ibermittelten 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 Mdoglichkeit zur Fehlerpriifung und
Kommentierung des berichtigten C-1-Kapitels zu geben.

(3) 1Das Institut nach § 137a Absatz 1 SGB V kann ein bis zum 15. November (ibermitteltes
Kapitel C-9 durch Anzeige gegeniiber der Annahmestelle Qb bis zum 28. Februar des
Veroéffentlichungsjahres berichtigen. 2Die Annahmestelle Qb bestimmt in Abstimmung mit
dem Institut nach § 137a Absatz 1 SGBV ein Zeitfenster von mindestens zwei Wo¢hen,
innerhalb dessen die berichtigten Daten zu Ubermitteln sind. 3Fir die Uberndittélten
berichtigten Daten gilt § 9 dieser Regelungen entsprechend. “Bei Berichtigungen“des C-9-
Kapitels durch das Institut nach § 137a Absatz 1 SGB V hat dieses das betroffene Krankenhaus
zu informieren. >°Dem Krankenhaus ist entsprechend § 8 Absatz 7 Satz 2 die.Mdglichkeit zur
Fehlerpriifung und Kommentierung des berichtigten C-9-Kapitels zu geben,

(4) !Die berichtigten und angenommenen Standortberichte und di& Gesamtberichte sind
von der Annahmestelle Qb unverziiglich dem Empfangerkreis im Siftne des § 10 zur Verfiigung
zu stellen. ?Die veroffentlichenden Stellen gem3R § 11 aktualisieren unverziiglich ihre
Veroffentlichungen der Qualitatsberichte.

§ 13 Folgen der Verletzung der Berichtspflicht

(2) Die Berichtspflicht gilt als erfiillt, wenn der~Standortbericht fristgerecht gemall § 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 Qualititsheficht des Krankenhausstandortes vorliegt. 2Die
standortbezogene Veroffentlichung istspatestens nach 3 Jahren zu I6schen.

(3) Bei einer wiederholtem¥Verletzung der Berichtspflicht im Folgejahr erfolgt ein
Vergiltungsabschlag in Hoheweh einem Euro pro teil- und vollstationdrem Krankenhausfall
des Berichtsjahres. 2lmi™\Wiederholten Fall der Verletzung der Berichtspflicht im
darauffolgenden Jahnexfolgt ein Verglitungsabschlag in Hohe von zwei Euro pro teil- und
vollstationdarem Krankenhausfall des jeweiligen Berichtsjahres.

(4) Die FOlgen gemi3R Absatz 2 und 3 treten nicht ein, wenn die Verletzung der
Berichtspflicht'dem Krankenhaus nicht zurechenbar ist. ?Dies gilt insbesondere bei fehlender
Lieferung-dés C-1- oder des C-9-Kapitels gemall § 8 Absatz 6 und 7.

(5) Die Annahmestelle Qb erstellt jahrlich bis zum 1. Februar des Veréffentlichungsjahres
auf Basis der Abfrage des Standortverzeichnisses gemaR § 7 Absatz2 eine Liste der
Krankenhausstandorte, fir die kein Qualitatsbericht vorliegt und stellt diese dem G-BA zur
Feststellung der Verletzung der Berichtspflicht zur Verfigung. 2Die Liste enthilt auch
Informationen daruber, ob fiir alle berichtspflichtigen Standorte Datenlieferungen zu den
Kapiteln C-1 und C-9 erfolgt sind.

(6) Krankenhausstandorte, die gemaR Absatz 5 gelistet wurden, werden vom G-BA
schriftlich unter Fristsetzung und unter Bezeichnung des Sachverhalts zur Stellungnahme
aufgefordert. 2Die Frist fiir das Krankenhaus soll nicht kirzer als drei Wochen sein. 3Nach
Ablauf der Stellungnahmefrist entscheidet der G-BA unverziglich, ob eine Verletzung der
Berichtspflicht vorliegt und eine Aufnahme des Krankenhauses auf die Liste nach Absatz 2
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erfolgt. *Berichtigungen gemaR § 12 werden dabei beriicksichtigt. °>Die Veroffentlichung der
Liste auf den Internetseiten des G-BA erfolgt bis zum 30. September des
Veroffentlichungsjahres.

(7) Wird auf Grundlage der Liste nach Absatz5 festgestellt, dass fiir einen
Krankenhausstandort keine C-1- oder C-9-Daten vorliegen, kann der G-BA die zustandige
Ubermittelnde Stelle auffordern, hierzu eine schriftliche Stellungnahme abzugeben und die C-
1- oder C-9-Daten nachzuliefern.

§ 14 Datenschutz

(1) Die Krankenh3user sind gemaR § 299 Absatz 1 Satz 1 SGB V befugt und verpfliehtet,
die in der Anlage vorgesehenen personen- und einrichtungsbezogenen (Datén der
Leistungserbringer zu verarbeiten. ?Die Verarbeitung einrichtungsbezogenen!Daten des
Krankenhauses ist erforderlich, da der Qualitatsbericht ein einrichtungsbezogeher Bericht des
Krankenhauses ist, der dazu dient, Transparenz (iber die erbrachten bkeistungen und
Behandlungsergebnisse herzustellen. 3Die Verarbeitung personenbézZegener Daten von
Krankenhausmitarbeitern ist erforderlich, um Versicherten, Patientinnén und Patienten sowie
Fachkolleginnen und Fachkollegen die Mdoglichkeit zu gében, 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 dieséntsprechende 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 bericksichtigen.
3Stattdessen ist im Gesamtbericht zusatzlich_zu der Angabe der Gesamtsumme die Angabe
,+ < 4“ zu machen.

§ 15 Entscheidungsbefugnis des Untérausschusses

Der zustandige Unterausschuss,ist’ berechtigt, fehlerhafte Vorgaben in der Anlage und ihren
Anhdngen 1 bis4 zu korrigiesen, die nach der jahrlichen Beschlussfassung des Plenums
ersichtlich werden, soweitdié erforderlichen Anderungen zur Korrektur der fehlerhaften
Vorgaben den Kerngehalt der Regelungen gemdR 1. Kapitel §4 Absatz2 Satz2 der
Verfahrensordnung,nicht berihren.

§ 16 Ubergangsregelungen

(1) In(der Annahmestelle Qb erfolgt fiir das Berichtsjahr 2020 abweichend von §7
Absatz-1"Nummer 2 die Vorbelegung der Registrierungsdaten der Krankenhduser mit den
Datenyder 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.

(2) Abweichend von § 8 Absatz 2 wird fiir die Berichtsjahre 2020, 2021 und 2022 kein
Gesamtbericht erstellt.

(3) Fiir das Berichtsjahr 2020 wird Gibermittelnden Stellen nach Anzeige gegeniiber der
Annahmestelle Qb ermoglicht, sich bis zum 15. Marz 2022 zu registrieren und Daten zu
Ubermitteln, wenn aufgrund einer fehlenden Identifikation der Berichtspflicht bis zum
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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 Qualitatsberichtsdaten fur die Berichtsjahre 2019, 2020, 2021 und 2022
in Folge der Covid-19-Pandemie nicht vollstdndig, und damit fir Vorjahresvergleiche nur
eingeschrankt nutzbar sind.

11



Anlage und Anhdnge

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

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

Anhang 4: Plausibilisierungsregeln

12



Anlage fiir das Berichtsjahr 2023: Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitdtsberichts

AllZEMEINE HiNWEISE....iiiieeiiiiiiiuiiiiiiiiiiiiieiiiiieaietirenettreseittresssssttesssssstresssssstenssssssssssssssssesssssssssnsssssssnsiagessessssssssssssssssessssssssensssssssnnsssssssnnsss 6
1. Erlauterungen zur BerichterstellUNg .......ccivveueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicinninrreeisnrrseeesnrresssesssesssssthesnssestnenssssstneasssssnrensssssressssssssenssssssssnsssssnens 6
2. Umfang und Format des QUalitatsheriChts ......cc..ceeeiiiiieiiiirecrrcrrrcreecrreeerrneerenesde BuTenenerennestensesenanesensserensessnnsssenssssensesenasesensssnannans 6
3. Struktur der Inhalte des QUAalItEtSDEIICRTS ....c..ie it irrerririrereeererettae Baneanrasseeseessassassesssessassassssssessassassesssassassasssnssassasssnsennsnn 7
A. Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts.........ccccciieiiiieiiieiiiiiicrieicincncreneereeseseeenesensnenenes 10
A-1  Allgemeine Kontaktdaten des KranKeNR@USES ........ocuuiiiiiiiiiee e ettt e st e e st e e e st e e e s sttt e e s saabaeeeesabaeeesssbateesssssaeeessnssaeeesnnsens 10
A-2  Name und Art des KrankKennaUSTIAZerS.......uuiiiiuiieieriiieeevan e ettt ettt e sttt e e e st e e sttt ee s s aabeeeessabeeeeessbateessanbaeeessnasaeeesnnsens 11
A-3  Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrank@nhalsy.........ccoouiiiiiiiiiii e e e e e e aee e e e e eea e e e e e snraeeeeennees 11
O 1V 1 01X Y =1 74 f g 0. U PUPPRS 11
A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des KhanKeNNaUSES. .......ueeeii i e e e e srrree e e e e e s sensbbaaeeeeeeesennns 11
A-6  Weitere nichtmedizinische Leistungsangebotedes KrankenhaUSEs.........covuuiiiiiiiiiiiiiiiiiecceiice ettt e s s e s s srae e e s 12
A-7  Aspekte der BarrierefrEiN@it.......ooveee e a0t e e et r et e e e e e e s e bbb e e e e e e e e e et bbb aaaaeeeeeeenabrarereeeeeeaanns 12
A-7.1  Ansprechpartner fliir Menschen mit BEEINTrAChTIGUNZEN ...ccoouviiii i e e s e e e s s sbae e e e ssabaeeeenaaees 12
A-7.2  Konkrete ASpekte der BarriEreflOBIE.........cccveeeiiii ittt e e e eescr e e e e e e e se bbb e e e eeeeessessbbasaaeseeesesasssraneeeeesssesssbraneresesesnsnns 13
A-8  Forschung und Lehre des KranKEANGUSES ..........vvveiiiiiiiiiiiiiiieiie e eeeiireeee e e e e e eesebrreeeeeeeeesesbbbereeeeeessesesstasaeeseeesesassssraneeesesssesssbressresesssnans 13
A-8.1  Forschung und aKademiSEREhE NI . ........uiiiiiiiiie e e sttt e e e st e e e sttt e e s saab et e e s sbbaeeeesabaeeeeeaabaeeeeenaraaeeennees 13
A-8.2  AUShIldUNEZ iN aNAEIEN HEIIDEIUTEN c.cceiiiiiiiteiieee e et e ere e e e e e e se bbb e reeeeeessessbbebaaeeeeesesassssbaseeeeesseesssbrenenesesesnsnns 14
Y I VoV -1 o W L=l gl 2 =Y o =T o O U UUPPRS 14
A-10 LCToR T L = 112 o] =T P SRPPSR 14
A-11 Personal des KRAMKENNAUSES..........uiiiiiei ittt e e e e e e et et e e e e e e e e s e aaeteeeeaaeseaaasstaaaaaeaaseasasssaaaaeeaaeeasaassssaaseaeesssasasssnseneeansenans 15

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser



Anlage fir das Berichtsjahr 2023

e N 0 T =T UL Lo 7N A £ ST 16
O A o3 { 1=Y £ T o 1< Yo 1 F= 1 FS OO UUURRRRRRR 9. SO PP URRUOPOPPPPUPPRRNS 16
A-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal und Genesungsbegleitung in Psychiatrie und Psychosomatik....................... 17
A-11.3.1  TherapeULISChES PEISONGL.....cccciuiiiiiii ittt eesesbreeeeeeeessesssrsaeseeeeeessssnnssesesss Duoioummtsseeeseeesesssssssenseeeeesemnssresesesesssnnnns 17
A I G 0 €= [ E U g T =4 o T=T =4 =T (U o ¥ - O S PO UP PSP 19
A-11.4 Spezielles therapeULiSCNES PEIrSONAl.......couiiiiiiiiiiii it eeercieeeee e e e e eeseirreeeeeeeeesesegbres N eeesesessreseseseessessssssseseeeeesssmsssresssesesssnnns 19
A-12 Umgang mit Risiken in der PatienteNVErSOrBUNE .......oocvviieiiiiiieeiniiieeeeriieeeessieeeessses Yae Bt e ettt e e e sttt e e s ssaee e e s s sibaeeessbaeeessnnneeeessnnseeens 19
A 0 R O T = 11 =1 £ 4 =Yg = T=0=T 0 =T o L O S PO PRSPPI 19
A I R V= = T VYo T A T o T =T Yo Y o . SRS PRP 19
A 0t 0 =Y oY W =67 = =T o 11V ¢ O oo PP PRSPPI 19
A-12.2  KIlinisches RiSIKOMANAZEIMENT ......uvuviiiiiiiiiiitiieieeeee e e eeeesnnreeesvte B e ereeeeeeeeesesbbeeeeeeeessesstbeaaeeeeeesesasrssaseeeeesssnssssreneeesesesnnnns 20
y A 0 A R VLY - T oY Vo o o [ ol a V=T o =T Yo o [ S U PUPPRS 20
A-12.2.2  LeNKUNGSEIEIMIUIM ..uuvviiiiiieeiiiiiiieeeeeeeeeeesinreeeeeeeesessssnssnesesesote e foasie ereeeeeeeiesssseseeeseseiesssseseseeesssesastssssesessssimssssessseeesssmnsssrssssesesssnnnns 20
y A 0. T 1 [ 4 W] g =T o =W o T 1Y =Y (Y 0 =1 ¢ =T o T . U PUPPRS 21
A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen FENlermeldesyStemTOL . ..o uriieeiieei ettt e e et e e e e e eesetbbbeereeeeessennssbaneeeseeesennns 21
A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden FehlernmiBIdeSYSTEMEN .......cccuviiiiiiee e e e e e e s et baaereeeeesenans 22
A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmediziniSChe ASPERLE..........c.vuiiiiiiiie e e s st e e e s bae e e s e 23
O e T8 N o AV T=Y  T=T o T Yo ] T 1 - RPN PPPPPPUPPTRNS 23
A-12.3.2  Weitere INfOrmationen U HYSIENE. ... ... ittt e rte e e st e e s sttt e e s s abe e e e ettt ee s ssbeeeesssbaeeeesasaeeessnssaeeessssaeeeennsens 24
A-12.3.2.1 Vermeidung gefalkatheterassoziierteANTEKIIONEN ......uvii i e e e e e e e e e e esbbbbeeeeeeeessenasbbaseeeseeesennn 24
A-12.3.2.2 Durchfihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie ... 25
A-12.3.2.3  UMZANE Mt WUNGEN. ... s tas e e eeeeeeeeeeseseeesssesesssssesssesssesesesesesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssessesssssesssesssssssssesesessesssesesens 26
A B S o - g Vo F=o =Ty [ o 1= Lo o T s SR 27
A-12.3.2.5 Umgang mit Patientinden.Und Patienten mit multiresistenten Erregern (IMRE) .........oocuiieeiieeiiee et 28
A-12.3.2.6 Hygienebezogenes RiSIKOMANAEEIMENT......uuuiii ittt e e e eesebrre e e e e e e et sesbbbereeeeeessesasstasaeeseeesesssssraseeeeesssnssssrenssesesssnines 28
A-12.4 Patientenorientierte$pb- und BeSChWerdemanagemENT ........coii ittt s s e e s st e e e s abe e e e e sbaaee s s abaeeessnnsaeeeenanees 28
A-12.5 Arzneimitteltherapi@SiCNErNEIt (AMTS) . oottt e e e e e e esebr b e et e eeeeesesbrbareaeeeessesassbasaaeseeesessssssaneaeeeessessssrenssesesssnnnns 30
A-12.5.1  VerantWorthiChES GreMIUM ......uuiiiiiii ittt e e e e e ee ettt e e e e e e e e e e s e tbeaeeeeeeeeesaasssaaaaaaaaseasassssssaeeaesseaassssassaaeansenaasssnnaneeaesennns 30

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 2



Anlage fir das Berichtsjahr 2023

Y T AV T 1 Y Vo T [l o T I oY Yo o U PUPPRS 30
A-12.5.3  PharmazeutiSChes PEIrSONQL.........ciiiciiiieiciiiee ettt ertee e et e e s sre e e e e sraeeesssnsneeeesnsnneesennssneeses oft Phes hrneesesnnsneesssssseessnnsseeesnnnens 31
A-12.5.4  Instrumente Und MaBNahmeEn ... eescrrreee e e e e e e sesnrrnneeesessesse g o Far e e e e e e cttte e e e e e e e e e sbrereeeeeeeeeans 31
A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und GEWalL ..........cc.uviiiiiiiiii e S o e e e e e e e e e 32
A-12.6.1 Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und JUEENIICNEN .......ocuviiiiiiiie e e 33
A-13 Besondere apparative AUSSTattUNG ... e e e e e e s e e e e e e e e agiee N e eeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseesseeseeeeseeseseeeseseeeeesenneens 33
A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemal’ § 136¢ AbSAtZ SGB V......coovvvviiiiviiieeiiniiee e 34
A-14.1 Teilnahme an @iNer NOfallSTUFE. ......oooiii e e fendh sttt e e e e e e e e bteaeeeeeeeeesassssaseaaeaeseesssrsseeeeaesannnns 35
A-14.2 Teilnahme an der Speziellen NOtfallVerSOrZUNG .......oo i e e e e et bee e e e e e e e s essbbeeeeeeeeeeessssbsbareeeeeessenssraneseseeesnnnns 35
A-14.3 Teilnahme am Modul SPezialVerSOrGUNE .....cc.uuiviiriiiieiirieeeeeiieee e BN ettt ettt e e st e e s st be e e e e s bae e e s s baeeessabaeeeenanees 36
A-14.4 Kooperation mit Kassenarztlicher Vereinigung (gemal § 6 Absatz 3 dér Regelungen zu den Notfallstrukturen).......cccceevvvvveeereennnnns 36
B. Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten/Fachabteilungenu.........ccceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiriereeeeseesesesssesss s s sessssssssessssssssssnnnnns 37
B-[X].1 Name der Organisationseinneit/FaChabt@ilUNG ......ccouueer s ettt eere e e eeta e e e e e abae e e e ebaeeeeeentreeeeeesbaeeeesnsreeeeens 37
B-[X].2 Zielvereinbarungen mit leitenden ArztinNen UNG ArzZE@Ia .. oottt sttt ettt et e st es e et esteseeteste st essstestessssesseseereatens 38
B-[X].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseifheit/FachabteilUNG........coveiiiiiriiiiiiiiiie et 38
B-[X].4 [UNDESEOLZL] ..o e e 39
B-[X].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/FachablIHING ..........ccuiiiiiiii it s be s e e e bee st e e sbeeeaseenseeas 39
B-[X].6  HauptdiagnoSeNn NACK ICD .....eeeiiiiiiiieeee it sl ettt e e e e e e et e e e e e e e se s abbaaeeaeeeseseaasbbesaaeeesseesasssbaaneseeeeesassstraneaeeens 39
B-[X].7 Durchgeflhrte Prozeduren NAch OPS sl o ettt e e e e e e et e e e e e e e e e s e b aeeeeeeeeeeeaasstaaaaeaeaeeasansstaeasaaeeessannnsranaaaeans 40
B-[X].8 Ambulante BehandlungsmMOZIIChKEILBI .......ccoo e e e e e et bbb e e e e e e e e seabtbareeeeeeeeesasbbbaeneeeeeessensstraneeeeens 40
B-[X].9 Ambulante Operationen NAch S IM50 SGB V ...t e e e e e e e e bt e e e e e e e e e e et abbeaeeeaeeeeesanssraeeeeaeeeesaannsraaeaaaans 42
B-[X].10  Zulassung zum Durchgahgs-Arztverfahren der BerufsgenossensCNaft........cccvviviiiiiiiiiiiiiiiiee e 43
B-[X].11 [T oYY | Fol AN = | 0T V= PSR 43
2 o T O VAT YA Y=Y A T LA Lo - =TT 44
o ) O 3 1= {=T o T (Yo = NS B PPPTRRR RO PP 45
B-[X].11.3 Angaben zuausgewadhltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik ...........ccccoevveennn. 47

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 3



Anlage fir das Berichtsjahr 2023

C (O T = 1 T T 0 1= ] - 49

C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung nachf§y136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1

SGBV 49

C-1.1.[Y] Leistungsbereiche mit Fallzahlen und DoKUmMENtatioNSIate.......uuveeiiiiiiiiiiiiieeiec e ssme e e arireeeee e e e e e esnbrrreeeeeeeeeseasrrenereseeesennns 49
C-1.1.1 Anforderungen an die Darstellung der Leistungsbereiche und Dokumentationsraten.... b ....ccovviiiiiiiiiiiee e 49
C-1.1.2  Ubermittlung der DAten .....ccuccviveeeeieeieeieeieieeeeeeeeeeseee e sseeeseessessessesnesresneensensessesss el s eseessessessessessessessesssessessessensessessessessesseeneens 50
C-1.13 Besonderheiten in einzelnen Leistungsbereichen ... B s 50
C-1.2.[Z] Ergebnisse der QUalitatSSICEIUNG ....cciiviviiiiiiiiiii e essieee s ssireee s 8 Nttt e e e st e e e e st e e e e ssbee e e s sabaeeeesbeaeessnnbeeeessnaseeeas 52
C-1.21 Ergebnisse flir Qualitatsindikatoren UNd KENNZANIEN .....uvveeiiiiiiiiiiiiee i smneNsmrrreeeeeeeeeeeiitbrrereeeeeeesesstrereeeeeeseesassraseneeeseessnsnrreneeesens 53
C-2  Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht 8emal § 112 SGB V.....ccccm it eiieeeesieee e ssite e s e e e s sbe e e s e saaaeesssabaeeessnasneeas 59
C-3  Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programme@m(DMP) nach § 137f SGB V........coovvvevrrreeiieeiiiiiiiiireeeeeeeeeeenns 59
C-4  Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden QUalitatsSiCherUNg.......c.uueviiiiiiiiiiiiiiei e 60
C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen (Mm-R) nach § 136b AbSatz 1 Satz 1 NUmMMEr 2 SGB V......occcoviiiiiirveeiieeeeiieiieeeeeeeeeeenns 61
C-5.1  Umsetzung der Mm-R im BeriChtS ahr .. ..o uiiiiiiiiii im0 e ettt ettt ettt e e et e e s ettt e e e s aba e e e s abaeeeesabeeeessabeeeeesssaaeesessbeeessnssaeens 62
(ORI I N o[- £ 1 o Y=T o WA U] o g W 2d o ={a [ 1Y =T F- | o | SO e ST URR U PPPPPUPPTRNS 62
C-5.2.1 Leistungsberechtigung fUr das PrOSNOSEJaNT ......ca e irerrrreeeeeeeeiiiiiiirreee ettt eeieiirreeeeeeeeeeesessbarereeeeeeeiasstraseeeeesssesassrssenesesesssnssnrreneeeeens 63
C-5.2.1.a Ergebnis der Prognoseprifung der Landesverbé@nde der Krankenkassen und der Ersatzkassen .........ccoeecccvriieeeeeieeccciiinneeeeeeeeenes 63
C-5.2.1.b Erstmalige oder erneute Erbringung einerkefStung (§ 6 IMIM-R) ....ooiiiiiiiiiiiieiiie et et brree e e e e e e e seasbbaaeeeeeeseenns 63
C-5.2.1.c Erlaubnis der fir die Krankenhausplafung zustandigen Landesbehdrde zur Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung
(§ 136D ADSATZ 58 SGB V) ettt e ettt e e e ettt e e e e e tb e e e e e ataeeeeeaaeeeeeaasseeeeassasaeeassaeeeeantaaeeeassaeeeeansaaeeeeansaeeeeaanraeeeeaaraeeeeanraeeenans 63
C-6  Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 NUMMEr 2 SGB V....uuvevvviiiiiiiiiiiieeiiec et 64
C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fartbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V .......cccoovcvveeivvciieeeeninnenn. 65
C-8 Pflegepersonaluntergrenzen RPUG) im BeriChtSJahr .....ccueiiiiiiiiiieeeee e e et e e st e e s be e e sabe e e sbeeesabeeennreas 66
C-8.1  Monatsbezogener ErfllluNBSErad der PPUG ........coooiiiiiiiiiiee ittt e eeecitreee e e e e e e eesebbaaeeeseeesesessasaseeesesssesasbbsseseseeesssessssranesesesssnnnns 67
C-8.2  Schichtbezogener ErfUllNgsSrad der PPUG ......cc.uuiiiiiiiiiie ittt ettt et e st e e s et e e s st a e e e s abaa e e s sabaeeesssbaeeeesassaeesessaeeessnnsaeens 69
C-9 Umsetzung der Persaalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlini@ (PPP-RL) ......cuiiiiiiiiiiirieeeeeeeieiiiiireeeee e eeeeirreeeeeeeeeeeens 71
(O I R 4 =Y | = 1¥] o e [T N Yol 01 T TS UUPPRS 71

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 4



Anlage fir das Berichtsjahr 2023

C-9.2  Vollstandige und fristgerechte NaChWEISTUNTUNG........cuuiiiiiie e e s st e e s s e e e e s bbe e e s eabaeeessasaeeas 72
(O e T 1oV ol o UL =4 Y/ o FO U OUUUTRRRRRRRN 9 U RO PPPPPUPPTRN: 72
C-9.3.1 Strukturangaben zur EINFICATUNSG.........oiiiiiiie et ssiee e s snreeessnneeessnsnnes e e bafe Bres sttt e e sttt e e s sta e e s sstae e e e s saseeeas 72
C-9.3.1.1 RegioNale PIliCNtVEISOIBUNG ...uuvvieiiiiiiicciteeeeee ettt e e e e eesitrrreeeeeeesesesasreneeeeeeseessssreseseses Badfoummtseeeeeesssesessrssesseeeesssnnssresesesessnnnnns 72
C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen StatioNEN ........ccoiviiiiiiiiiiiee e s et e e tte e e e ste e e e s sab e e e e s s baaeesesabaeeessnareeeas 73
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und BehandlungSherEiChe. ........ueeviiiiiiiiiiiiei e Nt e e e e e e esabbrreeeeeeeeeseastbeneeeseeesennns 73
C-9.3.2 Tatsdachliche Personalausstattung nach BerufSgruppen ..oooeveeevieeeiniiieeeniee N N e e 73
C-9.33 Einhaltung der Mindestvorgaben und UmsSetzZUNGSErad.......c.eviiiiiiiiiiriiiieeiies img b eeeeriieee e sitee e s st e e s s sbae e e s siaae e e s saaeeessnabaeeesnanees 73
C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgabe in der EINFICRTUNG ......eviii i e e ettt e e e eeearee e e e e e e e eessbbbreeeeeeeessenassbeseeeseesssnnns 73
C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den BerufSgrUPREN.......cooouiiiiiiiiieeeiriiee et 74
C-9.3.3.3 Umsetzungsgrad in der EINFICHTUNG ...ccccvvviiiiiiceeciiieeeeec e e B et e et e e e e e e e sebabeeeeeeeessessbbaaeeeeeeesssenssreneseseessnanns 74
(O R T 2 YU 0 =1 oY g 1= = 1 o T =L o = N PRSP PR 74
C-9.4 Kommentar zur UmMSELZUNE A PPP-RL....ccoiieiiieeeeeeeea o ettt et e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeneeens 75
C-10 Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von Arzneimitteln flir neuartige Therapien .......cccoveveeeiniiieeeinciiee e, 75

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 5



Anlage fir das Berichtsjahr 2023

Allgemeine Hinweise
In diesem Dokument werden Inhalte, Umfang und Datenformat des strukturierten Qualitatsberichts nach § 136b,Absdtz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V
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 Qualitatsberichts

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

Benennung der Lieferdateien: Dateinamenskonvention
a) Standortberichte
Die Dateien sind von den Gbermittelnden Stellen folgendermalen zubenennen:
Berichtsteil A, B, C-2ff.  <Haupt-IK>-77<XXXX>000-<JAHR>-xml.xi
Berichtsteil C-1 DeQS <Haupt-1K>-77<XXXX>000-<JAHR>-dds.xml|
Berichtsteil C-9 <Haupt-1K>-77<XXXX>000-<JAHR>-IQTIG.xm|
b) Gesamtberichte
Die Dateien sind von der Annahmestelle Qb folgerdermalien zu benennen:
Gesamtbericht Berichtsteil A, B, C-2ff. <Hauptslk>-<Jahr>-xml.xml
Gesamtbericht Berichtsteil C-1 DeQS  <Haupt-IK>-<Jahr>-das.xml
Gesamtbericht Berichtsteil C-9 <Haupt-IK>-<Jahr>IQTIG.xml

2. Umfang und Format des Qualitdtsberichts

Format
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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 einrichtungsiibergreifenden Qualitdtssicherung beauftragte Stelle”]”
kennzeichnet die Berichtsteile, die gemaR den §§ 7 und 8 Qb-R von den jeweiligen Stellen erstellt und an die Annahmestelle Qb Gbermittelt werden.

Umfang

Um den Umfang des Qualitatsberichts zweckmaRig zu begrenzen, sind an einigen Stellen Zeichenbegrenzuhgen vorgesehen. Es wird empfohlen, auf
weitergehende Informationen bzw. andere Informationsquellen (z. B. Unternehmensberichte, Bfoschiren, 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 Organisationg€inheiten bzw. Fachabteilungen,
- Teil C iber die Qualitatssicherung.

Freiwillige Angaben

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

Einige Kapitel des Qualitdtsberichts missen nur ausgefullt’ werden, wenn diese auf das Krankenhaus zutreffen (z. B. Kapitel C-5 Umsetzung der
Mindestmengenregelungen nach § 136b Absatz 1 Sat21 Nummer 2 SGB V).

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

Auswahllisten

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

Kontaktdaten
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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
- Ort

,Kontakt/Zugang” enthalt:
- StraRe
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- 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

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

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

- Weiterfihrende Links (z. B. zur Internetseite des Krankenhauses, zu Broschiiren, Unternehmensberichten), sofern diese nicht an
geeigneter Stelle im Qualitatsbericht eingefligtéwWerden kdnnen (freiwillig)
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A.  Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Hier missen vollstandige Angaben zur Erreichbarkeit gemacht werden.
Verpflichtend sind folgende Kontaktdaten anzugeben:
I. Angaben zum Krankenhaus

Diese Angaben beziehen sich auf das Krankenhaus und sind in jedem Qualitatsbericht zu machen!

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

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

Hier ist das Haupt-IK gemalR Standortverzeichnis anzugeben, das sowohl fiir die Identifikation bei der Annahmestelle Qb als auch bei den
mit der Durchflihrung der externen vergleichenden Qualitatssicherung beauftragten Stellen verwendet wurde. Liefert das Krankenhaus
keine Daten fir die externe vergleichende Qualitdtssicherung, 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 Institutionskennzeichen
Hier kdnnen weitere, z. B. in der Vergangenheit genutzte Institutionskennzeichen angegeben werden.
3. Bei Krankenhdusern mit nur einem Standort:
a) Standortnummer aus dem Standortverzeichnis
b) Standortnummer (alt)
Hier ist — falls vorhanden — die im Beriehtsjahr 2019 verwendete Nummer anzugeben.

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

Bei Krankenhausern mit mehreren\Standorten zusatzlich:

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

Standortnummer gemaR Standortverzeichnis

A w N oe

Standortnummer (alt)
Hier ist — falls vorhanden — die im Berichtsjahr 2019 verwendete Nummer fir diesen Standort anzugeben.

5. Angaben zur Leitung des Krankenhausstandorts zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres: 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 nicht 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 an, ob es Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus ist.

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

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangehote‘des Krankenhauses

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

Zu jedem medizinisch-pflegeriselien-Leistungsangebot konnen ergdnzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind
auf maximal 300 Zeichen (einsehlieflich Leerzeichen) begrenzt.
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A-6 Weitere nichtmedizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Angaben zu weiteren nichtmedizinischen Leistungsangeboten werden — sofern vorhanden — fiir das gesamte Krankenhaus (allgemein) gemacht. Sie
werden aus der Auswabhlliste ,Weitere nichtmedizinische Leistungsangebote” (Kapitel A-6) des Anhangs 2 Gbernammen. Darliber hinaus kénnen
jeweils erganzende Angaben (z. B. zur Anzahl der jeweiligen Patientenzimmer oder Uber relevante Internetseiten des Krankenhauses) gemacht
werden. Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen) begrenzt.

Beispiel:

Nr. Leistungsangebot Kommentar

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

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

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

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

Die Aspekte der Barrierefreiheit sind fiir den Krankefthausstandort anzugeben.

Wenn die genannten Aspekte der Barrierefteiheit nicht umfassend, sondern nur eingeschrankt 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(Pefson oder Einrichtung zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres anzugeben, die Menschen mit
Beeintrachtigung oder ihre Angehorigen im Hinblick auf die Krankenhausbehandlung berat und unterstitzt.
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[,,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 auszuwahlénh und mit der jeweiligen Nummer

in den Qualitatsbericht zu Gbernehmen.

,Besondere personelle Unterstitzung” ist dann anzugeben, wenn das Pflegepersonal besondere Weiterbildungen im Umgang mit Menschen mit
Demenz, geistigen Behinderungen, Sinnesbeeintrachtigungen oder Mobilitdtseinschrankungen hat.oder besonders geschult ist. In diesem Fall ist zu

erldutern, auf welches Personal sich die Angabe bezieht.

Dolmetscherdienste sind nur dann anzugeben, wenn es eine vertragliche Beziehung zu einem‘gewerblichen Dolmetscher oder einer gewerblichen

Dolmetscherin gibt. Dies umfasst auch Gebardensprach- und Schriftdolmetscherdienstes

Es kdnnen zu jedem Aspekt der Barrierefreiheit erginzende Angaben gemacht_werden. Diese Kommentare sind auf jeweils 300 Zeichen

(einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

Beispiel:

Nr.

Aspekt der Barrierefreiheit

Kommentar/Erlduterung

BFO1

Kontrastreiche Beschriftungen in
erhabener Profilschrift und/oder
Blindenschrift/Brailleschrift

z. B. Beschriftung liegt vor in
Patientenzimmern, in
Behandlungsrdumen, 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 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 (einschlieflich

Leerzeichen) begrenzt.
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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 Nummer in den Qualitatsbericht zu Gbernehnen.

Zu jedem Heilberuf konnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen
(einschlieflich Leerzeichen) begrenzt.

A-9 Anzahl der Betten

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

Reha-Betten werden nicht beriicksichtigt.

A-10 Gesamtfallzahlen

Anzugeben sind:
Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle:
a) Vollstationare Fallzahl
b) Teilstationare Fallzahl
c) Ambulante Fallzahl
d) Fallzahl der stationsdquivalenten psychiatrischemnBehandlung (StaB)

Die Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Fallefiuss > 0 sein (SUMME aus den Buchstaben a, b, ¢, d). Fir die Regelung zur Fallzahlung werden
die gesetzlichen Vorgaben und Bundesvereinbarungeh zu den Abrechnungsbestimmungen zugrunde gelegt:

Zahlung der voll-, teilstationdren und StaB-Fille}

Fiir Krankenhduser bzw. Krankenhausberéiche; die unter den Anwendungsbereich des Krankenhausentgeltgesetztes (KHEntgG) fallen, richtet sich
die Fallzdhlung der voll- und teilstationaren‘Falle nach § 9 der Fallpauschalenvereinbarung (FPV) des jeweiligen Berichtsjahres.

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

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

Vorstationdre, teilstationdre und nachstationdre Fdlle sowie ambulante Operationen werden an dieser Stelle ni¢cht mitgezahlt. 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 Ausstattung als Vollkrafte umgerechnet auf den Jahtésdurchschnitt 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 umgerechneten 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 mit einbezogen.

Es wird nur das Personal, welches in der Patientenversorgung tatig ist, gezahlt. Dazu gehdren neben dem arztlichen, pflegerischen und
psychologischen/psychotherapeutischen Personal insbesondere der medizihisch-technische Dienst und der Funktionsdienst. Nicht dazu gehoren
Personen, die ausschlieBlich administrativ und organisatorisch tatig sind @nd'nicht unmittelbar oder mittelbar in die Diagnostik und Therapie der im
Krankenhaus behandelten Patientinnen und Patienten eingebundenZsinhd und nicht mit der Heilbehandlung und Bekdampfung von Krankheiten
praktisch befasst sind. Darunter fallen z. B. das Personal in der Verwalting, 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 und Ahnliches werden nicht einberechnet.

Die maRgeblichen wochentlichen tariflichen Arbeitszeitenfur das in der Patientenversorgung tatige Personal (arztliches und Pflegepersonal) werden
nachrichtlich angegeben.

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

Berufsgruppen, wie Belegdrzte und Beléghebammen, fiir die kein Zeitdaquivalent in Vollkraften errechnet wird, werden als Personen zum Stichtag
31. Dezember des Berichtsjahres gezahlt.
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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 Faghabteilung 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 Anzahl 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-11.3.1
anzugebenden Berufsgruppen.

A-11.1 Arztinnen und Arzte

Anzugeben ist die Zahl der:

- Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkraften

- davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

- Belegéarztinnen und Belegéarzte (nach § 121 SGB V) in Personen zam Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

- Arztinnen und Arzte sowie Fachirztinnen und Fachirzte, die Keiner Fachabteilung zugeordnet sind, in Vollkraften

Belegarzte und Belegérztinnen sind fir jeden Standort anzugeben, andem sie tatig sind. Im Gesamtbericht kann daher die Anzahl der Belegdrzte
und Belegarztinnen von der Summe der Anzahl der Belegdrzte und Belegdrztinnen der Standorte abweichen.

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

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 vorgengemmen werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlielich Leerzeichen)
begrenzt.

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

A-11.2 Pflegepersonal

Die pflegerischen Mitarbeiterindendund Mitarbeiter sind nur einmal mit ihrer jeweils hochsten Qualifikation zu erfassen.

Anzugeben ist die Zahl der:
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- 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 drei Jahre) in Vollkraften

- Pflegefachfrau, Pflegefachmann (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

- Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer zwei Jahre) in Vollkraften

- Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer ein Jahr) in Vollkraften

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

- Hebammen und Entbindungspfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

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

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

- Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

Beleghebammen und Belegentbindungspfleger sind fir jeden Standort anzugelien,”an dem sie tatig 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 zuzuordnehist, ist gesondert anzugeben.
Die Erfassung des Pflegepersonals erfolgt getrennt nach ,,stationare Metsorgung” und ,,ambulante Versorgungsformen®.

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

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

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

A-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal und Genesungsbegleitung in Psychiatrie und Psychosomatik

A-11.3.1Therapeutisches Personal

Zusatzlich zu den Angaben zum gesamten speziellen therapeutischen Personal in Kapitel A-11.4 ist fur alle psychiatrischen und psychosomatischen
Fachabteilungen das therapedtisehe Personal als Vollkrafte im Jahresdurchschnitt anzugeben.
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Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind nur einmal entsprechend der jeweils héchsten 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 (gemaR § 8 Absatz 3 Nummer 3 des
Psychotherapeutengesetzes — PsychThG)

- Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten

- Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Krankengymnastinnem.und Krankengymnasten, Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten

- Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpadagegen

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

Unter ,Klinische Neuropsychologin und Klinischer Neuropsychologe” singd, hur Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten,.dje’ Giber eine von einer Landespsychotherapeutenkammer anerkannte
abgeschlossene Zusatzweiterbildung in Klinischer Neuropsychologie verfligen, einzutragen. Fachkundenachweise, andere Fort- und
Weiterbildungskurse etc. sollen hier nicht abgebildet werden.\Davoh abweichende Qualifikationen (insbesondere dltere Berufsbezeichnungen)
sollen sinngemaR zugeordnet werden.

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

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

Die hier  ausgewiesene  Gesamtzahl der  psychologischen/psychotherapeutischen  Vollkrifte muss der Summe  der
psychologischen/psychotherapeutischend/glkrafte aller psychiatrischen/psychosomatischen Fachabteilungen (Kapitel B-[X].11.3) entsprechen.
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A-11.3.2Genesungsbegleitung

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

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

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

Die entsprechenden Personalqualifikationen sind aus der Auswahlliste ,Spezielles therapeutischés Personal“ (Kapitel A-11.4) des Anhangs 2
auszuwadhlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu tGbernehmen. 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 beteiigt sind.

Zu jeder Berufsgruppe des therapeutischen Personals kdnnen Erganzungen zugKonkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils
auf 300 Zeichen (einschlielRlich Leerzeichen) begrenzt.

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

A-12.1.1Verantwortliche Person

Verantwortliche Person des einrichtungsinternen Qualitdatsmanagements

Hier sind die Kontaktdaten der fiir das zentrale eingiehtungsinterne Qualitditsmanagement verantwortlichen Person zum Stichtag 31. Dezember des
Berichtsjahres anzugeben [, Kontakt/Personlang:9.

A-12.1.2Lenkungsgremium

Dariber hinaus ist anzugeben, ob es€ine zentrale Arbeitsgruppe in Form eines Lenkungsgremiums bzw. einer Steuergruppe gibt, die sich regelmaRig
zum Thema austauscht.
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Auswahloptionen: ja; nein
Wenn ja,
- 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

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

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

A-12.2.1Verantwortliche Person

Hier ist die fiir das klinische Risikomanagement verantwortliche Person«anzugeben.
Auswahloptionen: entspricht den Angaben zum Qualitditsmanagemeént;“eigenstandige Position fir Risikomanagement; keine Person benannt

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

Handelt es sich um eine eigensténdige Position, sind die@ntsprechenden Kontaktdaten zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres anzugeben
[,,Kontakt/Person lang“].

A-12.2.2Lenkungsgremium

Daruber hinaus ist anzugeben, ob es eine Zentrale Arbeitsgruppe in Form eines Lenkungsgremiums bzw. einer Steuergruppe gibt, die sich regelmafig
zum Thema Risikomanagement austauscht.

Auswahloptionen: ja — wie ArbeitsgrGppé Qualitatsmanagement; ja — Arbeitsgruppe nur Risikomanagement; nein

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

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

A-12.2.3Instrumente und MaRnahmen

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

Die Umsetzung erfolgt in der Regel Uber Verfahrensbeschreibungen bzw=Standard Operating Procedures (SOP), die einzeln erstellt oder in einer
Ubergreifenden, elektronischen oder papierbasierten QM- bzw. RM-Bokumentation zusammengefasst werden. Um die risikominimierenden
Aktivitaten einer Einrichtung moglichst konkret abzubilden, gibt es‘die’‘Moglichkeit, diese entweder als einzelne MaRnahme oder als Bestandteil
einer QM/RM-Gesamtdokumentation anzugeben. Voraussetzuag fiir die Angabe als Teil einer Gesamtdokumentation ist die Auswahl
,Ubergreifende Qualitits- und/oder Risikomanagement-Dokuritehtation 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 Einrichtung einvinternes Fehlermeldesystem eingesetzt wird. Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja,
- Gremium, das die gemeldéten Ereignisse regelmalig bewertet

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

- Umgesetzte Veranderungsmafinahmen bzw. sonstige konkrete MalRnahmen zur Verbesserung.derPatientensicherheit. Diese Angaben
sind auf 500 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

Weitere Angaben zum ,Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems” sind aus der gleielhhamigen Auswabhlliste [Kapitel A-12.2.3.1] des
Anhangs 2 zu ibernehmen und — wo angegeben — um die dort aufgefiihrten verpflichtenden Zusatzahgaben 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
anonymisierten Meldungen als auch die fachlichen Bewertungen offentlich zuganglich sind (Beispiel CIRSmedical). Dies kann geografisch und/oder
fachlich organisiert sein.

Teilnahme an einem einrichtungsibergreifenden Fehlermeldesystem
Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja,

- Angabe des genutzten Systems gemaR Auswahlliste Kapitel A-12.2.3.2 des Anhangs 2. Nimmt eine Einrichtung an verschiedenen (z. B.
fachlich spezialisierten) Systemen teil, konnen mehrere angegeben werden.

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

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

Wenn ja,
- Tagungsfrequenz des Gremjumis

Auswahloptionen: woghentlich; monatlich; quartalsweise; halbjahrlich; jahrlich; bei Bedarf; andere Frequenz
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A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1Hygienepersonal

Anzugeben ist hier die Anzahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die gemal den Vorgaben der einzelnen Krafikenhaushygieneverordnungen der
Bundesldnder mit der Krankenhaushygiene und Infektionspravention betraut sind. Dabei. &Werden auch die landesspezifischen
Ubergangsvorschriften beriicksichtigt.

- 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 Krankenhatses beauftragt sind. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die an
mehreren Standorten tatig sind, sind auch mehrfach anzugeben. Hier kann die Sumime der einzelnen Standorte die Gesamtsumme Ubersteigen.

Die Aufgaben des Hygienefachpersonals ergeben sich in der Regel direkt aus.den einzelnen Krankenhaushygieneverordnungen der Bundeslander.
Zur weiteren Orientierung dient die Empfehlung der Kommission fiir Krafikenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) zu ,,Personellen und
organisatorischen Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen” (Stand 2009).

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

Daruber hinaus ist anzugeben, ob eine Hygienekommissiéneingerichtet wurde:
Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja,
- Angabe des oder der Kommissionsyarsitzenden zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres [,Kontakt/Person kurz“]
- Tagungsfrequenz des Gremiums

Auswahloptionen: monatlichfquartalsweise; halbjahrlich; jahrlich; bei Bedarf
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A-12.3.2Weitere Informationen zur Hygiene

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

Die Arztliche Direktorin oder der Arztliche Direktor ist als Teil der Geschaftsfiihrung anzusehep:s

Die MalRhahmen im Einzelnen:

A-12.3.2.1 Vermeidung gefiaBkatheterassoziierter Infektionen

1. Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor.
Werden am Standort keine zentralen Venenkatheter eingesetzt, ist ,keifi"Einsatz ZVK” anzugeben.
Auswahloptionen: ja; nein; kein Einsatz ZVK
Wenn ja:
Der Standard thematisiert insbesondere
a)  Hygienische Handedesinfektion
b) Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Katheterginstichstelle mit adaquatem Hautantiseptikum
c)  Beachtung der Einwirkzeit
d) Anwendung weiterer HygienemaRnahmen:

- sterile Handschuhe

steriler Kittel

Kopfhaube
- Mund-NasensSchutz
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- steriles Abdecktuch
Auswahloptionen: ja; nein; teilweise
Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert.
Auswahloptionen: ja; nein
2. Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der Liegedauer von zentralen Venenverweilkathetern liegt vor.
Auswahloptionen: ja; nein; kein Einsatz ZVK
Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert.

Auswahloptionen: ja; nein

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Die Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie diirfen in einer gemeinsamen. internen Leitlinie geregelt sein. Als Orientierung kdnnen die
Leitlinien der wissenschaftlichen Fachgesellschaften und insbesondere Kapite\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 Chemotherapie e.V. zur ,Perioperative Antibiotika-Prophylaxe? {(2010) dienen. Aktualisierungen beriicksichtigen neben der giltigen
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 Geschaftsflihrung-oder die Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert.
Auswahloptionen: ja; nein

Standortspezifischer Standard zur perigperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor.
Auswahloptionen: ja; nein; keine Dufehflihrung Operationen

1. Der Standard thematisiertinsbesondere:
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a) Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe

b)  Zuverwendende Antibiotika (unter Berticksichtigung des zu erwartenden Keimspektrums und der lokaleny/regionalen Resistenzlage)

c)  Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe

Auswahloptionen: ja; nein; teilweise

2. Der Standard wurde durch die Geschaftsfliihrung oder die Arzneimittelkommission oder die Hygienekemmission 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“ oder anhand eigener/adaptierter Checklisten) strukturient Gberpruft.

Auswahloptionen: ja; nein

A-12.3.2.3

Umgang mit Wunden

Der interne Standard zu Wundversorgung und Verbandwechsel soll sich sowohl'agf chronische als auch auf traumatische und postoperative Wunden
erstrecken und die einrichtungsindividuellen Besonderheiten berticksichtigen:

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechselliegt vor.
Wird am Standort keine Wundversorgung durchgefiihrt, ist , keine Durehfihrung Wundversorgung” anzugeben.

Auswahloptionen: ja; nein; keine Durchfiihrung Wundversorgung

Der interne Standard thematisiert insbesondere:

a)

b)

c)
d)

e)

Hygienische Handedesinfektion (vor, gegebetenfalls wahrend und nach dem Verbandwechsel)

Verbandwechsel unter aseptischem\\Bedingungen (Anwendung aseptischer Arbeitstechniken (No-Touch-Technik, sterile
Einmalhandschuhe))

Antiseptische Behandlung vomrinfizierten Wunden
Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage

Meldung an die Arztin.dd@r den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion

Auswahloptionen: ja; nein; teifweise
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Der interne Standard wurde durch die Geschaftsfihrung oder die Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert.

Auswahloptionen: ja; nein

A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Hier ist der Verbrauch von Handedesinfektionsmitteln in Millilitern pro Patiententag anzugeben.
Die Erhebung orientiert sich am Erhebungsprotokoll von HAND-KISS (www.nrz-hygiene.de/surveillaneeykiss/hand-kiss/).

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

Als Surrogat der Verbrauchsmenge auf Station ist die wahrend eines Jahres auf diese Station gelieferte, das heiRt auf die Kostenstelle der Station
verbuchte Menge an Hiandedesinfektionsmittel anzugeben. Eine Inventur am Jahresend€ mit Bestimmung der Rest-Lagermenge auf Station ist nicht
erforderlich.

Als Intensivstation zdhlen alle Bereiche mit ,Betten zur intensivmedizinischen Mexsorgung”. Zur Abgrenzung einer Station von Einzelbetten ist es
erforderlich, dass eine eigene interne Kostenstelle fur diesen Bereich gefuhrt wird, die es unter anderem erlaubt, die Bestell-/Liefermenge des
Handedesinfektionsmittels aus der Abrechnung zu identifizieren.

Knochenmarktransplantationsstationen werden den Intensivstationen zugeordnet.

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

Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja,

- Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen fatensivstationen
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
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A-12.3.2.5 Umgang mit Patientinnen und Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)

Die standardisierte Information der Patientinnen und Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder Infektion™durch Methicillin-resistente
Staphylokokkus aureus (MRSA) erfolgt z. B. durch die Flyer der MRSA-Netzwerke
(www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke _node.html).

Auswahloptionen: ja; nein

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bezliglich MRSA-besiedelter Patientinnen und, Patienten liegt vor (standortspezifisches
Informationsmanagement meint, dass strukturierte Vorgaben existieren, 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 RK[*Empfehlungen.
Auswahloptionen: ja; nein; teilweise

Es erfolgen regelmaRige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiterinnén~and Mitarbeiter zum Umgang mit von MRSA/MRE/Noro-Viren
besiedelten Patientinnen und Patienten.

Auswahloptionen: ja; nein; teilweise

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

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

Zusatzliche Angaben sind aus der Auswahlliste ,Hygienebezogenes Risikomanagement” (Kapitel A-12.3.2.6) des Anhangs 2 auszuwahlen und mit
der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu@bernehmen. Soweit in der Auswahlliste vorgesehen, sind zusatzliche Angaben zur Durchfiihrung
der entsprechenden MalRnahme zu machen. Zuséatzlich konnen zu jedem Aspekt freiwillige Erlduterungen erganzt werden. Diese Kommentare sind
auf jeweils 300 Zeichen (einschlieBlich Leerzeicheén) begrenzt.

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und’'Beschwerdemanagement

Hier erfolgen Angaben zum Lob-uhdsBeschwerdemanagement:

Im Krankenhaus ist ein struktuxiertes Lob- und Beschwerdemanagement eingefiihrt.
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Auswahloptionen: ja; nein

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

Auswahloptionen: ja; nein

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit mundlichen Beschwerden.

Auswahloptionen: ja; nein

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen Beschwerden.

Auswahloptionen: ja; nein

Die Zeitziele fiir die Rlickmeldung an die Beschwerdefiihrerinnen oder Beschwerdefiihrex(sind schriftlich definiert.
Auswahloptionen: ja; nein

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

Eine Patientenfursprecherin oder ein Patientenflirsprecher mit definierten{\Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt. [Kontakt/Person lang]
zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Anonyme Eingabemdoglichkeiten von Beschwerden
Auswahloptionen: ja; nein

Es werden regelmalig Patientenbefragungen durchgefihrt.
Auswahloptionen: ja; nein

Link zur Internetseite (optional)

Es werden regelmalig Einweiserbefragungen dufchgefiihrt.
Auswahloptionen: ja; nein

Link zur Internetseite (optional)

Zu jedem dieser Aspekte konnen erfganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen
(einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt:
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A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

Hinweis: Nachfolgende Textpassage ist von der Erfassungssoftware automatisch zu libernehmen und im Rahmen derVerdffentlichung darzustellen.

LAMTS ist die Gesamtheit der MafSnahmen zur Gewdhrleistung eines optimalen Medikationsprozesses| mit ‘dem Ziel, Medikationsfehler und
damit vermeidbare Risiken fiir Patientinnen und Patienten bei der Arzneimitteltherapie zu verringern. Eine Voraussetzung fiir die erfolgreiche
Umsetzung dieser Mafnahmen ist, dass AMTS als integraler Bestandteil der tdglichen «RéuUtine in einem interdisziplindren und
multiprofessionellen Ansatz gelebt wird.”

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

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

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

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

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

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

A-12.5.2 Verantwortliche Person

Wurde die Verantwortlichkeit fiir das Gremium bzw{ fur die zentrale Arbeitsgruppe zur Arzneimitteltherapiesicherheit einer konkreten Person
Ubertragen?

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

- entspricht den Angaben zum Qualjtatsmanagement oder
- eigenstandige Position flir da§-hfiema Arzneimitteltherapiesicherheit

Ist das Qualitdtsmanagement gemdR Stellen- bzw. Aufgabenprofil auch fiir das Gremium bzw. die Arbeitsgruppe zur Arzneimitteltherapiesicherheit
verantwortlich, werden die Kontaktdaten durch die Software aus Kapitel A-12.1.1 ibernommen.
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Handelt es sich um eine eigenstandige Position, sind die entsprechenden Kontaktdaten zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres 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 Personen)

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

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

A-12.5.4 Instrumente und MaRnahmen

Die Angaben zu den Instrumenten und MaBnahmen zur Férderung der Arznéimitteltherapiesicherheit sind aus der Auswahlliste [Kapitel A-12.5.4]
des Anhangs 2 zu Gbernehmen und — wo angegeben — um die jeweils aufgefihrten Zusatzangaben zu erganzen.

Hinweis: Nachfolgende Textpassage ist von der Erfassungssoftware dutematisch zu libernehmen und im Rahmen der Verdffentlichung darzustellen.

,Die Instrumente und Mafnahmen zur Férderung der ‘Arzheimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den typischen Ablauf des
Medikationsprozesses bei der stationdren Patientenversorgung dargestellt. Eine Besonderheit des Medikationsprozesses im stationdren
Umfeld stellt das Uberleitungsmanagement bei Aufaahme und Entlassung dar. Die im Folgenden gelisteten Instrumente und MafSnahmen
adressieren Strukturelemente, z. B. besondere ERV-Ausstattung und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen
fiir besonders risikobehaftete Prozessschritte, bzw. Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zusdtzlich kénnen bewdhrte
Mafinahmen zur Vermeidung von bzw. zum*Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen
Aspekten es sich bereits auseinandergesetztbzw. welche Mafinahmen es konkret umgesetzt hat.

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

Dargestellt werden kénnen™hstrumente und MafSnahmen zur Ermittlung der bisherigen Medikation (Arzneimittelanamnese), der
anschliefSenden klinischenXBewertung und der Umstellung auf die im Krankenhaus verfiigbare Medikation (Hausliste), sowie zur
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Dokumentation, sowohl der urspriinglichen Medikation der Patientin oder des Patienten als auch der fiir die Krankenhausbehandlung
angepassten Medikation.

- Medikationsprozess im Krankenhaus

Im vorliegenden Rahmen wird beispielhaft von folgenden Teilprozessen ausgegangen: Arzheimittelanamnese — Verordnung -
Patienteninformation — Arzneimittelabgabe — Arzneimittelanwendung — Dokumentation — Therapietiberwachung — Ergebnisbewertung.

Dargestellt werden kdnnen hierzu Instrumente und MafSnahmen zur sicheren Arzneimittelvérordnung, z. B. beziiglich Leserlichkeit,
Eindeutigkeit und Vollstindigkeit der Dokumentation, aber auch beziiglich Anwendungsdebiet, Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhdltnis,
Vertréglichkeit (inklusive potentieller Kontraindikationen, Wechselwirkungen und Ahnliches)ind Ressourcenabwdgungen. AufSerdem kénnen
Angaben zur Unterstiitzung einer zuverldssigen Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw. -verabreichung gemacht werden.

- Entlassung

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

A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

Hinweis: Nachfolgende Textpassage ist von der Erfassungssoftware autematisch zu iibernehmen und im Rahmen der Veréffentlichung darzustellen.

,GemdfS §4 Absatz 2 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie’shaben Einrichtungen die Prdvention von und Intervention bei Gewalt und
Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements vorzusehen. Ziel ist es, Missbrauch und Gewalt insbesondere gegeniiber
vulnerablen Patientengruppen, wie beispielsweise Kindern und Jugendlichen oder hilfsbediirftigen Personen, vorzubeugen, zu erkennen,
addquat darauf zu reagieren und auch innerhdlbyder Einrichtung zu verhindern. Das jeweilige Vorgehen wird an EinrichtungsgrofSe,
Leistungsspektrum und den Patientinnen und{Patienten ausgerichtet, um so passgenaue Ldsungen zur Sensibilisierung der Teams sowie
weitere geeignete vorbeugende und intetvenierende Mafinahmen festzulegen. Dies kénnen unter anderem Informationsmaterialien,
Kontaktadressen, Schulungen/Fortbildingen, Verhaltenskodizes, Handlungsempfehlungen/Interventionspliine oder umfassende
Schutzkonzepte sein.”

Werden Praventions- und Interventionsmaflnahmen zu Missbrauch und Gewalt als Teil des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
vorgesehen?

Auswahloptionen: ja; nein
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[Krankenhduser kénnen an dieser Stelle ergéinzende Angaben titigen. Die Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschliefSlich Leerzeichen)
begrenzt.]

A-12.6.1Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen

Hinweis: Nachfolgende Textpassage ist von der Erfassungssoftware automatisch zu iibernehmen und imr Rahmen der Veréffentlichung darzustellen.

,Gemdf § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualitétsmanagement-Richtlinie haben sich Einrichtungen, die Kinder und
Jugendliche versorgen, gezielt mit der Prévention von und Intervention bei (sexueller) Gewalt\uhd Missbrauch bei Kindern und Jugendlichen
zu befassen (Risiko- und Gefédhrdungsanalyse) und — der Gréf3e und Organisationsform derEinrichtung entsprechend — konkrete Schritte und
Mafinahmen abzuleiten (Schutzkonzept). In diesem Abschnitt geben Krankenhdéuser, die\Kinder und Jugendliche versorgen, an, ob sie gemdf3
§ 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie ein Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei
Kindern und Jugendlichen aufweisen.

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

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

Auswahloptionen: ja; nein

[Krankenhduser kénnen an dieser Stelle ergdnzende Angaben<tdtigen. Die Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieflich Leerzeichen)
begrenzt.]

Wenn ,ja“, sind zusatzlich Instrumente und Malnahmendim Rahmen des Schutzkonzeptes aus der Auswahlliste ,Schutzkonzept gegen (sexuelle)
Gewalt bei Kindern und Jugendlichen” des Anhangs'2 ‘gegebenenfalls unter Verwendung von Freitextfeldern anzugeben. Die Angaben werden
differenziert nach Pravention, Intervention und Aufarbeitung dargestellt.

A-13 Besondere apparative Ausstattung

Hier erfolgt die Darstellung der besonderen Gerdteausstattung der Einrichtung auf Basis der Auswabhlliste ,,Besondere apparative Ausstattung”
(Kapitel A-13) des Anhangs 2. Dortsind die entsprechenden Gerdte auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer und umgangssprachlichen
Bezeichnung in den Qualitatsbericht.zu Gbernehmen.
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In der Auswabhlliste ist jedes Gerat mit einem ,X“ markiert, flir das Angaben zur 24-Stunden-Notfallverfligbarkeit zu machen sind. Bei Auswahl eines
solchen Gerits ist die Zusatzangabe verpflichtend, ob es auch tatsachlich 24 Stunden zur Verfigung steht (Ja/Nein)

Der Schwerpunkt liegt auf Geraten, die nicht zur tGblichen apparativen Ausstattung eines Krankenhauses gehéren Es’konnen auch Gerate angegeben
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 konnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sigd jeweils auf 300 Zeichen (einschlieflich

Leerzeichen) begrenzt.

Beispiel:

Nr. Vorhandene Gerdte |Umgangssprachliche |Zusatzangabe: Kommentar
(X = Zusatzangabe Bezeichnung 24-Stunden;
verpflichtend) Notfallverfiigbarkeit

AA14 |Gerat fur Gerét zur Ja/Nein
Nierenersatzverfahren |Blutreinigung bei
(X) Nierenversagen

(Dialyse)

AA26 |Positronenemissions- |Schnittbildverfahren in Kooperation mit
tomograph (PET)/PET- |in der NukleanfMedizin niedergelassenem
CcT Radiologen

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

Der G-BA hat in seinen Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Regelungen
zu den Notfallstrukturen) die Voraussetzungen fiir dig¢\J eéilnahme und Nichtteilnahme von Krankenhdusern an der strukturierten Notfallversorgung
festgelegt.

Hinweis: Nachfolgende Textpassage ist von derErfassungssoftware automatisch zu iGbernehmen und im Rahmen der Veroéffentlichung darzustellen:

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

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

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), Umdfassende Notfallversorgung (Stufe 3); Erflllung der
Voraussetzungen des Moduls der Spezialversorgung (siehe Kapitel A-14.3); Nichtteilnahme an der strukturierten Notfallversorgung; Notfallstufe
oder Nichtteilnahme wurde noch nicht vereinbart

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

1. Erfillung der Voraussetzungen der jeweiligen Notfallstufe

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

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

[Krankenhduser kénnen an dieser Stelle ergdnzende Angaben téitigen. Die Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieflich Leerzeichen)
begrenzt.]

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

Wenn das Krankenhaus an mindestens einem Moduhder Speziellen Notfallversorgung gemalR 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 Notfallversdérgung” gemall Anhang 2 auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu
ubernehmen.
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A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Wenn das Krankenhaus gemal den Vorgaben in § 26 der Regelungen zu den Notfallstrukturen an der strukturierten Notfallversorgung teilnimmt,
ist der Tatbestand anzugeben, der dazu fiihrt, dass das Krankenhaus gemalR den Vorgaben in § 26 der Regelupng zu den Notfallstrukturen die
Voraussetzungen des Moduls Spezialversorgung erfullt.

Auswahloptionen:

- Krankenhauser und selbststandig gebietsarztlich geleitete Abteilungen fir die Fachgebiete_Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, die nicht in das DRG-Vergitungssystem
einbezogen sind
oder

- Besondere Einrichtung gemall § 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG), sofern sie im Landeskrankenhausplan
als besondere Einrichtungen in der Notfallversorgung ausgewiesen sind und zu jederZeit an der Notfallversorgung teilnehmen
oder

- Krankenhduser, die aufgrund krankenhausplanerischer Festlegung als,Spezialversorger ausgewiesen sind, oder Krankenhduser ohne
Sicherstellungszuschlag, die nach Feststellung der Landeskrankenhausplanungsbehorde 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 Kassendrztlicher Vereinigung (gemaR § 6 Absatz 3 der Regelungen zu den Notfallstrukturen)

Das Krankenhaus verfiigt Gber eine Notdienstpraxis, die von der\Késsenarztlichen Vereinigung in oder an dem Krankenhaus eingerichtet wurde.
Auswahloptionen: ja; nein

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gemald § 75 Absatz 1b Satz 2 Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den vertragsarztlichen Notdienst durch
eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlicheh,V€reinigung eingebunden.

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

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

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

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

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

- Fachabteilungsschlissel (mindestens ein Schllssel/vietstellig)
Art der Organisationseinheit/Fachabteilung
Auswahloptionen:

- Hauptabteilung

Belegabteilung

- Gemischte Haupt- und Belegabteilung

- Nicht bettenfiihrende Abteilung/sonstige’ Organisationseinheit

Arztliche Leitung zum Stichtag 31. Dezembér des Berichtsjahres
Auswahloptionen:

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

Die Stellvertretung ist nicht anzugeben.

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

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

Auswahloptionen: ja; nein; keine Vereinbarung geschlossen

Bei ,nein“ sind die Leistungen, Leistungskomplexe oder Leistungsaggregationen odef \Case-Mix-Volumina, fiir die leistungsbezogene
Zielvereinbarungen getroffen wurden, als Freitext allgemeinverstandlich anzugeben.

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

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

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

An dieser Stelle sind die fachabteilungsbezogenen medizinisshen Leistungsangebote der jeweiligen Organisationseinheit/Fachabteilung
darzustellen. Hierzu sind aus der Auswahlliste Kapitel B-[X].3 in Anhang 2 die zutreffenden medizinischen Leistungsangebote auszuwéahlen und mit
der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu tibernehmen. Dabei konnen die Nummern fir ,Sonstiges” (z. B. VRO0) mehrfach angegeben
werden, um zusatzliche fachabteilungsbezogene medizinische*Leistungsangebote darzustellen.

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

Die Gliederung der Auswahlliste in Fachgebiete\diant ausschlieBlich der besseren Ubersichtlichkeit. Eine Organisationseinheit/Fachabteilung kann
hier aus allen Fachgebieten, das heildt aus déx gesamten Auswahlliste zu Kapitel B-[X].3, ihre individuellen Versorgungsschwerpunkte auswahlen.
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B-[X].4 [unbesetzt]

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

Angegeben werden muissen:
a) Vollstationare Fallzahl
b) Teilstationare Fallzahl

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

Zahlung der voll- und teilstationdren Falle:

Fiir Krankenhduser bzw. Krankenhausbereiche, die unter den Anwendungsbereich des-KHEntgG fallen, richtet sich die Fallzéhlung der voll- und
teilstationdren Félle nach § 9 FPV des jeweiligen Berichtsjahres.

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

Flr Krankenhauser bzw. Krankenhausbereiche im Anwendungsbereich.der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) richtet sich die Fallzahlung nach § 1
Absatz 5 der Vereinbarung liber die pauschalierenden Entgelte flir-die Psychiatrie und Psychosomatik (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.

Fiir Krankenhausbereiche, die unter den Anwendungsbereich des KHEntgG fallen, sind die Hauptdiagnosen gemaf ICD-10-GM nach den Deutschen
Kodierrichtlinien anzugeben. Im BPflV-Bereich ist"die Hauptdiagnose diejenige, die bei der Abrechnung eines Falls angegeben wurde. Es sind hier
nur vollstationare Falle zu berticksichtigen. Dié Hauptdiagnose eines Falls ist von der Organisationseinheit/Fachabteilung anzugeben, die den Fall
gemald der Zuordnung der Fallzahlen in KapitehB-[X].5 zahlt.

Alle ICD-Ziffern der Organisationseinheit/Fachabteilung sind endstellig (z. B. G20.21) und mit Fallzahl (Zahl > 0) anzugeben. Es ist die jeweils fiir das
Berichtsjahr aktuelle amtliche ICD-1Q2GM-Version zu verwenden. Abweichend hiervon kann fiir die Abbildung von Uberliegern die amtliche ICD-10-
GM-Version des Vorjahres zugrunde gelegt werden.
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B-[X].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Hier sind alle durchgefiihrten Prozeduren mit ihrer jeweiligen OPS-Ziffer anzugeben. Zu jeder Prozedur ist darzustellen, wie haufig sie im Berichtsjahr
durchgefiihrt wurde. Alle OPS-Ziffern der Organisationseinheit/Fachabteilung sind endstellig (z. B. 5-877.20) in absteigender Haufigkeit anzugeben.

Flr psychiatrische und psychotherapeutische bzw. psychosomatische und psychotherapeutische Organisatianseinheiten/Fachabteilungen ist die
OPS-Darstellung freiwillig.

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

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

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

B-[X].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Hier kdnnen grundsatzlich alle ambulanten arztlichen Behandlungsmoglichkeiten unabhangig von der gesetzlichen oder vertraglichen Grundlage
und der Art der Abrechnung dargestellt werden. Die \enhtsprechenden Ambulanzarten sind aus der Auswahlliste ,Ambulante
Behandlungsmoglichkeiten” zu Kapitel B-[X].8 in Anhang 2 auszuwdahlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitdtsbericht zu libernehmen.
Neben der Fach- bzw. Vertragsbezeichnung kann eine kurze alltagssprachliche Bezeichnung der Ambulanz angegeben werden (z. B. Diabetes-
Ambulanz oder Schrittmacher-Ambulanz).

Die jeweils ambulant angebotenen Leistungen sind, 'alis der Auswabhlliste fiir die fachabteilungsbezogenen medizinischen Leistungsangebote zu
Kapitel B-[X].3 in Anhang 2 auszuwadhlen und mijt\der entsprechenden Nummer in den Qualitdtsbericht zu Glbernehmen. Die Hinweise zu Kapitel
B-[X].3 gelten entsprechend.

Abweichend davon sind die angebotenenNg&istungen fir die Ambulanzart AMO6 ,,Richtlinie Gber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach
§ 116b SGB V“ und AM17 ,Richtlinie Gber die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b SGB V“ aus dem entsprechenden Abschnitt
der Auswabhlliste ,Leistungen im Katalog nach § 116b SGB V“ zu Kapitel B-[X].8 in Anhang 2 auszuwdhlen und mit den jeweiligen Nummern
anzugeben.
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Zu jeder Ambulanzart kdnnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen

(einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

Sofern angebotene Leistungen nicht fiir alle Patientinnen und Patienten zuganglich sind (z. B. Vertrage mit einzelnen Krankenkassen), sollte ein

entsprechender Hinweis aufgenommen werden. Krankenhausinterne Konsilleistungen sind hier nicht anzugehent

Beispiel:

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

AMO04 Ermachtigung zur Diabetes- VI10 Diagnostik'und z. B. Diabetes,
ambulanten Behandlung Ambulanz Therapie von Schilddrise
nach § 116 SGB V (alte endokriren
Fassung) bzw. § 31a Absatz 1 Efnahrungs- und
Arzte-ZV (besondere Stoffwechsel-
Untersuchungs- und krankheiten
Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von
Krankenhausarztinnen und
Krankenhausarzten)

AMO4 Ermachtigung zur Schrittmaseher- |VIO3 Diagnostik und

ambulanten Behandlung
nach § 116 SGB V (alte
Fassung) bzw. § 31a Absatz4
Arzte-ZV (besondere
Untersuchungs- und
Behandlungsmethodeh/oder
Kenntnisse von
Krankenhausétztinhen und
Krankenhausarzten)

Ambdllanz

Therapie von
sonstigen
Formen der
Herzkrankheit

Ambulante Operationen sind im Kapitel B*X]9 darzustellen.
Beispiele fiir die Ambulanzart AM06 und AM17:
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Nummer |Art der Ambulanz Bezeichnung |Nr. der Angebotene Kommentar
Leistung |Leistungen

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

im sche Leistungen
Krankenhaus

nach § 116b

SGB V (alt)

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

spezialfachar Tunjoren und
ztlichen Jumoren der
Versorgung Bauchhohle
nach § 116b

SGB V (neu)

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

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

Flr psychiatrische und psychotherapeutische bzw. psych@sematische und psychotherapeutische Fachabteilungen/Krankenh&user ist die OPS-
Darstellung freiwillig.

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

Die OPS-Prozeduren sind gemaf der jeweilsfiir das Berichtsjahr geltenden Fassung des Katalogs ambulant durchfiihrbarer Operationen (der Anlage
des Vertrags nach § 115b Absatz 1 SGB.V = Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus [AOP-Vertrag]) anzugeben.
Berlicksichtigt werden hier nur die ORS<¥iffern, die in den Abschnitten 1 und 2 des Katalogs ambulant durchfiihrbarer Operationen (der Anlage des
AOP-Vertrags) aufgefiihrt sind.

Die Leistungen des Abschnitts.3 des Katalogs (ohne OPS-Zuordnung) kdnnen in Kapitel B-[X].8 dargestellt werden.
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B-[X].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

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

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

B-[X].11 Personelle Ausstattung

Hier gibt das Krankenhaus die personelle Ausstattung der jeweiligen Organisationseinhéit/Fachabteilung als Vollkrdfte 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 Jahresdurchschnitt ergibt sich aus der Summe,der auf die volle tarifliche Arbeitszeit umgerechneten Teilzeitkrafte,
der kurzfristig oder geringflgig beschaftigten Arbeitnehmerinnen, Arbeitnefimer und der Beschaftigten, die im gesamten Jahr bei voller tariflicher
Arbeitszeit eingesetzt waren. Uberstunden und Bereitschaftsdienste werdén' nicht in die Berechnung mit einbezogen.

Es wird nur das Personal, welches in der Patientenversorgung tatig ist, gezahlt. Dazu gehdren neben dem arztlichen, pflegerischen und
psychologischen/psychotherapeutischen 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
Krankenhaus behandelten Patientinnen und Patienten eingebunden sind und nicht mit der Heilbehandlung und Bekdmpfung von Krankheiten
praktisch befasst sind. Darunter fallen z. B. das Personal insder Verwaltung, Wirtschafts- und Versorgungsdienst und technischer Dienst.

Es werden nur besetzte Stellen gezahlt. Tatigkeitsuntefbrechungen von mehr als sechs Wochen im Berichtsjahr durch z. B. Krankheit, Mutterschutz,
Elternzeit und Ahnliches werden nicht einberechnet:

Die maRgeblichen wochentlichen tariflichen Arpeitszeiten fir das in der Patientenversorgung tatige Personal (arztliches und Pflegepersonal) werden
nachrichtlich angegeben.

Die Kosten fiir nicht fest angestelltes Persenal werden in durchschnittlich eingesetztes Personal umgerechnet und gesondert ausgewiesen. Sie
werden nach den gleichen Regeln wie.di€hauptamtlichen Arztinnen und Arzte in Vollkrafte im Jahresdurchschnitt umgerechnet. Nichthauptamtliche
Arztinnen und Arzte (Belegirztinnen und Belegirzte und Konsiliardrztinnen und Konsiliardrzte) sind nicht einzubeziehen. Analog werden das nicht
fest angestellte Pflegepersonalund sonstige Personalzahlen nicht fest angestellter Personen umgerechnet.
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Berufsgruppen, wie Belegdrzte und Beleghebammen, fiir die kein Zeitdaquivalent in Vollkraften errechnet wird, werden als Personen zum Stichtag
31. Dezember des Berichtsjahres gezahlt.

Personal aus einem Personal-Pool, welches fachabteilungs- und/oder stationsiibergreifend eingesetzt wird, und Aveiteres Personal, wie z. B. aus
Intensivstationen, Ambulanzen, OP-Personal, Funktionspersonal, Radiologie etc., welches nicht eindeutig einer Fachabteilung zugeordnet ist oder
zugeordnet werden kann, wird ausschlie8lich im A-Teil ausgewiesen.

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.

B-[X].11.1  Arztinnen und Arzte

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

Anzugeben ist die Zahl der:

- Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirztinnen und,Bel@girzte) in Vollkraften
- davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften
- Belegarztinnen und Belegérzte (nach § 121 SGB V)4a_Rersonen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Belegarztinnen und Belegérzte sind fir jede Organisationseiftheit/Fachabteilung anzugeben, in der sie téatig sind.
Die Erfassung des drztlichen Personals erfolgt getrennt.naeh ,stationdre Versorgung” und ,,ambulante Versorgungsformen®.

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

Dariliber hinaus ist das Verhaltnis der inKapitel B-[X].5 angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den
Vollkraften bzw. Personen anzugeben.

Zu jeder Angabe kdonnen Erganzungen ‘zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind auf 300 Zeichen (einschlieflich Leerzeichen)
begrenzt.
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Unter , Arztliche Fachexpertise der Abteilung” sollen die Facharztqualifikationen und Zusatzweiterbildungen gemaRden*Auswahllisten zu Kapitel B-
[X].11.1 in Anhang 2 angegeben werden. Die vorliegenden Facharztqualifikationen und Zusatzweiterbildungen sifdjyaus diesen Listen auszuwahlen
und mit ihren Nummern in den Qualitatsbericht zu ibernehmen. Es soll hier nicht die Anzahl der Qualifikationen, sondern nur deren Vorliegen in
der Abteilung (als Expertise) angegeben werden.

Die Schlissel in der Auswabhlliste orientieren sich an der Musterweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer (MWBO in der im jeweiligen
Berichtsjahr giiltigen Fassung) und bilden die ,offiziellen” Facharztbezeichnungen mit, Schwerpunkten und die derzeit giltigen
Zusatzweiterbildungen ab. Fachkundenachweise, Weiterbildungskurse etc. sollen hier nicht abgebildet werden. Davon abweichende Qualifikationen
(insbesondere éltere Facharztbezeichnungen) sollen sinngemaR zugeordnet werden.

Beispiele:

- Facharztin oder Facharzt fir Nervenheilkunde ist Facharztin oder Facharzt.fiuf Neurologie und Psychiatrie = AQ42 + AQ51
- Spezielle Anasthesiologische Intensivmedizin ist Facharztin oder Facharzt/farAndsthesiologie und Zusatz-Weiterbildung Intensivmedizin
= AQO1 + ZF15

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

B-[X].11.2 Pflegepersonal

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

Die pflegerischen Mitarbeiterinnen und Mitarkeiter sind nur einmal mit ihrer jeweils hochsten 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
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- Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

- Pflegefachfrau, Pflegefachmann (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

- Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer zwei Jahre) in Vollkraften

- Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer ein Jahr) in Vollkraften

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

- Hebammen und Entbindungspfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

- Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten (Ausbildbagsdauer drei Jahre) in Vollkraften
- Anaésthesietechnische Assistentinnen und Anasthesietechnische Assistenten (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften
- Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

Dartber hinaus ist das Verhaltnis der in Kapitel B-[X].5 angegebenen vollstationaren’Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den
Vollkraften bzw. Personen anzugeben.

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

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

Fachweiterbildungen und Zusatzqualifikationen kdnnen unter ,Rflegerische Fachexpertise der Abteilung” angegeben werden.

Bei der Darstellung des Pflegepersonals ist nur das in den Organisationseinheiten/Fachabteilungen eingesetzte Pflegepersonal, das heiflt nicht die
Mitglieder der Pflegedienstleitung, der Verwaltung, des Qualitatsmanagements oder der innerbetrieblichen Krankentransporte, zu berticksichtigen.
Bei einer interdisziplindr belegten Station, das heillt éinés Station, auf der Patientinnen oder Patienten mehrerer Organisationseinheiten bzw.
Fachabteilungen liegen (z. B. interdisziplinare Intensivstation) und die nicht als eigene Organisationseinheit/Fachabteilung dargestellt wird, erfolgt
die Darstellung des Personals anteilsmaRig bezogemauf die jeweilige Organisationseinheit bzw. Fachabteilung. Pflegerisches Personal, das in der
direkten Patientenversorgung tatig ist, jedoch.in “keiner eigenen Organisationseinheit/Fachabteilung dargestellt wird (z. B. ,,OP-Personal” oder
,Personal der Radiologie”), kann einer passenden Fachabteilung zugeordnet oder in Kapitel A-11.2 eingetragen werden. Das Personal aus
Organisationseinheiten bzw. Fachabteilungén-kooperierender Krankenhauser ist nicht auszuweisen.

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Unter ,Pflegerische Fachexpertisé der Abteilung” sollen die pflegebezogenen anerkannten Fachweiterbildungen/zusatzlichen akademischen
Abschliisse und Zusatzqualifikdtiehen, die auf einer pflegerischen Ausbildung beruhen, gemaR den Auswabhllisten in Kapitel B-[X].11.2 in Anhang 2
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angegeben werden. Die vorliegenden Fachweiterbildungen/zusatzlichen akademischen Abschlisse und Zusatzqualifikationen sind aus diesen Listen
auszuwadhlen und mit ihren Nummern in den Qualitatsbericht zu ibernehmen.

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

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

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

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

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

Anzugeben ist die Zahl der:

- Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen in Vollkrgften

- Klinische Neuropsychologinnen und Klinische Neuropsychelogen in Vollkraften

- Psychologische Psychotherapeutinnen und Psycholegische Psychotherapeuten in Vollkraften

- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen and Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Vollkraften

- Psychotherapeutinnen und Psychotherapeutenin Ausbildung wahrend der praktischen Tatigkeit (gemal § 8 Absatz 3 Nummer 3
PsychThG) in Vollkraften

- Ergotherapeutinnen und Ergotherapeutemin Vollkraften

- Bewegungstherapeutinnen und BeWeguhgstherapeuten, Krankengymnastinnen und Krankengymnasten, Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten in Vollkraften

- Sozialarbeiterinnen und Sozialagbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen in Vollkraften

Die Erfassung des psychologischen/psychotherapeutischen Personals erfolgt getrennt nach ,stationdre Versorgung” und ,ambulante
Versorgungsformen®.
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Fiir jede Kategorie sind die Anzahl der Vollkrafte und das Verhaltnis von der in Kapitel B-[X].5 angegebenen vollstationdren Fallzahl der
Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften anzugeben.

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

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 verfligen, einzutragen. kachkundenachweise, andere Fort- und
Weiterbildungskurse etc. sollen hier nicht abgebildet werden. Davon abweichende Qualifikationen (insbesondere &ltere Berufsbezeichnungen)

sollen sinngemaf zugeordnet werden.

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

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

Die Ubermittlung der Angaben zu Kapitel C-1.1[Y] und zu Kapitel C-1.2[Z] fir die Qualititsindikatoren undKehnzahlen des Anhangs 3 erfolgt gemaR
§ 8 Absatz 4 bis 6 durch die DeQS-Datenannahmestellen.

Voraussetzung fiir eine Zusammenfihrung der C-1-Daten mit den Berichtsteilen A, B und C-2ff./die durch die Krankenhauser selbst libermittelt
werden, ist die Verwendung einheitlicher identifizierender Daten (Institutionskennzeichen udd\Standortnummer). Um die Ubereinstimmung zu
gewadhrleisten, konnen die Gbermittelnden Stellen Gber die Annahmestelle Qb miteinander.in Kontakt treten.

Angaben zum Krankenhaus bzw. Standort:

- Institutionskennzeichen (Haupt-IK gemafR Standortverzeichnis)
- Standortnummer

Diese Angaben dienen der eindeutigen Identifikation des Krankenhauses gderStandortes, zu dem die nachfolgend berichteten Daten gehéren.

Hinweis zum Datenschutz:

- Die Anforderungen zum Datenschutz sind erfillt, wenn'die,,,Grundgesamtheit/Fallzahl“ oder , beobachtete Ereignisse/beobachtet” zwischen
1 und einschliefilich 3 liegen.

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

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

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

C-1.1.1 Anforderungen an die Darstellung der Leistungsbereiche und Dokumentationsraten

Folgende Anforderungen sindzu‘beachten:
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Liegen flr ein Krankenhaus keine erbrachten Leistungen in einem der bundesweit verpflichtenden Leistungsbereiche vor (Soll und Ist = 0),
ist das Feld ,,Dokumentationsrate” leer zu lassen und der Kommentar ,In diesem Leistungsbereich wurde Keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.” anzugeben.

Ist eine Dokumentationsrate nicht berechenbar (Soll = 0 und Ist > 0), ist das Feld ,,Dokumentationsrate“{eer zu lassen und der Kommentar
»Dokumentationsrate nicht berechenbar” anzugeben.

Es wird eine krankenhausbezogene Dokumentationsrate je Leistungsbereich berechnet, die anzugeben ist. Bei Krankenhdusern mit mehr als
einem Standort ist der Hinweis ,, Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen berechnet“hinzuzufiigen.

C-1.1.2 Ubermittlung der Daten

Die Daten werden wie folgt Gibermittelt:

Die Daten sind gemaR , Aufstellung der Zahl der zu dokumentierenden Datensatze\(Soll)” gemal Teil 1 § 15 Absatz 2 DeQS-RL (Meldung zur
Sollstatistik) fir bundesweit verpflichtende Leistungsbereiche des jeweiligen-Berichtsjahres zu Ubermitteln, sofern Anhang 3 eine
Veroffentlichung von QS-Ergebnissen fiir diese Leistungsbereiche vorsieht. Rir Leistungsbereiche, fiir die in der Sollstatistik aufgrund von
Uberliegern zwei Fallzahlen angegeben werden, ist die Summe aus bejden zu bilden und anzugeben.

»Leistungsbereich®: Hier sind das Kiirzel und die Bezeichnung der Leistungsbereiche aus Tabelle D in Anhang 3 zu ibernehmen.

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

,Dokumentationsrate des Krankenhauses”: Hier ist die Dokumentationsrate im Leistungsbereich in Prozent (%) anzugeben. Bei Fallzahlen
von 1 bis einschlieRlich 3 ist die Dokumentationsrate nichtanzugeben und auf den Datenschutz zu verweisen. Aufgrund der Systematik des
Verfahrens konnen Dokumentationsraten von tiber 100 % erfreicht werden.

,Datensatze des Standortes”: Hier ist die Anzahl der dokumentierten Datensdtze des Auswertungsstandortes (ohne Minimaldatensatze) im
Leistungsbereich (Ist) anzugeben. Bei Fallzahlen yon 1 bis einschlieflich 3 ist die Fallzahl nicht anzugeben und auf den Datenschutz zu
verweisen.

»,Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses4Hier ist, soweit vorhanden, der Kommentar des Krankenhauses anzugeben. Die Angaben sind
auf 500 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen)begrenzt.

C-1.1.3 Besonderheiten in einzelnen Leistungsbereichen

Im Kapitel C.1.1 erfolgt die Darstelltng der Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate. Fir folgende QS-Verfahren werden die
Dokumentationsraten nicht nue~fir das gesamte QS-Verfahren dargestellt, sondern dariber hinaus in weitere Zahlleistungsbereiche
(Teilmengen) differenziert:

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

b)

d)

b) Hiftgelenkversorgung (QS HGV),
c) Knieendoprothesenversorgung (QS KEP),
d) Transplantationsmedizin (QS TX).

Im QS-Verfahren Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen (QS KCHK) bezieht sich die Dokumentationsrate auf das Erfassungsmodul
HCH. Es erfolgt eine Differenzierung in folgende Zahlleistungsbereiche:

,Offen-chirurgische Aortenklappeneingriffe” (,HCH_AK_CHIR"),

,Kathetergestiitzte Aortenklappeneingriffe” (,HCH_AK_KATH"),

»,Koronarchirurgische Operationen” (,HCH_KC"),

, Offen-chirurgische Mitralklappeneingriffe” (,HCH_MK_CHIR")

,Kathetergestiitzte Mitralklappeneingriffe” (,HCH_MK_KATH").

Das QS-Verfahren Hiiftgelenkversorgung (QS HGV) bezieht sich auf das QSAVérfahren Hiiftendoprothesenversorgung und das QS-
Verfahren Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung. Iifi QS-Verfahren Hiiftendoprothesenversorgung bezieht sich
die Dokumentationsrate auf das Erfassungsmodul HEP. Es erfolgt eine DifferenZierung in folgende Zahlleistungsbereiche:
Erstimplantationen (,HEP_IMP*) und
Wechseleingriffe (,HEP_WE").

Die Dokumentationsrate fur das QS-Verfahren Hiftgelenknahe Feffiurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung wird im Erfassungsmodul
17/1 erfasst.

Flr das QS-Verfahren Knieendoprothesenversorgung (QS KEP) erfolgt ebenfalls eine Differenzierung in folgende Zahlleistungsbereiche:
Erstimplantationen (,KEP_IMP*) und
Wechseleingriffe (,,KEP_WE").

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

Herztransplantationen (,HTXM_TX“) und

Herzunterstiitzungssystemen/Kunsthérzeh (,HTXM_MKU“).

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

a) Koronarchirurgie Und Eingriffe an Herzklappen (QS-KCHK),
b) Transplantationsfoedizin (QS TX),
c) Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschlieRlich Pankreastransplantationen (QS NET).
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a) Im QS-Verfahren Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen (QS KCHK) erfolgt fiir das Erfassungsmodul ,,HCH” eine Differenzierung
der Auswertung in die Leistungsbereiche:
-, Offen-chirurgische isolierte Aortenklappenchirurgie” (,KCHK-AK-CHIR"),
- ,Kathetergestitzte isolierte Aortenklappenchirurgie” (,KCHK-AK-KATH"),
- ,Kombinierte Herzklappenchirurgie” (,KCHK-HK-CHIR"),
- ,Kathetergestitzte kombinierte Herzklappeneingriffe” (,KCHK-HK-KATH"),
- ,lIsolierte Koronarchirurgie” (,KCHK-KC"),
- ,Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie” (,,KCHK-KC-KOMB*),
-, Offen-chirurgische isolierte Mitralklappeneingriffe” (,,KCHK-MK-CHIR"),
- ,Kathetergestiitzte isolierte Mitralklappeneingriffe” (,KCHK-MK-KATH").

b) Im QS-Verfahren Transplantationen (QS TX) erfolgt fir das Erfassungsmodul %,HTXM“ eine Differenzierung der Auswertung in die
Leistungsbereiche:
y,Herztransplantationen” (,,HTXM-TX“) und,
,Herzunterstltzungssystemen/Kunstherzen” (,HTXM-MKU*).

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

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

C-1.2.[Z] Ergebnisse der Qualitatssicherung

Dargestellt werden die Ergebnisse aus den QS-Verfahren gemal DeQS-RL und plan. QI-RL.
Die Ergebnisse dieser Qualitatssicherungsverfatiren konnen in Form von Qualitatsindikatoren und Kennzahlen vorliegen.

- Qualitatsindikatoren sind QS-Ergehnisse mit Referenzbereich und Bewertung.
- Kennzahlen sind als QS-Ergebnisse ohne Referenzbereich definiert. Bei diesen Ergebnissen ist keine qualitative Bewertung vorgesehen. Es
wird zwischen Transparenzkennzahlen und verfahrensspezifischen, erganzenden oder kalkulatorischen Kennzahlen unterschieden.
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C-1.2.1 Ergebnisse fir Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Sofern den auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen Daten zu den in Anhang 3 aufgefihrten Leistungshereichen der verpflichtend zu
Ubermittelnden Qualitatsindikatoren und Kennzahlen (Tabelle A) vorliegen, sind die Ergebnisse der entsprechenden Indikatoren und Kennzahlen
aufzubereiten.

Folgende Fille 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 Leistungsbereichvor, aber keine Fille zu einem bestimmten
Qualitatsindikator bzw. zu einer bestimmten Kennzahl, erfolgt fiir diesen Qualitatsindikator bzw. fiir diese Kennzahl keine Angabe zu
»rechnerisches Ergebnis”, ,Vertrauensbereich (Krankenhaus)“, ,Entwicklung Réehnerisches Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr”,
,beobachtete Ereignisse/beobachtet”, ,erwartete Ereignisse/erwartet”, ,Grundgesamtheit/Fallzahl”.

Es werden folgende Parameter dargestellt:
Fiir Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen

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

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

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

»,Bezug zum Verfahren”: Hier wird der Bezug des QS-Ergébhisses zu den zugrunde liegenden Richtlinien und Regelungen des G-BA und ihren
Zielsetzungen gekennzeichnet. Dieser ist aus den Tabeller/ih Anhang 3 zu (ibernehmen.

,Bezug zu anderen QS-Ergebnissen”: Hier wird bej“Kalkulatorischen oder erganzenden Kennzahlen die ID des libergeordneten QS-Ergebnisses
angegeben, auf die sich diese Kennzahl bezieht, Die\ID ist den Tabellen in Anhang 3 zu Gbernehmen.

,Sortierung”: Hier wird bei kalkulatorischen oderergidnzenden Kennzahlen eine laufende Nummer angegeben, die bestimmt, in welcher Reihenfolge
diese Kennzahlen bei Veroffentlichung datzustellen sind. Die Nummer ist aus den Tabellen in Anhang 3 zu entnehmen.

»Ergebnis mit Bezug zu Infektionen if”|Krankenhaus: Hier sind alle zum Berichtsjahr verfiigbaren Indikatoren mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus als solche zu kennzeichnen.
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,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 § 137aSGB V anzugeben. Dieser wird
von dem Institut nach § 137a SGB V jahrlich zum 31. Marz fiir das Berichtsjahr dem G-BA vorgelegt.

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

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

,rechnerisches Ergebnis“: Hier ist das Ergebnis fiir diesen Qualitdtsindikator bzw. diese Kepnzahl 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 das rechnerische Ergebnis angegeben. Bei Qualitdtsindikatoren gemaB plan. QI-RL sind die nach Datenvalidierung und
Neuberechnung gemaR den §§ 9 und 10 plan. QI-RL ermittelten Ergebnisse anzugeben.

,Vertrauensbereich (Krankenhaus)“: Hier ist der 95 %-Vertrauensbereich des Ergebnisses fiir diesen Qualitdtsindikator bzw. fiir diese Kennzahl
gemal der bundeseinheitlichen Rechenregeln nach § 14a DeQS-RL anzugeben, Bei Ergebnissen gemaf plan. QI-RL ist vom IQTIG sicherzustellen,
dass die zustandige QS-Stelle auch den 95 %-Vertrauensbereich erhilt. Sofern die.Anforderungen zum Datenschutz erfillt sind, erfolgt keine Angabe
und es ist auf den Datenschutz zu verweisen. Ausgenommen sind hiervop”@/E-Indikatoren. Bei diesem Indikatortyp wird der Vertrauensbereich
angegeben.

,beobachtete Ereignisse/beobachtet”: Hier ist die Anzahl der beobaehteten Ereignisse anzugeben. Sofern die Anforderungen zum Datenschutz
erflllt sind, erfolgt keine Angabe und es ist auf den Datenschutzziverweisen.

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

»,Grundgesamtheit/Fallzahl“: Hier ist die Grundgesamtheit-€inzutragen. Bei Fallzahlen von 1 bis einschlieBlich 3 ist die Fallzahl nicht anzugeben und
auf den Datenschutz zu verweisen.

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

,Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses”: Hier konnen erganzende Informationen des Krankenhauses bis zu einem Zeichenumfang von
500 Zeichen (einschlielRlich Leerzeichen}haufgenommen werden.

Nur fiir Qualitatsindikatoren:

,Referenzbereich”: Hier ist def buhdesweite Referenzbereich fiir diesen Qualitdtsindikator anzugeben.
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»Entwicklung Rechnerisches Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr”: Hier ist anzugeben, ob sich das Ergebnis statistisch signifikant gegeniber 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 liberschneiden. Zur Berechnung der
Vertrauensbereiche sind die bundeseinheitlichen Rechenregeln gemaR § 14a DeQS-RL zu verwenden. Bei den Ekgebnissen der DeQS-RL erfolgt die
standortbezogene Bewertung der Entwicklung durch das IQTIG (Institut nach § 137a SGB V). Das Ergebnis ist eifrgeschrankt/nicht vergleichbar” mit
dem Vorjahr, wenn im Vorjahr kein Ergebnis vorlag oder der Indikator laut dem Dokument ,Beschreibungder Qualitatsindikatoren und Kennzahlen
nach DeQS-RL (Endglltige Rechenregeln)” unter https://www.iqtig.org als ,,eingeschrankt vergleichbar” oder ,nicht vergleichbar” mit dem Vorjahr
eingestuft ist. Fir den Vorjahresvergleich der Indikatoren gemaR plan. QI-RL ist sicherzustellen,dass den auf Bundes- und auf Landesebene
beauftragten Stellen die jeweiligen Vorjahresdaten zur Verfligung stehen.

,Qualitative Bewertung durch die beauftragten Stellen im Berichtsjahr”: Hier ist die Bewertung, des Stellungnahmeverfahrens gemaf plan. QI-RL
oder DeQS-RL ebenso wie die nicht vorgesehene Bewertung (Kategorie N) verpflichtend darzustellen. Aus der folgenden Liste sind die zutreffenden
Kombinationen aus der Kategorie der Einstufung und aus der Begriindung einzutragen (z.'B.'Bewertung nach Stellungnahmeverfahren als qualitativ
unauffillig — Besondere klinische Situation = U61). Bei Vero6ffentlichung ist sicherzustellen, dass die Kurzel zur Kategorie und Ziffer durch die
Einstufung und Begriindung erganzt werden.

Kategorie | Einstufung Ziffer Verfahren Begriindung
N Bewertung nicht 01 DeQS Qualititsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Félle nicht aufgetreten sind
vorgesehen
02 DeQS Referenzbereich ist fur diesen Indikator nicht definiert
99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautert)
R Ergebnis liegt im . . -~ . .
. 10 DeQS Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein Stellungnahmeverfahren erforderlich
Referenzbereich
H Einrichtung auf
rechnerisch auffalliges 99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautert)
Ergebnis hingewiesen
U Bewertung nach 34 Plan-Ql zureichend
Stellungnahmeverfahren
als qualitativ unauffallig 61 DeQS Besondere klinische Situation (im Kommentar erldutert)
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Kategorie | Einstufung Ziffer Verfahren Begriindung
62 DeQS Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfille
63 DeQS Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat (vereinzelte Dokumentationsprobleme)
99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautekt)
A Bewertung nach 43 Plan-Ql unzureichend
Stellungnahmeverfahren
als qualitativ auffallig 71 DeQS Hinweise auf Struktug-‘und Prozessmangel
72 DeQS Keine (ausreighend erkldarenden) Griinde fir die rechnerische Auffalligkeit benannt
99 DeQS SonstigesA(im Kommentar erldutert)
D Bewertung nicht moglich | gq DeQS Unvolizihlige oder falsche Dokumentation
wegen fehlerhafter
Dokumentation 81 DeQS Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht
99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautert)
S Sonstiges 92 DéAs Stellungnahmeverfahren konnte noch nicht abgeschlossen werden
99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautert)

»Qualitative Bewertung im Vergleich zum yetherigen Berichtsjahr”: Hier ist anzugeben, ob die qualitative Bewertung eines Qualitatsindikators mit
oder ohne Auslosung des Stellungnahmeverfahrens im Vergleich zum letzten Qualitatsbericht ,verbessert”, ,unverandert”, ,verschlechtert” oder
»eingeschrankt/nicht vergleichbar” ist¢Flir den Vorjahresvergleich der Qualitatsindikatoren gemaR plan. QI-RL ist sicherzustellen, dass den auf
Bundes- und auf Landesebene beauftragten Stellen die jeweiligen Vorjahresdaten zur Verfiigung stehen.

Die Einordnung erfolgt auf Basis\felgender Matrix:
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Bewertung Vorjahr

Bewertung Erfassungsjahr gemaB DeQS-RL und gemaR plan. QI-RL

Kategorien N R H U A D S
eingeschrankt/ eingeschrankt/ | eingeschrdankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrinkt/ |selngeschrankt/ | eingeschrankt/
N nicht nicht nicht nicht nicht nieht nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/
R nicht unverdndert nicht unverandert verschlechtert verschlechtert nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/
H nicht nicht nicht nicht nicht nicht nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/n eingeschrankt/ | eingeschréankt/
U nicht unverdndert icht unverandert verschlechtert nicht nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/
A nicht verbessert nicht verbessert unverandert nicht nicht

vergleichbar

vergleichbdr

vergleichbar

vergleichbar
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Kategorien N R H U A D S
eingeschrankt/ eingeschrankt/n | eingeschrankt/ | eingeschrankt/ eingeschrankt/

D nicht verbessert icht nicht nicht unverandert nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/

S nicht nicht nicht nicht nicht nicht nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar

Lesebeispiel: Wenn eine auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragte Stelle das Indikatorergebnis einesKrankenhauses wegen fehlerhafter Dokumentation
im Vorjahr als ,,D“ einstuft und im Berichtsjahr wegen qualitativer Auffilligkeiten als ,,A“, dann ist die Bewertung dieses Qualitatsindikators
»eingeschrankt/nicht vergleichbar”.

,Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen® Hier ist die Gber die ,Qualitative Bewertung durch die
beauftragten Stellen im Berichtsjahr” hinausgehende Kommentierung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen zum Ergebnis des
Strukturierten Dialogs und des Stellungnahmeverfahrens als Freitext bis zu éinem Zeichenumfang von 500 Zeichen (einschlielRlich Leerzeichen)
aufzunehmen. Hier ist einer der Kommentare gemaR § 11 Absatz 8 der plan. @I-RL einzufligen. Ergeben sich in Folge der Auswirkungen der COVID-
19-Pandemie Einschrankungen in der Aussagekraft oder Vergleichbarkeit,der QS-Ergebnisse sind diese hier zu benennen.

Die Angaben zu

- Leistungsbereich-ID und allgemeinverstandliche Bezeichnung des Leistungsbereichs,
- Ergebnis-ID und allgemeinverstandliche Bezeichnung dgs Qualitatsindikators bzw. der Kennzahl,
- Art des Wertes,

- Bezug zum Verfahren,

- Ergebnis mit Bezug zu Infektionen,

- Fachlicher Hinweis des IQTIG,

- Einheit,

- Bundesergebnis,

- Vertrauensbereich (Bundesergebnis}

- Referenzbereich,

- Sortierung bei erganzenden qderkalkulatorischen Kennzahlen und

- Bezug zu anderen QS-Ergeldnissen

finden sich auf der Internetseite des Instituts nach § 137a SGB V unter https://iqtig.org/qs-berichte/strukturierterqualitaetsbericht/.
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Fir Qualitatsindikatoren, bei denen die qualitative Bewertung gemaR DeQS-RL oder plan. QI-RL noch nicht abgeschlossen ist und deren Ergebnisse
daher fur den Vergleich noch nicht geeignet sind, ist eine Veroffentlichung der Ergebnisse an dieser Stelle ausgeschidssen, 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 Qualitdtssicherung nach Landesrecht gemaR § 112 SGB V

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

Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja, sind die fiir das jeweilige Bundesland relevanten Leistungshereiche aus der Auswahlliste ,,Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht”
(Kapitel C-2) des Anhangs 2 auszuwahlen und in den Qualitatsberichtzt ibernehmen.

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

Auswahloptionen: ja; nein; trifft nicht zu

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

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

Gemall §137f SGBV werden struktdrierte Behandlungsprogramme (Disease-Management-Programme, DMP) entwickelt, die den
Behandlungsablauf und die Qualitat (der medizinischen Versorgung chronisch Kranker verbessern sollen. Hierzu gehéren auch in diesem
Zusammenhang durchzufiihrende QualitatssicherungsmaBnahmen.

Anforderungen an DMP gibt es'zuolgenden Indikationen:
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- Diabetes mellitus Typ 1

- Diabetes mellitus Typ 2

- Brustkrebs

- Koronare Herzkrankheit (KHK)
- Chronische Herzinsuffizienz

- Asthma bronchiale

- Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
- Chronischer Riickenschmerz

- Depression

- Osteoporose

- Rheumatoide Arthritis

An dieser Stelle sind die DMP anzugeben, an denen das Krankenhaus gemal seinem Leistlngsspektrum im Berichtsjahr teilgenommen hat. Zu jeder
Angabe kdnnen Ergdanzungen gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 500.Z¢€ichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung

Hier konnen 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 datengestiitzten Vergleich von
Krankenhdusern ermdglichen.

Bei Teilnahme an mehreren Verfahren kénnen diese jeweils nach félgender Logik dargestellt werden:

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

Folgende Aspekte sind dabei zu beriicksichtigen:

- Leistungsbereich

- Bezeichnung des Qualitatsindikatogs
- Ergebnis

- Messzeitraum

- Datenerhebung

- Rechenregeln

- Referenzbereiche
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- Vergleichswerte
- Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitatsindikators bzw. des Qualitatsindikatoren-Sets mit Evidenzgrundlage

Es gelten die Anforderungen zum Datenschutz gemaR Kapitel C-1.2.[Z].

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

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

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

Leistungsbereich Mindéstmenge im Mindestmenge im
Berichtsjahr Prognosejahr
(2023) (2025)

Lebertransplantation (inklusive Teilleber-Lebendspende) 20 20

Nierentransplantation (inklusive Lebendspende) 25 25

Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus fiir Erwachsene 26 26

Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas fur Erwachsene 10 20

Allogene Stammzelltransplantation bei Erwachsenen 25 40

Kniegelenk-Totalendoprothesen 50 50

Versorgung von Friih- und Reifgeb6renen mit einem 20 25

Aufnahmegewicht <1250 g

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 61



Anlage fir das Berichtsjahr 2023

Leistungsbereich Mindestmenge im Mindestmenge im
Berichtsjahr Prognosejahr
(2023) (2025)

Chirurgische Behandlung des Brustkrebses (Mamma-Ca-Chirurgie) Keine Mindestmenge 100

Thoraxchirurgische Behandlung des Lungenkarzinoms bei Erwachsenen Keine Mindestmenge 75

Fir den Leistungsbereich , Koronarchirurgische Eingriffe“ wurde bislang keine Mindestmmenge definiert, deshalb ist hierzu keine Angabe
vorzunehmen.

C-5.1 Umsetzung der Mm-R im Berichtsjahr

Krankenhduser, die mindestmengenrelevante Leistungen erbringen, geben firdiese Leistungsbereiche die jeweils im Berichtsjahr tatsachlich
erbrachte Menge an. Eine Ubernahme der erbrachten Leistungsmenge aus~der vom Krankenhaus gemiR §5 Absatz3 Mm-R elektronisch
Ubermittelten Prognosedarlegung wird durch die Erfassungssoftware efmoglicht. Bei Unterschreitung der Mindestmenge ist die jeweilige
Begriindung aus der Auswabhlliste ,,Umsetzung der MindestmengenregelGrigen — Begriindungen bei Nichterreichen der Mindestmenge” (Kapitel C-
5.1) gemaR Anhang 2 auszuwahlen und in den Qualitdtsbericht zu ibetnehmen.

Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieflich Leerzeiclien) begrenzt.

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

Fiir alle mindestmengenrelevanten Leistungen gemaR§J136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V sind Angaben zur Leistungsberechtigung fir das
zweite auf das Berichtsjahr folgende Jahr (Prognoséjahr) zu veroffentlichen. Ziel ist, prospektiv dariiber zu informieren, ob ein Krankenhaus an
seinem Standort oder an seinen Standorten, zurvErbringung von mindestmengenrelevanten Leistungen berechtigt ist. Krankenhauser, die
mindestmengenrelevante Leistungen im Progmosejahr erbringen wollen, geben fiir die mindestmengenrelevanten Leistungsbereiche die Angaben
in Kapitel C-5.2 an.

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

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

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

Im Folgenden ist die Grundlage fiir die Leistungsberechtigung anzugeben:

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

Ergebnis der Prognosepriifung der Landesverbdnde der Krankenkassen und der Ersatzkassen gemiafs § 5 Absatz 5 und 6 Mm-R. An dieser Stelle ist
anzugeben, ob die Prognose von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen bestatigt wurde:

Auswahloptionen: ja; nein; Rechtstreit anhangig

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

- Angabe der im Berichtsjahr erreichten Leistungsmenge (Hinweis: AutGmatische Ubernahme des Wertes aus Kapitel C-5.1 durch die
Erfassungssoftware)
- Angabe der in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres updyden ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr folgenden Jahres
erreichten Leistungsmenge.
Eine Ubernahme der erbrachten Leistungsmenge aus der vom “Krankenhaus gemiR § 5 Absatz 3 Mm-R elektronisch (ibermittelten
Prognosedarlegung wird durch die Erfassungssoftware ermoglicht:

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

(nur auszufiillen, wenn in C-5.2.1.a ,nein{ausgewadhlt wurde)

Der Krankenhaustrager hat den Landesverbandennder Krankenkassen und den Ersatzkassen die erstmalige Erbringung der Leistung oder deren
erneute Erbringung im Prognosejahr nach einermindestens 24-monatigen Unterbrechung schriftlich mitgeteilt.

Auswahloptionen: ja; nein

C-5.2.1.c Erlaubnis der fir dieCKrankenhausplanung zustindigen Landesbehorde zur Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung
(§ 136b Absatz 5a SGB V)

(nur auszufillenywenn in C-5.2.1.a ,nein” oder ,,Rechtsstreit anhdangig” ausgewahlt wurde)
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Die zustdndige Krankenhausplanungsbehdrde hat zur Sicherstellung einer flaichendeckenden Versorgung der Bevolkerung gemald § 136b Absatz 5a
SGB V, auf Antrag des Krankenhauses und im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen fiir die betreffende
Leistung entschieden, dass das Leistungserbringungsverbot und der Vergiitungsausschluss nach § 136b Absatz 5 Satz'1 und 2 SGB V im Prognosejahr
keine Anwendung finden.

Auswahloptionen: ja; nein

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

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

Die Angaben sind stichtagsbezogen, das heilst zum 31. Dezember des Berichtsjahres _Zu fmachen. Werden Beschliisse umgesetzt, so sind aus der
Auswahlliste ,Umsetzung von Beschllssen zur Qualitdtssicherung nach § 136 Absatz"{"Satz 1 Nummer 2 SGB V“ (Kapitel C-6) die entsprechenden
Nummern auszuwahlen und in den Qualitatsbericht zu ibernehmen. Bei Angabenizu MaRnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von Friih-
und Reifgeborenen ist dabei die vorgehaltene Versorgungsstufe zu beriicksichtigen.

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

Darilber hinaus sind fiir die Perinatalzentren Level 1 und Level 2{éweils fiir die Berichtsjahre 2020, 2021, 2022 und 2023 Angaben (ber die
Selbsteinschatzung zur Erfullung der Personalvorgaben nach Nuamer 1.2.2 bzw. Nummer 11.2.2 Anlage 2 der QFR-RL sowie zur Teilnahme am
klarenden Dialog gemaR § 8 QFR-RL zu machen:

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

Antwortoptionen: ja; nein
Wenn ja,

- Das Zentrum nimmt am klarenden DialegigemaR § 8 QFR-RL teil.

Antwortoptionen: ja; nein
Wenn ja,

- Das Zentrum hat den klarenden Dialog gemald § 8 QFR-RL abgeschlossen:

Antwortoptionen: ja; nein
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Wenn das Zentrum dem G-BA die Nichterfillung der Anforderungen an die pflegerische Versorgung gemaR 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 Qualitatssicherung zur Unterstiitzung der Perinatalzentren, die nachydem 1. Januar 2017 die in der
Richtlinie normierten Anforderungen an die pflegerische Versorgung nicht vollumfanglich erfillt haben.”

Zu jeder Richtlinie/Vereinbarung kénnen in der Spalte ,,Kommentar/Erlduterung” erganzende Angaben gemacht werden. Die Angaben in der Spalte
»,Kommentar/Erlduterung” sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satzd/Nummer 1 SGB V

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

GemalR § 2 Satz 1 der FKH-R miissen fortbildungsverpflichtete Personen innerhalb von finfJahren an FortbildungsmalRnahmen teilnehmen, die nach
Anerkennung entsprechend dem Fortbildungszertifikat der Arztekammern bzw, déx Psychotherapeutenkammern mit insgesamt mindestens 250
Fortbildungspunkten bewertet wurden.

Alle fortbildungsverpflichteten Personen, deren facharztliche Anerkennung “bzw. psychotherapeutische Approbation mindestens finf Jahre
zurickliegt, haben den Nachweis der Erfullung der Fortbildungspflicht zuechringen.

Anzugeben ist die Anzahl der Fachdrztinnen und Facharzte, Psychaol@gischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, die ~ der Fortbildungspflicht nach den ,Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Fortbildung der Facharztinnen und Facharzte, der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten im Krankenhaus” unterliegen (siehe www.g-ba.de).

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

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

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

Personen

1.1

- Davon diejenigen, die der Pflicht zum
Fortbildungsnachweis unterliegen

Pegsonen

1.1.1

- Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis
erbracht haben

Personen

C-8 Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) im Berichtsjahr

Krankenhduser machen die unten genannten Angaben fiir jeden Bereich, fir.demdie Ermittlung durch das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) einen pflegesensitiven Bereich im Berichtsjahr 2023 ergeberi.hat. Alle Angaben zu den jahrlichen Erflllungsgraden erfolgen auf
Ebene des pflegesensitiven Bereichs, getrennt flr alle Stationen des ausgewahlten pflegesensitiven Bereichs sowie getrennt fir Tag- und

Nachtschichten.

GemiR § 6 der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV)}~wiirden fir die in Tabelle 1 aufgefiihrten pflegesensitiven Bereiche in
Krankenhdusern folgende Personaluntergrenzen schichtbezogen als'Verhaltnis von Patientinnen und Patienten zu einer Pflegekraft festgelegt. Die
Pflegepersonaluntergrenzen sind unter Berlcksichtigung der in'§/6 Absatz 2 PpUGV genannten Hdochstanteile von Pflegehilfskraften an der
Gesamtzahl der Pflegekrafte auf den Stationen oder fiir die betroffenen intensivmedizinischen Behandlungseinheiten, die einem pflegesensitiven
Bereich angehoren, stets einzuhalten.

Tabelle 1: Pflegepersonaluntergrenzen fir das Berichtsjahr ab dem 1. Januar 2023

Pflegesensitiver Bereich Pflegepersonaluntergrenzen

(Patientinnen und Patienten je Pflegekraft)

Tagschicht Nachtschicht
Intensivmedizin, padiatrische Intensivmedizin 2 3
Geriatrie 10 20
Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie, Ofthopadie 10 20

! Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung vomid. November 2020 (BGBI. | S. 2357), die zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 15. Dezember 2022 (BAnz AT 16.12.2022 V2) gedndert worden ist.
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Pflegesensitiver Bereich Pflegepersonaluntergrenzen

(Patientinnen und Patienten je Pflegekraft)
Innere Medizin, Kardiologie 10 22
Herzchirurgie 7 15
Neurologie 10 20
Neurologie Schlaganfalleinheit 3 5
Neurologische Friihrehabilitation 5 12
Allgemeine Padiatrie 6 10
Spezielle Padiatrie 6 14
Neonatologische Padiatrie 3,5 5
Gynakologie und Geburtshilfe 7,5 15
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Urologie 10 22
Rheumatologie 13 30

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

Die Angaben in diesem Kapitel basieren auf den Nachweisen der Krankenhauser zu den Pflegepersonaluntergrenzen gemall PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2023 (PpUG-Nachweis-Vereinbarung 2023) vom 21. Novembeér 2022 sowie der Anderungsvereinbarung vom 23. Januar 2023 zur
PpUG-Nachweis-Vereinbarung 2023 (vgl. https://www.g-drg.de/pflegepersonaluntergrenzen-2023/ppug-nachweis-vereinbarung-fuer-das-jahr-
2023).

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Der Erflllungsgrad der jeweiligen PpUG ergibt sich fiir jeden pflegesensitiven Bereich als Anteil der eingehaltenen Monatsdurchschnitte an allen
Monatsdurchschnitten pro Jahr, differenziert nach pflegésensitiven Stationen sowie nach der Tag- und Nachtschicht. Damit entspricht der
monatsbezogene Erfillungsgrad dem Erflllungsgradh2zgemall § 5 Absatz 1 der PpUG-Nachweis-Vereinbarung 2023 vom 21. November 2022. Der
monatsbezogene Erfiillungsgrad ist wie folgt darzustellen:
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Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Monatsbezogener Ausnahmetatbestinde Kommentar
Erfiillungsgrad
Angabe gemal Spalte Stationsbezeichnung Tagschicht Entspricht dem Wert in Anzahl der angegebenén Es kdnnen ergdnzende

,Pflegesensitiver Bereich
im Krankenhaus gemafR
§ 3 PpUGV“ der Anlage 4
der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2023

gemal Spalte ,,Station”
der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung
2023

Prozent, der fir die
Tagschichten auf der
Station eines
pflegesensitiven Bereichs
vom InEK berechnet und in
der Spalte ,Erflillungsgrad
2“ der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung
2023 angegeben ist.

Ausnahmetatbéstande fir
diese Statien-in.der
Tagschicht gemaR den
Spalten
,Adsnahmetatbestand
gemal § 7 PpUGV oder
PpUG-Sanktions-
Vereinbarung” der Anlage
4 der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2023

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

Angabe gemal Spalte
,Pflegesensitiver Bereich
im Krankenhaus gemafR
§ 3 PpUGV“ der Anlage 4
der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2023

Stationsbezeichnung
gemaR Spalte ,Station”
der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung
2023

Nachtschicht

Entspricht dem Wert in
Prozent, der(fiir die
Nachtschichtén auf der
Station.eines
pflegesensitiven Bereichs
vom InEK berechnet und in
der Spalte ,Erfullungsgrad
2“ der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung
2023 angegeben ist.

Anzahl der angegebenen
Ausnahmetatbestande fir
diese Station in der
Nachtschicht gemaR den
Spalten
,2Ausnahmetatbestand
gemaR § 7 PpUGV oder
PpUG-Sanktions-
Vereinbarung” der Anlage
4 der PpUG- Nachweis-
Vereinbarung 2023

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

Beispiel:

Geriatrie

Station 1A

Tagschieht

50 %

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

Station 1A

Nachtschicht

58,33 %

Lesehilfe: Auf dieser Station
wurden die
Pflegepersonaluntergrenzen
in der Nachtschicht in
58,33 % der Monate im
Monatsdurchschnitt
eingehalten. (Hinweis:
Mégliche
Ausnahmetatbestinde sind
nicht beriicksichtigt)

3

Lesehilfe: Fiir diese

Station wurden 3

Ausnahmetqtbéstdnde

angegeben, aufgrund

derer die PpUG im

Monatsdurchschnitt nicht

eingehalten wurden.

Ausnahmetatbestinde

konnen vom Krankenhaus

bei Vorliegen der
folgenden Umstdnde
geltend gemacht werden:

- Kurzfristiger
krankheitsbedingter
Personalausfall, der
in seinem Ausmayf3
tiber das tibliche Maf3
hinausging.

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

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

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Der Erfullungsgrad der jeweiligen RpUG ergibt sich fiir jeden pflegesensitiven Bereich als Anteil der eingehaltenen Schichten pro Jahr an allen
Schichten pro Jahr, differenziert hach pflegesensitiven Stationen sowie nach der Tag- und Nachtschicht. Der schichtbezogene Erfillungsgrad wird
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getrennt fir die Tag- und Nachtschichten jeder Station eines pflegesensitiven Bereichs ausgewiesen und entspricht damit dem Erfiillungsgrad 1
gemal § 5 Absatz 1 der PpUG-Nachweis-Vereinbarung 2023 vom 21. November 2022.

Der schichtbezogene Erfiillungsgrad ist wie folgt darzustellen:

,Pflegesensitiver Bereich im
Krankenhaus gemaR § 3
PpUGV“ der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung 2023

Spalte ,Station” der Anlage 4
der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2023

der fir die Tagschichten auf der
Station eines\pflegesensitiven
Bereichswém InEK berechnet
und id der Spalte
»E¥fillungsgrad 1 der Anlage 4
derPpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2023 angegeben
ist.

Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schichtbezogener Kommentare
Erfillungsgrad
Angabe gemal Spalte Stationsbezeichnung gemal} Tagschicht Entspricht dem Wectin Prozent, | Die Angaben sind auf 300

Zeichen begrenzt.

Angabe gemal Spalte
,Pflegesensitiver Bereich im
Krankenhaus gemaR § 3
PpUGV“ der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung 2023

Stationsbezeichnung gemal
Spalte ,Station” der Anlage 4
der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2023

Nachtschicht

Entspricht dem Wert in Prozent,
der fiir die Nachtschichten auf
der Station eines
pflegesensitiven Bereichs vom
INEK berechnet und in der
Spalte ,,Erfullungsgrad 1“ der
Anlage 4 der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2023 angegeben
ist.

Die Angaben sind auf 300
Zeichen begrenzt.

Beispiel:

Geriatrie

Station 1A

Tagschicht

=94,52 %

Lesehilfe: Auf dieser Station
wurden im Berichtsjahr in

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

Die Angaben sind auf 300
Zeichen begrenzt.

Geriatrie

Station 1A

Nachtschicht

72,05 %

Die Angaben sind auf 300
Zeichen begrenzt.
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Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schichtbezogener Kommentare
Erfiillungsgrad

Lesehilfe: Auf dieser Station
wurden im Berichtsjahr in

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

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

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

,An dieser Stelle ist die Umsetzung des Beschlusses des G-BA zur Qualititssicherting nach § 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V darzustellen (Richtlinie
iiber die Ausstattung der stationdren Einrichtungen der Psychiatrie +uad) "Psychosomatik mit dem fiir die Behandlung erforderlichen
therapeutischen Personal — PPP-RL).

- Im Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame Bundesgusschuss in der PPP-RL gemdfs § 136a Absatz 2 SGBYV verbindliche
Mindestvorgaben fiir die Ausstattung der stationdren Einrichtufigen mit dem fiir die Behandlung erforderlichen Personal fiir die psychiatrische
und psychosomatische Versorgung festgelegt.

— Die Vorgaben legen eine Mindestpersonalausstattung firdas fiir die Behandlung erforderliche Personal fest. Die Mindestvorgaben sind keine
Anhaltszahlen zur Personalbemessung.

— Die Mindestvorgaben sind gemdf$ § 2 Absatz 5 PPP-RL quartals- und einrichtungsbezogen einzuhalten. Gemdf3 der Definition der PPP-RL kann
ein Krankenhausstandort bis zu drei differenzierte Einrichtungen (Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und
Jugendpsychiatrie) umfassen, fiir die die Einholtung der Mindestvorgaben getrennt nachzuweisen ist.

Fiir das Berichtsjahr 2023 gilt ein Umsetzuhgsgrad von 90 %.“

C-9.1 Zeitraum des Nachweises

Hier ist das Quartal (1, 2, 3 ,4) anzugeben.
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Die Krankenhduser weisen die Einhaltung der Mindestvorgaben quartalsweise nach. Im jahrlichen Qualitatsbericht sind die Angaben aller vier
Quartale aufzunehmen. Eine inhaltliche Zusammenfiihrung der Quartalsnachweise eines Jahres ist nicht vorgesehenx

C-9.2 Volistindige und fristgerechte Nachweisfiihrung

Krankenhausstandorte, welche die Nachweise sowie die Erklarung zur Richtigkeit bis zum Ende der Korrekturfrist zum 1. Marz des dem jeweiligen
Erfassungsjahr folgenden Jahres nicht oder nicht vollstandig erbracht haben, sind gemall § 11 Absatz 12 PPP-RL mit folgendem Hinweis zu
kennzeichnen:

,Beleg zur Erfillung nicht (vollstandig) gefihrt.”

C-9.3  Einrichtungstyp

Die Angaben sind getrennt fir die folgenden drei differenzierten Einrichtungen gemaf\§-2 Absatz 5 PPP-RL anzugeben:
— Erwachsenenpsychiatrie
- Psychosomatik
— Kinder- und Jugendpsychiatrie

Fiir jede vorhandene Einrichtung sind folgende Angaben aufzunehment
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung

Fir die Einrichtung gilt eine durch die zustéandige bahdesbehdrde festgelegte regionale Pflichtversorgung. (ja; nein)
Wenn ja,
- Die Einrichtung verfugt liber geschlgssene Bereiche. (ja; nein)

— Die Einrichtung verfigt tiber 24<8tunden-Prasenzdienste. (ja; nein)
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C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen
Die der Einrichtung zugeordneten Stationen sind mit den folgenden Angaben aus Teil A2 der Anlage 3 der PPP-RL ztihcharakterisieren:
— Bezeichnung der Station
- Planbetten der vollstationdren Versorgung
- Planplatze der teilstationdren Versorgung
— Stationstyp

— Schwerpunkt der Behandlung/Konzeptstation

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereiche

Fir die Einrichtungen ist der Behandlungsumfang (Anzahl der Behandlungstage) sowie die Patientenstruktur (differenziert nach den
Behandlungsbereichen) anzugeben. Hierfir ist der Abschnitt A3.3 der Anlage 3 dér,PPP-RL zu verwenden, die Gesamtbehandlungstage ergeben sich
dabei als Summe Uber alle behandlungsbereichsspezifischen Behandlungstage.'Die Angaben sind fiir das entsprechende Berichtsjahr zu machen.

C-9.3.2 Tatsachliche Personalausstattung nach Berufsgruppen

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

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

C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgabe id det Einrichtung

Hinweis: Dieser Abschnitt entfallt fir die PSychosomatik.
Die Mindestvorgaben wurden in der Eipsichtung insgesamt eingehalten.

Auswahloptionen: ja; nein
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C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen
Hinweis: Dieser Abschnitt entféllt fiir die Psychosomatik.
Fiir jede Berufsgruppe gemal § 5 PPP-RL sind die folgenden Parameter anzugeben:
- Die Mindestanforderungen der Berufsgruppe sind eingehalten.
Auswahloptionen: ja; nein
- Die geforderte Mindestpersonalausstattung (in Stunden)

- Umsetzungsgrad (in %)
C-9.3.3.3 Umsetzungsgrad in der Einrichtung

Hinweis: Dieser Abschnitt entféllt fiir die Psychosomatik.

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

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestiande

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

Folgende Ausnahmetatbestdnde wurden angegeben:

- Ausnahmetatbestand 1: kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfalle

Auswahloptionen: ja; nein

- Ausnahmetatbestand 2: kurzfristig stark ethghte Patientenanzahl in der Pflichtversorgung

Auswahloptionen: ja; nein

- Ausnahmetatbestand 3: gravierende strukturelle oder organisatorische Veranderungen

Auswahloptionen: ja; nein

- Ausnahmetatbestand 4. Fagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder Gibernachsten Quartal wieder einhalt

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

Krankenhduser kénnen an dieser Stelle das gesamte Kapitel C-9 zur Umsetzung der PPP-RL kommentieren. Der, Kopimentar ist auf 1 500 Zeichen
(einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

C-10 Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von Arzneimitteln fiir neuartige Therapien

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

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

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

Am Krankenhausstandort werden Arzneimittel fir neuartige Therapien apgewendet:

Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja:

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

Die jeweiligen Arzneimittel sind aus der Auswahlliste ,Arzagimittel fir neuartige Therapien” (Kapitel C-10) zu Gbernehmen und sofern erforderlich,
um die Konkretisierung der Indikationsgebiete, in denendie Arzneimittel angewendet werden, zu erganzen.
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Anhdnge

Anhang 1 fir das Berichtsjahr 2023: Datensatzbeschreibung

Anhang 2 fir das Berichtsjahr 2023: Auswahllisten

Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023: Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Verfahren der datengestitzten
einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

Anhang 4 fir das Berichtsjahr 2023: Plausibilisierungsregeln
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Auswalhlliste ,Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote” (Kapitel A-5)

Num- [Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar/Erlduterung

mer

MPO1 |Akupressur z. B.
Akupressurbehandlung
bei Kopfschmerzen

MPO02 |Akupunktur

MPO03 |Angehorigenbetreuung/-beratung/-seminare

MP53 |Aromapflege/-therapie

MP54 |Asthmaschulung

MPO0O4 |Atemgymnastik/-therapie

MP55 |Audiometrie/Hordiagnostik

MP0O6 |(Basale Stimulation

MP56 |Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung

MPO8 |[Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

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

MP10 |[Bewegungsbad/Wassergymnastik

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

MP57 |Biofeedback-Therapie

MP12 |[Bobath-Therapie (fiir Erwachsene undfoder Kinder)

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

MP69 |Eigenblutspende

MP15 |[Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

MP16 |Ergotherapie/Arbeitstherapie

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

MP18 |FuBreflexzonenmassage

MP19 [Geburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnastik

MP59 |Gedachtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives Training/

Konzentrationstraining

MP20 |Hippothérapié/Therapeutisches Reiten/Reittherapie

MP21 |(Kindsthetik

MP22 |[Koptinehztraining/Inkontinenzberatung

MP23 |kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie

MP24 ¢ Mdnuelle Lymphdrainage

MP25\, Massage z. B. Akupunktmassage,
Bindegewebsmassage,
Shiatsu

MP26 |Medizinische FulRpflege

MP27 |Musiktherapie

MP28 [Naturheilverfahren/Homo6opathie/Phytotherapie

MP29 |Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie

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

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

MP32

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie

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

MP33

Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse

z. B. Nichtraucher-Kurse,
Koronarsportgruppe

MP60

Propriozeptive neuromuskuldre Fazilitation (PNF)

MP34

Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

Z. B. psycheonkologische
Beratung,
Gespréchstherapie,
Verhdltenstherapie,
Suchttherapie,
Konzentrative
Bewegungstherapie

MP61

Redressionstherapie

MP35

Rickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik

MP36

Sauglingspflegekurse

MP37

Schmerztherapie/-management

MP38

Sehschule/Orthoptik

MP62

Snoezelen

MP63

Sozialdienst

MP64

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

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

MP39

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

Z. B. Beratung zur
Sturzprophylaxe

MPO5

Spezielle Angebote zur Betretiung von Sauglingen und Kleinkindern

Z. B. Babyschwimmen,
Babymassage, PEKiP

MP40

Spezielle Entspannungstherapie

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

MP13

Spezi€lles.leistungsangebot fir Diabetikerinnen und Diabetiker

MP65

Spezielles Leistungsangebot fiir Eltern und Familien

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

MP66

Spezielles Leistungsangebot fiir neurologisch erkrankte Personen

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

MP41

Spezielles Leistungsangebot von Hebammen/Entbindungspflegern

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

MP43 |Stillberatung

MP44 |Stimm- und Sprachtherapie/Logopadie

MP45 |[Stomatherapie/-beratung

MP46 |Traditionelle Chinesische Medizin

MP47 |Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik

MP67 [Vojtatherapie fiir Erwachsene und/oder Kinder

MP48 |Warme- und Kalteanwendungen

MP50 [Wochenbettgymnastik/Ruckbildungsgymnastik

MP51 |Wundmanagement Z. B. speziélleWersorgung
chronischer'Wunden wie
Dekubitas und Ulcus
crutis

MP68 |Zusammenarbeit mit stationdren Pflegeeinrichtungen/Angebot

ambulanter Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege
MP52 |[Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

Auswalhlliste ,,Weitere nichtmedizinische Leistungsangebote*\(Kapitel A-6)

Num-
mer

Leistungsangebot

Kommentar/Erlduterung

Patientenzimmer

NMO02

Ein-Bett-Zimmer

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

NMO3

Ein-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle

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

NMO5

Mutter-Kind-Zimmer

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

NM10

Zwei-BettZimmer

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

NM11

Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle

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

Besondere Ausstattung des Krankenhauses

NM 69

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

Z. B. Link zur Internetseite
des Krankenhauses

Angebote fiir schulpflichtige Patientinnen und Patienten

NM62 |(Schulteilnahme in externer Schule/Einrichtung z. B. Kooperationspartner,
Link zu Details

NM63 |Schule im Krankenhaus

NM64 |Schule Gber elektronische Kommunikationsmittel, z. B. Internet
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NM50 |Kinderbetreuung

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

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

NMO7 |Rooming-in

NMOQ9 |Unterbringung Begleitperson (grundsatzlich moglich)

Mitarbeiter

NM40 |Empfangs- und Begleitdienst fir Patientinnen und Patienten sowie
Besucherinnen und Besucher durch ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und

NM49 |Informationsveranstaltungen fiir Patientinnen und Patienten

NM60 |Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen

NM66 |Berticksichtigung von besonderen Erndhrungsbedarfen

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

NM42 |Seelsorge/spirituelle Begleitung

NM68 |Abschiedsraum

Auswabhlliste , Aspekte der Barrierefreiheit” (Kapitel A-7.2)

Num- | Aspekt der Barrierefreiheit
mer

Kommentar/Erlduterung

mit Sehbehinderungen oder Blindheit

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen

BFO1 |Kontrastreiche Beschriftungen in erhabener Profilschrift und/oder
Blindenschrift/Brailleschrift

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

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

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

BFO3 |Tastbarer Gébédudeplan

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

BFO4 | Schyiftliche Hinweise in gut lesbarer, groRer und kontrastreicher
Beschriftung

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

Leitsysteme und/oder personelle Unterstitzung fir sehbehinderte oder
blinde Menschen

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

Baulich

e und organisatorische MaRRnahmen zur Beriicksichtigung des besondere

mit Mobilitdtseinschrankungen

n Bedarfs von Menschen

BF33

Barrierefreie Erreichbarkeit fir Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen

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

BF34

Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und Eingangsbereichs fiir
Menschen mit Mobilitatseinschrankungen

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

BFO6

Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitaranlagen

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

BFO8

Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

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

BF0O9

Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auRen)

z. B. Aufziige mit gut
erreichbaren Bedienfeldern

BF10

Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher

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

werden
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BF11

Besondere personelle Unterstiitzung

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

ob bzw. in welchen
Situationen die Begleitung
individueller:
Bezugspersénen maoglich ist

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

BF35

Ausstattung von Zimmern mit Signalanlagen und/oder visuellen
Anzeigen

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

BF36

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

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

BF37

Aufzug mit visueller Anzeige

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

BF38

Kommunikationshilfeh

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

BF13

Ubértragung von Informationen in leicht verstandlicher, klarer Sprache

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

Baulich

e und organisatorische MaRRnahmen zur Beriicksichtigung des besondere

mit Demenz oder geistiger Behinderung

n Bedarfs von Menschen

BF14

Arbeit mit Piktogrammen

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

wird
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BF15

Bauliche MaBnahmen fiir Menschen mit Demenz oder geistiger
Behinderung

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

BF16

Besondere personelle Unterstiitzung von Menschen mit Demenz oder
geistiger Behinderung

z. B. Angabe, welche
besondere personelle
Unterstiitzung es fiir
Menschen mit Demenz
bzw. mit geistiger
Behinderung.gibt
(beispielsweisesbei der
Medikamentenapplikation)
und\wo diese angefordert
werden muss

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

BF17 | Geeignete Betten fir Patientinnen und Patienten mit besonderem z. B. Angabe zu Maximal-
Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe Kérpergréfie und/oder
Maximal-Kérpergewicht,
ob elektrisch verstellbar
BF18 | OP-Einrichtungen fiir Patientinnen und Patienten mit bésonderem z. B. Angabe, welche OP-
Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe Einrichtungen
entsprechend ausgestattet
sind (z. B. Schleusen, OP-
Tische), Angabe zu
Maximal-Kérpergréfse
und/oder Maximal-
Kérpergewicht
BF19 | Rontgeneinrichtungen fir Patientinneéh und Patienten mit besonderem |z. B. Angabe zu Maximal-
Ubergewicht oder besonderef\KétpergroRe Kérpergréf3e und/oder
Maximal-Kérpergewicht
BF20 | Untersuchungseinrichtungen/-geréate fur Patientinnen und Patienten Z. B. Kérperwaagen,
mit besonderem Ubgergeéwicht oder besonderer KérpergroRe Blutdruckmanschetten
BF21 | Hilfsgerate zur Untestiitzung bei der Pflege fiir Patientinnen und z. B. Patientenlifter
Patienten mit besehderem Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe
BF22 | Hilfsmittel fiir.Patlentinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht | z. B. Anti-
oder besonderer Korpergrolle Thrombosestriimpfe

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

n Bedarfs von Patientinnen

BF23

Allesgenarme Zimmer

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

BF24

Diatische Angebote

z. B. Angabe, welche
Didten beriicksichtigt

werden kénnen
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Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF25

Dolmetscherdienste

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

BF26

Behandlungsmoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

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

BF29

Mehrsprachiges Informationsmaterial Giber das Krankenhaus

2\B>Konkretisierung, in
welchen Sprachen
Informationsmaterial
vorliegt

BF30

Mehrsprachige Internetseite

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

BF31

Mehrsprachiges Orientierungssystem (Ausschilderung)

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

BF32

Raumlichkeiten zur religiosen und spirituellen Besinnung

Z. B. Raum der Stille

Organisatorische Rahmenbedingungen zur Barrierefreiheit

BF39

Informationen zur Barrierefreiheit auf derllnternetseite des
Krankenhauses

Link zur Internetseite

BF40

Barrierefreie Eigenprasentation/Infdkmationsdarbietung auf der
Krankenhaushomepage

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

BF41

Barrierefreie Zugriffsmoglichkeiten auf Notrufsysteme

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

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

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

FLO1 |Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Universitaten

FLO2 |Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Fachhochschulen

FLO3 |Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

FLO4 |Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Universitdten

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

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

FLO8 |Herausgeberschaften wissenschaftlicher Journale/Lehrbiicher

FLO9 |Doktorandenbetreuung

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

Num- |Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar/Erlduterung
mer
HB15 |Anasthesietechnische Assistentin und Andsthesietechnischer Assistent

ATA)

HB16 |Diatassistentin und Didtassistent

HB10 |Hebamme und Entbindungspfleger

HBO6 [Ergotherapeutin und Ergotherapeut

HBO1 |Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und Krankenpfleget

HB19 |Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner

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

HB21 |Altenpflegerin, Altenpfleger

HB02 |Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin und Gesundheit$-‘und
Kinderkrankenpfleger

HBO3 |[Krankengymnastin und Krankengymnast/Physiotherdpeutin und
Physiotherapeut

HB17 |Krankenpflegehelferin und Krankenpflegehelfef

HBO9 |[Logopadin und Logopade

HB13 |Medizinisch-technische Assistentin fiiy FGhktionsdiagnostik und
Medizinisch-technischer Assistent flipFUnKtionsdiagnostik (MTAF)

HB12 [Medizinisch-technische Laboratoriimsassistentin und Medizinisch-
technischer Laboratoriumsassistent/(MTLA)

HBO5 |Medizinisch-technische Radiologieassistentin und
Medizinisch-technischer Radiologieassistent (MTRA)

HBO7 |Operationstechnische Assistentin und Operationstechnischer Assistent
OTA)

HB14 |Orthoptistin und‘Orthoptist

HB11 |Podologin undPodologe

HB18 |Notfallsanjtéterinnen und -sanitater (Ausbildungsdauer drei Jahre)

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

Num- |Spezielles therapeutisches Personal Kommentar/Erlduterung
mer

SP04 Diatassistentin und Didtassistent

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

SPO5 Ergotherapeutin und Ergotherapeut

SP06 Erzieherin und Erzieher

SP31 Gymnastik- und Tanzpaddagogin und Gymnastik- und Tanzpadagoge

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 9



Anhang 2 fiir das Berichtsjahr 2023

SP08 Heilerziehungspflegerin und Heilerziehungspfleger

SP09 Heilpadagogin und Heilpdadagoge

SP39 Heilpraktikerin und Heilpraktiker

SP30 Horgerateakustikerin und Horgerateakustiker

SP54 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut

SP57 Klinische Neuropsychologin und Klinischer Neuropsychologe

SP13 Kunsttherapeutin und Kunsttherapeut

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

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

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

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

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

SP16 Musiktherapeutin und Musiktherapeut

SP17 Oecotrophologin und Oecothrophologe (Erndhrungswissenschaftlerin
und Erndhrungswissenschaftler)

SP18 Orthopadiemechanikerin und Bandagistin und Orthopadiemechaniker
und Bandagist/Orthopadieschuhmacherin und Orthopadieschuhmacher

SP19 Orthoptistin und Orthoptist/Augenoptikerin und Augénoptiker

SP20 Padagogin und Padagoge/Lehrerin und Lehrer,

SP21 Physiotherapeutin und Physiotherapeut

SP22 Podologin und Podologe (FuRpflegerin und‘gulipfleger)

SP23 Diplom-Psychologin und Diplom-Psychblage

SP24 Psychologische Psychotherapeutin @had'Psychologischer
Psychotherapeut

SP25 Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter

SP26 Sozialpadagogin und Sozialpddagoge

SP40 Sozialpaddagogische Assistentin und Sozialpddagogischer Assistent/
Kinderpflegerin und Kinderpfleger

SP35 Personal mit Weiterbildung zur Diabetesberaterin/zum Diabetesberater

SP32 Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder Vojta

SP42 Personal mit’Zusatzqualifikation in der Manualtherapie

SP27 Personal mitZusatzqualifikation in der Stomatherapie

SP28 Persehal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement

SP60 Personal mit Zusatzqualifikation Basale Stimulation

SP61 Personal mit Zusatzqualifikation Kinasthetik

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

SR59 Notfallsanitaterinnen und -sanitater (Ausbildungsdauer drei Jahre)

SP62 Gesundheitspadagogin und -padagoge

Auswalhlliste , Klinisches Risikomanagement — Instrumente und MaBnahmen” (Kapitel
A-12.2.3)

Num-
mer

Instrument bzw. MaRnahme

Zusatzangaben

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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RMO1

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

Name
letzte Aktualisierung
(Datum)

RMO02

RegelmaRige Fortbildungs- und Schulungsmafinahmen

RMO03

Mitarbeiterbefragungen

RMO04

Klinisches Notfallmanagement

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOpP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RMO05

Schmerzmanagement

Teil'de=QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RMO06

Sturzprophylaxe

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RMO7

Nutzung eines standardisiertén*kenzepts zur Dekubitusprophylaxe (z. B.
»Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege®)

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RMO08

Geregéltér Umgang mit freiheitsentziehenden MaRnahmen

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO1)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RMO09

Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Geréaten

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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SOP
letzte Aktualisierung
(Datum)

RM10 |Strukturierte Durchfihrung von interdisziplindren Fallbesprechungen/
-konferenzen

Auswahloptionen

(Mehrfachangaben
méglich):
-Tumorkonferenzen
-Mortalitats- und
Morbiditatskonferenzen
-Pathologiebesprechungen
-Palliativbesprechungen
-Qualitatszickel
-Andere; (Fheitext maximal
300 Zeichen inklusive
Leerzeichen)

RM12 [Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen

RM13 [Anwendung von standardisierten OP-Checklisten

RM14 |Praoperative Zusammenfassung vorhersehbarer kritischer OP-Schritte)
OP-Zeit und erwarteter Blutverlust

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RM15 |Prdoperative, vollstandige Prasentation notwefidiger Befunde

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO1)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RM16 |[Vorgehensweise zurVermeidung von Eingriffs- und
Patientenverwechslungen

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO1)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RN\~ [Standards fur Aufwachphase und postoperative Versorgung

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RM18 [Entlassungsmanagement

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

Auswalhlliste ,Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems” (Kapitel A-12.2.3.1)

Num- |Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben
mer
IFO1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem Letzte Aktualisierung
Fehlermeldesystem liegen vor (Datum)
IFO2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen Auswahloptionen:
<monatlich
-quartalsweise
-halbjahrlich
-jahrlich
-bei Bedarf
IFO3 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Unigang mit Auswahloptionen:
dem Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von Erkenntnissen aus -monatlich
dem Fehlermeldesystem -quartalsweise
-halbjahrlich
-jahrlich
-bei Bedarf

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

Num-
mer

Instrument bzw. MaRnahme

Zusatzangaben

(Mehrfachauswahl méglich)

EFO1 CIRS AINS (Berufsverband Deutscher Andsthesisten und Deutsche
Gesellschdft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin,
Bundésarztekammer)

EF02 CIRS Berlin (Arztekammer Berlin, Bundesirztekammer)

EFO3 KH-GIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Deutscher Pflegerat,
Bundesarztekammer)

EFO6 CIRS NRW (Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe,
Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, Kassenarztliche
Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe, Apothekerkammern
Nordrhein und Westfalen-Lippe, Bundesadrztekammer)

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

EF10 CIRS der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie (DGCH)

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

EF12 ,Jeder Fehler zahlt” (Institut flir Allgemeinmedizin Frankfurt)

EF13 DokuPIK (Dokumentation Pharmazeutischer Interventionen im
Krankenhaus beim Bundesverband Deutscher Krankenhausapotheker
[ADKA])

EF14 CIRS Health Care
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EF15 PasSIS (Patientensicherheits- und Informationssystem des
Universitatsklinikums Tibingen)

EF17 DGHO-CIRS (Deutsche Gesellschaft fir Himatologie und medizinische

Onkologie)
EFOO0 Sonstiges (Freitext maximal 300
Zeichen inklusive
Leerzeichen)
Auswalhlliste ,Hygienebezogenes Risikomanagement” (Kapitel A-12.3.2.6)
Num-  |Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben
mer
HMO1 |[Offentlich zugéngliche Berichterstattung zu Infektionsraten Link ahgeben
HMO02 |Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) des » |Auswahloptionen/Module:
nationalen Referenzzentrums fir Surveillance von nosokomialen -AMBU-KISS
Infektionen -CDAD-KISS
-HAND-KISS
-ITS-KISS
-MRSA-KISS
-NEO-KISS
-ONKO-KISS
-OP-KISS
-STATIONS-KISS
-SARI
(Mehrfachangaben
méglich)
HMO03 [Teilnahme an anderen regionalen; nationalen oder internationalen Name
Netzwerken zur Pravention vengiésokomialen Infektionen (Freitext maximal 300
Zeichen inklusive
Leerzeichen)
HMO04 [Teilnahme an der (freiwilligen) , Aktion Saubere Hande” (ASH) Auswahloptionen:
-Teilnahme (ohne
Zertifikat)
-Zertifikat Bronze
-Zertifikat Silber
-Zertifikat Gold
HMO5  |Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation von
Medizinprodukten
HMO09 _ {Sthulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu hygienebezogenen
Themen

Auswabhlliste , Arzneimitteltherapiesicherheit” (Kapitel A-12.5.4)

Num- |Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben Kommentar/Erlduterung
mer
Allgemeines

ASO1 Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen
Themen
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AS02

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

Aufnahme ins Krankenhaus — inklusive Arzneimittelanamnese

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

Anamneseinformationen)

ASO3 Verwendung standardisierter Bogen |Teil der QM/RM-Dokumentation
fiir die Arzneimittel-Anamnese (gemall RMO01)
oder
Name der
Verfahrensbeschreibung/SOP
[letzte Aktualisierung (Datum)]
AS04 Elektronische Unterstiitzung des

Medikationsprozess im Krankenhaus

fehlerfreien Zubereitung von
Arzneimitteln

AS05 Prozessbeschreibung fir einen Teil der QIM/RM-Dokumentation
optimalen Medikationsprozess (z. B. |(gemaR RM01)
Arzneimittelanamnese — Verordnung |oder
— Patienteninformation — Name\der
Arzneimittelabgabe — \lerfahrensbeschreibung/SOP
Arzneimittelanwendung — {letzte Aktualisierung (Datum)]
Dokumentation —

Therapieliberwachung —

Ergebnisbewertung)

AS06 SOP zur guten Verordnufigspraxis  [Teil der QM/RM-Dokumentation

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

AS07 Mogliehkeiteiner elektronischen
Verordnting, das heilt strukturierte
Eingabe von Wirkstoff (oder
Praparatename), Form, Dosis,

Dosisfrequenz (z. B. im KIS, in einer
Verordnungssoftware)

ASQ8 Bereitstellung eines oder mehrerer
elektronischer
Arzneimittelinformationssysteme
(z. B. Lauer-Taxe®, ifap klinikCenter®,

Gelbe Liste®, Fachinfo-Service®)
AS09 Konzepte zur Sicherstellung einer  |Auswahloptionen:

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

Sonstiges: (Freitextangabe,
maximal 500 Zeichen)

(Mehrfachauswahl méglich)

AS10

Elektronische Unterstiitzung der
Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Arzneimitteln

Vorhandensein von
elektronischen Systemen zur
Entscheidungsunterstiitzung
(z. B. Meona®, Rpdoc®,
AIDKIinik®, ID Medics® bzw. ID
Diacos® Pharma)
Versorgung der Patientinnen
und Patienten mit
patientenindividuell
abgepackten Arzneimitteln
durch die
Krankenhausapetheke (z. B.
Unit-DosesSystem)

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

(Mehrfachauswahl méglich)

AS11

Elektronische Dokumentation der
Verabreichung von Arzneimitteln

AS12

Malnahmen zur Minimigguhg von
Medikationsfehlern

Auswahloptionen:

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

Teilnahme an einem
einrichtungsiibergreifenden
Fehlermeldesystem (siehe
Kapitel 12.2.3.2)

andere MaRnahme

(Freitext maximal 300 Zeichen
inklusive Leerzeichen)

(Mehrfachauswahl méglich)

Entlassung

AS13

Malnahmen zur Sicherstellung einer
lickenlosen Arzneimitteltherapie
nach Entlassung

Auswahloptionen:

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

— Aushdndigung von
Patienteninformationen zur
Umsetzung von
Therapieempfehlungen

- Aushandigung des
Medikationsplans

- bei Bedarf Arzneimittel-
Mitgabe oder Ausstellung von
Entlassrezepten

- Sonstiges: (Freitextangabe,

maximal 500 Zeichen)
(Mehrfachauswahl méglich)

Auswalhlliste ,Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bej Kindern und Jugendlichen”

(Kapitel A-12.6.1)

Nummer|Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben
Pravention
SKO1 Informationsgewinnung zur Thematik z. B. Information tiber lokale Hilfsangebote,

Sichtbarmachen in den Raumlichkeiten
(Freitextangabe, maximal 500 Zeichen)

SK02 Fortbildungen der Mitarbeiter/-innen

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

SK03 Albfklarung

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

mit Kindern und Jugendlichen

SKQ4 Verhaltenskodex mit Regeln zum achtsamen Umgang

Letzte Uberpriifung (Datum)

SKO5 Altersangemessene Beschwerdemoglichkeiten

z. B. interne und externe
altersentsprechende
Beschwerdemoglichkeiten
(Freitextangabe, maximal 500 Zeichen,
gegebenenfalls Link)

SK06 Spezielle Vorgaben zur Personalauswahl

z. B. Kinderschutz in
Vorstellungsgesprachen thematisieren,
Vorlage eines erweiterten
Flihrungszeugnisses bei Vorliegen der

Voraussetzungen von § 30a BZRG
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(Freitextangabe, maximal 500 Zeichen)
SK07 Sonstiges z. B. weitere MaRnahmen und Instrumente
(Freitextangabe, maximal 500 Zeichen)
Intervention
SK08 Interventionsplan Letzte Uberpriifung (Datum)
Verbindliches Verfahren zum Vorgehen in
Kinderschutzfillen und insbesondere beim Verdacht
auf (sexuelle) Gewalt
SK09 Sonstiges z. B. weitere Mallnahmen und Instrumente
(Freitextangabe, maximal 500 Zeichen)
Aufarbeitung
SK10 Handlungsempfehlungen zum Umgang/zur Letzte Uberpriifung (Datufn)
Aufarbeitung aufgetretener Falle
SK11 Sonstiges Z. B. weitere MafsSnaghmen und Instrumente

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

Num-|Vorhandene Gerite Umgangssprachliche Zusatz Kommentar/Erlduterung
mer |((X = Zusatzangabe Bezeichnung angabe:
verpflichtend) 24 Stunden-
Notfall-
verfiig-
barkeit
AAO01 |Angiographiegerdt/DSA |Gerat zur GefaRdarstellung Ja/Nein
(X)
AA38 |Beatmungsgerat zur Maskenbeatmungsgerat mit Ja/Nein
Beatmung von Friih- und |dauerhaft\positivem
Neugeborenen Beatmufigsdruck
(X)
AAO08 [Computertomograph Sehichtbildverfahren im Quer- Ja/Nein
(CT) sehnitt mittels Rontgenstrahlen
(X)
AA09 |Druckkammer fiix Druckkammer zur
hyperbare Sauerstoffiiberdruckbehandlung
Sauerstofftherapie
AA10 [Elektroenzephalographie-|Hirnstrommessung Ja/Nein
gerat (REG)
(X)
AA43 |Elektrophysiologischer  |Messplatz zur Messung feinster
WMessplatz mit EMG, NLG, |elektrischer Potenziale im
VEP, SEP, AEP Nervensystem, die durch eine
Anregung eines der funf Sinne
hervorgerufen wurden
AA18 [Hochfrequenzthermo-  |Gerat zur Gewebezerstérung
therapiegerat mittels Hochtemperaturtechnik
AA47 |Inkubatoren Gerate fir Frih- und Ja/Nein
Neonatologie Neugeborene (Brutkasten)
(X)
AAS5O0 [Kapselendoskop Verschluckbares Spiegelgerat zur
Darmspiegelung
AA21 |Lithotripter (ESWL) StoBwellen-Steinzerstorung
AA15 |Gerat zur Ja/Nein Z. B. ECMO/ECLA
Lungenersatztherapie/
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Nierenersatzverfahren

(X)

Nierenversagen (Dialyse)

-unterstutzung
(X)
AA22 [Magnetresonanztomo- |Schnittbildverfahren mittels Ja/Nein
graph (MRT) starker Magnetfelder und elektro-
(X) magnetischer Wechselfelder
AA68 |Offener Ganzkorper- Ja/Nein
Magnetresonanztomo-
graph
(X)
AA23 [IMammographiegerat Rontgengerat fir die weibliche
Brustdrise
AA14 |Gerat fur Gerat zur Blutreinigung bei Ja/Nein z. B. Hamofiltration,

Dialyse, Petitonealdialyse

AA26

Positronenemissionsto-
mograph (PET)/PET-CT

Schnittbildverfahren in der
Nuklearmedizin, Kombination mit
Computertomographie moglich

AA56

Protonentherapie

Bestrahlungen mit Wasserstoff-
lonen

AA57

Radiofrequenzablation
(RFA) und/oder andere
Thermoablationsverfah-
ren

Gerat zur Gewebezerstérung
mittels Hochtemperaturtechnik

AA30

Single-Photon-
Emissionscomputertomo-
graph (SPECT)

Schnittbildverfahren unter
Nutzung eines
Strahlenkorperchens

AA32

Szintigraphiescanner/
Gammasonde

Nuklearmedizinisches/\lerfahren
zur Entdeckung bestimmter,
zuvor markierteriGewebe, z. B.
Lymphknoten

zur Sentinel-Lymph-Node-
Detektion

AA33

Uroflow/Blasendruck-
messung/Urodynami-
scher Messplatz

Harnflusspiesstng

mechanische
Thrombektomijebei
SchlaganfallX)

HirngefaRen bei Schlaganfallen

AAG69 |Linksherzkatheterlabor |Geratzur Darstellung der linken [Ja/Nein
(X) Herzkammer und der
HerzkranzgefalRe
AA70 [Behandlungsplatz fur Verfahren zur Er6ffnung von Ja/Nein

AA71

Roboterassistiertes
Chirurgié-System

Operationsroboter

AA72

3D-l@paroskopie-System

Kamerasystem fiir eine
dreidimensionale Darstellung der
Organe wahrend der Operation

Auswalhlliste ,Module der Speziellen Notfallversorgung” (Kapitel A-14.2)

Num-
mer

Module der Speziellen Notfallversorgung

Kommentar/Erlauterung

(Mehrfachauswahl méglich)

SNO1 | Modul Notfallversorgung Kinder (Basis)
SNO2 | Modul Notfallversorgung Kinder (erweitert)
SNO3 | Modul Notfallversorgung Kinder (umfassend)
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SN04 | Modul Schwerverletztenversorgung
SNO5 | Modul Schlaganfallversorgung (Stroke Unit)
SNO6 | Modul Durchblutungsstérungen am Herzen (Chest Pain Unit)

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

Num- (Versorgungsschwerpunkte im Bereich Augenheilkunde Kommentar/Erlduterung
mer
VAO1 |Diagnostik und Therapie von Tumoren des Auges und der
Augenanhangsgebilde
VAO2 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Augenlides, des
Tranenapparates und der Orbita
VAO03 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Konjunktiva
VAO4 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Sklera, der Hornhaut,  |zaBxalch
der Iris und des Ziliarkorpers Hornhauttransplantation
VAO5 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Linse
VAO06 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Aderhaut und der, z. B. Behandlung von
Netzhaut GefdfSverschliissen
(Rheologie), Diagnostik und
Therapie der
Friihgeborenenretinopathie
VAQ7 |Diagnostik und Therapie des Glaukoms
VAO8 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Glaskdrpers und des Z. B. intravitreale
Augapfels Injektionen
VAO9 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen,des Sehnervs und der
Sehbahn
VA10 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Augenmuskeln, z. B. auch refraktive
Stérungen der Blickbewegungen sawi€ Akkommodationsstorungen und |Chirurgie
Refraktionsfehler
VA1l |Diagnostik und Therapie vonsSehstorungen und Blindheit z. B. Sehschule
VA12 |Ophthalmologische Rehabhilitation
VA13 |Anpassung von Sehhilfen
VA14 |Diagnostik und Therapiéon strabologischen und
neuroophthalmotogischen Erkrankungen
VA15 |Plastische Chirurgie
VA16 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde
VA17 |Spezidlsprechstunde
VA18 |Laserchirurgie des Auges
VAOO |(sSonstiges”)
Num- ([Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie Kommentar/Erlauterung
mer
Herzchirurgie
VCO01 |Koronarchirurgie Z. B. Bypasschirurgie
VCO02 |[Chirurgie der Komplikationen der koronaren Herzerkrankung:
Ventrikelaneurysma, Postinfarkt-VSD, Papillarmuskelabriss,
Ventrikelruptur
VCO03 [Herzklappenchirurgie z. B. Klappenkorrektur,
Klappenersatz
VCO04 |[Chirurgie der angeborenen Herzfehler
VCO5 |Schrittmachereingriffe
VCO06 |Defibrillatoreingriffe
VCO07 |Herztransplantation
VC08 |Lungenembolektomie
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VC09 |[Behandlung von Verletzungen am Herzen
VC10 |Eingriffe am Perikard Z. B. bei Panzerherz
Thoraxchirurgie
VC11 |Lungenchirurgie
VC12 |[Tracheobronchiale Rekonstruktionen bei angeborenen Malformationen
VC13 |Operationen wegen Thoraxtrauma
VC14 |[Speiserohrenchirurgie
VC15 |Thorakoskopische Eingriffe
VC59 |Mediastinoskopie
GefiaBchirurgie/Viszeralchirurgie
VC16 |Aortenaneurysmachirurgie
VC17 |Offen-chirurgische und endovaskulare Behandlung von z. B. Carotischirurgie
Gefallerkrankungen
VC18 |Konservative Behandlung von arteriellen Gefallerkrankungen
VC19 |Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und Z. B. Vakizenchirurgie
Folgeerkrankungen (Krampfaderchirurgie),
Thrombosen, Ulcus cruris
(offenes Bein)
VC20 |Nierenchirurgie
VC21 |Endokrine Chirurgie z. B. Schilddriisenchirurgie
VC22 [Magen-Darm-Chirurgie z. B. Hernienchirurgie,
Koloproktologie
VC23 |Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie
VC24 |Tumorchirurgie
VC25 |Transplantationschirurgie
VC60 |Adipositaschirurgie
VC61 |Dialyseshuntchirurgie
VC62 |Portimplantation
VC68 |Mammachirurgie
Unfall- und Wiederherstellungschircurgie
VC26 [Metall-/Fremdkdrperentfernungen
VC27 |Bandrekonstruktionen/Plastiken
VC28 |Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik
VC29 [Behandlung von Dekubitalgéschwiiren
VC30 |Septische Knochenchiglfgie
VC31 |Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen
VC32 |Diagnostik undWherapie von Verletzungen des Kopfes
VC33 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses
VC34 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax
VC35 |Diagn@stiktind Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der
Lendenwirbelsdule und des Beckens
VC36 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes
VE37\ IDiagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des
Unterarmes
VC38 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der
Hand
VC39 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hifte und des
Oberschenkels
VC40 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels
VC41 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knéchelregion und des
FuBes
VC42 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen
VC63 |Amputationschirurgie
VC64 |Asthetische Chirurgie/Plastische Chirurgie
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VO15 |FuBchirurgie

V016 |Handchirurgie

V019 [Schulterchirurgie

V020 [Sportmedizin/Sporttraumatologie

VC65 |Wirbelsdulenchirurgie

VC69 |Verbrennungschirurgie

Neurochirurgie

VC43 |Chirurgie der Hirntumoren (gutartig, bosartig, einschliefRlich
Schéadelbasis)

VC44 |Chirurgie der HirngefalBerkrankungen

z. B. Aneurysma, Angiome,
Kavernome

Brust- und Lendenwirbelsaule

VC45 |[Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schaden der Hals-,

z. B. Vertebradplastie

VC46 |Chirurgie der Missbildungen von Gehirn und Riickenmark

VC47 |Chirurgische Korrektur von Missbildungen des Schadels

VC48 |Chirurgie der intraspinalen Tumoren

VC49 |[Chirurgie der Bewegungsstérungen

VC50 |Chirurgie der peripheren Nerven

VC51 |[Chirurgie chronischer Schmerzerkrankungen

z. B. Trigeminusneuralgie,
Tumorschmerzen,
chronische
Wirbelséulenschmerzen

VC52 |Elektrische Stimulation von Kerngebieten bei Schmerzen-und

Bewegungsstorungen (sogenannte ,,Funktionelle Neurochirurgie”)

Hirn-Verletzungen

VC53 |Chirurgische und intensivmedizinische Akutversorgung von Schadel-

Biopsie

VC54 |Diagnosesicherung unklarer Hirnprozesse mittels-Stereotaktischer

VC65 |Wirbelsdulenchirurgie

VC70 |Kinderneurochirurgie

Allgemein

VC55 |Minimalinvasive laparoskopische'©perationen

VC56 |Minimalinvasive endoskopisché*Operationen

Z. B. auch NOTES (Chirurgie
via natiirliche
Kérperéffnungen)

VC57 |Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

VC58 |Spezialsprechstunde

VC66 |Arthroskopische @perationen

VC67 |Chirurgischélntensivmedizin

VC71 [Notfalimedizin

VC00 |(,Sonstiges”)

Num- |Versorgungsschwerpunkte im Bereich Dermatologie
mer

Kommentar/Erlduterung

VD01, YDiagnostik und Therapie von Allergien

assoziierten Erkrankungen

VD02 ‘|Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen und HIV-

VD03 |Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

Z. B. Photodynamische
Tumortherapie

VD04 |Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der Unterhaut

VD05 |Diagnostik und Therapie von bulldsen Dermatosen

VD06 |Diagnostik und Therapie von papulosquamdsen Hautkrankheiten

VD07 |Diagnostik und Therapie von Urtikaria und Erythemen

durch Strahleneinwirkung

VD08 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Haut und der Unterhaut

VD09 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Hautanhangsgebilde

z. B. Schweif3- und
Talgdriisenerkrankungen
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VD10 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Haut und z. B. auch Kollagenosen,
Unterhaut altersbedingte
Hautveréinderungen
VD11 [Spezialsprechstunde
VD12 |Dermatochirurgie Z. B. auch dsthetische
Dermatochirurgie
VD13 [Asthetische Dermatologie
VD14 |Andrologie
VD15 |Dermatohistologie
VD16 |Dermatologische Lichttherapie
VD17 |Diagnostik und Therapie von Dermatitis und Ekzemen Z. B. auch Extrakorporale
Photopheresé
VD18 |Diagnostik und Therapie bei Hdmangiomen
VD19 |Diagnostik und Therapie von sexuell Gbertragbaren Krankheiten
(Venerologie)
VD20 |Wundheilungsstérungen
VD00 |(,Sonstiges”)
Num- |Versorgungsschwerpunkte im Bereich Gynédkologie und Geburtshilfe |Kommentar/Erlduterung
mer
VGO1 |Diagnostik und Therapie von bosartigen Tumoren der Brustdriise
VG02 |Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise
VGO03 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der, BruUstdriise
VGO04 |[Kosmetische/Plastische Mammachirurgie
VGO5 |Endoskopische Operationen z. B. Laparoskopie,
Hysteroskopie
VGO06 |Gynakologische Chirurgie
VGO7 |Inkontinenzchirurgie
VGO08 |Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren z. B. Zervix-, Corpus-,
Ovarial-, Vulva-,
Vaginalkarzinom
VGO09 |Pranataldiagnostik und -therapie
VG10 |Betreuung von Risikoschwangeks€haften
VG11 |Diagnostik und Therapie von Kfankheiten wahrend der
Schwangerschaft, der Gellurt und des Wochenbettes
VG12 |Geburtshilfliche Operationén
VG13 |Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen
Beckenorgane
VG14 |Diagnostik und<Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des z. B. Endometriose
weiblichen Gehitaltraktes
VG15 |SpezialSpréchstunde
VG16 |Urogynakologie
VG17 |Reproduktionsmedizin
VG18 _|Gyhakologische Endokrinologie
VG19,YAmbulante Entbindung
VGOQ '|(,,Sonstiges”)
Num- |Versorgungsschwerpunkte im Bereich HNO Kommentar/Erlduterung
mer
Ohr
VHO1 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten des duBeren Ohres
VHO2 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Mittelohres und des
Warzenfortsatzes
VHO3 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Innenohres
VHO4 |Mittelohrchirurgie z. B. Hérverbesserung,
implantierbare Hérgerdite
VHO5 |Cochlearimplantation
VHO6 |Operative Fehlbildungskorrektur des Ohres
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VHO7 |Schwindeldiagnostik/-therapie
VH27 |Padaudiologie
Nase
VHO8 |Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege
VHO9 |[Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege
VH10 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Nasennebenhdhlen
VH11 [Transnasaler Verschluss von Liquorfisteln
VH12 |[Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Tranenwege
VH13 |Plastisch-rekonstruktive Chirurgie
VI 32 |Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin
Mund/Hals
VH14 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhdhle
VH15 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Kopfspeicheldriisen
VH16 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Kehlkopfes z. B. quch Stimmstdrungen
VH17 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Trachea
VH24 |Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen
VH25 |Schnarchoperationen
Onkologie
VH18 |Diagnostik und Therapie von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich
VH19 |Diagnostik und Therapie von Tumoren im Bereich der Ohren
VH20 |Interdisziplindre Tumornachsorge
Rekonstruktive Chirurgie
VH21 |Rekonstruktive Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich
VH22 |Rekonstruktive Chirurgie im Bereich der Ohren
Allgemein
VH23 |[Spezialsprechstunde
VH26 |Laserchirurgie
V122 |Diagnostik und Therapie von Allergien
VHOO |(,Sonstiges”)
Num- (Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin Kommentar/Erlduterung
mer
VIOl |Diagnostik und Therapie vormischamischen Herzkrankheiten Z. B. Herzkatheter,
perkutane transluminale
koronare Angioplastie
(PTCA)
VI02 |Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von
Krankheiten destlungenkreislaufes
VI03 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit
VI04 |Diagnostik uné Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und
Kapilldren
VIO5 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefalie
updder Lymphknoten
VI06 ,{Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Krankheiten
VIOZNIDiagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
V1Q8/) |Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen
VI09 |Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen
VI10 |Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und z. B. Diabetes, Schilddriise
Stoffwechselkrankheiten
VI11 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes
(Gastroenterologie)
VI12 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs
VI13 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums
VI14 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des
Pankreas
VI15 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der
Lunge
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Zentralnervensystems

VI16 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura
VI17 |Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen
VI18 |Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen z. B. Diagnostik und
Therapie von Lungenkrebs
VI19 |Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitdren Krankheiten
VI20 |Intensivmedizin
VI21 |Betreuung von Patientinnen und Patienten vor und nach
Transplantation
VI22 |Diagnostik und Therapie von Allergien
VI23 |Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen
Immundefekterkrankungen (einschlieBlich HIV und AIDS)
V124 |Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
VI25 |Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstorungen
VI26 |Naturheilkunde
VI27 |Spezialsprechstunde
VI28 |Anthroposophische Medizin
VI29 |Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis
VI30 |Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen
VI31 |Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen
VI32 [Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin
VI33 |Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstorungen
VI34 |Elektrophysiologie
VI35 |Endoskopie z. B. auch Kapselendoskopie
VI36 |Mukoviszidosezentrum
VI37 |Onkologische Tagesklinik
VI38 |Palliativmedizin
VI39 |Physikalische Therapie
VI40 |Schmerztherapie
VI41 |Shuntzentrum
VI42  |Transfusionsmedizin
V143  |Chronisch-entzlindliche Darmerkfankungen z. B. Colitis Ulcerosa,
Morbus Crohn
V144 |Geriatrische Tagesklinik
VI45  |Stammzelltransplantation
VIOO |(,Sonstiges”)
Num- |Versorgungsschwerpunkte im Bereich Neurologie Kommentar/Erlduterung
mer
VNO1 |Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Erkrankungen
VNO2 |Diagnostik uné Therapie von sonstigen neurovaskuldren Erkrankungen
VNO3 |Diagn@stik«ind Therapie von entziindlichen ZNS-Erkrankungen
VNO04 |Diagnostik und Therapie von neuroimmunologischen Erkrankungen
VNO5 |Diagnostik und Therapie von Anfallsleiden
VNQ6 ¢lRiagnostik und Therapie von malignen Erkrankungen des Gehirns
VNOZ\ [Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren des Gehirns
VNQ8 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Hirnhdute
VNQ9 |[Betreuung von Patientinnen und Patienten mit Neurostimulatoren zur
Hirnstimulation
VN10 |Diagnostik und Therapie von Systematrophien, die vorwiegend das
Zentralnervensystem betreffen
VN11 |Diagnostik und Therapie von extrapyramidalen Krankheiten und
Bewegungsstorungen
VN12 |Diagnostik und Therapie von degenerativen Krankheiten des
Nervensystems
VN13 |[Diagnostik und Therapie von demyelinisierenden Krankheiten des z. B. Multiple Sklerose
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Nierenerkrankungen

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

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

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

VN17 |Diagnostik und Therapie von zerebraler Lihmung und sonstigen
Lahmungssyndromen

VN18 |[Neurologische Notfall- und Intensivmedizin

VN19 |Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

VN20 [Spezialsprechstunde

VN21 |Neurologische Frithrehabilitation

VN22 |Schlafmedizin

VN23 |Schmerztherapie

VN24 |Stroke Unit

VNOO |(,Sonstiges”)

Num- |Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopadie Kommentar/Erlduterung

mer

VOO01 |Diagnostik und Therapie von Arthropathien

V002 |Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes

VOO03 |Diagnostik und Therapie von Deformitdten der Wirbelsdule undides
Rickens

V004 |Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

VOO5 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten denWirbelsdule und
des Riickens

VOO06 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln

VOO07 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Syno6vialis und der Sehnen

VOO08 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Krabkheiten des
Weichteilgewebes

VO09 |Diagnostik und Therapie von Osteopdthien und Chondropathien

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

VO11 |Diagnostik und Therapie von Jomoren der Haltungs- und
Bewegungsorgane

V012 |Kinderorthopadie

VO13 |Spezialsprechstupd¢

V014 |[Endoprothetik

VO15 |Fulchirurgie

VO16 |Handchirurgie

VO17 |Rheumdachirurgie

V018 [Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie

VO19 |Schulterchirurgie

V020 {Sportmedizin/Sporttraumatologie

VC26\ YMetall-/Fremdkorperentfernungen

VC65 |Wirbelsdulenchirurgie

VC66 |Arthroskopische Operationen

V021 |Traumatologie

VOO0 |(,Sonstiges”)

Num- (Versorgungsschwerpunkte im Bereich Padiatrie Kommentar/Erlduterung

mer

VKO1 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Herzerkrankungen

VK02 |[Betreuung von Patientinnen und Patienten vor und nach
Transplantation

VKO3 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) GefaRerkrankungen

VK04 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) padiatrischen
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VKO5 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen der
endokrinen Driisen (Schilddrise, Nebenschilddriise, Nebenniere,
Diabetes)
VK06 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen des Magen-
Darm-Trakts
VKO7 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen der Leber,
der Galle und des Pankreas
VKO8 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen der
Atemwege und der Lunge
VK09 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) rheumatischen
Erkrankungen
VK10 |Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen bei Kindern
und Jugendlichen
VK11 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) hamatologischen
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen
VK12 |Neonatologische/Pédiatrische Intensivmedizin
VK13 |Diagnostik und Therapie von Allergien
VK14 |Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen
Immundefekterkrankungen (einschlieBlich HIV und AIDS)
VK15 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Stoffwechselerkrankungen
VK16 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) neurologischen
Erkrankungen
VK17 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) neuromuskularen
Erkrankungen
VK18 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen)
neurometabolischen/neurodegenerativen Erkrankungen
VK20 |Diagnostik und Therapie von sonstigen angebotrénen Fehlbildungen,
angeborenen Storungen oder perinatal erworbenen Erkrankungen
VK21 |Diagnostik und Therapie chromosomalerAnemalien z. B. Ullrich-Turner-
Syndrom, Klinefelter-
Syndrom, Prader-Willi-
Syndrom, Marfan-Syndrom
VK22 |Diagnostik und Therapie spezieller Krankheitsbilder Friihgeborener und
reifer Neugeborener
VK23 |Versorgung von Mehrlingen
VK24 |Perinatale BeratungHechrisikoschwangerer im Perinatalzentrum
gemeinsam mit Erabienarztinnen und Frauendrzten
VK25 |Neugeborenenseréening Z. B. Hypothyreose, Adreno-
genitales Syndrom (AGS)
VK26 |Diagnostikitind Therapie von Entwicklungsstérungen im Sauglings-,
KleinKipdes- und Schulalter
VK27 |Diagnostik und Therapie von psychosomatischen Stérungen des Kindes
VK28 |Ré&diatrische Psychologie
VK29 (|Spé€zialsprechstunde
VK30 \|[Immunologie
VK31 |Kinderchirurgie
VK32 |Kindertraumatologie
VK33 |Mukoviszidosezentrum
VK34 |Neuropdadiatrie
VK35 |[Sozialpadiatrisches Zentrum
VK36 |Neonatologie
VK37 |Diagnostik und Therapie von Wachstumsstérungen
VKOO |(,Sonstiges”)
Num- |Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/Psychosomatik Kommentar/Erlduterung
mer
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VP01 |Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen z. B. durch Alkohol oder
durch psychotrope Substanzen andere Suchtmittel
VP02 |Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen
VP03 |Diagnostik und Therapie von affektiven Storungen
VP04 |Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen
VP05 |Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen
Stérungen und Faktoren
VP06 |Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
VP07 |Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen
VP08 |Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen
VP09 |Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen Stérungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend
VP10 |Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen
VP11 |Diagnostik, Behandlung, Pravention und Rehabilitation psychischer,
psychosomatischer und entwicklungsbedingter Stérungen im Sauglings-,
Kindes- und Jugendalter
VP12 |Spezialsprechstunde
VP13 |Psychosomatische Komplexbehandlung
VP14 |Psychoonkologie
VP15 |Psychiatrische Tagesklinik
VP16 |Psychosomatische Tagesklinik
VP0OO |(,Sonstiges”)
Num- (Versorgungsschwerpunkte im Bereich Radiologie Kommentar/Erlduterung
mer
VRO1 |Konventionelle Rontgenaufnahmen
Ultraschalluntersuchungen
VR02 |Native Sonographie
VRO3 |Eindimensionale Dopplersonographié
VR04 |Duplexsonographie
VRO5 |Sonographie mit Kontrastmittel
VR0O6 |Endosonographie
Projektionsradiographie
VRO7 |Projektionsradiographie/mit Spezialverfahren (Mammographie)
VRO8 [Fluoroskopie/Durchieéuchtung als selbststdndige Leistung
VR09 |Projektionsradiggraphie mit Kontrastmittelverfahren z. B. Myelographie,
Bronchographie,
Osophagographie,
Gastrographie,
Cholangiographie,
Kolonkontrast-
untersuchung, Urographie,
Arthrographie
Computertomographie (CT)
VR10 |Computertomographie (CT), nativ
VR11 |Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
VR12 |Computertomographie (CT), Spezialverfahren
VR13 |Elektronenstrahltomographie (EBT)
Optische Verfahren
VR14 |Optische laserbasierte Verfahren
Darstellung des GefaRsystems
VR15 |Arteriographie
VR16 |Phlebographie
VR17 |Lymphographie
Nuklearmedizinische diagnostische Verfahren
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VR18 [Szintigraphie

VR19 |Single-Photon-Emissionscomputertomographie (SPECT)

VR20 |Positronenemissionstomographie (PET) mit Vollring-Scanner

VR21 |Sondenmessungen und Inkorporationsmessungen
Magnetresonanztomographie (MRT)

VR22 |Magnetresonanztomographie (MRT), nativ

VR23 |Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel

VR24 |Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren
Andere bildgebende Verfahren

VR25 |Knochendichtemessung (alle Verfahren)
Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren

VR26 |Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

VR27 |Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 4D-Auswertung

VR28 |Intraoperative Anwendung der Verfahren

VR29 [Quantitative Bestimmung von Parametern
Strahlentherapie

VR30 |Oberflachenstrahlentherapie

VR31 |Orthovoltstrahlentherapie

VR32 |Hochvoltstrahlentherapie Z. B. Intensitétsmodulierte

Radiotherapie (IMRT)

VR33 |Brachytherapie mit umschlossenen Radionukliden

VR34 |[Radioaktive Moulagen

VR35 |Konstruktion und Anpassung von Fixations- und Behandlungshilfen bei
Strahlentherapie

VR36 |Bestrahlungssimulation fir externe Bestrahlung wund Brachytherapie

VR37 |Bestrahlungsplanung fiir perkutane Bestrahlungund Brachytherapie
Nuklearmedizinische Therapie

VR38 |Therapie mit offenen Radionukliden

VR39 |[Radiojodtherapie
Allgemein

VR40 [Spezialsprechstunde

VR41 |Interventionelle Radiologie

VR42 |Kinderradiologie

VR43 |Neuroradiologie

VR44 |Teleradiologie

VR45 |Intraoperative Bestrahlung

VR46 |Endovaskuldre Behandlung von Hirnarterienaneurysmen, zerebralen
und spinalepn,Gefallmissbildungen

VR47 |Tumorembolisation

VROO |(,Sonstiges”)

Num- (Versorgungsschwerpunkte im Bereich Urologie und Nephrologie Kommentar/Erlduterung

mer

VUQ1 ¢Biagnostik und Therapie von tubulointerstitiellen Nierenkrankheiten

02\ |Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz

VU03 |Diagnostik und Therapie von Urolithiasis

VUO4 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Niere und des
Ureters

VUO5 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Harnsystems

VUO06 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der mannlichen Genitalorgane

VUO07 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Urogenitalsystems

VUO08 |Kinderurologie

VUQ9 |Neuro-Urologie

VU10 |Plastisch-rekonstruktive Eingriffe an Niere, Harnwegen und Harnblase

VU1l [Minimalinvasive laparoskopische Operationen

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

29




Anhang 2 fiir das Berichtsjahr 2023

VU12 [Minimalinvasive endoskopische Operationen

VU13 |Tumorchirurgie

VU14 [Spezialsprechstunde

VU15 |Dialyse

VU16 |Nierentransplantation

VU17 |Prostatazentrum

VU18 |[Schmerztherapie

VU19 |Urodynamik/Urologische Funktionsdiagnostik

VG16 |Urogynakologie

VUO0O |(,Sonstiges”)

Num- |Versorgungsschwerpunkte im Bereich Zahnheilkunde/Mund-Kiefer- |Kommentar/Erlduterung
mer |Gesichtschirurgie

VZ01 |Akute und sekundare Traumatologie

VZ02 |Asthetische Zahnheilkunde

VZ03 |Dentale Implantologie

VZ04 |Dentoalveoladre Chirurgie

VZ05 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhohle

VZ06 |Diagnostik und Therapie von dentofazialen Anomalien

VZ17 |Diagnostik und Therapie von Spaltbildungen im Kiefer- und
Gesichtsbereich

VZ07 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Kopfspeicheldrisen

VZ08 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Zdhne

VZ09 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Zahnhaltegapparates

VZ18 |Diagnostik und Therapie von Stérungen der Zahnentwicklung und des
Zahndurchbruchs

VZ16 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Kiefers und Kiefergelenks

VZ10 |Diagnostik und Therapie von Tumoren im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich

VZ11 |Endodontie z. B.
Wourzelkanalbehandlungen

VZ12 |Epithetik Z. B. Rekonstruktion des
Gesichts durch
Gesichtsepithesen

VZ13 |Kraniofaziale Chirurgie

VZ19 [Laserchirurgie

VZ14 |Operationen an Kiefér-\dod Gesichtsschadelknochen

VZ15 |Plastisch-rekonstruktive Chirurgie

VZ20 |Zahnarztliche umdioperative Eingriffe in Vollnarkose

VZ00 |(,Sonstiges”)

Num- (Versorgungsschwerpunkte in sonstigen medizinischen Bereichen Kommentar/Erlduterung
mer

VX00 |(,Sonstiges”)

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

Num- |Art der Ambulanz
mer |(Mehrfachnennungen moglich)

AMO1 [Hochschulambulanz nach § 117 SGB V

AMO2 |Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V

AMO3 |Sozialpadiatrisches Zentrum nach § 119 SGB V

AMO04 |Erméachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Absatz 1 Arzte-ZV
(besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von Krankenhausarztinnen
und Krankenhausérzten)
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AMO5 |Erméachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB V bzw. § 31 Absatz 1a Arzte-ZV
(Unterversorgung)

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

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

AMO7 |Privatambulanz

AMO8 |Notfallambulanz (24 Stunden)

AMO9 |D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz

AM10 |Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V

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

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

AM13 |Ambulanz nach § 311 SGB V (DDR-Altvertrage)

AM14 |Ambulanz im Rahmen von DMP

AM15 |Belegarztpraxis am Krankenhaus

AM16 |Heilmittelambulanz nach § 124 Absatz 3 SGB V (Abgabe von Physikalischer Therapie, Podologischer
Therapie, Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie und Ergotherapie)

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

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

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

Num- Nummer der Angebotene Leistungen Kommentar/
mer Anlage zur Erlduterung
Richtlinie liber
die ambulante
Behandlung im
Krankenhaus
nach § 116b
SGB V
LKO1 Anlage 1 CT-/MRT-gestlitzte interventionelle schmerztherapeutische
Nummer 1 Leistungeh
LK02 Anlage 1 Brachytherapie
Nummer 2
LKO5 Anlage 2 Biaghostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Nummer 3 Fehlbildungen, angeborenen Skelettsystemfehlbildungen
LKO6 Anlage 2 Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Nummer 4 schwerwiegenden immunologischen Erkrankungen
LKO7 Anlagey2 Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Numngers Swyer-James-/MclLeod-Syndrom (spezielle Form des
Lungenemphysems)
LK11 Anlage 2 Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Nummer 9 Transsexualismus
LKT2 Anlage 2 Diagnostik und Versorgung von Kindern mit folgenden
Nummer 10 angeborenen Stoffwechselstérungen:
a) Adrenogenitales Syndrom
b) Hypothyreose
c) Phenylketonurie
d) Medium-chain-Acyl-CoA-Dehydrogenase-Mangel (MCAD-
Mangel)
e) Galactosaemie
LK26 Anlage 2 Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Nummer 14 neuromuskuldaren Erkrankungen
LK27 Anlage 2 Diagnostik und Therapie von Patientinnen und Patienten mit
Nummer 15 Kurzdarmsyndrom
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LK28 Anlage 2 Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten vor
Nummer 16 oder nach Lebertransplantation
LK15 2 |Anlage 3 2. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und
Nummer 1 Patienten mit Tumoren der Lunge und des Thorax
(mit Ablauf 7. April 2023 keine Anwendung mehr in ABK-RL)
LK15_ 3 |Anlage 3 3. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und
Nummer 1 Patienten mit Knochen- und Weichteiltumoren
LK15 5 |Anlage 3 5. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und
Nummer 1 Patienten mit Tumoren des Gehirns und der peripheren Nerven
LK15 6 |Anlage 3 6. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und
Nummer 1 Patienten mit Kopf- oder Halstumoren
LK15_ 7 |Anlage 3 7. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und
Nummer 1 Patienten mit Augentumoren
LK15_10 |Anlage 3 10. Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und
Nummer 1 Patienten mit Tumoren des lymphatischen, blutbildenden
Gewebes und schweren Erkrankungen der Blutbildung
LK15 11 |Anlage 3 11. Diagnostik und Versorgung von Tumoren bei Kigdern und
Nummer 1 Jugendlichen
LK16 Anlage 3 Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und\Patienten mit
Nummer 2 HIV/AIDS
LK18 Anlage 3 Spezialisierte Diagnostik und Therapie der schweren
Nummer 4 Herzinsuffizienz (NYHA-Stadium 3 bis 4)
LK20 Anlage 3 Diagnostik und Versorgung von Patienfinnén und Patienten mit
Nummer 6 Multipler Sklerose
LK21 Anlage 3 Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Nummer 7 Anfallsleiden
LK22 Anlage 3 Diagnostik und Versorgungien Patientinnen und Patienten im
Nummer 8 Rahmen der padiatrischen Kardiologie
LK23 Anlage 3 Diagnostik und Versorgung von Frithgeborenen mit Folgeschaden
Nummer 9
LK24 Anlage 3 Diagnostik und Mefsorgung von Patientinnen und Patienten mit
Nummer 10 Querschnittsldhmung bei Komplikationen, die eine
interdisziplinare Versorgung erforderlich machen
Num-  |Nummer der Angebotene Leistungen Kommentar/
mer Anlage zur Erlduterung
Richtlinie liber
die ambulante
spezialfacharzt-
liche Versorgung
nach § 116b
SGB V
LK29 Aflage 1.1 a onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe 1: gastrointestinale
Tumoren und Tumoren der Bauchhdhle
LK30 Anlage 2 a Tuberkulose und atypische Mykobakteriose
K31 Anlage 2 k Marfan-Syndrom
LK32 Anlage 2 | pulmonale Hypertonie
LK33 Anlage 1.1a onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe 2: gynakologische
Tumoren
LK34 Anlage 2 b Mukoviszidose
LK35 Anlage 1.1 b Rheumatologische Erkrankungen
LK36 Anlage 1.1a onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe 3: urologische
Tumoren
LK37 Anlage 2 h Morbus Wilson
LK38 Anlage 2 o ausgewahlte seltene Lebererkrankungen
LK39 Anlage 1.1a onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe 4: Hauttumoren
LK40 Anlage 2 c Hamophilie
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LK41 Anlage 1.1a onkologische Erkrankungen — Tumorgruppe 5: Tumoren der Lunge
und des Thorax

LK42 Anlage 2 e schwerwiegende immunologische Erkrankungen:
Erkrankungsgruppe 1 — Sarkoidose

LK43 Anlage 1.1a onkologische Erkrankungen Tumorgruppe 6: Kopf- oder
Halstumoren

LK44 Anlage 2 d Neuromuskulare Erkrankungen

LK45 Anlage 1.1a onkologische Erkrankungen Tumorgruppe 7: Tumoren des Gehirns
und der peripheren Nerven

LK46 Anlage 1.1c Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen

Auswahlliste , Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung” (Kapitel B{X].11.1)

Num-
mer

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen)

Kommentar/Erlauterung
(z. B.
Weiterbildungsbefugnisse)

AQO6

Allgemeinchirurgie

AQ63

Allgemeinmedizin

AQO1

Andasthesiologie

AQO02

Anatomie

AQO3

Arbeitsmedizin

AQO4

Augenheilkunde

AQO5

Biochemie

AQl4

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

AQ15

Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Gynakologische Endokrinologie
und Reproduktionsmedizin

AQle

Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP*Gynakologische Onkologie

AQ17

Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP-Spezielle Geburtshilfe
und Perinatalmedizin

AQO07

GefaBchirurgie

AQ18

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

AQ20

Haut- und Geschlechtskrankheiten

AQO08

Herzchirurgie

AQ21

Humangenetik

AQ22

Hygiene und Urnweltmedizin

AQ23

Innere Mediziy

AQ24

Innere Medizin und Angiologie

AQ25

InnerefMedizin und Endokrinologie und Diabetologie

AQ26

Innere Medizin und Gastroenterologie

AQ27

Innete Medizin und Hamatologie und Onkologie

AQ75

lnnére Medizin und Infektiologie

A@28

Ihnere Medizin und Kardiologie

AQ29

Innere Medizin und Nephrologie

AQ30

Innere Medizin und Pneumologie

AQ31

Innere Medizin und Rheumatologie

AQ65

Kieferorthopadie

AQ32

Kinder- und Jugendmedizin

AQ33

Kinder- und Jugendmedizin, SP Kinder-Hamatologie und -Onkologie
(MWBO 2003)

AQ69

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

AQ34

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

AQ70

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

AQ35

Kinder- und Jugendmedizin, SP Neonatologie
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AQ36

Kinder- und Jugendmedizin, SP Neuropadiatrie

AQ37

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

AQO09

Kinderchirurgie (MWBO 2003)

AQ71

Kinder- und Jugendchirurgie

AQ47

Klinische Pharmakologie

AQ338

Laboratoriumsmedizin

AQ39

Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie

AQ40

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

AQ41

Neurochirurgie

AQ42

Neurologie

AQ43

Neuropathologie

AQ44

Nuklearmedizin

AQ45

Offentliches Gesundheitswesen

AQ66

Oralchirurgie

AQ10

Orthopadie und Unfallchirurgie

AQ46

Pathologie

AQ43

Pharmakologie und Toxikologie

AQ67

Phoniatrie und Padaudiologie

AQ49

Physikalische und Rehabilitative Medizin

AQ50

Physiologie

AQl1l

Plastische und Asthetische Chirurgie (MWBO 2003)

AQ68

Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie

AQ51

Psychiatrie und Psychotherapie

AQ52

Psychiatrie und Psychotherapie, SP Forensische Psychiatrie

AQ53

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

AQ54

Radiologie

AQ55

Radiologie, SP Kinderradiologie (MWBO 2003)

AQ72

Radiologie, SP Kinder- und Jugendradiologie

AQ56

Radiologie, SP Neuroradiologie

AQ57

Rechtsmedizin

AQ19

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

AQ58

Strahlentherapie

AQl2

Thoraxchirurgie

AQ59

Transfusionsmedizin

AQ60

Urologie

AQ13

Viszeralchirurgie

AQ73

Parodontologie

AQ74

Allgemeine Zahnheilkunde

Num
mer

Zusatz-Weiterbildung

Kommentar/Erlauterung

ZF01

Arztliches Qualitditsmanagement

ZF02

ARupdnktur

ZF03

Allergologie

ZF04

Andrologie

ZF50

Balneologie und Medizinische Klimatologie

ZF05

Betriebsmedizin

ZF06

Dermatohistologie (MWBO 2003)

ZF51

Dermatopathologie

ZF07

Diabetologie

ZF52

Erndhrungsmedizin

ZF08

Flugmedizin

ZF09

Geriatrie

ZF10

Gynakologische Exfoliativ-Zytologie

ZF11

Hamostaseologie

ZF12

Handchirurgie
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ZF13 | Homoopathie (aus MWBO 2018 entfernt)

ZF53 | Immunologie

ZF14 | Infektiologie

ZF15 [Intensivmedizin

ZF54 | Kardiale Magnetresonanztomographie

ZF16 | Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie (MWBO 2003)

ZF55 | Kinder- und Jugend-Endokrinologie und -Diabetologie

ZF17 | Kinder-Gastroenterologie (MWBO 2003)

ZF56 | Kinder- und Jugend-Gastroenterologie

ZF18 | Kinder-Nephrologie (MWBO 2003)

ZF57 | Kinder- und Jugend-Nephrologie

ZF19 | Kinder-Orthopéadie (MWBO 2003)

ZF58 | Kinder- und Jugend-Orthopdadie

ZF20 | Kinder-Pneumologie (MWBO 2003)

ZF59 | Kinder- und Jugend-Pneumologie

ZF21 | Kinder-Rheumatologie (MWBO 2003)

ZF60 | Kinder- und Jugend-Rheumatologie

ZF61 |Klinische Akut- und Notfallmedizin

ZF62 | Krankenhaushygiene

ZF22 | Labordiagnostik — fachgebunden — (MWBO 2003)

ZF70 | Magnetresonanztomographie

ZF23 | Magnetresonanztomographie — fachgebunden — (MWBO<2003)

ZF71 | Manuelle Medizin

ZF24 | Manuelle Medizin/Chirotherapie (MWBO 2003)

ZF25 | Medikamentdse Tumortherapie

ZF26 | Medizinische Informatik

ZF27 | Naturheilverfahren

ZF28 | Notfallmedizin

ZF63 | Nuklearmedizinische Diagnostik fir Radiolegen

ZF29 | Orthopadische Rheumatologie

ZF30 | Palliativmedizin

ZF31 | Phlebologie

ZF72 | Physikalische Therapie

ZF32 | Physikalische Therapie und\Balneologie (MWBO 2003)

ZF33 | Plastische Operationeh(MWBO 2003)

ZF64 | Plastische und Asthétische Operationen

ZF34 | Proktologie

ZF35 | Psychoanalyse

ZF73 | Psychotherapie

ZF36 | Psychotherapie —fachgebunden — (MWBO 2003)

ZF37 | Rehabijlitationswesen

ZF38 | Rbntgendiagnostik — fachgebunden — (MWBO 2003)

ZF65, (Rontgendiagnostik fir Nuklearmediziner

ZF39, }Schlafmedizin

ZF66 | Sexualmedizin

ZF40 |Sozialmedizin

ZF67 |Spezielle Kardiologie fiir Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern
(EMAH)

ZF68 | Spezielle Kinder- und Jugend-Urologie

ZF41 | Spezielle Orthopadische Chirurgie

ZF42 | Spezielle Schmerztherapie

ZF43 | Spezielle Unfallchirurgie

ZF49 | Spezielle Viszeralchirurgie

ZF44 | Sportmedizin

ZF45 | Suchtmedizinische Grundversorgung
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ZF69

Transplantationsmedizin

ZF46

Tropenmedizin

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

Num |Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss Kommentar/Erlduterung

mer

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

PQO2 |Diplom z. B. Pflegewissenschaften

PQO4 |Intensiv- und Andsthesiepflege

PQO5 |Leitung einer Station/eines Bereichs

PQO6 |[Master Z.\B. Pflegemanagement,
Pflegepddagogik,
Pflegewissenschaft

PQ11 |Pflege in der Nephrologie

PQO7 |Pflege in der Onkologie

PQO8 |Pflege im Operationsdienst

PQO9 |Padiatrische Intensiv- und Anasthesiepflege

PQ10 |Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychothexapie

PQ12 |Notfallpflege

PQ13 |Hygienefachkraft

PQ14 |Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ15 |Familien-, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege

PQ16 |Familienhebamme und Familienentbindungspfleger

PQ17 |Pflege in der Rehabilitation

PQ18 |Pflege in der Endoskopie

PQ19 |Gemeindekrankenpflege/Ambulanhte Pflege

PQ20 |Praxisanleitung

PQ21 |[Casemanagement z. B. Weiterbildung nach
DGCC

PQ22 |Intermediate Care Rflege

Num- |Zusatzqualifikation Kommentar/Erlduterung

mer

ZP0O1 |Basale StimGlation

ZP02 |Bobath

ZP03 |Diabetésberatung (DDG) z. B. Diabetesberatung

ZP04 |Endoskopie/Funktionsdiagnostik

ZP0O5 | Entlassungsmanagement z. B. Uberleitungspflege

ZP06+, \{Erndhrungsmanagement

ZR07) "|Geriatrie z. B. Zercur

ZP0O8 |Kindsthetik

ZP09 |Kontinenzmanagement

ZP13 |Qualitdtsmanagement

ZP14 |Schmerzmanagement z. B. Algesiologische
Fachassistenz;
Algesiologische
Fachassistenz Pédiatrie;
Pflegeexpertin und
Pflegeexperte
Schmerzmanagement; Pain
Nurse
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ZP22 |Atmungstherapie

/P23 |Breast Care Nurse

ZP24 |Deeskalationstraining

z. B. Deeskalationstrainerin
und Deeskalationstrainer
in der Notaufnahme,

Psychiatrie
ZP25 |Gerontopsychiatrie
ZP26 |Epilepsieberatung
ZP27 |OP-Koordination/OP-Management
ZP28 |Still- und Laktationsberatung z. B. Still- und

Laktationsberaterin und
Laktationsberater (IBCLC)

ZP29 |Stroke Unit Care

ZP30 |Pflegeexpertin und Pflegeexperte Herzinsuffizienz (DGGP)

ZP31 |Pflegeexpertin und Pflegeexperte Neurologie

z. B.*Rarkinson Nurse

ZP15 |Stomamanagement

ZP16 |Wundmanagement

2, B. Wundmanagement
nach ICW/DGfW

ZP18 |Dekubitusmanagement

ZP19 |Sturzmanagement

ZP20 |Palliative Care

ZP32 |GefaRassistentin und GefaRassistent DGG®

/P33 |Pflegeexpertin und Pflegeexperte Chest Pain Unit

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

Bundesland Leistungsbereich

Zusatzangaben

Baden-Wirttemberg |Schlaganfall: Akutbebandlung

Auswahloptionen:
Ja = Krankenhaus nimmt

teil
Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

MRE

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Universelles Neugeborenen-Horscreening

Auswahloptionen:
Ja = Krankenhaus nimmt

teil
Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Bayern Schlaganfall

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

37




Anhang 2 fiir das Berichtsjahr 2023

Hamburg Schlaganfall

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Neurologisch-neurochirurgische Frihrehabilitation

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu's micht im
Leistungsspéktrum

Hessen Landesverfahren MRE-Projekt Hessen

Auswahloptionen:
Ja = Krankenhaus nimmt

teil
Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Landesverfahren Schlaganfallversorgung Hessen: SA
Akut

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Landesverfahren Schlaganfallversorgung Hessen: SA
Frihrehabilitation

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Rheinland-Pfalz Schlagdanfall

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Auswahlliste ,,Umsetzung der Mindestmengenregelungen — Begriindungen bei

Nichterreichen der Mindestmenge” (Kapitel C-5.1)

Num- |Begriindungen
mer

Kommentar/Erlduterung

MMO1 |Das Krankenhaus war zur Erbringung der mindestmengenrelevanten
Leistung berechtigt, weil die Leistung gemal § 4 Absatz 5 Satz 3 Mm-R
im Notfall erbracht wurde oder eine Verlegung der Patientinnen und
Patienten in ein Krankenhaus, das die Mindestmenge erfiillt,
medizinisch nicht vertretbar war.

MMO04 |Das Krankenhaus war zur Erbringung der mindestmengenrelevanten
Leistung berechtigt, weil gemald § 136b Absatz 5a SGB V eine Erlaubnis
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der fir die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdérde zur
Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung vorgelegen hat.

MMO6

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

MMO7

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

MMO08

Das Krankenhaus war zur Erbringung der mindestmengenrelevanten
Leistung berechtigt, weil die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen die Prognose des Krankenhauses fiir das Berichtsjahr
bestatigt hatten. Die Mindestmenge wurde im Berichtsjahr jedoch
entgegen der mengenmaRigen Erwartung nicht erreicht.

z. B. auf Grund von
personelten oder
strukturellen
Verdnderungen

MMO09

Leistungserbringung trotz Nichtvorliegens einer positiven Prognose und
ohne einschldgigen Ausnahmegrund.

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

Num-
mer

Beschluss

Kommentar/Erlduterung

CQo1

Malnahmen zur Qualitatssicherung fiir{die stationdre Versorgung bei
der Indikation Bauchaortenaneurysma

C€Q02

Malnahmen zur Qualitatssicherung\fur die stationare Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit hafato-onkologischen Krankheiten

CQo3

Malnahmen zur Qualitatssicherung bei der Durchfiihrung der
Positronenemissionstomd@graphie (PET) in Krankenhausern bei den
Indikationen nichtkleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC) und solide
Lungenrundherde

cQo4

Malnahmen zuphQualitatssicherung bei der Durchfiihrung der
Protonentherapie.in Krankenhdusern bei der Indikation
Rektumkarzinem

CQo5

Malnahmehzur Qualitdtssicherung der Versorgung von Frih- und
Reifgehbrénen — Perinatalzentrum LEVEL 1

CQo6

Maflnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von Frih- und
Reéifgeborenen — Perinatalzentrum LEVEL 2

CQQ7

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

Qo3

Malnahmen zur Qualitatssicherung der herzchirurgischen Versorgung
bei Kindern und Jugendlichen gemal} § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
SGBV

CQ30

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

CQ24

MaBnahmen zur Qualitatssicherung der allogenen
Stammzelltransplantation bei Multiplem Myelom (gultig seit 1. Februar
2023)

CQ25

MaBnahmen zur Qualitatssicherung bei der Durchfiihrung von
minimalinvasiven Herzklappeninterventionen gemaR § 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhaduser
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CQ26 | Beschluss liber MaBnahmen zur Qualitatssicherung der gezielten
Lungendenervierung durch Katheterablation bei chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung

CQ27 |Richtlinie Gber MaRnahmen zur Qualitatssicherung fiir die stationare
Versorgung mit Verfahren der bronchoskopischen
Lungenvolumenreduktion beim schweren Lungenemphysem (QS-
Richtlinie bronchoskopische LVR/QS-RL BLVR)

CQ28 |Richtlinie Gber Mallnahmen zur Qualitatssicherung bei Verfahren der
Liposuktion bei Lipédem im Stadium Il (QS-RL Liposuktion)

CQ29 |Malnahmen zur Qualitatssicherung der allogenen
Stammzelltransplantation mit In-vitro-Aufbereitung (T-ZellDepletion
Uber Positivanreicherung oder Negativselektion)
des Transplantats bei akuter lymphatischer Leukdamie (ALL)
und akuter myeloischer Leukdmie (AML) bei Erwachsenen (gliltig seit
1. Februar 2023)

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

(Anlage Il derATMP-Qualitdtssicherungs-Richtlinie/ATMP-QS-RL)

Num- |Arzneimittel fiir neuartige Therapien Konkretisierung der
mer Indikationen
(Zusatzangaben)
ANTO1 |CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasien Auswahloptionen:
(Anlage | der ATMP-Qualitatssicherungs-Richtlinie/ATMP-QS-RL) - akute B-Vorlauferzell-
Leukdmien bei
Erwachsenen
- akute B-Vorlauferzell-
Leukdmien bei Kindern
und Jugendlichen bis
zum vollendeten 18.
Lebensjahr
- B-Zell-Lymphome bei
Erwachsenen
- Multiples Myelom bei
Erwachsenen
(Mehrfachauswahl méglich)
ANTO02 |Onasemnogen-Abeparvovec bei spinaler Muskelatrophie
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Allgemeine Hinweise
In diesem Dokument werden Inhalte, Umfang und Datenformat des strukturierten Qualitatsberichts nach § 136b,Absdtz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V
beschrieben.

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

1.  Erlauterungen zur Berichterstellung

Benennung des Qualitatsberichts

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

Benennung der Lieferdateien: Dateinamenskonvention
a) Standortberichte
Die Dateien sind von den Gbermittelnden Stellen folgendermalen zubenennen:
Berichtsteil A, B, C-2ff.  <Haupt-IK>-77<XXXX>000-<JAHR>-xml.xmi
Berichtsteil C-1 DeQS <Haupt-1K>-77<XXXX>000-<JAHR>-dds.xml|
Berichtsteil C-9 <Haupt-1K>-77<XXXX>000-<JAHR>-IQTIG.xm|
Gesamtberichte
Die Dateien sind von der Annahmestelle Qb folgendermalien zu benennen:
Gesamtbericht Berichtsteil A, B, C-2ff. <Hauptslk>-<Jahr>-xml.xml
Gesamtbericht Berichtsteil C-1 DeQS  <Haupt-IK>-<Jahr>-das.xml
Gesamtbericht Berichtsteil C-9 <Haupt-IK>-<Jahr>IQTIG.xml

2. Umfang und Format des Qualitdtsberichts

Format
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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 einrichtungsiibergreifenden Qualitdtssicherung beauftragte Stelle”]”
kennzeichnet die Berichtsteile, die gemaR den §§ 7 und 8 Qb-R von den jeweiligen Stellen erstellt und an die Annakhmestelle Qb Gbermittelt werden.

Umfang

Um den Umfang des Qualitatsberichts zweckmaRig zu begrenzen, sind an einigen Stellen Zeichenbegrenzuhgen vorgesehen. Es wird empfohlen, auf
weitergehende Informationen bzw. andere Informationsquellen (z. B. Unternehmensberichte, Bfoschiiren, 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 Organisationg€inheiten bzw. Fachabteilungen,
- Teil C iber die Qualitatssicherung.

Freiwillige Angaben

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

Einige Kapitel des Qualitatsberichts missen nur ausgefullt’ werden, wenn diese auf das Krankenhaus zutreffen (z. B. Kapitel C-5 Umsetzung der
Mindestmengenregelungen nach § 136b Absatz 1 Sat21 Nummer 2 SGB V).

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

Auswahllisten

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

Kontaktdaten
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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
- Ort

,Kontakt/Zugang” enthalt:
- StraRe
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- 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 Refson: [, Kontakt/Person lang“]

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

- Weiterfihrende Links (z. B. zur Internetseite des Krankenhauses, zu Broschiiren, Unternehmensberichten), sofern diese nicht an
geeigneter Stelle im Qualitatsbericht eingefligtéwWerden kdnnen (freiwillig)
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A.  Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Hinweis: Nachfolgende Textpassage ist von der Erfassungssoftware automatisch zu iGbernehmen und im Rahmen,denVeroffentlichung darzustellen:
Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2022:

Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G-BA seit Marz 2020 die Inhaltes und Verfahren unterschiedlicher
Qualitatssicherungsverfahren an die besonderen Rahmenbedingungen angepasst (vgl. G-BA-Beschluss yom27. Marz 2020 bzw. 21. April 2022). Aber
auch jenseits der Qualitatssicherungsverfahren hat die Pandemie im Jahr 2022 bedeutsam Eigfluss auf die Versorgung in Krankenhdusern
genommen. Diese Effekte kdnnen sich auch in den Qualitatsberichten im Berichtsjahr 2022 widerspiegeln. So konnen etwa die Angaben in einigen
Berichtsteilen deutlich von den Angaben aus den vorherigen Berichtsjahren abweichen, was einen direkten Vergleich einzelner Berichtsjahre nicht
immer moglich macht.

Dennoch stellen die Angaben im Qualitatsbericht die Strukturen und das Leistungsgeschehen in den Krankenhdusern fiir das Berichtsjahr 2022
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 miissen 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 machen.

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

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

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

b) Weitere relevante qstitutionskennzeichen
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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:

Eal A

s

Angaben zum Standort, tUber 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 Krankenhaustrdgers undidie Art der Tragerschaft anzugeben: freigemeinnitzig, offentlich 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.
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Ein akademisches Lehrkrankenhaus muss zusatzlich die zugehoérige Universitat (Name, Ort) angeben.
A-4 [unbesetzt]

A-5 Maedizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

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

Zu jedem medizinisch-pflegerischen Leistungsangebot konnen ergdnzende Angaben zuronkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind
auf maximal 300 Zeichen (einschlieflich Leerzeichen) begrenzt.

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Angaben zu weiteren nicht-medizinischen Leistungsangeboten werden — sefern vorhanden — flir 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 jeweiligen Patientenzimmer oder Uber relevante Internetseiten des Krankenhauses) gemacht
werden. Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen) begrenzt.

Beispiel:

Nr. Leistungsangebot Kommentar

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

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

Barrierefrei sind bauliche upd™sonstige Anlagen, Verkehrsmittel, technische Gebrauchsgegenstinde, Systeme der Informationsverarbeitung,
akustische und visuelle Informationsquellen und Kommunikationseinrichtungen sowie andere gestaltete Lebensbereiche, wenn sie fir Menschen
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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 einstellungst ind umweltbedingten Barrieren
und hindern diese an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft.

Die Aspekte der Barrierefreiheit sind fiir den Krankenhausstandort anzugeben.

Wenn die genannten Aspekte der Barrierefreiheit nicht umfassend, sondern nur eingeschrankt“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 Menschen mit Beeintrachtigung oder ihre Angehdrigen 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 Barrierefreiheit’(Kapitel A-7.2) des Anhangs 2 auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer
in den Qualitatsbericht zu Glbernehmen.

,Besondere personelle Unterstitzung” ist dann anzugeben, wenn“das Pflegepersonal besondere Weiterbildungen im Umgang mit Menschen mit
Demenz, geistigen Behinderungen, Sinnesbeeintrachtigungen eder Mobilitadtseinschrankungen hat oder besonders geschult ist. In diesem Fall ist zu
erldutern, auf welches Personal sich die Angabe bezieht.

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

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

Beispiel:

| Nr. | Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar/Erlduterung
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BFO1 | Kontrastreiche Beschriftungen in
erhabener Profilschrift und/oder
Blindenschrift/Brailleschrift

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

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Werden Angaben zur Forschung und akademischen Lehre gemacht, sind die entsprechegden 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. Diese.Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlieflich

Leerzeichen) begrenzt.

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Werden Angaben zum Ausbildungsangebot gemacht, sind aus der Auswahlliste ,,Ausbildung in anderen Heilberufen” (Kapitel A-8.2) des Anhangs 2
die entsprechenden Heilberufe auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu Glbernehmen.

Zu jedem Heilberuf kdnnen ergdanzende Angaben zur Konkretisierling 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 §§ 108,109 SGB V zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres angegeben.

Reha-Betten werden nicht beriicksichtigt.

A-10 Gesamtfallzahlen

Anzugeben sind:
Gesamtzahl der im Berichtsjaht behandelten Falle:

a) Vollstationéare Fallzahl
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b) Teilstationdre Fallzahl
c) Ambulante Fallzahl Ambulante Fallzahl
d) Fallzahl der stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung (StaB)

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

Zahlung der voll-, teilstationaren und StaB-Fille:

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

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

Zahlung der ambulanten Fille:
Es sind alle ambulanten Falle — einschlieBlich der Falle der Privatambulanz — anzdgeben.

Vorstationdre, teilstationdre und nachstationdre Fdlle sowie ambulante, Operationen werden an dieser Stelle nicht mitgezahlt. 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 Ausstattugg\als Vollkrafte umgerechnet auf den Jahresdurchschnitt an.
Grundsatzlich folgt die Berechnung des Personals.jn 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 umgerechneten kurzfristig oder geringfigig beschaftigten Arbeitnehmer, Arbeitnehmerinnen und der Beschaftigten, die im gesamten Jahr bei
voller tariflicher Arbeitszeit eingesetzt warén. Uberstunden und Bereitschaftsdienste werden nicht in die Berechnung mit einbezogen.

Es wird nur das Personal, welchesZif“der Patientenversorgung tatig ist, gezahlt. Dazu gehdren neben dem arztlichen, pflegerischen und
psychologischen/psychotherapeutischen 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 Bekdampfung von Krankheiten
praktisch befasst sind. Darunter fallen z. B. das Personal in der Verwaltung, Wirtschafts- und Versorgungsdienst unghtechnischer 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 Konsiliararztinnen und Konsiliararzte)'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 VersorgungZund ,,ambulante Versorgungsformen®.
Ambulanzpersonal wird, sofern es eindeutig einer Fachabteilung zugeordnet werden kann, bei dieser gezahlt.

Die Gesamtzahl der Vollkradfte des Krankenhauses muss der Anzah!"der Vollkrafte aller Organisationseinheiten/Fachabteilungen (Kapitel B-[X].11),
addiert mit der Anzahl Vollkrafte, die keiner Fachabteilung.zuzuordnen sind, entsprechen. Dies gilt nur fir 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 Facharztinnen 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 Belegarztinnen sind fiir jeden Standort anzugeben, an dem sie tatig sind. Im Gesamtbericht kann daher die Anzahl der Belegarzte
und Belegarztinnen von der Summe der Anzahl der Belegdrzte und Belegdrztinnen 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 Abteitungen (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 arztlichen Abschlissen und Zusatzqualifikationen konnen fachabteilungsbezogen in Kapitel B-[X].11.1 gemacht werden.

A-11.2 Pflegepersonal

Die pflegerischen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sind nur einmal mit ihrer jeweilsshdchsten Qualifikation zu erfassen.
Anzugeben ist die Zahl der:

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

- Pflegefachfrau, Pflegefachmann (Ausbildungsdauer drejJahre) 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 Belegentbifdungspfleger von der Summe der Anzahl der Hebammen und Entbindungspfleger der Standorte abweichen.

Die Anzahl des Pflegepersonals;welches keiner Fachabteilung zuzuordnen ist, ist gesondert anzugeben.
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Die Erfassung des Pflegepersonals erfolgt getrennt nach ,,stationdre Versorgung” und ,,ambulante Versorgungsformen®.

Die Gesamtzahl der pflegerischen Vollkradfte des Krankenhauses muss der Anzahl der pflegerischen Vollkrafte aller Abteflungen (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 héchsten 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 Kinderund 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 jeweiligen‘.andespsychotherapeutenkammern in der im jeweiligen Berichtsjahr gliltigen Fassung.

Unter ,Klinische Neuropsychologin uddjKlinischer Neuropsychologe” sind nur Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychothérdpeutinnen 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 dltere Berufsbezeichnungen)
sollen sinngemaR 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 “ Viollkrafte 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
auszuwadhlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu Uberfdehmen. 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 einrichtungsinterfien Qualitatsmanagements

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

Dariber hinaus ist anzugeben, ob es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form eines Lenkungsgremiums bzw. einer Steuergrippe gibt, die sich regelmaRig
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 Aktivitdten, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in einem
Krankenhaus unterstiitzen, medizinische/pflegerische/therapeutische Risikeh bei der Patientenversorgung zu erkennen und zu bewdltigen. 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; eigenstandige 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, 71 Gbernommen.

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

A-12.2.2Lenkungsgremium

Dariber hinaus ist anzugeben, ob €Seine 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 Gberprift und bei Bedarf aktualisiert.

Die Umsetzung erfolgt in der Regel Uber 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-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Hier ist anzugeben, ob in der Einrichtung gin 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 Bedarf§ andere Frequenz

- Umgesetzte Veranderungsmaflnahmen bzw. sonstige konkrete MalRnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit. Diese Angaben
sind auf 500 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

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

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
anonymisierten Meldungen als auch die fachlichen Bewertungen offentlieh’zugénglich sind (Beispiel CIRSmedical). Dies kann geografisch und/oder
fachlich organisiert sein.

Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystem
Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja,

- Angabe des genutzten Systems gemaR Auswahlliste Kapitel A-12.2.3.2 des Anhangs 2. Nimmt eine Einrichtung an verschiedenen (z. B.
fachlich spezialisierten) Systemen teil, kongoenr mehrere angegeben werden.

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

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

Wenn ja,

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 22



Anlage fir das Berichtsjahr 2022

- Tagungsfrequenz des Gremiums

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

A-12.3.1Hygienepersonal

Anzugeben ist hier die Anzahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die gemafl den Vorgaben derginzelnen Krankenhaushygieneverordnungen der
Bundesldnder mit der Krankenhaushygiene und Infektionspravention betraut sind<{“Dabei werden auch die landesspezifischen
Ubergangsvorschriften beriicksichtigt. Bei der Veréffentlichung nach § 9 Qb-R ist auf Folgendesshinzuweisen: ,,GemaR § 23 Absatz 8 Satz 2 Nummer
3 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) haben die Landesregierungen durch Rechtsverordnung.fiér Krankenhduser insbesondere Regelungen zu treffen
Uber die erforderliche personelle Ausstattung mit Hygienefachkraften und Krankenhalshygienikern und die Bestellung von hygienebeauftragten
Arzten einschlieRlich bis Iingstens zum 31. Dezember 2019 befristeter Ubergangsvorsehriften zur Qualifikation einer ausreichenden Zahl geeigneten
Fachpersonals.”

- Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker (Anzahl Personen)

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

- Hygienebeauftragte in der Pflege (Anzahl Personen)

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

Die Aufgaben des Hygienefachpersonals ergeben sich(in,der Regel direkt aus den einzelnen Krankenhaushygieneverordnungen der Bundeslander.
Zur weiteren Orientierung dient die Empfehlung derkommission flr Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) zu ,,Personellen und
organisatorischen Voraussetzungen zur Praventioh,Wosokomialer Infektionen” (Stand 2009).

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

Daruber hinaus ist anzugeben, ob eineHygienekommission eingerichtet wurde:
Auswahloptionen: ja; nein
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Wenn ja,
- Angabe des oder der Kommissionsvorsitzenden [,,Kontakt/Person kurz“]

- Tagungsfrequenz des Gremiums

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

A-12.3.2Weitere Informationen zur Hygiene

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

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

Die MalRhahmen im Einzelnen:

A-12.3.2.1 Vermeidung gefiaBkatheterassoziierter Infektionen

1. Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage diegt vor.
Werden am Standort keine zentralen Venenkatheter eitigesetzt, ist ,kein Einsatz ZVK“ anzugeben.
Auswahloptionen: ja; nein; kein Einsatz ZVK
Wenn ja:
Der Standard thematisiert insbesondere
a)  Hygienische Handedesinfektion
b)  Hautdesinfektion (HautantiSeptik) der Kathetereinstichstelle mit addaquatem Hautantiseptikum

c)  Beachtung der Einwigkzeit
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d)  Anwendung weiterer HygienemaRnahmen:
- sterile Handschuhe
- steriler Kittel
- Kopfhaube
- Mund-Nasen-Schutz
- steriles Abdecktuch
Auswahloptionen: ja; nein; teilweise
Der Standard wurde durch die Geschaftsflihrung oder die Hygienekommission autorisiert.
Auswahloptionen: ja; nein
2. Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der Liegedauer von zentralen'Wenenverweilkathetern liegt vor.
Auswahloptionen: ja; nein; kein Einsatz ZVK
Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert.

Auswahloptionen: ja; nein

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Die Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie dirfen(in, einer gemeinsamen internen Leitlinie geregelt sein. Als Orientierung konnen die
Leitlinien der wissenschaftlichen Fachgesellschaften undlinsbesondere 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
flir Chemotherapie e.V. zur ,Perioperative Antibiotika-Prophylaxe” (2010) dienen. Aktualisierungen bericksichtigen neben der giltigen
wissenschaftlichen Leitlinie die aktuelle Bewertufiguder auftretenden Infektionserreger (NI), des Antibiotikaverbrauchs und der Resistenzlage (siehe
IfSG und Lander-Hygieneverordnungen).

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

Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst.
Auswahloptionen: ja; nein
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Die Leitlinie wurde durch die Geschaftsfiihrung 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)  Zuverwendende Antibiotika (unter Berticksichtigung des zu erwartenden Keimspektrums’und der lokalen/regionalen Resistenzlage)
c)  Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe
Auswahloptionen: ja; nein; teilweise

2. Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission ‘eder 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“ oder anhand eigener/adaptierter Checklisten) strukturiert Gberprift.

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 Wunden
erstrecken und die einrichtungsindividuellen Besonderheiten berticksichtigen.

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgungwad Verbandwechsel liegt vor.
Wird am Standort keine Wundversorgung durchgefiihrt, ist , keine Durchflihrung Wundversorgung” anzugeben.

Auswahloptionen: ja; nein; keine DurchfiihrungWundversorgung
Der interne Standard thematisiert insbesondere:
a) Hygienische Handedesinfektion (vor, gegebenenfalls wiahrend und nach dem Verbandwechsel)

b) Verbandwechsel ~unter aseptischen Bedingungen (Anwendung aseptischer Arbeitstechniken (No-Touch-Technik, sterile
Einmalhandschuhe))
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c) Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden

d) Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage

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

Auswahloptionen: ja; nein

A-12.3.2.4 Handedesinfektion

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

Die Erhebung orientiert sich am Erhebungsprotokoll von HAND-KISS (www.nrz-hygiédne.de/surveillance/kiss/hand-kiss/).

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

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 Hiandedesinfektionsmittel anzugeben. Eine Inventuram Jahresende mit Bestimmung der Rest-Lagermenge auf Station ist nicht
erforderlich.

Als Intensivstation zdhlen alle Bereiche mit ,Betten zur intensivmedizinischen Versorgung”. Zur Abgrenzung einer Station von Einzelbetten ist es
erforderlich, dass eine eigene interne Kostenstelle fir diesen Bereich gefihrt wird, die es u.a. erlaubt, die Bestell-/Liefermenge des
Handedesinfektionsmittels aus der Abrechnung zu identifizieren.

Knochenmarktransplantationsstationen werden den Iptensivstationen zugeordnet.

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

Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja,

- Handedesinfektionsmittelvepbrauch auf allen Intensivstationen
- Auswahloptionen: Einheit;\nl/Patiententag; keine Intensivstation vorhanden
- Héandedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen
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- 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
Staphylokokkus aureus (MRSA) erfolgt z. B. durch die Flyer der MRSA-Netzwerke
(www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke node.html).

Auswahloptionen: ja; nein

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patieptinftfen und Patienten liegt vor (standortspezifisches
Informationsmanagement meint, dass strukturierte Vorgaben existieren, wie Informyationen 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; teilweise

Es erfolgen regelmaRige und strukturierte Schulungen der_Mitéarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang mit von MRSA/MRE/Noro-Viren
besiedelten Patientinnen und Patienten.

Auswahloptionen: ja; nein; teilweise

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Hier ist anzugeben, welche hygienebezogenenMaRnahmen zur Risikoreduktion/zur Verbesserung der Patientensicherheit/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 auszuwahlen und mit
der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu tGbernehmen. Soweit in der Auswahlliste vorgesehen, sind zusatzliche Angaben zur Durchfiihrung
der entsprechenden MalRnahme, zdJmachen. Zusatzlich konnen zu jedem Aspekt freiwillige Erlduterungen erganzt werden. Diese Kommentare sind
auf jeweils 300 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

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

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

Auswahloptionen: ja; nein

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit mindlichen Beschwerden.

Auswahloptionen: ja; nein

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen Beschwerden.

Auswahloptionen: ja; nein

Die Zeitziele fur die Rlickmeldung an die Beschwerdefiihrerinnen oder Beschwerdefiihrer sind schriftlich definiert.
Auswahloptionen: ja; nein

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

Eine Patientenfirsprecherin oder ein Patientenflirsprecher mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt. [Kontakt/Person lang]
Anonyme Eingabemoglichkeiten von Beschwerden

Auswahloptionen: ja; nein

Es werden regelmalig Patientenbefragungen durchgefiihrt.

Auswahloptionen: ja; nein

Link zur Internetseite (optional)

Es werden regelmaRig Einweiserbefragungen durchgefihrt.

Auswahloptionen: ja; nein

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

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

Hinweis: Obenstehende Textpassage ist von der Erfassungssoftware automatisch zu ibernehménwnd im Rahmen der Veroffentlichung darzustellen.

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

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

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

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

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

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

A-12.5.2 Verantwortliche Person

Wurde die Verantwortlichkeit fiir das Gremium bzw. fiir die zentrale Arbeitsgruppe zur Arzneimitteltherapiesicherheit einer konkreten Person
ubertragen?

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

- entspricht den Angaben zim Qualitdtsmanagement; oder
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- eigenstandige Position fiir das Thema Arzneimitteltherapiesicherheit

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

Handelt es sich um eine eigenstédndige 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 Personen)

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 kdnnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschliefllich Leerzeichen)
begrenzt.

A-12.5.4 Instrumente und MaRnahmen

Die Angaben zu den Instrumenten und MaBnahmen zur Férderungsder Arzneimitteltherapiesicherheit sind aus der Auswahlliste [Kapitel A-12.5.4]
des Anhangs 2 zu Gbernehmen und — wo angegeben — um diejeweils aufgefiihrten Zusatzangaben zu erganzen.

Hinweis: Der folgende Text ist von der Erfassungssoftware aatomatisch zu (ibernehmen und mit den ausgewahlten Instrumenten und MalRnahmen
darzustellen.

Die Instrumente und MalRnahmen zur Forderung dervArzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den typischen Ablauf des Medikations-
prozesses bei der stationdren Patientenversorgung\dargestellt. Eine Besonderheit des Medikationsprozesses im stationaren Umfeld stellt das
Uberleitungsmanagement bei Aufnahme und( Entlassung dar. Die im Folgenden gelisteten Instrumente und MaRnahmen adressieren
Strukturelemente, z. B. besondere EDV-Ausstattung und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen fiir besonders
risikobehaftete Prozessschritte bzw. KonZepte-zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zusatzlich kbnnen bewdhrte MaBnahmen zur Vermeidung
von bzw. zum Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich bereits
auseinandergesetzt bzw. welche MaBnalhmen es konkret umgesetzt hat.

Die folgenden Aspekte kénnen,.gegebenenfalls unter Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:

- Aufnahme ins Krankenhads, inklusive Anamnese
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Dargestellt werden konnen Instrumente und MaBnahmen zur Ermittlung der bisherigen Medikation (Arzneimittelanamnese), der anschliefenden
klinischen Bewertung und der Umstellung auf die im Krankenhaus verfligbare Medikation (Hausliste), sowie zur Dokumentation, sowohl der
urspriinglichen Medikation der Patientin oder des Patienten als auch der fiir die Krankenhausbehandlung angepassten Medikation.

- Medikationsprozess im Krankenhaus

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

Dargestellt werden kdnnen hierzu Instrumente und MaRBnahmen zur sicheren Arzneimittelverordnlng, z. B. beziglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit
und Vollstandigkeit der Dokumentation, aber auch beziiglich Anwendungsgebiet, Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhaltnis, Vertraglichkeit (inklusive
potentieller Kontraindikationen, Wechselwirkungen u. A.) und Ressourcenabwigungen. Auferdem kdnnen Angaben zur Unterstiitzung einer
zuverlassigen Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw. -verabreichung gematht werden.

- Entlassung

Dargestellt werden konnen insbesondere die MalRinahmen der Krankenhduser, die si€herstellen, dass eine strukturierte und sichere Weitergabe von
Informationen zur Arzneimitteltherapie an weiterbehandelnde Arztinnen und_Arzte sowie die angemessene Ausstattung der Patientinnen und
Patienten mit Arzneimittelinformationen, Medikationsplan und Medikamententtzw. Arzneimittelverordnungen erfolgt.

A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

Hinweis: Der folgende Text ist von der Erfassungssoftware automatiseh zu (bernehmen:

,GemdfS §4 Absatz 2 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie haben Einrichtungen die Prdvention von und Intervention bei Gewalt und
Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen QualitdtsSmanagements vorzusehen. Ziel ist es, Missbrauch und Gewalt insbesondere gegeniiber
vulnerablen Patientengruppen, wie beispielsweise’Kindern und Jugendlichen oder hilfsbediirftigen Personen, vorzubeugen, zu erkennen,
addquat darauf zu reagieren und auch innethalb der Einrichtung zu verhindern. Das jeweilige Vorgehen wird an EinrichtungsgrofSe,
Leistungsspektrum und den Patientinnen und Patienten ausgerichtet, um so passgenaue Ldsungen zur Sensibilisierung der Teams sowie
weitere geeignete vorbeugende und intervenierende Mafsnahmen festzulegen. Dies kénnen u. a. Informationsmaterialien, Kontaktadressen,
Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskedizes, Handlungsempfehlungen/Interventionspldne oder umfassende Schutzkonzepte sein.”

Werden Praventions- und Interventionsmafnahmen zu Missbrauch und Gewalt als Teil des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
vorgesehen?

Auswahloptionen: ja; nein
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[Krankenhduser kénnen an dieser Stelle ergéinzende Angaben titigen. Die Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschliefSlich Leerzeichen)
begrenzt.]

A-12.6.1Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen

Hinweis: Der folgende Text ist von der Erfassungssoftware automatisch zu Gibernehmen:

»,Gemdfs § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie haben sich Einrichtungen, die Kinder und
Jugendliche versorgen, gezielt mit der Prdvention von und Intervention bei (sexueller) Gewalt\und Missbrauch bei Kindern und Jugendlichen
zu befassen (Risiko- und Gefédhrdungsanalyse) und — der Gréf3e und Organisationsform dénEinrichtung entsprechend — konkrete Schritte und
Mafinahmen abzuleiten (Schutzkonzept). In diesem Abschnitt geben Krankenhduser, die\Kinder und Jugendliche versorgen, an, ob sie gemdf3
§ 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualitdtsmanagement;Richtlinie ein Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei
Kindern und Jugendlichen aufweisen.”

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

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

Auswahloptionen: ja; nein

[Krankenhduser kénnen an dieser Stelle ergdnzende Angabenstdtigen. Die Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieflich Leerzeichen)
begrenzt.]

Wenn ,ja“ sind zusatzlich Instrumente und MaBnahmendim Rahmen des Schutzkonzeptes aus der Auswahlliste ,Schutzkonzept gegen (sexuelle)
Gewalt bei Kindern und Jugendlichen” des Anhangs'2 gegebenenfalls unter Verwendung von Freitextfeldern anzugeben. Die Angaben werden
differenziert nach Pravention, Intervention und Aufarbeitung dargestellt.

A-13 Besondere apparative Ausstattung

Hier erfolgt die Darstellung der besondéren Gerateausstattung der Einrichtung auf Basis der Auswabhlliste ,,Besondere apparative Ausstattung”
(Kapitel A-13) des Anhangs 2. Dort'sind die entsprechenden Geradte auszuwdhlen und mit der jeweiligen Nummer und umgangssprachlichen
Bezeichnung in den Qualitatsberichtzu Gbernehmen.
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In der Auswabhlliste ist jedes Gerat mit einem ,X“ markiert, flir das Angaben zur 24-Stunden-Notfallverfligbarkeit zu machen sind. Bei Auswahl eines
solchen Gerits ist die Zusatzangabe verpflichtend, ob es auch tatsachlich 24 Stunden zur Verfigung steht (Ja/Nein)

Der Schwerpunkt liegt auf Geraten, die nicht zur tGblichen apparativen Ausstattung eines Krankenhauses gehéren Es’konnen auch Gerate angegeben
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 konnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sigd jeweils auf 300 Zeichen (einschlieflich
Leerzeichen) begrenzt.

Beispiel:

Nr. Vorhandene Gerdte |Umgangssprachliche |Zusatzangabe: Kommentar
(X = Zusatzangabe Bezeichnung 24-Stunden;
verpflichtend) Notfallverfiigbarkeit

AA14 |Gerat fur Gerét zur Ja/Nein
Nierenersatzverfahren |Blutreinigung bei
(X) Nierenversagen

(Dialyse)

AA26 |Positronenemissions- |Schnittbildverfahren in Kooperation mit
tomograph (PET)/PET- |in der NukleanfMedizin niedergelassenem
CcT Radiologen

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

Der G-BA hat in seinen Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB V (Regelungen
zu den Notfallstrukturen) die Voraussetzungen fiir dig¢\J eéilnahme und Nichtteilnahme von Krankenhdusern an der strukturierten Notfallversorgung
festgelegt.

Hinweis: Nachfolgende Textpassage ist von derErfassungssoftware automatisch zu iGbernehmen und im Rahmen der Veroffentlichung darzustellen:

JAlle Krankenhduser gewdhrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung im Notfall. Dariiber hinaus hat der
Gemeinsame Bundesausschuss ein gesteftes System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet,
dass Krankenhduser, die festgelegte Anforderungen an eine von drei Notfallstufen erfiillen, durch Vergiitungszuschldge finanziell unterstiitzt werden.
Krankenhduser, die die Anforderurigeff an eine der drei Stufen nicht erfiillen, erhalten keine Zuschlége. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften
System von Notfallstrukturendeilund gewdhrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber Abschldge vor.“
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In diesem Abschnitt geben Krankenhduser, die an dem gestuften System der Notfallversorgung gemaf} den Regelungen zu den Notfallstrukturen
teilnehmen, an, in welcher Form und in welchem Umfang sie daran teilnehmen.

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); Erflllung der
Voraussetzungen des Moduls der Spezialversorgung (siehe Kapitel A-14.3); Nichtteilnahme an derstrukturierten Notfallversorgung; Notfallstufe
oder Nichtteilnahme wurde noch nicht vereinbart

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

1. Erfillung der Voraussetzungen der jeweiligen Notfallstufe

2. Zuordnung zur jeweiligen Notfallstufe aufgrund der Erfiillung der Voraussetzungeh eines Moduls der Speziellen Notfallversorgung (siehe Kapitel
A-14.2)

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

[Krankenhduser kénnen an dieser Stelle ergdnzende Angaben tétigen."\Die Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieflich Leerzeichen)
begrenzt.]

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

Wenn das Krankenhaus an mindestens einem Modul der(Speziellen Notfallversorgung gemafd den Regelungen zu den Notfallstrukturen teilnimmt,
sind Angaben zu dem oder den vorhandenen Modulen-derSpeziellen Notfallversorgung zu machen. Das oder die vorhandenen Module sind aus der
Auswahlliste ,Module der Speziellen Notfallversorgung” gemall Anhang 2 auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu
Ubernehmen.

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Wenn das Krankenhaus gemal} den \lorgaben in § 26 der Regelungen zu den Notfallstrukturen an der strukturierten Notfallversorgung teilnimmt,
ist der Tatbestand anzugeben, dersdazu fiihrt, dass das Krankenhaus gemalR den Vorgaben in § 26 der Regelung zu den Notfallstrukturen die
Voraussetzungen des Moduls Spézialversorgung erfillt.
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Auswahloptionen:

- Krankenhduser und selbststandig gebietsarztlich geleitete Abteilungen fiir die Fachgebiete Psychiatrie und“\Rsychotherapie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, die nichtjin das DRG-Vergitungssystem
einbezogen sind
oder

- Besondere Einrichtung gemall § 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

- Krankenhduser, die aufgrund krankenhausplanerischer Festlegung als Spezialversorget/ausgewiesen sind, oder Krankenhduser ohne
Sicherstellungszuschlag, die nach Feststellung der Landeskrankenhausplanungsbehdrde’ fir die Gewdhrleistung der Notfallversorgung
zwingend erforderlich sind und 24 Stunden an sieben Tagen pro Woche an der Notfdllversorgung teilnehmen

A-14.4 Kooperation mit Kassenarztlicher Vereinigung (gemaR § 6 Absatz 3 der Regelunigen zu den Notfallstrukturen)

Das Krankenhaus verfligt Gber eine Notdienstpraxis, die von der Kassenarztlichen Mereinigung in oder an dem Krankenhaus eingerichtet wurde.
Auswahloptionen: ja; nein

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

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

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

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

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

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:

- Chefarztin oder Chefarzt)Kentakt/Person lang”“] und [, Kontakt/Zugang”]
- Belegarztin oder Belegarzt [, Kontakt/Person lang“] und [, Kontakt/Zugang”]

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 37



Anlage fir das Berichtsjahr 2022

Die Stellvertretung ist nicht anzugeben.

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

Hier ist verpflichtend anzugeben, ob sich das Krankenhaus bei der Vereinbarung von Vertrigen mit leftefiden Arztinnen und Arzten dieser
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlungen der DKG vom 17. September 2014 nach § 135c.8GB V halt.

Auswahloptionen: ja; nein; keine Vereinbarung geschlossen

Bei ,nein“ sind die Leistungen, Leistungskomplexe oder Leistungsaggregationen oder Case-Mix-Volumina, fir die leistungsbezogene
Zielvereinbarungen getroffen wurden, als Freitext allgemeinverstandlich anzugeben.

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

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

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

An dieser Stelle sind die fachabteilungsbezogenen medizinischen\ teistungsangebote der jeweiligen Organisationseinheit/Fachabteilung
darzustellen. Hierzu sind aus der Auswahlliste Kapitel B-[X].3 in Anhdng”22 die zutreffenden medizinischen Leistungsangebote auszuwéahlen und mit
der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu ibernehmehn\Dabei konnen die Nummern fir ,Sonstiges” (z. B. VRO0) mehrfach angegeben
werden, um zusatzliche fachabteilungsbezogene medizinische Teistungsangebote darzustellen.

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

Die Gliederung der Auswahlliste in Fachgebiete diént.ausschlieBlich 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/Fachabteilung

Angegeben werden missen:
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a) Vollstationare Fallzahl
b) Teilstationdre Fallzahl

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

Zahlung der voll- und teilstationdren Falle:

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

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

Fiir Krankenhduser bzw. Krankenhausbereiche im Anwendungsbereich der BPflV richtet sich die Fallzdhlung 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.

Fir Krankenhausbereiche, die unter den Anwendungsbereich des KHEntgG fallen, sind die Hauptdiagnosen gemaR ICD-10-GM nach den Deutschen
Kodierrichtlinien anzugeben. Im BPflV-Bereich ist die Hauptdiaghose diejenige, die bei der Abrechnung eines Falls angegeben wurde. Es sind hier
nur vollstationare Falle zu berlcksichtigen. Die Hauptdiagnose eines Falls ist von der Organisationseinheit/Fachabteilung anzugeben, die den Fall
gemal der Zuordnung der Fallzahlen in Kapitel B-[X].5 zahlt:

Alle ICD-Ziffern der Organisationseinheit/Fachabteilungsind endstellig (z. B. G20.21) und mit Fallzahl (Zahl > 0) anzugeben. Es ist die jeweils fiir das
Berichtsjahr aktuelle amtliche ICD-10-GM-Version 2u'veérwenden. Abweichend hiervon kann fiir die Abbildung von Uberliegern die amtliche ICD-10-
GM-Version des Vorjahres zugrunde gelegt werden

B-[X].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach‘OPS

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

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

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

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

B-[X].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Hier kdnnen grundsatzlich alle ambulanten adrztlichen Behandlungsméglichkeiten unabhangig von der gesetzlichen oder vertraglichen Grundlage
und der Art der Abrechnung dargestellt werden. Die entsprechénden Ambulanzarten sind aus der Auswahlliste ,Ambulante
Behandlungsmoglichkeiten” zu Kapitel B-[X].8 in Anhang 2 auszuwahlenlund mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu ibernehmen.
Neben der Fach- bzw. Vertragsbezeichnung kann eine kurze alltagsSprachliche Bezeichnung der Ambulanz angegeben werden (z. B. Diabetes-
Ambulanz oder Schrittmacher-Ambulanz).

Die jeweils ambulant angebotenen Leistungen sind aus der ‘Auswahlliste fiir die fachabteilungsbezogenen medizinischen Leistungsangebote zu
Kapitel B-[X].3 in Anhang 2 auszuwahlen und mit der entsprechenden Nummer in den Qualitatsbericht zu Glbernehmen. Die Hinweise zu Kapitel
B-[X].3 gelten entsprechend.

Abweichend davon sind die angebotenen Leistungen<€ur die Ambulanzart AMO06 , Richtlinie liber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach
§ 116b SGB V“ und AM17 ,Richtlinie Gber die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b SGB V“ aus dem entsprechenden Abschnitt
der Auswahlliste ,Leistungen im Katalog nach¥§4116b SGB V“ zu Kapitel B-[X].8 in Anhang 2 auszuwahlen und mit den jeweiligen Nummern
anzugeben.

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

Sofern angebotene Leistungen nicht,fiir alle Patientinnen und Patienten zuganglich sind (z. B. Vertrage mit einzelnen Krankenkassen), sollte ein
entsprechender Hinweis aufgefiemmen werden. Krankenhausinterne Konsilleistungen sind hier nicht anzugeben.
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Beispiel:

Ambulante Operationen sind im Kapitel B-[X].9 darzustéllen.

Beispiele flir die Ambulanzart AM06 und AM17:

Nummer |Art der Ambulanz Bezeichnung |Nr. der Angebotene Kommentar,
Leistung |Leistungen
AMO4 Ermachtigung zur Diabetes- VI10 Diagnostik und z. B. Diabetes,
ambulanten Behandlung Ambulanz Therapie von Schilddrise
nach § 116 SGB V (alte endokrinen
Fassung) bzw. § 31a Absatz 1 Erndhrungs- und
Arzte-ZV (besondere Stoffwechsel;
Untersuchungs- und krankheiten
Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von
Krankenhausarztinnen und
Krankenhausérzten)
AMO04 Ermachtigung zur Schrittmache [VI03 Diagnostik und
ambulanten Behandlung r-Ambulanz Therapie von
nach § 116 SGB V (alte sonstigen
Fassung) bzw. § 31a Absatz 1 Formen der
Arzte-ZV (besondere Herzkrankheit
Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von
Krankenhausarztinnen und
Krankenhausarzten)
Nummer |Art def Ambulanz Bezeichnung |Nr. der Angebotene Kommentar
Leistung |Leistungen
AMO6 Riehtlinie tiber die ambulante |Angebote zur |LKO1 CT-/MRT-gestltzte

Behandlung im Krankenhaus
hach § 116b SGB V

ambulanten
Behandlung
im

interventionelle
schmerztherapeuti
sche Leistungen
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Krankenhaus |...
nach § 116b
SGB V (alt)

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

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

SGB V (neu)

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

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

Flr psychiatrische und psychotherapeutische bzw. psychosomatische und“psychotherapeutische Fachabteilungen/Krankenh&user ist die OPS-
Darstellung freiwillig.

Die Haufigkeit der jeweiligen OPS-Ziffer in der jeweiligen Fachabteildng/ergibt 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 Fachabteiluag moglichst realistisch abzubilden.

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

Die Leistungen des Abschnitts 3 des Katalogs (ohhe OPS-Zuordnung) kdnnen in Kapitel B-[X].8 dargestellt werden.

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

Hier soll angegeben werden, ob es g“déer Organisationseinheit/Fachabteilung eine Zulassung zum D-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft gibt.

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

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

B-[X].11 Personelle Ausstattung

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

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

Die Gesamtzahl der Vollkrafte im Jahresdurchschnitt ergibt sich aus der Summe der auf die-velle 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 mit einbezogen.

Es wird nur das Personal, welches in der Patientenversorgung tatig ist, gezahlt. Dazu gehoéren neben dem arztlichen, pflegerischen und
psychologischen/psychotherapeutischen Personal insbesondere der medizinisch>technische Dienst und der Funktionsdienst. Nicht dazu gehoren
Personen, die ausschlieBlich administrativ und organisatorisch tatig sind ungwicht unmittelbar oder mittelbar in die Diagnostik und Therapie der im
Krankenhaus behandelten Patientinnen und Patienten eingebunden sipthund nicht mit der Heilbehandlung und Bekdampfung 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. Tatigkeitsunterbrechungemyon mehr als sechs Wochen im Berichtsjahr durch z. B. Krankheit, Mutterschutz,
Elternzeit u. A. werden nicht einberechnet.

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

Die Kosten fiir nicht fest angestelltes Personal werden“in durchschnittlich eingesetztes Personal umgerechnet und gesondert ausgewiesen. Sie
werden nach den gleichen Regeln wie die hauptamtlisfien Arztinnen und Arzte in Vollkrafte im Jahresdurchschnitt umgerechnet. Nichthauptamtliche
Arztinnen und Arzte (Belegirztinnen und Belegdrzte und Konsiliardrztinnen und Konsiliardrzte) sind nicht einzubeziehen. Analog werden das nicht
fest angestellte Pflegepersonal und sonstige Rersonalzahlen nicht fest angestellter Personen umgerechnet.

Berufsgruppen, wie Belegarzte und Beleghebammen, fiir die kein Zeitaquivalent in Vollkrdften errechnet wird, werden als Personen zum Stichtag
31. Dezember des Berichtsjahres gezjhlt.
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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 Faghabteilung zugeordnet ist oder
zugeordnet werden kann, wird ausschlie8lich im A-Teil ausgewiesen.

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.

B-[X].11.1  Arztinnen und Arzte

Hier ist nur das drztliche Personal zu erfassen, das dieser Abteilung zugeordnet werden kann{Arztliches Personal, welches nicht eindeutig einer
Fachabteilung zugeordnet ist oder zugeordnet werden kann, ist in Kapitel A-11.1 Arztinnen undArzte als ,Anzahl Vollkrifte, die keiner Fachabteilung
zugeordnet sind“ zu erfassen. Die Gesamtzahl der &rztlichen Vollkréfte des Krankemhtauses muss der Anzahl der arztlichen Vollkrafte aller
Organisationseinheiten/Fachabteilungen (Kapitel B-[X].11.1), addiert mit der Anzahl arztlicher Vollkrafte, die keiner Fachabteilung zuzuordnen sind,
entsprechen. Es ist sicherzustellen, dass das jeweilige arztliche Personal nur einmal gezéhlt wird.

Anzugeben ist die Zahl der:

- Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirztinnen und Belegérzte) in Vollkraften
- davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften
- Belegarztinnen und Belegérzte (nach § 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Belegarztinnen und Belegérzte sind fir jede Organisationseinheit/Fachabteilung anzugeben, in der sie tatig sind.
Die Erfassung des drztlichen Personals erfolgt getrennt nach ,,stationdre Versorgung” und ,ambulante Versorgungsformen®.

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

Darliber hinaus ist das Verhaltnis der in Kapitel 'B*{X].5 angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den
Vollkraften bzw. Personen anzugeben.

Zu jeder Angabe kdonnen Erganzungen zur Kogkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind auf 300 Zeichen (einschlieflich Leerzeichen)
begrenzt.
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Unter ,Arztliche Fachexpertise der Abteilung” sollen die Facharztqualifikationen und Zusatz-Weiterbildungen gemaR\den Auswabhllisten zu Kapitel
B-[X].11.1 in Anhang2 angegeben werden. Die vorliegenden Facharztqualifikationen und Zusatz-Weiterhildingen sind aus diesen Listen
auszuwahlen und mit ihren Nummern in den Qualitatsbericht zu tbernehmen. Es soll hier nicht die Anzahl der Qualifikationen, sondern nur deren
Vorliegen in der Abteilung (als Expertise) angegeben werden.

Die Schlissel in der Auswabhlliste orientieren sich an der Musterweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer (MWBO in der im jeweiligen
Berichtsjahr giltigen Fassung) und bilden die ,offiziellen” Facharztbezeichnungen mit Schwetpunkten und die derzeit giltigen Zusatz-
Weiterbildungen ab. Fachkundenachweise, Weiterbildungskurse etc. sollen hier nicht abgebildet ‘werden. Davon abweichende Qualifikationen
(insbesondere éltere Facharztbezeichnungen) sollen sinngemaR zugeordnet werden.

Beispiele:

- Facharztin oder Facharzt fir Nervenheilkunde ist Facharztin oder Facharzt.fiuf Neurologie und Psychiatrie = AQ42 + AQ51
- Spezielle Anasthesiologische Intensivmedizin ist Facharztin oder Facharzt/farAndsthesiologie und Zusatz-Weiterbildung Intensivmedizin
= AQO1 + ZF15

Zu jeder Facharztbezeichnung bzw. Zusatz-Weiterbildung kdnnen erganzendeMrigaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare
sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlieRlich Leerzeichen) begrenzt.

B-[X].11.2 Pflegepersonal

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

Die pflegerischen Mitarbeiterinnen und Mitarkeiter sind nur einmal mit ihrer jeweils hochsten 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
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- Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

- Pflegefachfrau, Pflegefachmann (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

- Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer zwei Jahre) in Vollkraften

- Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer ein Jahr) in Vollkraften

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

- Hebammen und Entbindungspfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

- Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten (Ausbildbagsdauer drei Jahre) in Vollkraften
- Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

Dartber hinaus ist das Verhaltnis der in Kapitel B-[X].5 angegebenen vollstationdaren“Eallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den
Vollkraften bzw. Personen anzugeben.

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

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

Fachweiterbildungen und Zusatzqualifikationen kbnnen unter ,Pflegérische Fachexpertise der Abteilung” angegeben werden.

Bei der Darstellung des Pflegepersonals ist nur das in den Orgahisationseinheiten/Fachabteilungen eingesetzte Pflegepersonal, d. h. nicht die
Mitglieder der Pflegedienstleitung, der Verwaltung, des Qualitatsmanagements oder der innerbetrieblichen Krankentransporte zu beriicksichtigen.
Bei einer interdisziplindr 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 dargestellt wird, erfolgt
die Darstellung des Personals anteilsmaBig bezogen_dufidie jeweilige Organisationseinheit bzw. Fachabteilung. Pflegerisches Personal, das in der
direkten Patientenversorgung tatig ist, jedoch inxkeiner eigenen Organisationseinheit/Fachabteilung dargestellt wird (z. B. ,,OP-Personal” oder
,Personal der Radiologie”), kann einer passenden Fachabteilung zugeordnet oder in Kapitel A-11.2 eingetragen werden. Das Personal aus
Organisationseinheiten bzw. Fachabteilungen kobperierender Krankenhauser ist nicht auszuweisen.

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Unter ,Pflegerische Fachexpertise der-Abteilung” sollen die pflegebezogenen anerkannten Fachweiterbildungen/zusatzlichen akademischen
Abschliisse und Zusatzqualifikationensdie auf einer pflegerischen Ausbildung beruhen, gemaR den Auswabhllisten in Kapitel B-[X].11.2 in Anhang 2
angegeben werden. Die vorliegenden Fachweiterbildungen/zusatzlichen akademischen Abschliisse und Zusatz-Qualifikationen sind aus diesen
Listen auszuwahlen und mit ihtken Nummern in den Qualitatsbericht zu Gibernehmen.
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Grundlage fir die Fachweiterbildung , Padiatrische Intensivpflege” ist die Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft (,DKG-Empfehlung
zur Weiterbildung fiir Krankenpflegepersonen in der Intensivpflege” vom 11. Mai 1998 oder ,,DKG-Empfehlung zur Weiterbildung von Gesundheits-
und (Kinder-)Krankenpflegekraften fir die pflegerischen Fachgebiete Intensivpflege, Funktionsdienste, Pflege in-dér Onkologie, Nephrologie und
Psychiatrie vom 29. September 2015) oder ein Abschluss auf Basis einer gleichwertigen landesrechtlicheh’ Regelung. Die DKG gibt zur
Gleichwertigkeit der einzelnen landesrechtlichen Regelungen jeweils eine Einschatzung ab.

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

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

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

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

Anzugeben ist die Zahl der:

- Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen in Vollkraften

- Klinische Neuropsychologinnen und Klinische Neuropsychologen'in Vollkraften

- Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische/Psychotherapeuten in Vollkraften

- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder=und Jugendlichenpsychotherapeuten in Vollkraften

- Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in_ Ausbildung wahrend der praktischen Tatigkeit (gemal § 8 Absatz 3 Nummer 3
PsychThG) in Vollkraften

- Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten in Vellkraften

- Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Krankengymnastinnen und Krankengymnasten, Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten in Vollkraften

- Sozialarbeiterinnen und SozialarbeiterySezialpadagoginnen und Sozialpadagogen in Vollkraften

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

Fiir jede Kategorie sind die Anzahl_der Vollkrafte und das Verhaltnis von der in Kapitel B-[X].5 angegebenen vollstationdren Fallzahl der
Organisationseinheit/Fachabteilung.z@iden Vollkraften anzugeben.
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Die Berufsbezeichnungen mit Weiterbildungen und Zusatzqualifikationen orientieren sich an den gesetzlichen Vorgaben sowie an den
Weiterbildungsordnungen der jeweiligen Landespsychotherapeutenkammern in der im jeweiligen Berichtsjahr glltigen Fassung.

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

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

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

Die Ubermittlung der Angaben zu Kapitel C-1.1[Y] und zu Kapitel C-1.2[Z] fir die Qualitidtsindikatoren undKehnzahlen des Anhangs 3 erfolgt gemaR
§ 8 Absatz 4 bis 6 durch die DeQS-Datenannahmestellen und gemaR Ubergangsregelung in § 16 Qb+R durch die nach QSKH-RL auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen.

Voraussetzung fiir eine Zusammenfihrung der C-1-Daten mit den Berichtsteilen A, B und C-2ffy, die durch die Krankenhauser selbst libermittelt
werden, ist die Verwendung einheitlicher identifizierender Daten (Institutionskennzeichen und Standortnummer). Um die Ubereinstimmung zu
gewadhrleisten, konnen die Gbermittelnden Stellen Gber die Annahmestelle Qb miteinandenity Kontakt treten.

Angaben zum Krankenhaus bzw. Standort:

- Institutionskennzeichen (Haupt-IK gemafR Standortverzeichnis)
- Standortnummer

Diese Angaben dienen der eindeutigen Identifikation des Krankenhauses'ader Standortes, zu dem die nachfolgend berichteten Daten gehéren.

Hinweis zum Datenschutz:

IH

- Die Anforderungen zum Datenschutz sind erfillt, wepndie ,,Grundgesamtheit/Fallzah
1 und einschliefilich 3 liegen.

oder , beobachtete Ereignisse/beobachtet” zwischen

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

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

Hier sind die Fallzahlen und Dokumentatiénsraten fir die bundesweit verpflichtenden Leistungsbereiche anzugeben. Dies umfasst auch die Meldung
von Fallzahlen = 0.
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C-1.1.1 Anforderungen an die Darstellung der Leistungsbereiche und Dokumentationsraten

Folgende Anforderungen sind zu beachten:

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

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

In den standortspezifischen Qualitdtsberichten und im Gesamtbericht wird eine (Kiankenhausbezogene Dokumentationsrate je
Leistungsbereich berechnet, die anzugeben ist. Bei Krankenhdusern mit mehr als einem Standort ist in den Standortberichten und im
Gesamtbericht der Hinweis ,,Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen berechnet” hinzuzufiigen.

C-1.1.2 Ubermittlung der Daten

Die Daten werden wie folgt Gibermittelt:

Die Daten sind gemaR ,Aufstellung der Zahl der zu dokumentierenden Datensatze (Soll)” gemaR Teil 1 § 15 Absatz 2 DeQS-RL (Meldung zur
Sollstatistik) flir bundesweit verpflichtende Leistungsbereiche des jéweiligen Berichtsjahres zu Gbermitteln, sofern Anhang 3 zur Anlage eine
Veroffentlichung von QS-Ergebnissen fiir diese Leistungsbereicheworsieht. Fiir Leistungsbereiche, fir die in der Sollstatistik aufgrund von
Uberliegern zwei Fallzahlen angegeben werden, ist die Summé-aus beiden zu bilden und anzugeben.

,Leistungsbereich”: Hier sind das Kiirzel und die Bezeichnuhg,der Leistungsbereiche aus Tabelle D in Anhang 3 zu Gbernehmen.

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

»Dokumentationsrate des Krankenhauses“: Hier ist.die Dokumentationsrate im Leistungsbereich in Prozent (%) anzugeben. Bei Fallzahlen
von 1 bis einschlieRlich 3 ist die Dokumentationsrate nicht anzugeben und auf den Datenschutz zu verweisen. Aufgrund der Systematik des
Verfahrens kénnen Dokumentationsraten ven, tiber 100 % erreicht werden.

»,Datensdtze des Standortes”: Hier ist die Anzahl der dokumentierten Datensatze des Auswertungsstandortes (ohne Minimaldatensatze) im
Leistungsbereich (Ist) anzugeben. Bei Fallzahlen von 1 bis einschlieRlich 3 ist die Fallzahl nicht anzugeben und auf den Datenschutz zu
verweisen.

,Kommentar/Erlduterung des KranKenhauses“: Hier ist, soweit vorhanden, der Kommentar des Krankenhauses anzugeben. Die Angaben sind
auf 500 Zeichen (einschlielllich Leerzeichen) begrenzt.
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C-1.1.3 Besonderheiten in einzelnen Leistungsbereichen

1. Fir die Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen (KCHK, Modul HCH) und die Pankreas-Nieren-Tragsplantation (PNTX) stellen die
angegebenen Dokumentationsraten aggregierte Soll- und Ist-Zahlen fiir mehrere in den Auswertungen weiterdifferenzierte Leistungsbereiche
dar.

Die Ergebnisse in Kapitel C-1.2 sind entsprechend den folgenden Bereichen differenziert:

- Die Dokumentationsraten der Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen (Modul HCH) beziehen sich auf die Auswertungen zu "Isolierte
Koronarchirurgie", "Kombinierte Koronar- und Herzklappenchirurgie", "Kathetergestiitzte “isolierte Aortenklappenchirurgie", "Offen-
chirurgische isolierte Aortenklappenchirurgie"”, "Kathetergestiitzte isolierte Mitralklappeneingriffe”, "Offen-chirurgische isolierte
Mitralklappeneingriffe", "Kombinierte Herzklappenchirurgie" und "Kathetergestiitzte Kombinierte Herzklappeneingriffe".

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

2. Fir die QS-Verfahren der Hift- und Knieendoprothesenversorgung (HEP, KEP) ecfolgt eine weitere Differenzierung der Fallzahlen (Soll) fiir
Erstimplantationen (,HEP_IMP*, ,,KEP_IMP“) und Wechseleingriffe (,HEP_WE<, ,KEP_WE").

3. Beim QS-Verfahren Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen erfolgt\eine differenzierte Darstellung der Fallzahlen (Soll). Dabei werden
,Offenchirurgische Aortenklappeneingriffe” (HCH_AK_CHIR), yKathetergestitzte Aortenklappeneingriffe” (HCH_AK_KATH),
,Koronarchirurgische Operationen” (HCH_KC), ,Offenchirurgische_)Mitralklappeneingriffe“ (HCH_MK_CHIR) sowie ,Kathetergestitzte
Mitralklappeneingriffe” (HCH_MK_KATH) unterschieden.

4. Fir den Leistungsbereich der Herztransplantation und Herzantérstiitzungssysteme (HTXM) erfolgt eine weitere Differenzierung der Fallzahlen
(Soll) fur Herztransplantationen (,HTXM_TX“) und Herzunterstiitzungssysteme (,,HTXM_MKU*).

Eine differenzierte Darstellung der Fallzahlen erfolgt jeweils nur, sofern Anhang 3 zur Anlage eine Veroffentlichung von QS-Ergebnissen fir diese
Leistungsbereiche vorsieht. Eine detaillierte Ubersicht de¥Zuordnung der Leistungsbereiche zu den Ergebnissen der Qualititssicherung (Kapitel C-
1.2.[Z]) kann der Tabelle D in Anhang 3 entnommepr werden.

C-1.2.[Z] Ergebnisse der Qualitatssicherung

Dargestellt werden die Ergebnisse aus deng@S=Verfahren gemafR DeQS-RL und plan. QI-RL.
Die Ergebnisse dieser Qualitatssicherungsverfahren kénnen in Form von Qualitatsindikatoren und Kennzahlen vorliegen.

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

C-1.2.1 Ergebnisse fir Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

Sofern den auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen Daten zu den in Anhang 3 aufgefihrten(l'ejstungsbereichen der verpflichtend zu
Ubermittelnden Qualitatsindikatoren und Kennzahlen (Tabelle A) vorliegen, sind die Ergebnisse der entsprechenden Indikatoren und Kennzahlen
aufzubereiten.

Folgende Fille 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 fir ein Krankenhaus zwar erbrachte Leistungen in einem Leistungsbereich vor, aber keine Fadlle zu einem bestimmten
Qualitatsindikator bzw. zu einer bestimmten Kennzahl, erfolgt fiir diesengQualitdtsindikator bzw. fur diese Kennzahl keine Angabe zu
»rechnerisches Ergebnis”, ,Vertrauensbereich (Krankenhaus)“, ,Entwicklung Rechnerisches Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr”,
,beobachtete Ereignisse/beobachtet”, ,erwartete Ereignisse/erwartet’ ;Grundgesamtheit/Fallzahl”.

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

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

- Liegen fir ein Krankenhaus oder einen Krankenhausstandoftnehrere Ergebnisse je Qualitdtsindikator 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 Auswertungseinheiten ist eine fortlaufende Nummerierung und eindeutige
Benennung anzugeben.

- Hat ein Krankenhaus mehrere Standorte, werdefi?im Gesamtbericht die Auswertungen der einzelnen Standorte als Auswertungseinheit
aufgefihrt.

Es werden folgende Parameter dargestellt:
Fiir Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

»Nummer” und ,Bezeichnung”: Hier ist/nur bei einem Krankenhaus oder einem Krankenhausstandort mit mehreren Auswertungen je
Qualitatsindikator bzw. Kennzahl eine fostlaufende Nummer und die Bezeichnung der Auswertungseinheit anzugeben. Bei einem Krankenhaus oder
einem Krankenhausstandort mit nureiner Auswertung je Qualitatsindikator bzw. Kennzahl entfallt diese Angabe.

»Leistungsbereich”: Hier ist die_.Leistingsbereich-ID und bei Veroffentlichungen die allgemeinverstandliche Bezeichnung des Leistungsbereichs aus
den Tabellen in Anhang 3 zu Gbernehmen.
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»QS-Ergebnis”: Hier ist die Ergebnis-ID und bei Verdéffentlichungen die allgemeinverstandliche Bezeichnung des Qualitatsindikators bzw. der
Kennzahl aus den Tabellen in Anhang 3 zu Gbernehmen.

»Art des Werts“: Hier wird der Typ des QS-Ergebnisses gekennzeichnet. Dieser ist aus den Tabellen in Anhang 3 zd dbernehmen.

»Bezug zum Verfahren“: Hier wird der Bezug des QS-Ergebnisses zu den zugrunde liegenden Richtlinien®und- Regelungen des G-BA und ihren
Zielsetzungen gekennzeichnet. Dieser ist aus den Tabellen in Anhang 3 zu ibernehmen.

»Bezug zu anderen QS-Ergebnissen”: Hier wird bei kalkulatorischen oder ergdanzenden Kennzahlengdie*ID des Ubergeordneten QS-Ergebnisses
angegeben, auf die sich diese Kennzahl bezieht. Die ID ist den Tabellen in Anhang 3 zu Gbernehmey

,Sortierung”: Hier wird bei kalkulatorischen oder ergédnzenden Kennzahlen eine laufende Nummerangegeben, die bestimmt, in welcher Reihenfolge
diese Kennzahlen bei Veroffentlichung darzustellen sind. Die Nummer ist aus den Tabellen,in Anhang 3 zu entnehmen.

,Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus”: Hier sind alle zum Berichtsjah{ Verfligbaren Indikatoren mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus als solche zu kennzeichnen.

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

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

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

,rechnerisches Ergebnis”: Hier ist das Ergebnis flr dieseh, Qualitatsindikator bzw. diese Kennzahl anzugeben. Sofern die Anforderungen zum
Datenschutz erfillt sind, erfolgt keine Angabe und es ist atif.den Datenschutz zu verweisen. Ausgenommen sind hiervon O/E-Indikatoren. Bei diesem
Indikatortyp wird das rechnerische Ergebnis angegeben. Bei Qualitatsindikatoren gemall plan. QI-RL sind die nach Datenvalidierung und
Neuberechnung gemaR den §§ 9 und 10 plan. QI-RL ermittelten Ergebnisse anzugeben.

,Vertrauensbereich (Krankenhaus)“: Hier ist dér\95 %-Vertrauensbereich des Ergebnisses fiir diesen Qualitatsindikator bzw. fiir diese Kennzahl
gemal der bundeseinheitlichen Rechenregelnvnach § 14a DeQS-RL anzugeben. Bei Ergebnissen gemaf plan. QI-RL ist vom IQTIG sicherzustellen,
dass die zustandige QS-Stelle auch den 95 %sVertrauensbereich erhilt. 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.
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,beobachtete Ereignisse/beobachtet”: Hier ist die Anzahl der beobachteten Ereignisse anzugeben. Sofern die Anforderungen zum Datenschutz
erflllt sind, erfolgt keine Angabe und es ist auf den Datenschutz zu verweisen.

»,erwartete Ereignisse/erwartet”: Hier ist die Anzahl der rechnerisch erwarteten Ereignisse fiir risikoadjustierte QfEsindikatoren anzugeben. Sofern
die Anforderungen zum Datenschutz erfillt sind, erfolgt keine Angabe und es ist auf den Datenschutz zu verweisen.

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

,risikoadjustierte Rate”: Hier ist die risikoadjustierte Rate ergdanzend fir einen O/E-Indikator bzw.flineine O/E-Kennzahl anzugeben, sofern diese
Angabe vorliegt.

,Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses”: Hier kdnnen ergdnzende Informationen_dés _Krankenhauses bis zu einem Zeichenumfang von
500 Zeichen (einschlielRlich Leerzeichen) aufgenommen werden.

Nur fir Qualitatsindikatoren:
,Referenzbereich”: Hier ist der bundesweite Referenzbereich fiir diesen Qualitdtsindikator anzugeben.

,Entwicklung Rechnerisches Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr”: Hier ist anzdgeben, ob sich das Ergebnis statistisch 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 Gberschneiden. Zur Berechnung der
Vertrauensbereiche sind die bundeseinheitlichen Rechenregeln gemaf_§14a DeQS-RL zu verwenden. Bei den Ergebnissen der DeQS-RL erfolgt die
standortbezogene Bewertung der Entwicklung durch das IQTIG (Instituthach § 137a SGB V). Das Ergebnis ist ,eingeschrankt/nicht vergleichbar” mit
dem Vorjahr, wenn im Vorjahr kein Ergebnis vorlag oder der Indikator laut dem Dokument ,Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen
nach DeQS-RL (Endgliltige Rechenregeln)” unter https://www.igtg.org als ,,eingeschrankt vergleichbar” oder , nicht vergleichbar” mit dem Vorjahr
eingestuft ist. Fiir den Vorjahresvergleich der Indikatoren gemaR plan. QI-RL ist sicherzustellen, dass den auf Bundes- und auf Landesebene
beauftragten Stellen die jeweiligen Vorjahresdaten zur«Vérfiigung stehen.

,Qualitative Bewertung durch die beauftragten Stellén im Berichtsjahr”: Hier ist die Bewertung des Stellungnahmeverfahrens gemaf plan. QI-RL
oder DeQS-RL ebenso wie die nicht vorgesehene Bewertung (Kategorie N) verpflichtend darzustellen. Aus der folgenden Liste sind die zutreffenden
Kombinationen aus der Kategorie der Einstufung'und aus der Begriindung einzutragen (z. B. Bewertung nach Stellungnahmeverfahren als qualitativ
unauffillig — Besondere klinische Situationy,*<>»~d61). Bei Veroffentlichung ist sicherzustellen, dass die Kirzel zur Kategorie und Ziffer durch die
Einstufung und Begriindung erganzt werden.
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Kategorie | Einstufung Ziffer Verfahren Begriindung
N Bewertung nicht 01 DeQS Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entspreghende Falle nicht aufgetreten sind
vorgesehen
02 DeQS Referenzbereich ist fur diesen Indikator nieht definiert
99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautekt)
R Ergebnis liegt im 10 DeQS Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein Stellungnahmeverfahren erforderlich
Referenzbereich
H Einrichtung auf 99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautert)
rechnerisch auffalliges
Ergebnis hingewiesen
U Bewertung nach 34 Plan-Ql zureichefhd
Stellungnahmeverfahren
als qualitativ unauffallig 61 DeQS Besondere klinische Situation (im Kommentar erliutert)
62 DeQS Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle
63 DeQS Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat (vereinzelte Dokumentationsprobleme)
99 De@S Sonstiges (im Kommentar erlautert)
A Bewertung nach 43 Plan-Ql unzureichend
Stellungnahmeverfahren
als qualitativ auffallig yA DeQS Hinweise auf Struktur- und Prozessméangel
72 DeQS Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fiir die rechnerische Auffalligkeit benannt
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99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautert)
D Bewertung nicht moglich 80 DeQS Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
wegen fehlerhafter
Dokumentation 81 DeQS Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht
99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautekt)
S Sonstiges 92 DeQS Stellungnahmeverfahren kognte noch nicht abgeschlossen werden
99 DeQS Sonstiges (im Komurentar erldutert)

»,Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr”: Hier ist anzugeben, ob die qualitative Bewertung eines Qualitatsindikators mit
oder ohne Auslosung des Stellungnahmeverfahrens im Vergleich zum letzten Qualitatsbericht ,verbessert”, ,,unverdndert”, ,verschlechtert” oder
,eingeschrankt/nicht vergleichbar” ist. Fiir den Vorjahresvergleich der Qualitatsindikatoren gemafR plan. QI-RL ist sicherzustellen, dass den auf
Bundes- und auf Landesebene beauftragten Stellen die jeweiligen Vorjahresdaten zur Verfligung stehen.

Die Einordnung erfolgt auf Basis folgender Matrix:

Bewertung Erfassungsjahr gema QSKH-RL/DeQS-RL und gemaR plan. QI-RL
Kategorien N R H U A D S
-g:: eingeschrankt/ eingeschranks/"{| eingeschrinkt/ | eingeschrankt/ | eingeschriankt/ | eingeschrinkt/ | eingeschrankt/
S |N nicht nicht nicht nicht nicht nicht nicht
fn vergleichbar vergleighhar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
c
g eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/
g R nicht unverandert nicht unverandert verschlechtert verschlechtert nicht
2 vergleichbar vergleichbar vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/
H nicht nicht nicht nicht nicht nicht nicht
vergleickbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
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,Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen”: Hier ist die Uber die ,Qualitative Bewertung durch die
beauftragten Stellen im Berichtsjahr” hinausgehende Kommentierung: def auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen zum Ergebnis des
Strukturierten Dialogs und des Stellungnahmeverfahrens als Freitext ‘bis zu einem Zeichenumfang von 500 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen)
aufzunehmen. Hier ist einer der Kommentare gemaR § 11 Absatz 9der plan. QI-RL einzufiigen. Ergeben sich in Folge der Auswirkungen der COVID-

eingeschrankt/ eingeschrankt/n eingeschrankt/ | eingeschréankt/
U nicht unverdndert icht unverandert verschlechtert nicht nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingéschrankt/ eingeschrankt/
A nicht verbessert nicht verbessert unverandert nicht nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/n | eingeschrankt/ | eingeschrinkt/ eingeschrankt/
D nicht verbessert icht nicht nicht unverandert nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleiChbar vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/
S nicht nicht nicht nicht nicht nicht nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar

Lesebeispiel: Wenn eine auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragte Stelle das Indikatorergebnis eines Krankenhauses wegen fehlerhafter Dokumentation
im Vorjahr als ,,D“ einstuft und im Berichtsjahr wegen qualitativer Auffilligkeiten als , A%, dann ist die Bewertung dieses Qualitatsindikators
»eingeschrankt/nicht vergleichbar”.

19-Pandemie Einschrankungen in der Aussagekraft oder Vergleichbarkeit der QS-Ergebnisse sind diese hier zu benennen.

Die Angaben zu

Leistungsbereich-ID und allgemeinverstandliche\Bezeichnung des Leistungsbereichs,

Ergebnis-ID und allgemeinverstandliche Bezeiefinung des Qualitatsindikators bzw. der Kennzahl,

Art des Wertes,

Bezug zum Verfahren,

Ergebnis mit Bezug zu Infektioneny

Fachlicher Hinweis des IQTIG,

Einheit,
Bundesergebnis,

Vertrauensbereich (Bupdésergebnis)

Referenzbereich,
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- Sortierung bei ergdanzenden oder kalkulatorischen Kennzahlen und
- Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

finden sich auf der Internetseite des Instituts nach § 137a SGB V unter https://iqtig.org/qs-berichte/strukturiertefgualitaetsbericht/.

Fir Qualitatsindikatoren, bei denen die qualitative Bewertung gemaR DeQS-RL oder plan. QI-RL noch nicht akgeschlossen 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 darzuétellenden 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 Qualitdtssicherung nach Landesrecht gemaR § 112 SGB V

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

Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja, sind die fur das jeweilige Bundesland relevanten {Leistungsbereiche aus der Auswahlliste , Externe Qualitdtssicherung nach Landesrecht”
(Kapitel C-2) des Anhangs 2 auszuwahlen und in den Qualitgtsbericht zu (ibernehmen.

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

Auswahloptionen: ja; nein; trifft nicht zu

Die Teilnahme an freiwilligen externen 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

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

Anforderungen an DMP gibt es zu folgenden Indikationen:

- Diabetes mellitus Typ 1

- Diabetes mellitus Typ 2

- Brustkrebs

- Koronare Herzkrankheit (KHK)
- Chronische Herzinsuffizienz

- Asthma bronchiale

- Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
- Chronischer Riickenschmerz

- Depression

- Osteoporose

- Rheumatoide Arthritis

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

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitdtssicherung

Hier konnen freiwillige Verfahren der externen Qualitdtssicherung (z. B. freiwillige Verfahren auf Landesebene, Verfahren der Fachgesellschaften,
Nutzung von Routineabrechnungsdaten) dargestellt werden. Dabei geht es insbesondere um Verfahren, die einen datengestiitzten Vergleich von
Krankenhdusern ermdglichen.

Bei Teilnahme an mehreren Verfahren kénnendiese jeweils nach folgender Logik dargestellt werden:

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

Folgende Aspekte sind dabei zu berlicksichtigen:

- Leistungsbereich
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- Bezeichnung des Qualitatsindikators

- Ergebnis

- Messzeitraum

- Datenerhebung

- Rechenregeln

- Referenzbereiche

- Vergleichswerte

- Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitatsindikators bzw. des QualitatsindikatorensSets mit Evidenzgrundlage

Es gelten die Anforderungen zum Datenschutz gemaR Kapitel C-1.2.[Z].

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

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

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

Leistungsbereich Mindestmenge im Mindestmenge im
Berichtsjahr Prognosejahr
(2022) (2024)

Lebertransplantation (inklusive Teilleber-Lebendspende) 20 20

Nierentransplantation (inklusive Lebendspende) 25 25

Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus'fir Erwachsene 10 26

Komplexe Eingriffe am Organsystem.Pahkreas fiir Erwachsene 10 15
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Stammezelltransplantation 25 25
Kniegelenk-Totalendoprothesen 50 50
Versorgung von Friih- und Reifgeborenen mit einem 14 25
Aufnahmegewicht <1250 g

Chirurgische Behandlung des Brustkrebses (Mamma-Ca-Chirurgie) Keine Mindestmenge 50
Thoraxchirurgische Behandlung des Lungenkarzinoms bei Erwachsenen Keine Mindestmenge 40

Fir den Leistungsbereich , Koronarchirurgische Eingriffe“ wurde bislang *kéifie Mindestmenge definiert, deshalb ist hierzu keine Angabe
vorzunehmen.

C-5.1 Umsetzung der Mm-R im Berichtsjahr

Krankenhauser, die mindestmengenrelevante Leistungen erbringén, geben fiir diese Leistungsbereiche die jeweils im Berichtsjahr tatsachlich
erbrachte Menge an. Eine Ubernahme der erbrachten Leistungsmenge aus der vom Krankenhaus gemiR §5 Absatz 3 Mm-R elektronisch
Ubermittelten Prognosedarlegung wird durch die Erfassdhgssoftware ermoglicht. Bei Unterschreitung der Mindestmenge ist die jeweilige
Begriindung aus der Auswabhlliste ,,Umsetzung der Minddstmengenregelungen — Begriindungen bei Nichterreichen der Mindestmenge” (Kapitel C-
5.1) gemaR Anhang 2 auszuwdahlen und in den Qualitdtsbericht zu ibernehmen.

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

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

Fiir alle mindestmengenrelevanten LeiStungen gemaR § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V sind Angaben zur Leistungsberechtigung fir das
zweite auf das Berichtsjahr folgendé4ahr (Prognosejahr) zu veroffentlichen. Ziel ist, prospektiv dariiber zu informieren, ob ein Krankenhaus an
seinem Standort oder an seinendStandorten zur Erbringung von mindestmengenrelevanten Leistungen berechtigt ist. Krankenhauser, die
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mindestmengenrelevante Leistungen im Prognosejahr erbringen wollen, geben fiir die mindestmengenrelevanten Leistungsbereiche die Angaben
in Kapitel C-5.2 an.

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

Zu jedem Leistungsbereich sind standortbezogen folgende Angaben zu machen:

C-5.2.1 Leistungsberechtigung fiir das Prognosejahr

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

Im Folgenden ist die Grundlage fiir die Leistungsberechtigung anzugeben:

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

Ergebnis der Prognoseprifung der Landesverbadnde der Krankenkassen undider Ersatzkassen gemafl § 5 Absatz 5 und 6 Mm-R. An dieser Stelle ist
anzugeben, ob die Prognose von den Landesverbdnden der Krankenkassen’und den Ersatzkassen bestatigt wurde:

Auswahloptionen: ja; nein; Rechtstreit anhangig

Leistungsmenge, die der Krankenhaustrdager im Rahmen der~Rrognosedarlegung an die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen
Ubermittelt hat und Gegenstand der Prognoseprifung war:

- Angabe der im Berichtsjahr erreichten Leistuhgshienge (Hinweis: Automatische Ubernahme des Wertes aus Kapitel C-5.1 durch die
Erfassungssoftware)
Angabe der in den letzten zwei Quartalen des Betichtsjahres und den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr folgenden Jahres erreichten
Leistungsmenge. Eine Ubernahme der erbrachtéh beistungsmenge aus der vom Krankenhaus gemaR § 5 Absatz 3 Mm-R elektronisch (ibermittelten
Prognosedarlegung wird durch die Erfassungssoftware ermdoglicht.

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

(nur auszufillen, wenn'in C-5.2.1.a ,,nein“ ausgewdhlt wurde)
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Der Krankenhaustrager hat den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen die erstmalige Erbringung der Leistung oder deren
erneute Erbringung im Prognosejahr nach einer mindestens 24-monatigen Unterbrechung schriftlich mitgeteilt.

Auswahloptionen: ja; nein

C-5.2.1.c Erlaubnis der fiir die Krankenhausplanung zustdandigen Landesbehoérde zur Sicherstellung der flaichendeckenden Versorgung
(8 136b Absatz 5a SGB V)

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

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

Auswahloptionen: ja; nein

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

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

Die Angaben sind stichtagsbezogen, d. h. zum 31. Dezember~des Berichtsjahres zu machen. Werden Beschliisse umgesetzt, so sind aus der
Auswahlliste ,,Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssichefung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V*“ (Kapitel C-6) die entsprechenden
Nummern auszuwahlen und in den Qualitdtsbericht zu {hernehmen. Bei Angaben zu MaBnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von Friih-
und Reifgeborenen ist dabei die vorgehaltene Versqrgangsstufe zu beriicksichtigen.

Wird die Auswahl CQQ05, CQ06 oder CQO07 getkoffen, ist automatisch jeweils zusatzlich der Hinweis: ,Weiterfiihrende standortbezogene
Informationen unter: www.perinatalzentren.org® darzustellen.

Dartber hinaus sind fiir die Perinatalzehtrén Level 1 und Level 2 jeweils fiir die Berichtsjahre 2020, 2021 und 2022 Angaben Uber die
Selbsteinschatzung zur Erflllung der Persanalvorgaben nach Nummer 1.2.2 bzw. Nummer 11.2.2 Anlage 2 der QFR-RL sowie zur Teilnahme am
klarenden Dialog gemalR § 8 QFR-RL zumachen:

- Das Zentrum hat dem G-BA'di€"Nichterfillung der Anforderungen an die pflegerische Versorgung gemald Nummer [.2.2 bzw. Nummer 11.2.2
Anlage 2 QFR-RL mitgeteiit:
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Antwortoptionen: ja; nein
Wenn ja,

- Das Zentrum nimmt am kldarenden Dialog gemaR § 8 QFR-RL teil.

Antwortoptionen: ja; nein
Wenn ja,

- Das Zentrum hat den klarenden Dialog gemal3 § 8 QFR-RL abgeschlossen:
Antwortoptionen: ja; nein

Wenn das Zentrum dem G-BA die Nichterflillung der Anforderungen an die pflegerische Versorgung gemal Nummer [.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 Qualitdtssicherung zur Unterstlitzung der-Perinatalzentren, die nach dem 1. Januar 2017 die in der
Richtlinie normierten Anforderungen an die pflegerische Versorgung nicht vollumfanglich’ erfillt haben.”

Zu jeder Richtlinie/Vereinbarung kénnen in der Spalte ,Kommentar/Erlauterung“ergdnzende Angaben gemacht werden. Die Angaben in der Spalte
,Kommentar/Erlduterung” sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieRlich Leerzeich€n) begrenzt.

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhausnach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

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

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

Alle fortbildungsverpflichteten Personen, derenyfachiarztliche Anerkennung bzw. psychotherapeutische Approbation mindestens funf Jahre
zurlickliegt, haben den Nachweis der Erfiillung dénFortbildungspflicht zu erbringen.

Anzugeben ist die Anzahl der Fachéarztinper\und Facharzte, Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und“{-psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht nach den ,Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Fortbildung defsEacharztinnen und Facharzte, der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten im Krankenhaus“ unterliegen (siehe www.g-ba.de).

Aus der Gesamtanzahl der forthildungsverpflichteten Personen ist dann die Anzahl derjenigen anzugeben, die im Berichtsjahr der Pflicht zum
Fortbildungsnachweis unterliegen.
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Aus dieser Gruppe ist dann die Anzahl derjenigen anzugeben, die bis zum 31. Dezember des Berichtsjahres den Fortbildungsnachweis erbracht
haben.

Beispiel:

Anzahl

1 Fachérztinnen und Facharzte, Psychologische | | Persenen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Kinder-

und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
-psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht unterliegen
(fortbildungsverpflichtete Personen)

11 - Davon diejenigen, die der Pflicht zuml [N Personen
Fortbildungsnachweis unterliegen

111 - Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis | ... .| Personen
erbracht haben

C-8 Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) im Berichtsjahr

Krankenhduser machen die unten genannten Angaben flr jeden Bereithfir den die Ermittlung durch das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) einen pflegesensitiven Bereich im Berichtsjahr 2022 efgeben hat. Alle Angaben zu den jahrlichen Erflllungsgraden erfolgen auf
Ebene des pflegesensitiven Bereichs, getrennt flr alle Stationen\des ausgewahlten pflegesensitiven Bereichs sowie getrennt fir Tag- und
Nachtschichten.

Gemald § 6 der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) vom 9. November 2020 (BGBI. | 2357), die durch Artikel 1 der Verordnung vom 8.
November 2021 (BGBI. | S. 4792) gedndert wordensist, wurden fir folgende pflegeintensiven Bereiche in Krankenhdusern folgende
Personaluntergrenzen schichtbezogen als Verhaltnis vonPatientinnen und Patienten zu einer Pflegekraft festgelegt, die unter Beriicksichtigung der
in § 6 Absatz 2 PpUGV genannten Hochstanteile veh Rflegekrdften und der in § 6 Absatz 2a PpUGV genannten Hochstanteile von Hebammen auf
den Stationen oder fir die betroffenen intensiimedizinischen Behandlungseinheiten, die einem pflegeintensiven Bereich angehdéren, stets
einzuhalten sind:

Tabelle 1: Pflegepersonaluntergrenzen findas Berichtsjahr ab dem 1. Januar 2022

Pflegesensitiver Bereich Pflegepersonaluntergrenzen

(Patientinnen und Patienten je Pflegekraft)

Tagschicht Nachtschicht
Intensivmedizin und padiatrische Intensivmedizin 2 3
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Geriatrie 10 20
Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie und Orthopadie 10 20
Innere Medizin und Kardiologie 10 22
Herzchirurgie 7 15
Neurologie 10 20
Neurologie Schlaganfalleinheit 3 5

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

Gynakologie und Geburtshilfe 8 18

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

Die Angaben in diesem Kapitel basieren auf den Nachweisen der Krankenhduserszu den Pflegepersonaluntergrenzen gemall PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2022 (PpUG-Nachweis-Vereinbarung 2022) YoM 12. November 2021 (vel. https://www.g-
drg.de/Pflegepersonaluntergrenzen 2022/PpUG-Nachweis-Vereinbarung fuelNdas Jahr 2022).

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Der Erflllungsgrad der jeweiligen PpUG ergibt sich fiir jeden pflegesensitiven Bereich als Anteil der eingehaltenen Monatsdurchschnitte an allen
Monatsdurchschnitten pro Jahr, differenziert nach pflegesensitiven Stationen sowie nach der Tag- und Nachtschicht. Damit entspricht der
monatsbezogene Erflllungsgrad dem Erflllungsgrad 2 gemal34 5 Absatz 1 der PpUG-Nachweis-Vereinbarung 2022 vom 12. November 2021. Der

monatsbezogene Erfiillungsgrad ist wie folgt darzustellen;

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

,Pflegesensitiver Bereich
im Krankenhaus gemaR
§ 3 PpUGV“ der Anlage 4
der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2022

gemaR Spalte ,Station”
der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbakung
2022

Prozent, der fur die
Tagschichten auf der
Station eines
pflegesensitiven Bereichs
vom InEK berechnet und in
der Spalte ,Erfiillungsgrad
2“ der Anlage 4 der PpUG-

Ausnahmetatbestande fir
diese Station in der
Tagschicht gemal den
Spalten
,Ausnahmetatbestand
gemaR § 7 PpUGV oder
PpUG-Sanktions-
Vereinbarung” der Anlage

Angaben zu den
Ausnahmetatbestanden
gemacht werden. Die
Angaben sind jeweils auf
300 Zeichen
(einschlieRlich
Leerzeichen) begrenzt.
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Nachweis-Vereinbarung
2022 angegeben ist.

4 der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2022

Angabe gemal Spalte
,Pflegesensitiver Bereich
im Krankenhaus gemafR
§ 3 PpUGV“ der Anlage 4
der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2022

Stationsbezeichnung
gemal Spalte ,,Station”
der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung
2022

Nachtschicht

Entspricht dem Wert in
Prozent, der fir die
Nachtschichten auf der
Station eines
pflegesensitiven Bereichs
vom InEK berechnet und in
der Spalte ,Erflillungsgrad
2“ der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung
2022 angegeben ist.

Anzahl der angegebenén
Ausnahmetatbéstande fir
diese Statien-in.der
Nachtschicht'gemaR den
Spalten
,Adsnahmetatbestand
gemal § 7 PpUGV oder
PpUG-Sanktions-
Vereinbarung” der Anlage
4 der PpUG- Nachweis-
Vereinbarung 2022

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

Beispiel:

Geriatrie

Station 1A

Tagschicht

50 %

Lesehilfe™Auf dieser Station
wurdelrdie
Pflegepersonaluntergrenzen
i der Tagschicht in 50 %
der Monate im
Monatsdurchschnitt
eingehalten. (Hinweis:
Mégliche
Ausnahmetatbestdiinde sind
nicht beriicksichtigt)

Geriatrie

Station 1A

Nachtséhieht

58,33 %

Lesenhilfe: Auf dieser Station
wurden die
Pflegepersonaluntergrenzen
in der Nachtschicht in
58,33 % der Monate im
Monatsdurchschnitt
eingehalten. (Hinweis:
Mégliche
Ausnahmetatbestdnde sind
nicht beriicksichtigt)

3

Lesehilfe: Fiir diese
Station wurden 3
Ausnahmetatbestinde
angegeben, aufgrund
derer die PpUG im
Monatsdurchschnitt nicht
eingehalten wurden.
Ausnahmetatbestinde
kénnen vom Krankenhaus
bei Vorliegen der
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folgenden Umstdiinde
geltend gemacht werden:

Kurzfristiger
krankheitsbedingter
Personglausfall, der
in seinerm Ausmayfs
Uker das libliche Maf3
hinausging.

Starke Erh6hung der
Patientenzahlen, wie
beispielsweise bei
Epidemien oder bei
Grof3schadens-
ereignissen.

Hoher
Patientenzuwachs
durch SchliefSung von
Abteilungen von
Nachbar-
krankenhdusern.

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Der Erfullungsgrad der jeweiligen PpUG ergibt sich fiir jeden’pflegesensitiven Bereich als Anteil der eingehaltenen Schichten pro Jahr an allen
Schichten pro Jahr, differenziert nach pflegesensitiven Statienen sowie nach der Tag- und Nachtschicht. Der schichtbezogene Erfullungsgrad wird
getrennt fur die Tag- und Nachtschichten jeder Stationheines pflegesensitiven Bereichs ausgewiesen und entspricht damit dem Erfiillungsgrad 1

gemal § 5 Absatz 1 der PpUG-Nachweis-Vereinbardng\2022 vom 12. November 2021.

Der schichtbezogene Erfiillungsgrad ist wie folgt@arzustellen:

,Pflegesensitiver Bereich im
Krankenhaus gemaR § 3
PpUGV“ der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung 2022

Spalte 4Station” der Anlage 4
der RpUG-Nachweis-
Vegeinbarung 2022

der fir die Tagschichten auf der
Station eines pflegesensitiven
Bereichs vom InEK berechnet
und in der Spalte

Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schichtbezogener Kommentare
Erfiillungsgrad
Angabe gemal Spalte Stationsbezeichnung gemal Tagschicht Entspricht dem Wert in Prozent, | Die Angaben sind auf 300

Zeichen begrenzt.
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,Erfullungsgrad 1“ der Anlage 4
der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2022 angegeben
ist.

Angabe gemal Spalte
,Pflegesensitiver Bereich im
Krankenhaus gemaR § 3
PpUGV“ der Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung 2022

Stationsbezeichnung gemal
Spalte ,Station” der Anlage 4
der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2022

Nachtschicht

Entspricht dem Wert.in Prozent,
der fiir die Nachtsehichten auf
der Station ein€s
pflegesensitiveh Bereichs vom
InEK berechnet und in der
Spalte”Erfillungsgrad 1“ der
Anlage'd der PpUG-Nachweis-
Vereihbarung 2022 angegeben
ist.

Die Angaben sind auf 300
Zeichen begrenzt.

Beispiel:

Geriatrie

Station 1A

Tagschicht

=94,52 %

Lesehilfe: Auf dieser Station
wurden im Berichtsjahr in

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

Die Angaben sind auf 300
Zeichen begrenzt.

Geriatrie

Station 1A

Nachtschicht

72,05 %

Lesehilfe: Auf dieser Station
wurden im Berichtsjahr in

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

Die Angaben sind auf 300
Zeichen begrenzt.
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C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)

Hinweis: Der folgende Text ist von der Erfassungssoftware automatisch zu Gbernehmen:

An dieser Stelle ist die Umsetzung des Beschlusses des G-BA zur Qualitatssicherung nach § 136a Absatz 2 Satz|1°SGB V darzustellen (Richtlinie Gber
die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen
Personal — PPP-RL).

- Im Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame Bundesausschuss in der PPP-RL gemaR § 136a,Akhsatz 2 SGB V verbindliche Mindestvorgaben
flir die Ausstattung der stationdren Einrichtungen mit dem fir die Behandlung erforderlichen Personal fiir die psychiatrische und
psychosomatische Versorgung festgelegt.

— Die Vorgaben legen eine Mindestpersonalausstattung fir das fiir die Behandlung erforderliche Personal fest. Die Mindestvorgaben sind keine
Anhaltszahlen zur Personalbemessung.

- Die Mindestvorgaben sind gemal} § 2 Absatz 5 PPP-RL quartals- und einrichtungshezogen einzuhalten. Gemal der Definition der PPP-RL kann
ein Krankenhausstandort bis zu drei Einrichtungen (ErwachsenenpsychiatriexPsychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie) umfassen,
fiir die die Einhaltung der Mindestvorgaben getrennt nachzuweisen ist.

Fiir das Berichtsjahr 2022 gilt ein Umsetzungsgrad von 90 %.

C-9.1 Zeitraum des Nachweises

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

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

C-9.2 Volistindige und fristgerechte Nachweisfithrung

Krankenhausstandorte, welche die Nachweiselsowie die Erklarung zur Richtigkeit bis zum Ende der Korrekturfrist zum 1. Marz des dem jeweiligen
Erfassungsjahr folgenden Jahres nicht oder=nicht vollstandig erbracht haben, sind gemall § 11 Absatz 12 PPP-RL mit folgendem Hinweis zu
kennzeichnen:

»Beleg zur Erflllung nicht (vollstandig)-gefihrt.”
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C-9.3  Einrichtungstyp

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

Fir jede vorhandene Einrichtung sind folgende Angaben aufzunehmen:

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung

Fiir die Einrichtung gilt eine durch die zustandige Landesbehorde festgelegte regionale Pflichtversorgung. (ja; nein)
Wenn ja,
— Die Einrichtung verfiigt liber geschlossene Bereiche. (ja; nein)

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

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen

Die der Einrichtung zugeordneten Stationen sind mit den(folgenden Angaben aus Abschnitt A2 der Anlage 3 der PPP-RL zu charakterisieren:

— Bezeichnung der Station

- Planbetten der vollstationdren Versorgung
- Planplatze der teilstationdren Verséngung
— Stationstyp

— Schwerpunkt der Behandlung
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C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereiche

Fiir die Einrichtungen ist der Behandlungsumfang (Anzahl der Behandlungstage) sowie die Patientenstruktur (differenziert nach den
Behandlungsbereichen) anzugeben. Hierfiir ist der Abschnitt A3.3 der Anlage 3 der PPP-RL zu verwenden, die Gesamtbehandlungstage ergeben sich
dabei als Summe lber alle behandlungsbereichsspezifischen Behandlungstage. Die Angaben sind fiir das entsprechende Berichtsjahr zu machen.

C-9.3.2 Tatsachliche Personalausstattung nach Berufsgruppen

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

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

C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgabe in der Einrichtung

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten.

Auswahloptionen: ja; nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen

Fiir jede Berufsgruppe gemall § 5 PPP-RL sind die folgenden Patameter anzugeben:
- Die Mindestanforderungen der Berufsgruppe sind.eingehalten.
Auswahloptionen: ja; nein
- Die geforderte Mindestpersonalausstattung\(in Stunden)
- Umsetzungsgrad (in %)
C-9.3.33 Umsetzungsgrad in der Einrichtung

Weiterhin ist der Umsetzungsgrad detEinrichtung (in %) anzugeben.
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C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestdnde

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

Folgende Ausnahmetatbestande wurden angegeben:
— Ausnahmetatbestand 1: kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfalle
Auswahloptionen: ja; nein
— Ausnahmetatbestand 2: kurzfristig stark erhéhte Anzahl von Behandlungstagen
Auswahloptionen: ja; nein
- Ausnahmetatbestand 3: gravierende strukturelle oder organisatorische Verandetrungen

Auswahloptionen: ja; nein

[Zum Kapitel C-9 Umsetzung der PPP-RL kénnen Krankenhduser an dieser Steé”einen Gesamtkommentar tdtigen. Der Kommentar ist auf 1 500
Zeichen (einschliefllich Leerzeichen) begrenzt.]

C-10 Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von Arzneimitteln fiir neuartige Therapien

An dieser Stelle ist die Umsetzung von Beschliissen des G-BAzur Qualitatssicherung nach § 136a Absatz 5 SGB V darzustellen (Richtlinie zu
Anforderungen an die Qualitdit der Anwendung von ArzAeimitteln fiir neuartige Therapien — ATMP-QS-RL). Die Angaben sind jeweils
stichtagsbezogen, d. h. zum 31. Dezember des Berichtsjahtes zu machen.

Hinweis: Der folgende Text ist von der Erfassungssoftwace automatisch zu tbernehmen:

Krankenhausstandorte, an denen neue TherapiemgemaR den Anlagen der ATMP-QS-RL angewendet werden, mussen die dort vorgegebenen
Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess~oder Ergebnisqualitat erfiillen. Der Medizinische Dienst liberpriift die Umsetzung der relevanten
Qualitatsanforderungen und stellt dem Krankentaus eine Bescheinigung aus, wenn diese vollumfanglich erfillt werden. ATMP nach dieser Richtlinie
dirfen ausschlieBlich von Leistungserbringérn’angewendet werden, die die Mindestanforderungen erfiillen.

Am Krankenhausstandort werden Arzn€imittel fiir neuartige Therapien angewendet:
Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja:
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Es besteht die grundsatzliche Berechtigung zur Anwendung von Arzneimitteln flir neuartige Therapien fiir:

Die jeweiligen Arzneimittel sind aus der Auswahlliste , Arzneimittel fiir neuartige Therapien” (Kapitel C-10) zu Uberfév.men und sofern erforderlich
um die Konkretisierung der Indikationsgebiete, in denen die Arzneimittel angewendet werden, zu erganzen.

‘9(0
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Anhdnge

Anhang 1 fir das Berichtsjahr 2022: Datensatzbeschreibung

Anhang 2 fir das Berichtsjahr 2022: Auswahllisten

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

Anhang 4 fir das Berichtsjahr 2022: Plausibilisierungsregeln
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Anhang 1 fiir das Berichtsjahr 2022:

Datensatzbeschreibung

- Teil 3 (XML-Daten der Krankenh&user)
- Teil 4 (XML-Daten des Instituts nach § 137a SGB V)
- Teil 5 und 6 (XML-Daten der auf Bundes- und\ Landesebene beauftragten Stellen bzw. DeQS

Datenannahmestelle)
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