Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschluss

des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber eine Anderung
der Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser:
Anderung von § 16 Absatz 2, der Anlage fiir das Berichtsjahr
2023 und des Anhangs 1 fir das Berichtsjahr 2023
(Datensatzbeschreibung) sowie Erganzung des Anhangs 3 fir
das Berichtsjahr 2023 (Qualitatsindikatoren und Kennzahlen
aus den Verfahren der datengestitzten
einrichtungsibergreifenden Qualitatssicheruag nach § 136
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V) und des:Anhangs 4 fiir das
Berichtsjahr 2023 (Plausibilisierungsregeln)

Vom 20. Juni 2024

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hatiin seiner Sitzung am 20. Juni 2024 beschlossen,
die Regelungen zum Qualitatsbericht der.Krankenhauser (Qb-R) in der Fassung vom 16. Mai
2013 (BAnz AT 24.07.2013 B5), die zuletzt durch die Bekanntmachung des Beschlusses vom
18. April 2024 (BAnz AT TT.MM.2024 BX) geandert worden ist, wie folgt zu dndern:

l. In § 16 Absatz 2 wird dieznAngabe ,,2020, 2021 und 2022“ durch die Angabe ,,2020,
2021, 2022 und 2023“ grsetzt.

Il. In Kapitel C-1.2.1x@er Anlage fir das Berichtsjahr 2023 (Inhalt, Umfang und
Datenformat eings strukturierten Qualitatsberichts) wird im Abschnitt ,Nur fir
Qualitatsindikatoren” nach Satz 1 zum ,,Referenzbereich” folgender Satz eingefligt:

,Abweichend hiervon erfolgt in diesem Berichtsjahr fiir die folgenden
Qualitatsindikatoren zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) hierzu keine Angabe:

ID Bezeichnung

56100 | Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver PCI

56101 | Indikation aus Patientensicht bei elektiver Koronarangiographie

56102 | RoutinemaRige Terminvereinbarung zur Kontrollkoronarangiografie bei
der elektiven Prozedur

56103 | Prozessbegleitende Koordination der Versorgung

56104 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation des Pflege- und
Assistenzpersonals




ID

Bezeichnung

56105 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation der Arztinnen und Arzte

56106 | Patienteninformation vor der elektiven Prozedur

56107

Prozedur

56108 | Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und Patienten

56109 | Organisation der Wartezeiten vor der elektiven Prozedur

56110 | Interaktion und Kommunikation wahrend der elektiven Prozedur

56111 | Patienteninformation nach der Prozedur

56112

Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente nach einer PCI

56113 | Informationen zu Rehabilitationsmaoglichkeiten giad Umgang mit psychischer

Belastung bei dringender bzw. akuter PCI

56114

oder Feiertag bei einer PCI

56115 | Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobachtung

56116 | Sensibilitdtsstorungen an den‘GliedmaBen der Punktionsstelle

56117 | Vermeidung behandlungsbediirftiger Himatome bei der elektiven Prozedur

56118 | Verbesserung derSymptomschwere bei elektiver PCI

o

Der Anhang 1:fir das Berichtsjahr 2023 (Datensatzbeschreibung) wird wie folgt
gedndert:

1.

Im Inhaltsverzeichnis werden die Angaben zu den Nummern 7 bis 8.2 wie folgt
gefasst:

,,7 Validitats- und Plausibilitatsprifungen ......coveviiveeeeeiiieicreee e, 290
B ANNANEG ..o e e e e e e e e aeaees 291
8.1 Liste der Leistungsbereiche fiir Dokumentationsraten.........cccccccceeeevvvvevennn... 291
8.2 Liste der QUAlitatSergebNiSSe. . uiiiieiierirtirtre et e 291"

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

”n

Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente vor der elektiven

Angebot der Medikamentenmitgabe bei.einer Entlassung an einem Wochenende




Elementname

Beschreibung Haufig.

Inhalt/Form| Nr.

Hinweis

Leistungsbereich_DeQS

Eine Ubersicht iber alle 36
Leistungsbereiche befindet
sich in Tabelle D des
Anhang 3

siehe 6.1.1

C-11

<Dokumentationsraten> wird wie folgt gedndert:

a) Die Zeile mit dem Elementnamen ,Kuerze

”

IH

wird wie folgt gefasst:

“"

Nummer 6.1.1 Element <Leistungsbereich_DeQS> Elternelemente: 6.1 Element

Elementname | Beschreibung | Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kuerzel Kirzel des 1 Der Datentyp lasst |C-151 Der Wert darf
Leistungs- nur bei der

bereichs.

Leistungsbereiche
aus der Tabelle®
des Anhangs3'zu.

Auswahlliste:
"PCLLKG",
''CHE",

"PNTX",

"HTXM",
"HTXM_MKU",
"HTXM_TX",
"LTX",

"LLS",

"LUTX",

"NLS",

"HCH",
"HCH_KC",
"HCH_AK_KATH",
"HCH_AK_CHIR",
"HCH_MK_CHIR",
"HCH_MK_KATH",
"10/2",

"PNEU",

"18/1",

"15/1",

"DEK",

Wiederholung
des Elements
Leistungsbereich
nur genau
einmal
vorkommen
(Eindeutigkeit).




Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

"09/1",
"09/2",
"09/3",
"09/4",
"09/5",
"09/6",
"16/1",
"NEO",
"HEP",
"HEP_WE",
"HEP_IMP",
"17/1",
"KEP",
"KEP_WEY,
"KEPAIMP"

“"

b) Die Zeile mit dem Elementnamen*, Kommentar_DAS“ wird wie folgt gefasst:

”

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kommentar_ |Kommentarder 0.1 Datentyp zum C-1.1 |Siehe
DAS Datenannahmestelle Element Erlduterungen
DeQS, Kommentar_DAS zu Element
welches vom Wert Fallzahl.

"maximale
Zeichenanzahl
500" ist und drei
Vorgabewerte
definiert.

Auswahlliste:

"In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentations-
pflichtige Leistung
erbracht.",

"Dokumentations-
rate nicht
berechenbar.",




Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

"Die
Dokumentations-
rate wurde
krankenhaus-
bezogen
berechnet."

"

In Nummer 6.2.1.4 Element <Ergebnis_Bewertung> Elternelemente: 6.2.1 Element

<QS-Ergebnis> wird die Zeile mit dem Elementnamen , Referenzbereich” wie folgt

gefasst:

”

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Referenzbereich

Bundesweiter
Referenzbereich
dieses Qualitats-

Zeichenkette oder
folgender Hinweis

C-1.2

In diesem
Berichtsjahr
erfolgt fir die

indikators. Auswahlliste: Qualitits-
"In diesem indikatoren mit
Berichtsjahr den folgenden
erfolgt fur die ID des QS-
Qualitatsindi- Verfahrens
katoren zur Perkutane
Patienten- Koronarinter-
befragung des QS- vention und
Verfahrens Koronar-
Perkutane angiographie
Koronarinterven- (QS PCl) hierzu
tion und keine Angabe:

Koronarangio-
graphie (QS PCI)
hierzu keine
Angabe."

56100, 56101,
56102, 56103,
56104, 56105,
56106, 56107,
56108, 56109,
56110, 56111,
56112, 56113,
56114, 56115,
56116, 56117,
56118

"

Nach dem Anhang 2 fiir das Berichtsjahr 2023 (Auswahllisten) wird der Anhang 3 fir
das Berichtsjahr 2023 (Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Verfahren der
datengestitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 SGB V) gemaR Anlage 1 zum Beschluss eingefiigt.

Nach dem Anhang 3 fiir das Berichtsjahr 2023 (Qualitatsindikatoren und Kennzahlen
aus den Verfahren der datengestitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V) wird der Anhang 4 fir



das Berichtsjahr 2023 (Plausibilisierungsregeln) gemafl Anlage 2 zum Beschluss
eingefligt.

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

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

Berlin, den 20. Juni 2024
Gemeinsamer Bundesausschuss
gemald § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken


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

Anlage 1 zum Beschluss

Anhang 3 fiir das Berichtsjahr 2023:
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen aus den Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 SGB V

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

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

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

Tabelle D:
Ubersicht tiber die Leistungsbereiche im Richtlinienkontext
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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

Tabelle A:

Anlage 1 zum Beschluss

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

Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E:Z::L;::;agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
CHE Cholezystektomie Entfernung der Gallen- 58000 Operationsbedingte Gal- Ql Logistische Re- DeQS Komplikationen an den Gallenwegen, die durch
blase lenwegskomplikationen in- gression (O/E) die Operation zur Gallenblasenentfernung verur-
nerhalb von 30 Tagen sacht wurden und innerhalb von 30 Tagen nach
der Operation auftraten (bertcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patien-
ten)
CHE Cholezystektomie Entfernung der Gallen- 58004 Weitere postoperative Ql Logistische Re- DeQS Weitere Komplikationen, die innerhalb von 30 Ta-
blase Komplikationen innerhalb gression (O/E) gen nach der Operation zur Gallenblasenentfer-
von 30 Tagen nung auftraten (berticksichtigt wurden individu-
elle Risiken der Patientinnen und Patienten)
CHE Cholezystektomie Entfernung der Gallen- 58002 Eingriffsspezifische Infekti- Ql Logistische Re- DeQS Infektionen, die im Zusammenhang mit der Ope-
blase onen innerhalb von 30 Ta- gression (O/E) ration zur Gallenblasenentfernung standen und in-
gen nerhalb von 30 Tagen nach der Operation auftra-
ten (bericksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)
CHE Cholezystektomie Entfernung der Gallen- 58003 Interventionshediirftige Ql Logistische Re- DeQS Blutungen, die eine Behandlung erforderten und
blase Blutungen infierhalb von 30 gression (O/E) innerhalb von 30 Tagen nach der Operation zur
Tagen Gallenblasenentfernung auftraten (bericksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)
TX-HTX Herztransplantatio- Herztransplantation 2157 Sterblichkeit im Kranken- Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und Organempfanger, die
nen haus wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben
sind
TX-HTX Herztransplantatio- Herztransplantation 12253 1-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und Organempfanger, die
nen bekanntem Status ein Jahr nach der Transplantation lebten (bezogen
auf Organempfangerinnen und Organempfanger,
von denen bekannt war, ob sie lebten oder ver-
storben sind)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser




Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E:Z::L;::;agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs

TX-HTX Herztransplantatio- Herztransplantation 12269 2-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempféangerinnen und Organempfanger, die

nen bekanntem Status zwei Jahre nach der Transplantation lebten (bezo-
gen auf Organempfangerinnen und Organempfan-
ger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)

TX-HTX Herztransplantatio- Herztransplantation 12289 3-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempféangerinnen und Organempfanger, die
nen bekanntem Status drei Jahre nach der Transplantation lebten (bezo-

gen auf Organempfangerinnen und Organempfan-
ger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)

TX-MKU Herzunterstlt- Herzunterstiltzungs- 251800 Sterblichkeit im Kranken- Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die nach dem Einset-
zungssys- systeme/Kunstherzen haus nach Implantation ei- gression (O/E) zen eines Herzunterstltzungssystems wahrend
teme/Kunstherzen nes Herzunterstiitzungssys- des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (be-

tems rlicksichtigt wurden individuelle Risiken der Pati-
entinnen und Patienten)

TX-MKU Herzunterstit- Herzunterstilitzungs- 251801 Sterberisiko nach Implanx Ql Logistische Re- DeQS Vorhergesagte durchschnittliche Wahrscheinlich-
zungssys- systeme/Kunstherzen tation eines Herzunterstlt- gression (E) keit dafiir, dass die Patientinnen und Patienten
teme/Kunstherzen zungssystems/Kuristher- nach dem Einsetzen eines Herzunterstiitzungssys-

zens tems oder kiinstlichen Herzens im Krankenhaus
versterben(berticksichtigt wurden individuelle Ri-
siken der Patientinnen und Patienten)

TX-MKU Herzunterstiit- Herzunterstiitzungs- 52385 Neurologische Komplikati- qQl Ratenbasiert DeQS Die Funktion des Nervensystems war nach dem
zungssys- systeme/Kunstherzen onén bei Implantation ei- Einsetzen eines Systems, das die linke Herzkam-
teme/Kunstherzen nes LVAD mer unterstitzt, dauerhaft beeintrachtigt

TX-MKU Herzunterstit- Herzunterstilitzungs- 52386 Neurologische Komplikati- TKez Ratenbasiert DeQS Die Funktion des Nervensystems war nach dem
zungssys- systeme/Kunstherzen onen bei Implantation ei- Einsetzen eines Systems, das die linke und rechte
teme/Kunstherzen nes BiVAD Herzkammer unterstiitzt, dauerhaft beeintrachtigt

TX-MKU Herzunterstlt- Herzunterstitzungs- 52387 Neurologische Komplikati- TKez Ratenbasiert DeQS Die Funktion des Nervensystems war nach dem
zungssys- systeme/Kunstherzen onen bei Implantation ei- Einsetzen eines kiinstlichen Herzens, das die Funk-
teme/Kunstherzen nes TAH tion des gesamten Herzens ersetzt, dauerhaft be-

eintrachtigt

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser




Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

klappeneingriffe

schen der linken Herz-
kammer und der
Hauptschlagader), bei
der der Brustkorb ge-
offnet wird

Lzles::i:ﬁf- Leistungsbereich ?;E:Z::L;::;an::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
B . g indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
TX-MKU Herzunterstit- Herzunterstilitzungs- 52388 Sepsis bei Implantation ei- Ql Ratenbasiert DeQS Blutvergiftung nach einer Operation zum Einset-
zungssys- systeme/Kunstherzen nes LVAD zen eines Systems, das die linke Herzkammer un-
teme/Kunstherzen terstutzt
TX-MKU Herzunterstlt- Herzunterstiltzungs- 52389 Sepsis bei Implantation ei- TKez Ratenbasiert DeQS Blutvergiftung nach einer Operation zum Einset-
zungssys- systeme/Kunstherzen nes BiVAD zen eines Systems, das die linke und rechte Herz-
teme/Kunstherzen kammer unterstitzt
TX-MKU Herzunterstlt- Herzunterstitzungs- 52390 Sepsis bei Implantation ei- TKez Ratenbasiert DeQS Blutvergiftung nach einer Operation zum Einset-
zungssys- systeme/Kunstherzen nes TAH zen eines kinstlichen Herzens, das die Funktion
teme/Kunstherzen des gesamten Herzens ersetzt
TX-MKU Herzunterstlt- Herzunterstitzungs- 52391 Fehlfunktion des Systems Ql Ratenbasiert DeQS Fehlerhafte Funktion des eingesetzten Systems,
zungssys- systeme/Kunstherzen bei Implantation eines das die linke Herzkammer unterstitzt
teme/Kunstherzen LVAD
TX-MKU Herzunterstit- Herzunterstiitzungs- 52392 Fehlfunktion des Systems TKez Ratenbasiert DeQS Fehlerhafte Funktion des eingesetzten Systems,
zungssys- systeme/Kunstherzen bei Implantation eines das die linke und rechte Herzkammer unterstitzt
teme/Kunstherzen BiVAD
TX-MKU Herzunterstit- Herzunterstilitzungs- 52393 Fehlfunktion desSystems TKez Ratenbasiert DeQS Fehlerhafte Funktion des eingesetzten kinstli-
zungssys- systeme/Kunstherzen bei Implantatigniéines TAH chen Herzens, das das gesamte Herz ersetzt
teme/Kunstherzen
KCHK-AK- | Offen-chirurgische Operation an der Aor- 382000 Intraprozedurale Kompli- Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen Komplika-
CHIR isolierte Aorten- tenklappe (Ventil zwi- kationen tionen wahrend der Operation auftraten
klappeneingriffe schen der linken Herz-
kammer und der
Hauptschlagader), bei
der der Brustkorb ge-
offnet wird
KCHK-AK- | Offen-chirurgische Operation an der Aor- 382001 Schlaganfall innerhalb von Ql Logistische Re- DeQS Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen (bertcksich-
CHIR isolierte Aorten- tenklappe (Ventil zwi- 30 Tagen gression (O/E) tigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen

und Patienten)
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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

klappeneingriffe

der linken Herzkammer
und der Hauptschlag-
ader), bei dem ein
Schlauch (Katheter)
tiber einen kleinen
Schnitt an der Leiste o-
der der Brustwarze ein-
gefiihrt wird

Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?::::‘:e':l‘;‘er::‘agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
KCHK-AK- | Offen-chirurgische Operation an der Aor- 382005 Sterblichkeit im Kranken- TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die nach der geplan-
CHIR isolierte Aorten- tenklappe (Ventil zwi- haus nach elektiver/dringli- ten oder dringend notwendigen Operation im
klappeneingriffe schen der linken Herz- cher Operation Krankenhaus verstorben sind
kammer und der
Hauptschlagader), bei
der der Brustkorb ge-
offnet wird
KCHK-AK- | Offen-chirurgische Operation an der Aor- 382006 Sterblichkeit im Kranken- qQl Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend des
CHIR isolierte Aorten- tenklappe (Ventil zwi- haus gression (O/E) Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bertick-
klappeneingriffe schen der linken Herz- sichtigt wurden individuelle Risiken der Patientin-
kammer und der nen und Patienten)
Hauptschlagader), bei
der der Brustkorb ge-
offnet wird
KCHK-AK- | Offen-chirurgische Operation an der Aor- 382007 Sterblichkeit innerhalb von | Ql Logistische Re- DeQS Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen (beriicksich-
CHIR isolierte Aorten- tenklappe (Ventil zwi- 30 Tagen gression (O/E) tigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen
klappeneingriffe schen der linken Herz- und Patienten)
kammer und der
Hauptschlagader), bei
der der Brustkorb ge-
offnet wird
KCHK-AK- Kathetergestitzte Eingriff an der Aorten- 372000 Intraprozedurale Kompli- Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen Komplika-
KATH isolierte Aorten- klappe (Ventil zwischen kationen tionen wahrend der Operation auftraten

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser




Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-
bereich-
ID

Leistungsbereich

Allgemeinverstandli-
che Bezeichnung des
Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualitats-
indikators / der Kennzahl

Art des
Wertes

Berechnungsart

Bezug zum
Verfahren

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Qualititsindikators / der Kennzahl

KCHK-AK-
KATH

Kathetergestitzte
isolierte Aorten-
klappeneingriffe

Eingriff an der Aorten-
klappe (Ventil zwischen
der linken Herzkammer
und der Hauptschlag-
ader), bei dem ein
Schlauch (Katheter)
tiber einen kleinen
Schnitt an der Leiste o-
der der Brustwarze ein-
gefiihrt wird

372001

Gefalkomplikationen
wahrend des stationdren
Aufenthalts

al

Ratenbasiert

DeQS

Patientinnen und Patienten, bei denen Komplika-
tionen an den BlutgefdRen wahrend oder nach der
Operation auftraten

KCHK-AK-
KATH

Kathetergestitzte
isolierte Aorten-
klappeneingriffe

Eingriff an der Aorten-
klappe (Ventil zwischen
der linken Herzkammer
und der Hauptschlag-
ader), bei dem ein
Schlauch (Katheter)
tiber einen kleinen
Schnitt an der Leiste o-
der der Brustwarze ein-
gefiihrt wird

372002

Schlaganfall innerhalb von
30 Tagen

al

Logistische Re-
gression (O/E)

DeQS

Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen (berucksich-
tigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen
und Patienten)

KCHK-AK-
KATH

Kathetergestitzte
isolierte Aorten-
klappeneingriffe

Eingriff an der Aorten-
klappe (Ventil zwischen
der linken Herzkammer
und der Hauptschlag-
ader), bei dem ein
Schlauch (Katheter)
tiber einen kleinen
Schnitt an der Leiste o-
der der Brustwarze ein-
gefiihrt wird

372005

Sterblichkeitim’Kranken-
haus nach élektiver/dringli-
cher Operation

TKez

Ratenbasiert

DeQS

Patientinnen und Patienten, die nach der geplan-
ten oder dringend notwendigen Operation im
Krankenhaus verstorben sind

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser



Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E::‘:;:l‘;‘:::lagn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
KCHK-AK- Kathetergestitzte Eingriff an der Aorten- 372006 Sterblichkeit im Kranken- Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend des
KATH isolierte Aorten- klappe (Ventil zwischen haus gression (O/E) Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bertick-
klappeneingriffe der linken Herzkammer sichtigt wurden individuelle Risiken der Patientin-
und der Hauptschlag- nen und Patienten)
ader), bei dem ein
Schlauch (Katheter)
Uiber einen kleinen
Schnitt an der Leiste o-
der der Brustwarze ein-
gefiihrt wird
KCHK-AK- Kathetergestitzte Eingriff an der Aorten- 372007 Sterblichkeit innerhalb von Ql Logistische Re- DeQS Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen (beriicksich-
KATH isolierte Aorten- klappe (Ventil zwischen 30 Tagen gression (O/E) tigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen
klappeneingriffe der linken Herzkammer und Patienten)
und der Hauptschlag-
ader), bei dem ein
Schlauch (Katheter)
Uiber einen kleinen
Schnitt an der Leiste o-
der der Brustwarze ein-
gefiihrt wird
KCHK-KC Isolierte Koronar- Operation, die aus- 352000 Verwendungget linksseiti- | Ql Ratenbasiert DeQS Die linksseitige Brustwandarterie wurde als Um-
chirurgie schliefRlich die Koronar- gen Arterja“ntammaria in- gehungsgefaB (sog. Bypass) verwendet
arterien (Herzkranzge- terna
faRke) betrifft
KCHK-KC Isolierte Koronar- Operation, die aus- 352001 Schlaganfall innerhalb von Ql Logistische Re- DeQS Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen (berucksich-
chirurgie schlieRlich die Koronar- 30 Tagen gression (O/E) tigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen
arterien (Herzkranzge- und Patienten)
faRe) betrifft
KCHK-KC Isolierte Koronar- Operation, die aus- 352006 Sterblichkeit im Kranken- TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die nach der geplan-
chirurgie schlieRlich die Koronar- haus nach elektiver/dringli- ten oder dringend notwendigen Operation im
arterien (Herzkranzge- cher Operation Krankenhaus verstorben sind
faRe) betrifft
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

penchirurgie

ronararterien), bei der
gleichzeitig mindestens
an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitral-
klappe, Trikuspi-
dalklappe oder Pulmo-
nalklappe) operiert
wird

Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?::::‘:e':l‘;‘er::‘agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
KCHK-KC Isolierte Koronar- Operation, die aus- 352007 Sterblichkeit im Kranken- Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend des
chirurgie schlieRlich die Koronar- haus gression (O/E) Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bertick-
arterien (Herzkranzge- sichtigt wurden individuelle Risiken der Patientin-
faRke) betrifft nen und Patienten)
KCHK-KC Isolierte Koronar- Operation, die aus- 352008 Sterblichkeit innerhalb von Ql Logistische Re- DeQS Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen (beriicksich-
chirurgie schliefRlich die Koronar- 30 Tagen gression (O/E) tigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen
arterien (Herzkranzge- und Patienten)
faRke) betrifft
KCHK-KC- Kombinierte Koro- Operation an den 362002 Verwendung der linksseiti- Ql Ratenbasiert DeQS Die linksseitige Brustwandarterie wurde als Um-
KOMB nar- und Herzklap- HerzkranzgefaBen (Ko- gen Arteria mammaria in- gehungsgefal’ (sog. Bypass) verwendet
penchirurgie ronararterien), bei der terna
gleichzeitig mindestens
an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitral-
klappe, Trikuspi-
dalklappe oder Pulmo-
nalklappe) operiert
wird
KCHK-KC- Kombinierte Koro- Operation an den 362005 Schlaganfall inaerhalb von Ql Logistische Re- DeQS Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen (berucksich-
KOMB nar- und Herzklap- HerzkranzgefaBen (Ko- 30 Tagen gression (O/E) tigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen

und Patienten)
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

penchirurgie

ronararterien), bei der
gleichzeitig mindestens
an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitral-
klappe, Trikuspi-
dalklappe oder Pulmo-
nalklappe) operiert
wird

Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E::‘:;:l‘;‘:::lagn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
KCHK-KC- Kombinierte Koro- Operation an den 362018 Sterblichkeit im Kranken- TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die nach der geplan-
KOMB nar- und Herzklap- HerzkranzgefaRen (Ko- haus nach elektiver/dringli- ten oder dringend notwendigen Operation im
penchirurgie ronararterien), bei der cher Operation Krankenhaus verstorben sind
gleichzeitig mindestens
an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitral-
klappe, Trikuspi-
dalklappe oder Pulmo-
nalklappe) operiert
wird
KCHK-KC- Kombinierte Koro- Operation an den 362019 Sterblichkeit im Kranken- Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend des
KOMB nar- und Herzklap- HerzkranzgefaRen (Ko- haus gression (O/E) Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bertick-
penchirurgie ronararterien), bei der sichtigt wurden individuelle Risiken der Patientin-
gleichzeitig mindestens nen und Patienten)
an einer Herzklappe
(Aortenklappe, Mitral-
klappe, Trikuspi-
dalklappe oder Pulmo-
nalklappe) operiert
wird
KCHK-KC- | Kombinierte Koro- Operation an den 362020 Sterblichkeitinrerhalb von | Ql Logistische Re- DeQS Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen (beriicksich-
KOMB nar- und Herzklap- HerzkranzgefaRen (Ko- 30 Tagen gression (O/E) tigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen

und Patienten)
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-
bereich-
ID

Leistungsbereich

Allgemeinverstandli-
che Bezeichnung des
Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualitats-
indikators / der Kennzahl

Art des
Wertes

Berechnungsart

Bezug zum
Verfahren

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Qualititsindikators / der Kennzahl

KCHK-MK-
CHIR

Offen-chirurgische
isolierte Mitralklap-
peneingriffe

Operation, die aus-
schliefllich die Mitral-
klappe (Ventil zwischen
dem linken Vorhof und
der linken Herzkam-
mer) betrifft und bei
der der Brustkorb er-
offnet wird

402002

Schwerwiegende eingriffs-
bedingte Komplikationen
wahrend des stationaren
Aufenthalts

al

Ratenbasiert

DeQS

Patientinnen und Patienten, bei denen aufgrund
der Operation schwerwiegende Komplikationen
wahrend des Krankenhausaufenthalts auftraten

KCHK-MK-
CHIR

Offen-chirurgische
isolierte Mitralklap-
peneingriffe

Operation, die aus-
schlieflich die Mitral-
klappe (Ventil zwischen
dem linken Vorhof und
der linken Herzkam-
mer) betrifft und bei
der der Brustkorb er-
offnet wird

402003

Schlaganfall innerhalb von
30 Tagen

al

Logistische Re-
gression (O/E)

DeQS

Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen (berucksich-
tigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen
und Patienten)

KCHK-MK-
CHIR

Offen-chirurgische
isolierte Mitralklap-
peneingriffe

Operation, die aus-
schliefRlich die Mitral-
klappe (Ventil zwischen
dem linken Vorhof und
der linken Herzkam-
mer) betrifft und bei
der der Brustkorb er-
offnet wird

402010

Sterblichkeit im Krankeri<
haus nach elektiver/dringli-
cher Operation

TKez

Ratenbasiert

DeQS

Patientinnen und Patienten, die nach der geplan-
ten oder dringend notwendigen Operation im
Krankenhaus verstorben sind

KCHK-MK-
CHIR

Offen-chirurgische
isolierte Mitralklap-
peneingriffe

Operation, die aus-
schlieRlich die Mitral-
klappe (Ventil zwischen
dem linken Vorhof und
der linken Herzkam-
mer) betrifft und bei
der der Brustkorb er-
offnet wird

402011

Sterblichkeit im Kranken-
haus

al

Logistische Re-
gression (O/E)

DeQS

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bertick-
sichtigt wurden individuelle Risiken der Patientin-
nen und Patienten)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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Anlage 1 zum Beschluss

Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Lzles::i:ﬁf- Leistungsbereich ?;E:Z::L;::;an::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
B . g indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
KCHK-MK- | Offen-chirurgische Operation, die aus- 402012 Sterblichkeit innerhalb von Ql Logistische Re- DeQS Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen (beriicksich-
CHIR isolierte Mitralklap- | schlieBlich die Mitral- 30 Tagen gression (O/E) tigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen
peneingriffe klappe (Ventil zwischen und Patienten)

dem linken Vorhof und
der linken Herzkam-
mer) betrifft und bei
der der Brustkorb er-

offnet wird
KCHK-MK- | Kathetergestiitzte Eingriff an der Mitral- 392002 Schwerwiegende eingriffs- qQl Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen aufgrund
KATH isolierte Mitralklap- | klappe (Ventil zwischen bedingte Komplikationen des Eingriffs schwerwiegende Komplikationen
peneingriffe dem linken Vorhof und wahrend des stationdren wdhrend des Krankenhausaufenthalts auftraten
der linken Herzkam- Aufenthalts

mer), bei dem ein
Schlauch (Katheter)
Uber einen kleinen
Hautschnitt z. B. in der
Leiste eingeflihrt und
zumeist Uber ein Blut-
gefal bis zum Herzen
vorgeschoben wird

KCHK-MK- | Kathetergestitzte Eingriff an der Mitral- 392003 Schlaganfall inpérhalb von Ql Logistische Re- DeQS Schlaganfall innerhalb von 30 Tagen (berucksich-
KATH isolierte Mitralklap- | klappe (Ventil zwischen 30 Tagen gression (O/E) tigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen
peneingriffe dem linken Vorhof und und Patienten)

der linken Herzkam-
mer), bei dem ein
Schlauch (Katheter)
tiber einen kleinen
Hautschnitt z. B. in der
Leiste eingeflihrt und
zumeist Uiber ein Blut-
gefal bis zum Herzen
vorgeschoben wird

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 11
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-
bereich-
ID

Leistungsbereich

Allgemeinverstandli-
che Bezeichnung des
Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualitats-
indikators / der Kennzahl

Art des
Wertes

Berechnungsart

Bezug zum
Verfahren

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Qualititsindikators / der Kennzahl

KCHK-MK-
KATH

Kathetergestitzte
isolierte Mitralklap-
peneingriffe

Eingriff an der Mitral-
klappe (Ventil zwischen
dem linken Vorhof und
der linken Herzkam-
mer), bei dem ein
Schlauch (Katheter)
tiber einen kleinen
Hautschnitt z. B. in der
Leiste eingeflihrt und
zumeist Uiber ein Blut-
gefal bis zum Herzen
vorgeschoben wird

392010

Sterblichkeit im Kranken-
haus nach elektiver/dringli-
cher Operation

TKez

Ratenbasiert

DeQS

Patientinnen und Patienten, die nach der geplan-
ten oder dringend notwendigen Operation im
Krankenhaus verstorben sind

KCHK-MK-
KATH

Kathetergestitzte
isolierte Mitralklap-
peneingriffe

Eingriff an der Mitral-
klappe (Ventil zwischen
dem linken Vorhof und
der linken Herzkam-
mer), bei dem ein
Schlauch (Katheter)
tiber einen kleinen
Hautschnitt z. B. in der
Leiste eingeflihrt und
zumeist Uiber ein Blut-
gefal bis zum Herzen
vorgeschoben wird

392011

Sterblichkeit im Kranken-
haus

Ql

Logistische Re-
gression (O/E)

DeQS

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bertick-
sichtigt wurden individuelle Risiken der Patientin-
nen und Patienten)

KCHK-MK-
KATH

Kathetergestitzte
isolierte Mitralklap-
peneingriffe

Eingriff an der Mitral-
klappe (Ventil zwischen
dem linken Vorhof und
der linken Herzkam-
mer), bei dem ein
Schlauch (Katheter)
tiber einen kleinen
Hautschnitt z. B. in der
Leiste eingeflihrt und
zumeist iber ein Blut-
gefal bis zum Herzen
vorgeschoben wird

392012

Stérblichkeit innerhalb von
30 Tagen

al

Logistische Re-
gression (O/E)

DeQS

Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen (beriicksich-
tigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen
und Patienten)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

den

tion der Spenderin bzw.
des Spenders (1 Jahr nach
Leberlebendspende)

Lzles::i:ﬁf- Leistungsbereich ?;E:Z::L;::;an::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
B . g indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
TX-LLS Leberlebendspen- Leberlebendspende 2128 Intra- und postoperative Ql Ratenbasiert DeQS Komplikationen, die wahrend oder nach der Ope-
den behandlungsbediirftige ration behandelt werden mussten
Komplikationen
TX-LLS Leberlebendspen- Leberlebendspende 2125 Sterblichkeit im Kranken- Ql Ratenbasiert DeQS Organspenderinnen und Organspender, die wéh-
den haus rend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
TX-LLS Leberlebendspen- Leberlebendspende 12296 Tod der Spenderin bzw. Ql Ratenbasiert DeQS Organspenderinnen und Organspender, die inner-
den des Spenders innerhalb des halb eines Jahres nach der Leberspende verstor-
1. Jahres nach Leberle- ben sind (bezogen auf Organspenderinnen und
bendspende Organspender, von denen bekannt war, ob sie leb-
ten oder verstorben sind)
TX-LLS Leberlebendspen- Leberlebendspende 12308 Tod der Spenderin bzw. Ql Ratenbasiert DeQS Organspenderinnen und Organspender, die inner-
den des Spenders innerhalb von halb von zwei Jahren nach der Leberspende ver-
2 Jahren nach Leberlebend- storben sind (bezogen auf Organspenderinnen
spende und Organspender, von denen bekannt war, ob sie
lebten oder verstorben sind)
TX-LLS Leberlebendspen- Leberlebendspende 2127 Lebertransplantatioi/ei Ql Ratenbasiert DeQS Nach der Spende war eine Lebertransplantation
den Spenderin bzw. beim Spen- bei der Spenderin bzw. dem Spender notwendig
der erforderlich
TX-LLS Leberlebendspen- Leberlebendspende 12549 Lebertransplantation bei Ql Ratenbasiert DeQS Eine Lebertransplantation war innerhalb von ei-
den Spefderin'bzw. beim Spen- nem Jahr nach der Spende bei der Spenderin bzw.
depinnerhalb des 1. Jahres dem Spender notwendig
nach Leberlebendspende
erforderlich
TX-LLS Leberlebendspen- Leberlebendspende 12561 Lebertransplantation bei Ql Ratenbasiert DeQS Eine Lebertransplantation war innerhalb von zwei
den Spenderin bzw. beim Spen- Jahren nach der Spende bei der Spenderin bzw.
der innerhalb von 2 Jahren dem Spender notwendig
nach Leberlebendspende
erforderlich
TX-LLS Leberlebendspen- Leberlebendspende 12609 Beeintrachtigte Leberfunk- Ql Ratenbasiert DeQS Die Leber der Organspenderin bzw. des Organ-

spenders funktionierte ein Jahr nach der Leber-
spende nur eingeschrankt

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Lzles::i:ﬁf- Leistungsbereich ?;E:Z::L;::;an::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
B . g indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
TX-LLS Leberlebendspen- Leberlebendspende 12613 Beeintrachtigte Leberfunk- Ql Ratenbasiert DeQS Die Leber der Organspenderin bzw. des Organ-
den tion der Spenderin bzw. spenders funktionierte zwei Jahre nach der Leber-
des Spenders (2 Jahre nach spende nur eingeschrankt
Leberlebendspende)
TX-LTX Lebertransplantati- Lebertransplantation 2097 Tod durch operative Kom- Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die aufgrund von
onen plikationen Komplikationen innerhalb von 24 Stunden nach
der Transplantation verstorben sind
TX-LTX Lebertransplantati- Lebertransplantation 2096 Sterblichkeit im Kranken- Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend des
onen haus Krankenhausaufenthalts verstorben sind
TX-LTX Lebertransplantati- Lebertransplantation 12349 1-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und Organempfanger, die
onen bekanntem Status ein Jahr nach der Transplantation lebten (bezogen
auf Organempfangerinnen und Organempfanger,
von denen bekannt war, ob sie lebten oder ver-
storben sind)
TX-LTX Lebertransplantati- Lebertransplantation 12365 2-Jahres-Uberleben béi Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und Organempfanger, die
onen bekanntem Status zwei Jahre nach der Transplantation lebten (bezo-
gen auf Organempfangerinnen und Organempfan-
ger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)
TX-LTX Lebertransplantati- Lebertransplantation 12385 3-J4Hres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und Organempfanger, die
onen bekanntem Status drei Jahre nach der Transplantation lebten (bezo-
gen auf Organempfangerinnen und Organempfan-
ger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)
TX-LTX Lebertransplantati- Lebertransplantation 2133 Postoperative Verweil- Ql Ratenbasiert DeQS Lange Dauer des Krankenhausaufenthalts nach
onen dauer der Transplantation
TX-LUTX Lungen- und Herz- Lungen- und Herz-Lun- 2155 Sterblichkeit im Kranken- Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und Organempfanger, die
Lungen-Transplan- gen-Transplantation haus wdhrend des Krankenhausaufenthalts verstorben
tationen sind

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

den

rin bzw. beim Lebendspen-
der erforderlich

Lzles::i:ﬁf- Leistungsbereich ?;E:Z::L;::;an::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
B . g indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs

TX-LUTX Lungen- und Herz- Lungen- und Herz-Lun- 12397 1-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempféangerinnen und Organempfanger, die
Lungen-Transplan- gen-Transplantation bekanntem Status ein Jahr nach der Transplantation lebten (bezogen
tationen auf Organempfangerinnen und Organempfanger,

von denen bekannt war, ob sie lebten oder ver-
storben sind)

TX-LUTX Lungen- und Herz- Lungen- und Herz-Lun- 12413 2-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempféangerinnen und Organempfanger, die
Lungen-Transplan- gen-Transplantation bekanntem Status zwei Jahre nach der Transplantation lebten (bezo-
tationen gen auf Organempfangerinnen und Organempfan-

ger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)

TX-LUTX Lungen- und Herz- Lungen- und Herz-Lun- 12433 3-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und Organempfanger, die
Lungen-Transplan- gen-Transplantation bekanntem Status drei Jahre nach der Transplantation lebten (bezo-
tationen gen auf Organempfangerinnen und Organempfan-

ger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)

TX-NLS Nierenlebendspen- Nierenlebendspende 51567 Intra- oder postoperative Ql Ratenbasiert DeQS Komplikationen wahrend oder nach der Opera-
den Komplikationen tion

TX-NLS Nierenlebendspen- Nierenlebendspende 2137 Sterblichkeit ifi Kranken- Ql Ratenbasiert DeQS Organspenderinnen und Organspender, die wah-
den haus rend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind

TX-NLS Nierenlebendspen- Nierenlebendspende 12440 Todcder Spenderin bzw. Ql Ratenbasiert DeQS Organspenderinnen und Organspender, die inner-
den deg Spenders innerhalb des halb eines Jahres nach der Nierenspende verstor-

Iv Jahres nach Nierenle- ben sind (bezogen auf Organspenderinnen und
bendspende Organspender, von denen bekannt war, ob sie leb-
ten oder verstorben sind)

TX-NLS Nierenlebendspen- Nierenlebendspende 12452 Tod der Spenderin bzw. Ql Ratenbasiert DeQS Organspenderinnen und Organspender, die inner-
den des Spenders innerhalb von halb von zwei Jahren nach der Nierenspende ver-

2 Jahren nach Nierenle- storben sind (bezogen auf Organspenderinnen
bendspende und Organspender, von denen bekannt war, ob sie
lebten oder verstorben sind)

TX-NLS Nierenlebendspen- Nierenlebendspende 2138 Dialyse bei Lebendspende- Ql Ratenbasiert DeQS Eine regelmaRige Blutreinigung (Dialyse) war bei

der Spenderin bzw. dem Spender nach der Trans-
plantation notwendig

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

tion

bekanntem Status

Lzles::i:ﬁf- Leistungsbereich ?;E:Z::L;::;an::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
B . g indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
TX-NLS Nierenlebendspen- Nierenlebendspende 12636 Eingeschrankte Nieren- Ql Ratenbasiert DeQS Die verbleibende Niere der Organspenderin bzw.
den funktion der Spenderin des Organspenders funktionierte ein Jahr nach der
bzw. des Spenders (1 Jahr Spende nur eingeschrankt
nach Nierenlebendspende)
TX-NLS Nierenlebendspen- Nierenlebendspende 12640 Eingeschrankte Nieren- Ql Ratenbasiert DeQS Die verbleibende Niere der Organspenderin bzw.
den funktion der Spenderin des Organspenders funktionierte zwei Jahre nach
bzw. des Spenders (2 Jahre der Spende nur eingeschrankt
nach Nierenlebendspende)
TX-NLS Nierenlebendspen- Nierenlebendspende 51997 Albuminurie innerhalb des Ql Ratenbasiert DeQS Innerhalb eines Jahres nach der Nierenspende
den 1. Jahres nach Nierenle- hatte die Organspenderin bzw. der Organspender
bendspende Eiweill im Urin
TX-NLS Nierenlebendspen- Nierenlebendspende 51998 Albuminurie innerhalb von Ql Ratenbasiert DeQS Innerhalb von zwei Jahren nach der Nierenspende
den 2 Jahren nach Nierenle- hatte die Organspenderin bzw. der Organspender
bendspende Eiweif im Urin
NET-NTX Nierentransplanta- Nierentransplantation 572016 Intra- oder postopérative Ql Ratenbasiert DeQS Komplikationen wéhrend oder nach der Opera-
tion Komplikationen tion
NET-NTX Nierentransplanta- Nierentransplantation 572017 SterblighKeit im Kranken- Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und Organempfanger, die
tion haus wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben
sind
NET-NTX Nierentransplanta- Nierentransplantation 572018 1-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und Organempfanger, die
tion bekanntem Status ein Jahr nach der Transplantation lebten (bezogen
auf Organempfangerinnen und Organempfanger,
von denen bekannt war, ob sie lebten oder ver-
storben sind)
NET-NTX Nierentransplanta- Nierentransplantation 572019 2-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und Organempfanger, die

zwei Jahre nach der Transplantation lebten (bezo-
gen auf Organempfangerinnen und Organempfan-
ger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

tion

funktion 1 Jahr nach Nie-
rentransplantation

Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E:Z::L;::;agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
NET-NTX Nierentransplanta- Nierentransplantation 572020 3-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempféangerinnen und Organempfanger, die
tion bekanntem Status drei Jahre nach der Transplantation lebten (bezo-
gen auf Organempfangerinnen und Organempfan-
ger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)
NET-NTX Nierentransplanta- Nierentransplantation 572022 Sofortige Funktionsauf- Ql Ratenbasiert DeQS Sofort nach der Transplantation nahm die Niere
tion nahme des Transplantats einer verstorbenen Organspenderin bzw. eines
nach postmortaler Organ- verstorbenen Organspenders bei der Organemp-
spende bis zur Entlassung fangerin bzw. dem Organempfanger ihre Funktion
auf und funktionierte bis zur Entlassung aus dem
Krankenhaus
NET-NTX Nierentransplanta- Nierentransplantation 572023 Sofortige Funktionsauf- Ql Ratenbasiert DeQS Sofort nach der Transplantation nahm die Niere
tion nahme des Transplantats einer lebenden Organspenderin bzw. eines leben-
nach Lebendorganspende den Organspenders bei der Organempfangerin
bis zur Entlassung bzw. dem Organempfédnger ihre Funktion auf und
funktionierte bis zur Entlassung aus dem Kranken-
haus
NET-NTX Nierentransplanta- Nierentransplantation 572024 Qualitat der Transplantat- Ql Ratenbasiert DeQS Die transplantierte Niere funktionierte bei der Or-
tion funktion 90 Tagénach Nie- ganempfangerin bzw. dem Organempfanger 90
rentransplantation (nach Tage nach der Transplantation ausreichend gut
postmortaler Organ- (bezogen auf Organspenden von verstorbenen Or-
spende) ganspenderinnen und Organspendern)
NET-NTX Nierentransplanta- Nierentransplantation 572025 Qualitat der Transplantat- Ql Ratenbasiert DeQS Die transplantierte Niere funktionierte bei der Or-
tion funktion 90 Tage nach Nie- ganempfangerin bzw. dem Organempfanger 90
rentransplantation (nach Tage nach der Transplantation ausreichend gut
Lebendspende) (bezogen auf Organspenden von lebenden Organ-
spenderinnen und Organspendern)
NET-NTX Nierentransplanta- Nierentransplantation 572026 Qualitat der Transplantat- TKez Ratenbasiert DeQS Die Niere einer lebenden Organspenderin bzw. ei-

nes lebenden Organspenders funktionierte bei der
Organempfangerin bzw. dem Organempfanger ein
Jahr nach der Transplantation ausreichend gut
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NET-NTX Nierentransplanta- Nierentransplantation 572027 Qualitat der Transplantat- TKez Ratenbasiert DeQS Die Niere einer lebenden Organspenderin bzw. ei-
tion funktion 2 Jahre nach Nie- nes lebenden Organspenders funktionierte bei der
rentransplantation Organempfangerin bzw. dem Organempfanger
zwei Jahre nach der Transplantation ausreichend
gut
NET-NTX Nierentransplanta- Nierentransplantation 572028 Qualitat der Transplantat- TKez Ratenbasiert DeQS Die Niere einer lebenden Organspenderin bzw. ei-
tion funktion 3 Jahre nach Nie- nes lebenden Organspenders funktionierte bei der
rentransplantation Organempfangerin bzw. dem Organempfanger
drei Jahre nach der Transplantation ausreichend
gut
NET-NTX Nierentransplanta- Nierentransplantation 572032 Transplantatversagen in- Ql Ratenbasiert DeQS Die transplantierte Niere horte innerhalb von ei-
tion nerhalb des 1. Jahres nach nem Jahr nach der Transplantation auf zu funktio-
Nierentransplantation nieren (berlcksichtigt werden nur Organempfan-
gerinnen und Organempfanger, von denen be-
kannt ist, ob die transplantierte Niere funktioniert
oder nicht)
NET-NTX Nierentransplanta- Nierentransplantation 572033 Transplantatversagen in- TKez Ratenbasiert DeQS Die transplantierte Niere horte innerhalb von
tion nerhalb von 2 Jahten nach zwei Jahren nach der Transplantation auf zu funk-
Nierentransplantation tionieren (bertcksichtigt werden nur Organemp-
fangerinnen und Organempfanger, von denen be-
kannt ist, ob die transplantierte Niere funktioniert
oder nicht)
NET-NTX Nierentransplanta- Nierentransplantation 572034 Transplantatversagen in- TKez Ratenbasiert DeQS Die transplantierte Niere horte innerhalb von drei
tion nerhalb von 3 Jahren nach Jahren nach der Transplantation auf zu funktionie-
Nierentransplantation ren (bertcksichtigt werden nur Organempfange-
rinnen und Organempfanger, bei denen bekannt
ist, ob die transplantierte Niere funktioniert oder
nicht)
NET-PNTX | Pankreas- und Pan- Pankreas- und Pan- 572036 Sterblichkeit im Kranken- qQl Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und Organempfénger, die
kreas-Nieren-Trans- | kreas-Nierentransplan- haus wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben
plantation tation sind
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs- Allgemeinverstandli- . _ Berechnungsart . P .

bereicﬁ- Leistungsbereich cheg Bezeichnun des D Bezeichnung des Qualitats- Art des & Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
B , g indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs

NET-PNTX | Pankreas- und Pan- Pankreas- und Pan- 572037 1-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempféangerinnen und Organempfanger, die
kreas-Nieren-Trans- | kreas-Nierentransplan- bekanntem Status ein Jahr nach der Transplantation lebten (bezogen
plantation tation auf Organempfangerinnen und Organempfanger,

von denen bekannt war, ob sie lebten oder ver-
storben sind)

NET-PNTX | Pankreas- und Pan- Pankreas- und Pan- 572039 2-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und Organempfanger, die
kreas-Nieren-Trans- | kreas-Nierentransplan- bekanntem Status zwei Jahre nach der Transplantation lebten (bezo-
plantation tation gen auf Organempfangerinnen und Organempfan-

ger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)

NET-PNTX | Pankreas- und Pan- Pankreas- und Pan- 572041 3-Jahres-Uberleben bei Ql Ratenbasiert DeQS Organempfangerinnen und Organempfanger, die
kreas-Nieren-Trans- | kreas-Nierentransplan- bekanntem Status drei Jahre nach der Transplantation lebten (bezo-
plantation tation gen auf Organempfangerinnen und Organempfan-

ger, von denen bekannt war, ob sie lebten oder
verstorben sind)

NET-PNTX | Pankreas- und Pan- Pankreas- und Pan- 572043 Qualitat der Transplantats Ql Ratenbasiert DeQS Die transplantierte Bauchspeicheldrise funktio-
kreas-Nieren-Trans- | kreas-Nierentransplan- funktion bei Entlassupg nierte bei der Organempfangerin bzw. dem Organ-
plantation tation empfanger zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem

Krankenhaus ausreichend gut

NET-PNTX | Pankreas- und Pan- Pankreas- und Pan- 572044 Qualitapder Pankreas- TKez Ratenbasiert DeQS Die Bauchspeicheldruse funktionierte bei der Or-
kreas-Nieren-Trans- | kreas-Nierentransplan- transplantatfunktion (1 ganempfangerin bzw. dem Organempfanger ein
plantation tation Jahrnach Transplantation) Jahr nach der Transplantation ausreichend gut

NET-PNTX | Pankreas- und Pan- Pankreas- und Pan- 572045 Qualitat der Pankreas- TKez Ratenbasiert DeQS Die Bauchspeicheldriise funktioniert bei der Or-
kreas-Nieren-Trans- | kreas-Nierentransplan- transplantatfunktion (2 ganempfangerin bzw. dem Organempfanger zwei
plantation tation Jahre nach Transplanta- Jahre nach der Transplantation ausreichend gut

tion)

NET-PNTX | Pankreas- und Pan- Pankreas- und Pan- 572046 Qualitat der Pankreas- TKez Ratenbasiert DeQS Die Bauchspeicheldrise funktioniert bei der Or-
kreas-Nieren-Trans- | kreas-Nierentransplan- transplantatfunktion (3 ganempfangerin bzw. dem Organempfanger drei
plantation tation Jahre nach Transplanta- Jahre nach der Transplantation ausreichend gut

tion)
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

rintervention und
Koronarangiogra-
phie

rung der verengten
HerzkranzgefaRe (Koro-
nararterien) und Herz-
katheteruntersuchung

bekannt
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. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
NET-PNTX | Pankreas- und Pan- Pankreas- und Pan- 572047 Entfernung des Pankreas- Ql Ratenbasiert DeQS Die transplantierte Bauchspeicheldriise musste
kreas-Nieren-Trans- | kreas-Nierentransplan- transplantats bei der Organempfangerin bzw. dem Organemp-
plantation tation fanger wieder entfernt werden
PCl Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56003 "Door-to-balloon"-Zeit bis Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten mit einem akuten
rintervention und rung der verengten 60 Minuten bei Erst-PCI mit Herzinfarkt, die innerhalb von 60 Minuten nach
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- der Indikation ST- Hebungs- Ankunft im Krankenhaus den notfallmaRigen Ein-
phie nararterien) und Herz- infarkt griff zur Erweiterung der HerzkranzgefaRe erhiel-
katheteruntersuchung ten
PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56004 "Door"-Zeitpunkt oder Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten mit einem akuten
rintervention und rung der verengten "Balloon"-Zeitpunkt unbe- Herzinfarkt, von denen unbekannt ist, ob sie in-
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- kannt nerhalb von 60 Minuten nach Ankunft im Kranken-
phie nararterien) und Herz- haus den notfallmaRigen Eingriff zur Erweiterung
katheteruntersuchung der HerzkranzgefaRRe erhielten
PCl Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56005 Dosis-Flachen-Produkt bei Ql Kontinuierlich — DeQS Hohe der Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-
rintervention und rung der verengten isolierten Koronarangiograr risikoadjustiert Flachen-Produkt) bei Herzkatheteruntersuchun-
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- phien gen (bertcksichtigt wurden individuelle Risiken
phie nararterien) und Herz- der Patientinnen und Patienten)
katheteruntersuchung
PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56006 Dosis-Flachen/Produkt bei qQl Kontinuierlich — DeQS Hoéhe der Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-
rintervention und rung der verengten isolierten RCI risikoadjustiert Flachen-Produkt) bei Eingriffen zur Erweiterung
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- der HerzkranzgefaRe (bericksichtigt wurden indi-
phie nararterien) und Herz- viduelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
katheteruntersuchung
PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56007 Dosis-Flachen-Produkt bei (o] Kontinuierlich — DeQS Hohe der Belastung mit Réntgenstrahlung (Dosis-
rintervention und rung der verengten einzeitig-PCl risikoadjustiert Flachen-Produkt) bei Herzkatheteruntersuchun-
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- gen in Kombination mit Eingriffen zur Erweiterung
phie nararterien) und Herz- der HerzkranzgefaRe (bericksichtigt wurden indi-
katheteruntersuchung viduelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56008 Dosis-Flachen-Produkt un- qQl Ratenbasiert DeQS Die Hohe der Belastung mit Rontgenstrahlung

(Dosis-Flachen-Produkt) ist nicht bekannt
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

rintervention und
Koronarangiogra-
phie

rung der verengten
HerzkranzgefaRe (Koro-
nararterien) und Herz-
katheteruntersuchung

Tagen bei Patientinnen und
Patienten mit Erst-PCl bei
ST-Hebungsinfarkt

gression (O/E)
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. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs

PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56012 Therapiebediirftige Blu- Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb
rintervention und rung der verengten tungen und punktionsnahe gression (O/E) von 7 Tagen nach der Untersuchung oder nach
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- Komplikationen innerhalb dem Eingriff zur Erweiterung der HerzkranzgefaRRe
phie nararterien) und Herz- von 7 Tagen Blutungen, die behandelt werden mussten, oder

katheteruntersuchung Komplikationen an der Einstichstelle auftraten
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Pa-
tientinnen und Patienten)

PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56014 Erreichen des wesentli- Ql Ratenbasiert DeQS Erfolgreiche Erweiterung der HerzkranzgefaRe bei
rintervention und rung der verengten chen Interventionsziels bei akutem Herzinfarkt
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- PCI mit der Indikation ST-
phie nararterien) und Herz- Hebungsinfarkt

katheteruntersuchung

PCl Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56018 MACCE innerhalb von 7 Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb
rintervention und rung der verengten Tagen bei Patientinnen und gression (O/E) von 7 Tagen nach einer Herzkatheteruntersuchung
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- Patienten mit isolierter Ko- Komplikationen auftraten (insbesondere ein Herz-
phie nararterien) und Herz- ronarangiographie oder Hirninfarkt) oder die verstorben sind (be-

katheteruntersuchung rlicksichtigt wurden individuelle Risiken der Pati-
entinnen und Patienten)

PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56020 MACCE innerhalbon 7 Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb
rintervention und rung der verengten Tagen bei Pafientinnen und gression (O/E) von 7 Tagen nach einem Eingriff zur Erweiterung
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- Patientetxmit PCI der HerzkranzgefalRe Komplikationen auftraten
phie nararterien) und Herz- (insbesondere ein Herz- oder Hirninfarkt) oder die

katheteruntersuchung verstorben sind (bertcksichtigt wurden individu-
elle Risiken der Patientinnen und Patienten)

PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56022 MACCE innerhalb von 7 qQl Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb

von 7 Tagen nach einem Eingriff zur Erweiterung
der HerzkranzgefaRRe bei akutem Herzinfarkt Kom-
plikationen auftraten (insbesondere ein Herz- o-
der Hirninfarkt) oder die verstorben sind (berick-
sichtigt wurden individuelle Risiken der Patientin-
nen und Patienten)
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

rintervention und
Koronarangiogra-
phie

rung der verengten
HerzkranzgefaRe (Koro-
nararterien) und Herz-
katheteruntersuchung

aktion und Kommunikation
des Pflege- und Assistenz-
personals

gung —Ql

Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E:Z::L;::;agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs

PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56100 Symptomatische Indika- Ql Patientenbefra- DeQS Der geplante Eingriff zur Erweiterung der Herz-
rintervention und rung der verengten tion aus Patientensicht bei gung — Risiko- kranzgefaRe (PCl) war aus Sicht der Patientinnen
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- elektiver PCI adjustierter Ql und Patienten aufgrund von spiirbaren Sympto-
phie nararterien) und Herz- men gerechtfertigt (berticksichtigt wurden indivi-

katheteruntersuchung duelle Risiken der Patien-tinnen und Patienten)

PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56101 Indikation aus Patienten- Ql Patientenbefra- DeQS Die geplante Herzkatheteruntersuchung war aus
rintervention und rung der verengten sicht bei elektiver Korona- gung — Risiko- Sicht der Patientinnen und Patienten aufgrund
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- rangiografie adjustierter Ql von spilirbaren Symptomen und nachdem sie tGber
phie nararterien) und Herz- eine mogliche Erweiterung der HerzkranzgefaRe

katheteruntersuchung (PCI) oder eine geplante Bypass-Operation oder
eine andere geplanten Operation am Herzen infor-
miert wurden gerechtfertigt (berticksichtigt wur-
den individuelle Risiken der Patientinnen und Pati-
enten)

PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56102 RoutinemaRige Terminver- | Ql Patientenbefra- DeQS Patientinnen und Patienten erhielten nach dem
rintervention und rung der verengten einbarung zur Kontrollkoro- gung —Ql geplanten Eingriff zur Erweiterung der verengten
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- narangiografie bei der elek< HerzkranzgefaRe bzw. der geplanten Herzkathe-
phie nararterien) und Herz- tiven Prozedur teruntersuchung keinen Termin fiir eine Herzka-

katheteruntersuchung theteruntersuchung zur routineméaRigen Nachkon-
trolle

PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56103 Prozessbegleitende Koor- Ql Patientenbefra- DeQS Patientinnen und Patienten erhielten tiberein-
rintervention und rung der verengten dination:der Versorgung gung —Ql stimmende Informationen vom Pflegepersonal
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- und von Arztinnen bzw. Arzten und konnten bei
phie nararterien) und Herz- Bedarf Angehorige oder andere Vertrauensperso-

katheteruntersuchung nen zu Gesprachen mit Arztinnen und Arzte hinzu-
ziehen

PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56104 Prozessbegleitende Inter- Ql Patientenbefra- DeQS Erfahrungen, die Patientinnen und Patienten im

Zusammenhang mit dem Eingriff zur Erweiterung
der verengten HerzkranzgefdRe bzw. der geplan-
ten Herzkatheteruntersuchung in konkreten Situa-
tionen mit dem Pflege- und Assistenzpersonal
machten
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Qualitétsindikator / Kennzahl

rintervention und
Koronarangiogra-
phie

rung der verengten
HerzkranzgefaRe (Koro-
nararterien) und Herz-
katheteruntersuchung

zeiten' vor der elektiven
Rrozedur

gung —Ql
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PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56105 Prozessbegleitende Inter- Ql Patientenbefra- DeQS Erfahrungen, die Patientinnen und Patienten im
rintervention und rung der verengten aktion und Kommunikation gung —Ql Zusammenhang mit dem Eingriff zur Erweiterung
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- der Arztinnen und Arzte der verengten HerzkranzgefdRRe bzw. der geplan-
phie nararterien) und Herz- ten Herzkatheteruntersuchung in konkreten Situa-
katheteruntersuchung tionen mit den Arztinnen und Arzten machten
PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56106 Patienteninformation vor qQl Patientenbefra- DeQS Patientinnen und Patienten wurden vor dem ge-
rintervention und rung der verengten der elektiven Prozedur gung —Ql planten Eingriff zur Erweiterung der verengten
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- HerzkranzgefaRe bzw. der geplanten Herzkathe-
phie nararterien) und Herz- teruntersuchung aufgeklart und informiert
katheteruntersuchung
PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56107 Informationen zum Abset- al Patientenbefra- DeQS Patientinnen und Patienten wurden tber das Ab-
rintervention und rung der verengten zen oder Umstellen der gung —Ql setzen bzw. Umstellen ihrer Medikamente vor
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- Medikamente vor der elek- dem geplanten Eingriff zur Erweiterung der ver-
phie nararterien) und Herz- tiven Prozedur engten HerzkranzgefaRe bzw. der geplanten Herz-
katheteruntersuchung katheteruntersuchung informiert
PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56108 Entscheidungsbeteiligupg qQl Patientenbefra- DeQS Patientinnen und Patienten konnten sich an Ent-
rintervention und rung der verengten der Patientinnen und-Pati- gung —Ql scheidungen hinsichtlich des geplanten Eingriffs
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- enten zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
phie nararterien) und Herz- bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung be-
katheteruntersuchung teiligen
PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56109 Organisation der Warte- Ql Patientenbefra- DeQS Wartezeit im Patientenhemd vor der Zeit im Herz-

katheterlabor
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Qualitétsindikator / Kennzahl

rintervention und
Koronarangiogra-
phie

rung der verengten
HerzkranzgefaRe (Koro-
nararterien) und Herz-
katheteruntersuchung

tenmitgabe bei einer Ent-
lassung an einem Wochen-
ende oder Feiertag bei ei-
ner PCI

gung—Ql

Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E:Z::L;::;agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56110 Interaktion und Kommuni- Ql Patientenbefra- DeQS Die Arztinnen und Arzte haben sich vor dem ge-
rintervention und rung der verengten kation wahrend der elek- gung —Ql planten Eingriffs zur Erweiterung der verengten
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- tiven Prozedur HerzkranzgefaRe bzw. der geplanten Herzkathe-
phie nararterien) und Herz- teruntersuchung den Patientinnen und Patienten
katheteruntersuchung vorgestellt und das Pflege- und Assistenzpersonal
sowie die Arztinnen und Arzte sind wihrend des
geplanten Eingriffs zur Erweiterung der verengten
HerzkranzgefaRe bzw. der geplanten Herzkathe-
teruntersuchung auf die Patientinnen und Patien-
ten eingegangen
PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56111 Patienteninformation nach Ql Patientenbefra- DeQS Patientinnen und Patienten erhielten nach dem
rintervention und rung der verengten der Prozedur gung —Ql geplanten Eingriff zur Erweiterung der verengten
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- HerzkranzgefaRe bzw. der geplanten Herzkathe-
phie nararterien) und Herz- teruntersuchung Informationen zur weiteren Ver-
katheteruntersuchung sorgung
PCl Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56112 Informationen zum Abset- Ql Patientenbefra- DeQS Patientinnen und Patienten erhielten nach einem
rintervention und rung der verengten zen oder Umstellen der. gung —Ql Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranz-
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- Medikamente nach ejner gefdle Informationen zum Absetzen oder Umstel-
phie nararterien) und Herz- PCI len der Medikamente
katheteruntersuchung
PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56113 Informationen zu Rehabili- (o] Patientenbefra- DeQS Patientinnen und Patienten mit dringend notwen-
rintervention und rung der verengten tationsmeéglichkeiten und gung —Ql digem bzw. akutem Eingriff zur Erweiterung der
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- Umgahg mit psychischer verengten HerzkranzgefaRe erhielten Informatio-
phie nararterien) und Herz- Beldstung bei dringender nen zu Rehabilitationsmoglichkeiten und zum Um-
katheteruntersuchung bzw. akuter PCI gang mit psychischer Belastung
PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56114 Angebot der Medikamen- qQl Patientenbefra- DeQS Patientinnen und Patienten mit einem Eingriff zur

Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRRe
wurde bei einer Entlassung am Wochenende oder
einem Feiertag angeboten, die benétigten Medi-
kamente oder ein Rezept mitzubekommen
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E:Z::L;::;agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs

PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56115 Unbehandelte Schmerzen Ql Patientenbefra- DeQS Patientinnen und Patienten wurden in der Zeit
rintervention und rung der verengten in der Nachbeobachtung gung —Ql unmittelbar nach der Herzkatheteruntersuchung
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- oder dem Eingriff zur Erweiterung der Herzkranz-
phie nararterien) und Herz- gefdRe Nachbeobachtung regelmaRig gefragt, ob

katheteruntersuchung sie Schmerzen haben, und erhielten bei Bedarf
Schmerzmittel

PCl Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56116 Sensibilitatsstérungen an Ql Patientenbefra- DeQS Patientinnen und Patienten haben keine Be-
rintervention und rung der verengten den GliedmaRen der Punk- gung —Ql schwerden wie Kribbeln, Schmerzen oder Taub-
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- tionsstelle heitsgefiihle an den GliedmaRen der Einstichstelle,
phie nararterien) und Herz- Uiber die die Herzkatheteruntersuchung oder der

katheteruntersuchung Eingriff zur Erweiterung der Herzkranzgefalle
durchgefiihrt wurde

PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56117 Vermeidung behandlungs- (o] Patientenbefra- DeQS Patientinnen und Patienten ohne Blutansamm-
rintervention und rung der verengten bedurftiger Hdmatome bei gung — Risiko- lungen im Gewebe (keine Blutergiisse/Hiamatome)
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- der elektiven Prozedur adjustierter Ql nach dem geplanten Eingriff (bertcksichtigt wur-
phie nararterien) und Herz- den individuelle Risiken der Patientinnen und Pati-

katheteruntersuchung enten)

PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56118 Verbesserung defSymp- qQl Patientenbefra- DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen sich durch
rintervention und rung der verengten tomschwere bei‘elektiver gung — Risiko- den geplanten Eingriff zur Erweiterung der Herz-
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- PCI adjustierter Ql kranzgefaBe (PCl) die Symptome gebessert haben
phie nararterien) und Herz- (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Pa-

katheteruntersuchung tientinnen und Patienten)

HSMDEF- Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen 54143 \Wahl eines Einkammersys- Ql Ratenbasiert DeQS Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach

HSM- Implantation eines Herzschrittma- tems bei Patientinnen und den wissenschaftlichen Standards angemessen.

IMPL chers Patienten ohne permanen- Das betrifft Herzschrittmachersysteme, die nurin

tes Vorhofflimmern individuellen Einzelfdllen eingesetzt werden soll-
ten

HSMDEF- | Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen 101800 Dosis-Flachen-Produkt (o] Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, bei deren Operation

HSM- Implantation eines Herzschrittma- gression (O/E) eine erhéhte Rontgenstrahlung gemessen wurde

IMPL chers (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Pa-

tientinnen und Patienten)
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E:Z::L;::;agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
HSMDEF- Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen 52305 Akzeptable Reizschwellen Ql Ratenbasiert DeQS Durch verschiedene Messungen wéhrend der
HSM- Implantation eines Herzschrittma- und Signalamplituden bei Operation wurde gezeigt, dass die Kabel (Sonden)
IMPL chers intraoperativen Messungen des Herzschrittmachers angemessen funktionier-
ten
HSMDEF- Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen 101801 Nicht sondenbedingte Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten mit Komplikationen
HSM- Implantation eines Herzschrittma- Komplikationen (inklusive (z. B. Infektion der Operationswunde). Komplikati-
IMPL chers Wundinfektionen) onen an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittma-
chers wurden nicht bericksichtigt
HSMDEF- Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen 52311 Sondendislokation oder - Ql Logistische Re- DeQS Ungewollte Lageverdanderung oder Funktionssto-
HSM- Implantation eines Herzschrittma- dysfunktion gression (O/E) rung der Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers
IMPL chers (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Pa-
tientinnen und Patienten)
HSMDEF- | Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen 51191 Sterblichkeit im Kranken- qQl Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend des
HSM- Implantation eines Herzschrittma- haus gression (O/E) Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bertick-
IMPL chers sichtigt wurden individuelle Risiken der Patientin-
nen und Patienten)
HSMDEF- Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen 2194 Prozedurassoziierte*Prob- Fual Multiplikatives DeQS Verhéltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher er-
HSM- Implantation eines Herzschrittma- leme (Sonden-(bzw. Ta- Hazardraten- warteten Anzahl an Problemen, die im Zusam-
IMPL chers schenproblendé) als Indika- modell O/ E menhang mit der Operation auftraten und inner-
tion zum-Folgeeingriff in- (Kohortensicht- halb eines Jahres zu einer erneuten Operation
nerhatb'€ines Jahres weise) fuhrten (berlcksichtigt wurden individuelle Risi-
ken der Patientinnen und Patienten)
HSMDEF- Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen 2195 Infektionen oder Aggregat- | FUQI Multiplikatives DeQS Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
HSM- Implantation eines Herzschrittma- perforationen als Indika- Hazardraten- warteten Anzahl an aufgetretenen Infektionen o-
IMPL chers tion zum Folgeeingriff in- modell O/ E der infektionsbedingten Komplikationen, die in-
nerhalb eines Jahres (Kohortensicht- nerhalb eines Jahres zu einer erneuten Operation
weise) fuhrten (berlcksichtigt wurden individuelle Risi-
ken der Patientinnen und Patienten)
HSMDEF- | Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen 102001 Implantation der links- qQl Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten mit Implantation ei-
HSM- Implantation eines Herzschrittma- ventrikuldren Sonde bei nes speziellen Herzschrittmachers (CRT), bei de-
IMPL chers CRT-Implantation nen das Kabel (Sonde) der linken Herzkammer
funktionsfahig positioniert wurde
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E:Z::L;::;agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
HSMDEF- Herzschrittmacher- Wechsel des Herz- 111801 Nicht sondenbedingte Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten mit Komplikationen
HSM- Aggregatwechsel schrittmachers (ohne Komplikationen (inklusive (z. B. Infektion der Operationswunde). Komplikati-
AGGW Eingriff an den Sonden) Wundinfektionen) onen an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittma-
chers werden nicht beriicksichtigt
HSMDEF- Herzschrittmacher- Reparatur, Wechsel o- 121800 Nicht sondenbedingte Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten mit Komplikationen
HSM-REV Revision/-System- der Entfernen eines Komplikationen (inklusive (z. B. Infektion der Operationswunde). Komplikati-
wechsel/-Explanta- Herzschrittmachers Wundinfektionen) onen an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittma-
tion chers werden nicht beriicksichtigt
HSMDEF- Herzschrittmacher- Reparatur, Wechsel o- 52315 Dislokation oder Dysfunk- Ql Ratenbasiert DeQS Ungewollte Lageverdanderung oder Funktionssto-
HSM-REV Revision/-System- der Entfernen eines tion revidierter bzw. neu rung von angepassten oder neu eingesetzten Ka-
wechsel/-Explanta- Herzschrittmachers implantierter Sonden beln (Sonden) des Herzschrittmachers
tion
HSMDEF- Herzschrittmacher- Reparatur, Wechsel o- 51404 Sterblichkeit im Kranken- Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend des
HSM-REV Revision/-System- der Entfernen eines haus gression (O/E) Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bertick-
wechsel/-Explanta- Herzschrittmachers sichtigt wurden individuelle Risiken der Patientin-
tion nen und Patienten)
HSMDEF- Implantierbare De- Erstmaliges Einsetzen 131801 Dosis-Flachen-Produkt Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, bei deren Operation
DEFI-IMPL | fibrillatoren - Im- eines Schockgebers gression (O/E) eine erhéhte Rontgenstrahlung gemessen wurde
plantation (sog. Defibrillator) zur (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Pa-
Behandlung von Herz- tientinnen und Patienten)
rhythmusstérungen
HSMDEF- Implantierbare De- Erstmaliges Einsetzen 52316 Akzeptable Reizschwellen Ql Ratenbasiert DeQS Verschiedene Messungen wahrend der Operation
DEFI-IMPL | fibrillatoren - Im- eines Schockgebers und Signalamplituden bei haben gezeigt, dass die Kabel (Sonden) des
plantation (sog. Defibrillator) zur intraoperativen Messungen Schockgebers (Defibrillators) angemessen funktio-
Behandlung von Herz- nierten
rhythmusstérungen
HSMDEF- Implantierbare De- Erstmaliges Einsetzen 131802 Nicht sondenbedingte Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten mit Komplikationen
DEFI-IMPL | fibrillatoren - Im- eines Schockgebers Komplikationen (inklusive (z. B. Infektion der Operationswunde). Komplikati-
plantation (sog. Defibrillator) zur Wundinfektionen) onen an den Kabeln (Sonden) des Schockgebers
Behandlung von Herz- (Defibrillators) wurden nicht bericksichtigt
rhythmusstérungen
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E:Z::L;::;agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
HSMDEF- Implantierbare De- Erstmaliges Einsetzen 52325 Sondendislokation oder - Ql Logistische Re- DeQS Ungewollte Lageverdanderungen oder Funktions-
DEFI-IMPL | fibrillatoren - Im- eines Schockgebers dysfunktion gression (O/E) stérungen der Kabel (Sonden) des Schockgebers
plantation (sog. Defibrillator) zur (Defibrillators) (berticksichtigt wurden individuelle
Behandlung von Herz- Risiken der Patientinnen und Patienten)
rhythmusstérungen
HSMDEF- Implantierbare De- Erstmaliges Einsetzen 51186 Sterblichkeit im Kranken- Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend des
DEFI-IMPL | fibrillatoren - Im- eines Schockgebers haus gression (O/E) Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bertick-
plantation (sog. Defibrillator) zur sichtigt wurden individuelle Risiken der Patientin-
Behandlung von Herz- nen und Patienten)
rhythmusstérungen
HSMDEF- Implantierbare De- Erstmaliges Einsetzen 132001 Prozedurassoziierte Prob- Fual Multiplikatives DeQS Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
DEFI-IMPL | fibrillatoren - Im- eines Schockgebers leme (Sonden- bzw. Ta- Hazardraten- warteten Anzahl an Problemen im Zusammenhang
plantation (sog. Defibrillator) zur schenprobleme) als Indika- modell O/ E mit der Operation (Sonden- oder Taschenprob-
Behandlung von Herz- tion zum Folgeeingriff in- (Kohortensicht- leme), die innerhalb eines Jahres zu einer erneu-
rhythmusstérungen nerhalb eines Jahres weise) ten Operation fihrten (berlicksichtigt wurden in-
dividuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
HSMDEF- Implantierbare De- Erstmaliges Einsetzen 132002 Infektionen oder Agggegat- | FUQI Multiplikatives DeQS Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
DEFI-IMPL | fibrillatoren - Im- eines Schockgebers perforationen als Indika- Hazardraten- warteten Anzahl an Problemen im Zusammenhang
plantation (sog. Defibrillator) zur tion zum Folgeeingriff in- modell O/ E mit der Operation (Infektionen oder Aggregatper-
Behandlung von Herz- nerhalb eine$dahres (Kohortensicht- forationen), die innerhalb eines Jahres zu einer er-
rhythmusstérungen weise) neuten Operation flihrten (bericksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patien-
ten)
HSMDEF- Implantierbare De- Erstmaliges Einsetzen 132003 Implantation der links- Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten mit Implantation ei-
DEFI-IMPL | fibrillatoren - Im- eines Schockgebers ventrikuldren Sonde bei nes speziellen Schockgebers/Defibrillators (CRT),
plantation (sog. Defibrillator) zur CRT-Implantation bei denen das Kabel (Sonde) der linken Herzkam-
Behandlung von Herz- mer funktionsfahig positioniert wurde
rhythmusstérungen
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

sation

nes ausreichenden
Blutflusses durch einen
operativen Eingriff an
der verengten Hals-
schlagader (Karotis)

tischer Karotisstenose - of-
fen-chirurgisch

Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E:Z::L;::;agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
HSMDEF- Implantierbare De- Austausch des Gehau- 141800 Nicht sondenbedingte Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten mit Komplikationen
DEFI- fibrillatoren - Ag- ses (Aggregat) des Komplikationen (inklusive (z. B. Infektion der Operationswunde). Komplikati-
AGGW gregatwechsel Schockgebers (Defibril- Wundinfektionen) onen an den Kabeln (Sonden) des Schockgebers
lator), der zur Behand- (Defibrillators) wurden nicht bericksichtigt
lung von Herzrhyth-
musstorungen einge-
setzt wird
HSMDEF- Implantierbare De- Reparatur, Wechsel o- 151800 Nicht sondenbedingte Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten mit Komplikationen
DEFI-REV fibrillatoren - Revi- der Entfernen eines Komplikationen (inklusive (z. B. Infektion der Operationswunde). Komplikati-
sion/Systemwech- Schockgebers (sog. De- Wundinfektionen) onen an den Kabeln (Sonden) des Schockgebers
sel/Explantation fibrillator) zur Behand- (Defibrillators) wurden nicht berticksichtigt
lung von Herzrhyth-
musstérungen
HSMDEF- Implantierbare De- Reparatur, Wechsel o- 52324 Dislokation oder Dysfunk- Ql Ratenbasiert DeQS Ungewollte Lageveranderung oder Funktionssto-
DEFI-REV fibrillatoren - Revi- der Entfernen eines tion revidierter bzw. neu rung der angepassten oder neu eingesetzten Kabel
sion/Systemwech- Schockgebers (sog. De- implantierter Sonden (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators)
sel/Explantation fibrillator) zur Behand-
lung von Herzrhyth-
musstérungen
HSMDEF- Implantierbare De- Reparatur, Wechsel o- 51196 Sterblichkeit inn Kranken- Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend des
DEFI-REV fibrillatoren - Revi- der Entfernen eines haus gression (O/E) Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bertick-
sion/Systemwech- Schockgebers (sog. De- sichtigt wurden individuelle Risiken der Patientin-
sel/Explantation fibrillator) zur Behand- nen und Patienten)
lung von Herzrhyth-
musstérungen
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 603 Indikation bei asymptoma- | Ql Ratenbasiert DeQS Bei Patientinnen und Patienten, die eine um min-

destens 60 % verengte Halsschlagader und keine
Beschwerden hatten, war der Eingriff aus medizi-
nischen Griinden angebracht
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ID Leistungsbereichs
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 604 Indikation bei symptomati- | Ql Ratenbasiert DeQS Bei Patientinnen und Patienten, die eine um min-
sation nes ausreichenden scher Karotisstenose - of- destens 50 % verengte Halsschlagader und Be-
Blutflusses durch einen fen-chirurgisch schwerden hatten, war der Eingriff aus medizini-
operativen Eingriff an schen Griinden angebracht
der verengten Hals-
schlagader (Karotis)
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 52240 Periprozedurale Schlagan- Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die eine um mindes-
sation nes ausreichenden falle oder Tod bei offen- tens 60 % verengte Halsschlagader und keine
Blutflusses durch einen chirurgischer Karotis-Re- akuten Beschwerden hatten, erlitten wahrend des
operativen Eingriff an vaskularisation bei asymp- Krankenhausaufenthaltes einen Schlaganfall oder
der verengten Hals- tomatischer Karotisstenose sind in Zusammenhang mit dem Eingriff verstor-
schlagader (Karotis) als Simultaneingriff mit ben. Bei dem Eingriff wurde gleichzeitig das ver-
aortokoronarer Bypassope- engte HerzkranzgefaR tberbrickt
ration
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 11704 Periprozedurale Schlagan- Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die im Zusammen-
sation nes ausreichenden falle oder Todesfélle im gression (O/E) hang mit dem Eingriff einen Schlaganfall erlitten o-
Blutflusses durch einen Krankenhaus - offen-chiruf der verstorben sind (berticksichtigt wurden indivi-
operativen Eingriff an gisch duelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
der verengten Hals-
schlagader (Karotis)
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 11724 Schwerexperiprozedurale TKez Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die nach der Opera-
sation nes ausreichenden Schlaganfalle oder Todes- gression (O/E) tion einen schweren Schlaganfall erlitten oder ver-
Blutflusses durch einen falle i’ Krankenhaus - of- storben sind (bertcksichtigt wurden individuelle
operativen Eingriff an fer-chirurgisch Risiken der Patientinnen und Patienten)
der verengten Hals-
schlagader (Karotis)
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 162301 Periprozedurale Schlagan- TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die eine um mindes-
sation nes ausreichenden falle oder Todesfélle im tens 60 % verengte Halsschlagader und keine
Blutflusses durch einen Krankenhaus bei asympto- akuten Beschwerden hatten, erlitten wahrend der
operativen Eingriff an matischer Karotisstenose - Operation einen Schlaganfall oder sind wahrend
der verengten Hals- offen-chirurgisch des Krankenhausaufenthalts verstorben
schlagader (Karotis)
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ID Leistungsbereichs
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 605 Periprozedurale Schlagan- TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die im Zusammen-
sation nes ausreichenden falle oder Todesfélle im hang mit der Operation einen Schlaganfall erlitten
Blutflusses durch einen Krankenhaus bei asympto- oder verstarben. Berlicksichtigt werden Patientin-
operativen Eingriff an matischer Karotisstenose nen und Patienten, die eine um mindestens 60 %
der verengten Hals- ohne kontralaterale Karo- verengte Halsschlagader und keine Beschwerden
schlagader (Karotis) tisstenose - offen-chirur- hatten. Nicht berlcksichtigt werden Patientinnen
gisch und Patienten, deren Halsschlagader auf der ent-
gegengesetzten Korperhalfte um mehr als 75 %
verengt war
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 606 Periprozedurale Schlagan- TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die im Zusammen-
sation nes ausreichenden falle oder Todesfélle im hang mit Operation einen Schlaganfall erlitten o-
Blutflusses durch einen Krankenhaus bei asympto- der verstarben. Beriicksichtigt werden Patientin-
operativen Eingriff an matischer Karotisstenose nen und Patienten, die eine um mindestens 60 %
der verengten Hals- und kontralateraler Karo- verengte Halsschlagader und keine Beschwerden
schlagader (Karotis) tisstenose - offen-chirur- hatten und deren Halsschlagader auf der entge-
gisch gengesetzten Korperhalfte um mehr als 75 % ver-
engt war
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 51859 Periprozedurale Schlagan- TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die eine um mindes-
sation nes ausreichenden falle oder Todesfalle\im tens 50 % verengte Halsschlagader und Beschwer-
Blutflusses durch einen Krankenhaus beissympto- den hatten und im Zusammenhang mit dem Ein-
operativen Eingriff an matischer Karatisstenose - griff einen Schlaganfall erlitten oder verstorben
der verengten Hals- offen-chigurgisch sind
schlagader (Karotis)
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 51437 Indikation bei asymptoma- Ql Ratenbasiert DeQS Bei Patientinnen und Patienten, die eine um min-
sation nes ausreichenden tischer Karotisstenose - ka- destens 50 % verengte Halsschlagader und keine
Blutflusses durch einen thetergestiitzt Beschwerden hatten, war der Eingriff aus medizi-
operativen Eingriff an nischen Griinden angebracht (bezogen auf Ein-
der verengten Hals- griffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters) vor-
schlagader (Karotis) genommen wurden)
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 51443 Indikation bei symptomati- | QI Ratenbasiert DeQS Bei Patientinnen und Patienten, die eine um min-
sation nes ausreichenden scher Karotisstenose - ka- destens 50 % verengte Halsschlagader und Be-
Blutflusses durch einen thetergestitzt schwerden hatten, lag ein medizinisch angebrach-
operativen Eingriff an ter Grund fur den Eingriff vor (bezogen auf Ein-
der verengten Hals- griffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters) vor-
schlagader (Karotis) genommen wurden)
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

sation

nes ausreichenden
Blutflusses durch einen
operativen Eingriff an
der verengten Hals-
schlagader (Karotis)

falle oderTodesfélle im
Krankenhaus bei asympto-
matischer Karotisstenose
ohhe kontralaterale Karo-
tisstenose - katheterge-
stutzt

Lzl:::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E;Z:elirxe;::lagn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des B el Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
, . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 51873 Periprozedurale Schlagan- Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend des Ein-
sation nes ausreichenden falle oder Todesfélle im gression (O/E) griffs einen Schlaganfall erlitten oder verstorben
Blutflusses durch einen Krankenhaus - katheterge- sind (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines
operativen Eingriff an stiitzt Schlauchs (Katheters) vorgenommen wurden) (be-
der verengten Hals- rlicksichtigt wurden individuelle Risiken der Pati-
schlagader (Karotis) entinnen und Patienten)
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 51865 Schwere periprozedurale TKez Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die im Zusammen-
sation nes ausreichenden Schlaganfalle oder Todes- gression (O/E) hang mit dem Eingriff einen schweren Schlaganfall
Blutflusses durch einen falle im Krankenhaus - ka- erlitten oder verstorben sind (bezogen auf Ein-
operativen Eingriff an thetergestiitzt griffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters) vor-
der verengten Hals- genommen wurden) (berlcksichtigt wurden indi-
schlagader (Karotis) viduelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 162304 Periprozedurale Schlagan- TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die eine um mindes-
sation nes ausreichenden félle oder Todesfélle im tens 60 % verengte Halsschlagader und keine
Blutflusses durch einen Krankenhaus bei asympto- akuten Beschwerden hatten, erlitten wahrend o-
operativen Eingriff an matischer Karotisstenose - der nach dem Eingriff mit einem Katheter/ mit ei-
der verengten Hals- kathetergestutzt nem Schlauch (Katheter) einen Schlaganfall oder
schlagader (Karotis) sind wahrend des Krankenhausaufenthalts ver-
storben
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 51445 Periprozedufaje Schlagan- TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die im Zusammen-

hang mit dem Eingriff einen Schlaganfall erlitten o-
der verstarben. Beriicksichtigt werden Patientin-
nen und Patienten, die eine um mindestens 60 %
verengte Halsschlagader und keine Beschwerden
hatten, und Eingriffe, die mittels eines Schlauchs
(Katheters) vorgenommen wurden. Nicht bertick-
sichtigt werden Patientinnen und Patienten, deren
Halsschlagader auf der entgegengesetzten Korper-
hélfte um mehr als 75 % verengt war
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Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E:Z::L;::;agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 51448 Periprozedurale Schlagan- TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die im Zusammen-
sation nes ausreichenden falle oder Todesfélle im hang mit dem Eingriff einen Schlaganfall erlitten o-
Blutflusses durch einen Krankenhaus bei asympto- der verstarben. Berlcksichtigt werden Patientin-
operativen Eingriff an matischer Karotisstenose nen und Patienten, die eine um mindestens 60 %
der verengten Hals- und kontralateraler Karo- verengte Halsschlagader und keine Beschwerden
schlagader (Karotis) tisstenose - katheterge- hatten und deren Halsschlagader auf der entge-
stiitzt gengesetzten Korperhalfte um mehr als 75 % ver-
engt war, sowie Eingriffe, die mittels eines
Schlauchs (Katheters) vorgenommen wurden
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 51860 Periprozedurale Schlagan- TKez Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, die eine um mindes-
sation nes ausreichenden falle oder Todesfélle im tens 50 % verengte Halsschlagader und Beschwer-
Blutflusses durch einen Krankenhaus bei sympto- den hatten und im Zusammenhang mit dem Ein-
operativen Eingriff an matischer Karotisstenose - griff einen Schlaganfall erlitten oder verstorben
der verengten Hals- kathetergestutzt sind (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines
schlagader (Karotis) Schlauchs (Katheters) vorgenommen wurden)
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 161800 Postprozedurale fachneu- Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen im Zusam-
sation nes ausreichenden rologische Untersuchung menhang mit dem Eingriff ein Schlaganfall oder
Blutflusses durch einen eine Durchblutungsstorung des Gehirns aufgetre-
operativen Eingriff an ten ist und die nicht von einer Facharztin oder ei-
der verengten Hals- nem Facharzt fiir Neurologie untersucht worden
schlagader (Karotis) sind
GYN-OP Gynakologische Gynakologische Ope- 51906 Verhalthis der beobachte- Ql Logistische Re- DeQS, QS- Patientinnen, bei denen wahrend einer Operation
Operationen rationen (ohne Opera- tenzur’erwarteten Rate gression (O/E) Planung mittels Bauchspiegelung an den weiblichen Ge-
tionen zur Entfernung (Of€) an Organverletzun- schlechtsorganen mindestens eines der umliegen-
der Gebarmutter) gen bei laparoskopischer den Organe verletzt wurde (bericksichtigt wurden
Operation individuelle Risiken der Patientinnen)
GYN-OP Gynéakologische Gynékologische Ope- 12874 Fehlende Histologie nach Ql Ratenbasiert DeQSs, QS- Nach der Operation an einer der beiden Eiersto-
Operationen rationen (ohne Opera- isoliertem Ovareingriff mit Planung cke wurde keine Untersuchung des entfernten Ge-
tionen zur Entfernung Gewebeentfernung webes vorgenommen
der Gebarmutter)
GYN-OP Gynakologische Gynakologische Ope- 10211 Vollstéandige Entfernung Ql Ratenbasiert DeQS, QS- Es wurde einer der beiden Eierstécke oder Eileiter
Operationen rationen (ohne Opera- des Ovars oder der Adnexe Planung entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Ope-
tionen zur Entfernung ohne pathologischen Be- ration zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis
der Gebarmutter) fund
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E:Z::L;::;agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
GYN-OP Gynakologische Gynakologische Ope- 172000_10211 Vollstéandige Entfernung EKez Ratenbasiert DeQS Es wurde einer der beiden Eierstécke oder Eileiter
Operationen rationen (ohne Opera- des Ovars oder der Adnexe bei Patientinnen, die 45 Jahre und jinger waren,
tionen zur Entfernung bei Patientinnen bis 45 entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Ope-
der Gebarmutter) Jahre ohne pathologischen ration zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis
Befund
GYN-OP Gynakologische Gynakologische Ope- 172001_10211 Vollstéandige Entfernung EKez Ratenbasiert DeQS Es wurde einer der beiden Eierstécke oder Eileiter
Operationen rationen (ohne Opera- des Ovars oder der Adnexe bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren,
tionen zur Entfernung bei Patientinnen ab 46 und entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Ope-
der Gebarmutter) bis 55 Jahre ohne patholo- ration zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis
gischen Befund
GYN-OP Gynakologische Gynakologische Ope- 60685 Beidseitige Ovariektomie Ql Ratenbasiert DeQS Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jinger waren
Operationen rationen (ohne Opera- bei Patientinnen bis 45 und an den Eierstécken und/oder Eileitern ope-
tionen zur Entfernung Jahre und Operation am riert wurden, wurden beide Eierstocke entfernt.
der Gebarmutter) Ovar oder der Adnexe mit Die Gewebeuntersuchung nach der Operation
Normalbefund oder benig- zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges
ner Histologie Ergebnis
GYN-OP Gynéakologische Gynékologische Ope- 60686 Beidseitige Ovariektemie Ql Ratenbasiert DeQS Bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren
Operationen rationen (ohne Opera- bei Patientinnen ab-46 und und an den Eierstécken und/oder Eileitern ope-
tionen zur Entfernung bis 55 Jahre und‘QOperation riert wurden, wurden beide Eierstdcke entfernt.
der Gebarmutter) am Ovar odgf@ér Adnexe Die Gewebeuntersuchung nach der Operation
mit Normalbefund oder be- zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges
nigner-Histologie Ergebnis
GYN-OP Gynéakologische Gynékologische Ope- 612 Qrganerhaltung bei Opera- Ql Ratenbasiert DeQS Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jinger waren,
Operationen rationen (ohne Opera- tionen am Ovar bei Patien- wurden die Eierstocke bei der Operation nicht
tionen zur Entfernung tinnen bis 45 Jahre entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Ope-
der Gebarmutter) ration zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gut-
artiges Ergebnis
GYN-OP Gynakologische Gynakologische Ope- 52283 Transurethraler Dauerka- Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen hatten langer als 24 Stunden einen
Operationen rationen (ohne Opera- theter langer als 24 Stun- Blasenkatheter
tionen zur Entfernung den
der Gebarmutter)
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Lzl:::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E:Z:;:lﬁ:;agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des B el Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
, . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
PM-GEBH Geburtshilfe Geburtshilfe 330 Antenatale Kortikosteroid- TKez Ratenbasiert DeQS, QS- Bei einer drohenden Friihgeburt wurde die Mut-
therapie bei Friihgeburten Planung ter vor der Geburt mit Kortison behandelt, dazu
mit einem prapartalen sta- musste die Mutter bereits 2 Tage vor der Geburt
tionaren Aufenthalt von in das Krankenhaus aufgenommen worden sein
mindestens zwei Kalender-
tagen
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 50045 Perioperative Antibiotika- Ql Ratenbasiert DeqQS, QS- Zur Vorbeugung von Infektionen wurden der
prophylaxe bei Kaiser- Planung Mutter kurz vor oder kurz nach einer Kaiser-
schnittentbindung schnittgeburt Antibiotika gegeben
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 52249 Kaiserschnittgeburt Ql Logistische Re- DeQS Geburten, die per Kaiserschnitt durchgefuhrt
gression (O/E) wurden (bericksichtigt wurden individuelle Risi-
ken von Mutter und Kind)
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 182000_52249 Robson-Klassifikation - EKez Ratenbasiert DeQS Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwanger-
Ebene 1 schaftswochen von erstgebdrenden Muttern unter
spontanen Wehen in Schadellage (mit dem Kopf
nach unten im Mutterleib) geboren wurden
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 182300_52249 Robson-Klassifikation - EKez Ratenbasiert DeQS Reifgeborene Einlinge, die per Kaiserschnitt nach
Ebene 2a Einleitung der Geburt von erstgebarenden Mit-
tern ohne spontane Wehen in Schadellage (mit
dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren
wurden
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 182301_52249 Robson-Klassifikation - EKez Ratenbasiert DeQS Reifgeborene Einlinge, die per Kaiserschnitt ohne
Ebene 2b Einleitung der Geburt von erstgebarenden Mit-
tern ohne spontane Wehen in Schadellage (mit
dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren
wurden
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 182002_52249 Robson-Klassifikation - EKez Ratenbasiert DeQS Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwanger-
Ebene 3 schaftswochen per Kaiserschnitt von mehrgeba-
renden Mittern, bei denen bei vorherigen Gebur-
ten noch kein Kaiserschnitt durchgefiihrt wurde,
mit spontanen Wehen in Schadellage (mit dem
Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden
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Ebene 10

Lzles::i:ﬁf- Leistungsbereich ?;E:Z::L;::;an::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des Berechnungsart Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
g . g indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 182302_52249 Robson-Klassifikation - EKez Ratenbasiert DeQS Reifgeborene Einlinge, die per Kaiserschnitt nach
Ebene 4a Einleitung der Geburt von mehrgebdrenden Mut-
tern, bei denen bei vorherigen Geburten noch
kein Kaiserschnitt durchgefiihrt wurde, ohne
spontane Wehen in Schadellage (mit dem Kopf
nach unten im Mutterleib) geboren wurden
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 182303_52249 Robson-Klassifikation - EKez Ratenbasiert DeQS Reifgeborene Einlinge, die per Kaiserschnitt ohne
Ebene 4b Einleitung der Geburt von mehrgebdrenden Mut-
tern, bei denen bei vorherigen Geburten noch
kein Kaiserschnitt durchgefiihrt wurde, ohne
spontane Wehen in Schadellage (mit dem Kopf
nach unten im Mutterleib) geboren wurden
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 182004_52249 Robson-Klassifikation - EKez Ratenbasiert DeQS Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwanger-
Ebene 5 schaftswochen per Kaiserschnitt von mehrgeba-
renden Mittern, bei denen bei vorherigen Gebur-
ten mindestens ein Kaiserschnitt durchgefiihrt
wurde, in Schadellage (mit dem Kopf nach unten
im Mutterleib) geboren wurden
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 182005_52249 Robson-Klassifikation - EKez Ratenbasiert DeQS Einlinge, die per Kaiserschnitt von erstgebaren-
Ebene 6 den Muttern in Beckenendlage (mit dem Becken
nach unten im Mutterleib) geboren wurden
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 182006_52249 Rebson-Klassifikation - EKez Ratenbasiert DeQS Einlinge, die per Kaiserschnitt von mehrgebaren-
Ebéne 7 den Muttern in Beckenendlage (mit dem Becken
nach unten im Mutterleib) geboren wurden
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 182007,52249 Robson-Klassifikation - EKez Ratenbasiert DeQS Mebhrlinge, die per Kaiserschnitt geboren wurden
Ebene 8
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 182008_52249 Robson-Klassifikation - EKez Ratenbasiert DeQS Einlinge, die per Kaiserschnitt in Querlage (quer
Ebene 9 im Mutterleib) geboren wurden
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 182009_52249 Robson-Klassifikation - EKez Ratenbasiert DeQS Einlinge, die zwischen 24+0 und 36+6 Schwanger-

schaftswochen per Kaiserschnitt in Schadellage
(mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren
wurden
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B . g indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
PM-GEBH Geburtshilfe Geburtshilfe 1058 E-E-Zeit bei Notfallkaiser- Ql Ratenbasiert DeQS, QS- Der Zeitraum zwischen der Entscheidung einen
schnitt Gber 20 Minuten Planung Notfallkaiserschnitt durchzufiihren und der Ge-
burt des Kindes war langer als 20 Minuten
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 321 Azidose bei reifen Einlin- TKez Ratenbasiert DeQS Ubersauerung des Nabelschnurblutes bei Einlin-
gen (rohe Rate) gen, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwanger-
schaftswochen geboren wurden (individuelle Risi-
ken von Mutter und Kind wurden nicht beriick-
sichtigt)
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 51397 Azidose bei reifen Einlin- TKez Logistische Re- DeQS Ubersduerung des Nabelschnurblutes bei Einlin-
gen gression (O/E) gen, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwanger-
schaftswochen geboren wurden (bericksichtigt
wurden individuelle Risiken von Mutter und Kind)
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 51831 Azidose bei friihgeborenen | Ql Logistische Re- DeQS Ubersauerung des Nabelschnurblutes bei Einlin-
Einlingen gression (O/E) gen, die zwischen 24+0 und 36+6 Schwanger-
schaftswochen geboren wurden (bericksichtigt
wurden individuelle Risiken von Mutter und Kind)
PM-GEBH Geburtshilfe Geburtshilfe 318 Anwesenheit einesPadia- Ql Ratenbasiert DeQS, QS- Eine Kinderarztin bzw. ein Kinderarzt war bei der
ters bei Frihgepurten Planung Geburt von Frithgeborenen anwesend
PM-GEBH Geburtshilfe Geburtshilfe 51803 Qualitatsindex zum kriti- Ql Logistische Re- DeQS, QS- Neugeborene, die nach der Geburt verstorben
schéd\Qutcome bei Reifge- gression (O/E) Planung sind oder sich in einem kritischen Gesundheitszu-
barenen stand befanden (bezogen auf Neugeborene, die
zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswo-
chen geboren wurden; berticksichtigt wurden indi-
viduelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 51808551803 Verstorbene Kinder KKez Logistische Re- DeQS, QS- Neugeborene, die nach der Geburt verstorben
gression (O/E) Planung sind (bezogen auf Neugeborene, die zwischen
37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen geboren
wurden; bertcksichtigt wurden individuelle Risi-
ken der Patientinnen und Patienten)
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs- Allgemeinverstandli-
bereich- Leistungsbereich che Bezeichnung des
ID Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualitats-
indikators / der Kennzahl

Art des
Wertes

Berechnungsart

Bezug zum
Verfahren

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Qualititsindikators / der Kennzahl

PM-GEBH Geburtshilfe Geburtshilfe

51813_51803

Kinder mit 5-Minuten-
Apgar unter 5

KKez

Logistische Re-
gression (O/E)

DeQS, QS-
Planung

Neugeborene, die sich gemessen an Atembewe-
gungen, Puls, Grundtonus (Kérperspannung), Aus-
sehen (Hautfarbe) und Reflexerregbarkeit in ei-
nem kritischen Gesundheitszustand befanden (be-
zogen auf Neugeborene, die zwischen 37+0 und
41+6 Schwangerschaftswochen geboren wurden;
bericksichtigt wurden individuelle Risiken der Pa-
tientinnen und Patienten)

PM-GEBH Geburtshilfe Geburtshilfe

51818_51803

Kinder mit Base Excess un-
ter-16

KKez

Logistische Re-
gression (O/E)

DeQS, QS-
Planung

Neugeborene mit einer Stérung des Sdure-Basen-
Haushalts im Blut (Basenmangel) (bezogen auf
Neugeborene, die zwischen 37+0 und 41+6
Schwangerschaftswochen geboren wurden; be-
rlicksichtigt wurden individuelle Risiken der Pati-
entinnen und Patienten)

PM-GEBH Geburtshilfe Geburtshilfe

51823_51803

Kinder mit Azidose (pH <
7,00)

KKez

Logistische Re-
gression (O/E)

DeQS, QS-
Planung

Neugeborene mit einer Ubersiuerung des Nabel-
schnurblutes (bezogen auf Neugeborene, die zwi-
schen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen
geboren wurden; beriicksichtigt wurden individu-
elle Risiken der Patientinnen und Patienten)

PM-GEBH Geburtshilfe Geburtshilfe

181800

Qualitatsindex-zum
Dammriss.Grad IV

TKez

Logistische Re-
gression (O/E)

DeQS

Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und der
Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der Mut-
ter bei der Geburt (bericksichtigt wurden indivi-
duelle Risiken der Patientinnen)

PM-GEBH Geburtshilfe Geburtshilfe

181801_181800

Dammrisse Grad IV bei
spontanen Einlingsgebur-
ten

KKez

Logistische Re-
gression (O/E)

DeQS

Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und der
Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der Mut-
ter bei der spontanen Geburt von Einlingen (be-
rlicksichtigt wurden individuelle Risiken der Pati-
entinnen)

PM-GEBH Geburtshilfe Geburtshilfe

181802_181800

Dammrisse Grad IV bei va-
ginal-operativen Einlingsge-
burten

KKez

Logistische Re-
gression (O/E)

DeQS

Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und der
Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der Mut-
ter bei der Geburt von Einlingen, bei der eine
Saugglocke oder eine Geburtszange verwendet
wurde (berticksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen)
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-
bereich-
ID

Leistungsbereich

Allgemeinverstandli-
che Bezeichnung des
Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualitats-
indikators / der Kennzahl

Art des
Wertes

Berechnungsart

Bezug zum
Verfahren

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Qualititsindikators / der Kennzahl

PM-GEBH

Geburtshilfe

Geburtshilfe

182010

Kinder, die in einem Peri-
natalzentrum Level 2 gebo-
ren wurden, aber in einer
héheren Versorgungsstufe
hatten geboren werden
mussen

al

Ratenbasiert

DeQS

Kinder, die in einer spezialisierten Einrichtung fiir
die Versorgung von Schwangeren sowie Friih- und
Neugeborenen (Perinatalzentrum Level 2) gebo-
ren wurden, aber aufgrund ihres Risikos in einer
hoher spezialisierten Einrichtung (Perinatalzent-
rum Level 1) hatten geboren werden mussen

PM-GEBH

Geburtshilfe

Geburtshilfe

182011

Kinder, die in einer Klinik
mit perinatalem Schwer-
punkt geboren wurden,
aber in einer hoheren Ver-
sorgungsstufe hatten gebo-
ren werden miissen

Ql

Ratenbasiert

DeQS

Kinder, die in einer Einrichtung mit geburtshilfli-
cher Abteilung mit angeschlossener Kinderklinik
(perinataler Schwerpunkt) geboren wurden, aber
aufgrund ihres Risikos in einer spezialisierten Ein-
richtung fir die Versorgung von Schwangeren so-
wie Friih- und Neugeborenen (Perinatalzentrum
Level 1 oder 2) hatten geboren werden missen

PM-GEBH

Geburtshilfe

Geburtshilfe

182014

Kinder, die in einer Ge-
burtsklinik geboren wur-
den, aber in einer héheren
Versorgungsstufe hatten
geboren werden missén

Ql

Ratenbasiert

DeQS

Kinder, die in einer Einrichtung mit geburtshilfli-
cher Abteilung ohne angeschlossene Kinderklinik
(Geburtsklinik) geboren wurden, aber aufgrund ih-
res Risikos entweder in einer spezialisierten Ein-
richtung fir die Versorgung von Schwangeren so-
wie Friih- und Neugeborenen (Perinatalzentrum
Level 1 oder 2) oder in einer Einrichtung mit ge-
burtshilflicher Abteilung mit angeschlossener Kin-
derklinik (perinataler Schwerpunkt) hatten gebo-
ren werden missen

HGV-0s-
FRAK

Hiftgelenknahe
Femurfraktur mit
osteosynthetischer
Versorgung

Operation infolge ei-
nes Bruchs im oberen
Teil des Oberschenkel-
knochens, bei der die
gebrochenen Knochen-
teile durch eine metal-
lene Verbindung fixiert
werden

54030

P¥doperative Verweildauer

Ql

Ratenbasiert

DeQS

Lange Wartezeit im Krankenhaus vor der Opera-
tion
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

osteosynthetischer
Versorgung

Teil des Oberschenkel-
knochens, bei der die
gebrochenen Knochen-
teile durch eine metal-
lene Verbindung fixiert
werden

ner hiftgelenknahen
Femurfraktur

Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E:Z::L;::;agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
HGV-0S- Hiftgelenknahe Operation infolge ei- 54033 Gehunfahigkeit bei Entlas- Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die bei der Entlas-
FRAK Femurfraktur mit nes Bruchs im oberen sung gression (O/E) sung aus dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen
osteosynthetischer | Teil des Oberschenkel- konnten (berticksichtigt wurden individuelle Risi-
Versorgung knochens, bei der die ken der Patientinnen und Patienten)
gebrochenen Knochen-
teile durch eine metal-
lene Verbindung fixiert
werden
HGV-0S- Hiftgelenknahe Operation infolge ei- 54029 Spezifische Komplikatio- Ql Logistische Re- DeQS Komplikationen (z. B. Nachblutungen, Implantat-
FRAK Femurfraktur mit nes Bruchs im oberen nen bei osteosynthetischer gression (O/E) fehllagen und Wundinfektionen) im direkten Zu-
osteosynthetischer | Teil des Oberschenkel- Versorgung einer hiftge- sammenhang mit der Operation (bezogen auf
Versorgung knochens, bei der die lenknahen Femurfraktur Operationen, die infolge eines Bruchs im oberen
gebrochenen Knochen- Teil des Oberschenkelknochens stattfanden und
teile durch eine metal- bei denen die gebrochenen Knochenteile durch
lene Verbindung fixiert eine metallene Verbindung fixiert wurden) (be-
werden rlicksichtigt wurden individuelle Risiken der Pati-
entinnen und Patienten)
HGV-0S- Hiftgelenknahe Operation infolge ei- 54042 Allgemeine Komplikatio- Ql Logistische Re- DeQS Komplikationen (z. B. Schlaganfall, Lungenentziin-
FRAK Femurfraktur mit nes Bruchs im oberen nen bei osteosyntheétischer gression (O/E) dungen oder Thrombosen), die nur indirekt mit
osteosynthetischer | Teil des Oberschenkel- Versorgung einerhiftge- der Operation zusammenhéangen (bezogen auf
Versorgung knochens, bei der die lenknahen Femurfraktur Operationen infolge eines Bruchs im oberen Teil
gebrochenen Knochen- des Oberschenkelknochens, bei denen die gebro-
teile durch eine metal- chenen Knochenteile durch eine metallene Ver-
lene Verbindung fixiert bindung fixiert werden; bertcksichtigt wurden in-
werden dividuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
HGV-0S- Hiftgelenknahe Operation infolge ei- 54046 Sterblichkeit bei osteosyn- TKez Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend des
FRAK Femurfraktur mit nes Bruchs im oberen thetischer Versorgung ei- gression (O/E) Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bertick-

sichtigt wurden individuelle Risiken der Patientin-
nen und Patienten)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

40




Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

kiinstlichen Huftge-
lenks

se!Wechsel bzw. -Kompo-
hentenwechsel

Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?::::‘:e':l‘;‘er::‘agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
HGV-HEP Hiftendoprothe- Erstmaliges Einsetzen 54003 Préoperative Verweildauer Ql Ratenbasiert DeQS Lange Wartezeit im Krankenhaus vor der Opera-
senversorgung oder Austausch eines tion
kiinstlichen Hiftge-
lenks
HGV-HEP Hiftendoprothe- Erstmaliges Einsetzen 54015 Allgemeine Komplikatio- Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen Komplika-
senversorgung oder Austausch eines nen bei endoprothetischer gression (O/E) tionen auftraten (z. B. Blutgerinnsel, Lungenent-
kiinstlichen Huftge- Versorgung einer hiftge- ziindungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme),
lenks lenknahen Femurfraktur die nur indirekt mit der Operation zusammenhin-
gen (bezogen auf Operationen, bei denen ein
kiinstliches Hiftgelenk eingesetzt wurde und die
infolge eines Bruchs im oberen Teil des Ober-
schenkelknochens stattfanden; berticksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)
HGV-HEP Hiftendoprothe- Erstmaliges Einsetzen 54016 Allgemeine Komplikatio- Ql Logistische Re- DeQS Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenent-
senversorgung oder Austausch eines nen bei elektiver Huften- gression (O/E) ziindungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme),
kinstlichen Huftge- doprothesen-Erstimplanta~ die nur indirekt mit der geplanten Operation zu-
lenks tion sammenhingen (bezogen auf Operationen, bei de-
nen erstmals ein kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt
wurde; bericksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)
HGV-HEP Hiftendoprothe- Erstmaliges Einsetzen 54017 Allgemeine Komplikatio- Ql Logistische Re- DeQS Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenent-
senversorgung oder Austausch eines nentbei Huftendoprothe- gression (O/E) ziindungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme),

die nur indirekt mit der Operation zusammenhan-
gen (bezogen auf Operationen, bei denen das
kiinstliche Huftgelenk oder einzelne Teile davon
ausgetauscht wurden; bericksichtigt wurden indi-
viduelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

41




Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-
bereich-
ID

Leistungsbereich

Allgemeinverstandli-
che Bezeichnung des
Leistungsbereichs

Bezeichnung des Qualitats-
indikators / der Kennzahl

Art des
Wertes

Berechnungsart

Bezug zum
Verfahren

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Qualititsindikators / der Kennzahl

HGV-HEP

Hiftendoprothe-
senversorgung

Erstmaliges Einsetzen
oder Austausch eines
kiinstlichen Hiftge-
lenks

54018

Spezifische Komplikatio-
nen bei endoprothetischer
Versorgung einer hiftge-
lenknahen Femurfraktur

al

Logistische Re-
gression (O/E)

DeQS

Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blu-
tungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf
Operationen, bei denen ein kinstliches Huftgelenk
eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfan-
den; berlcksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

HGV-HEP

Hiftendoprothe-
senversorgung

Erstmaliges Einsetzen
oder Austausch eines
kiinstlichen Hiiftge-
lenks

54019

Spezifische Komplikatio-
nen bei elektiver Hiften-
doprothesen-Erstimplanta-
tion

al

Logistische Re-
gression (O/E)

DeQS

Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blu-
tungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten
Zusammenhang mit der geplanten Operation (be-
zogen auf Operationen, bei denen erstmals ein
kiinstliches Huftgelenk eingesetzt wurde; bertick-
sichtigt wurden individuelle Risiken der Patientin-
nen und Patienten)

HGV-HEP

Hiftendoprothe-
senversorgung

Erstmaliges Einsetzen
oder Austausch eines
kiinstlichen Hiiftge-
lenks

54120

Spezifische Komplikatio-
nen bei Huftendoprothe*
sen-Wechsel bzw. -Kompo-
nentenwechsel

Ql

Logistische Re-
gression (O/E)

DeQS

Komplikationen (z. B. Wundinfektionen, Blutun-
gen oder ein Bruch der Knochen) im direkten Zu-
sammenhang mit der Operation (bezogen auf
Operationen, bei denen das kiinstliche Hiiftgelenk
oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Pa-
tientinnen und Patienten)

HGV-HEP

Hiftendoprothe-
senversorgung

Erstmaliges Einsetzen
oder Austausch eines
kiinstlichen Hiiftge-
lenks

191800_54120

Implaritatassoziierte Kom-
plikationen

KKez

Logistische Re-
gression (O/E)

DeQS

Komplikationen im Zusammenhang mit dem Im-
plantat (z. B. eine Fehllage des Implantats, ein
Bruch der Knochen rund um das eingesetzte Im-
plantat oder eine Verrenkung/Auskugelung des
kiinstlichen Huftgelenks; berticksichtigt wurden in-
dividuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

HGV-HEP

Hiftendoprothe-
senversorgung

Erstmaliges Einsetzen
oder Austausch eines
kiinstlichen Huftge-
lenks

191801_54120

Weichteilkomplikationen

KKez

Logistische Re-
gression (O/E)

DeQS

Komplikationen am Gewebe (z. B. eine Wundin-
fektion nach der Operation, Absterben von Ge-
webe an den Wundrandern, Schadigung oder Ver-
letzung eines BlutgefaRes, Nervenschaden, Nach-
blutung oder Blutansammlungen in der Wunde;
bericksichtigt wurden individuelle Risiken der Pa-
tientinnen und Patienten)
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E:Z::L;::;agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
HGV-HEP Hiftendoprothe- Erstmaliges Einsetzen 54012 Gehunfahigkeit bei Entlas- Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die bei der Entlas-
senversorgung oder Austausch eines sung gression (O/E) sung aus dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen
kiinstlichen Hiftge- konnten (berticksichtigt wurden individuelle Risi-
lenks ken der Patientinnen und Patienten)
HGV-HEP Hiftendoprothe- Erstmaliges Einsetzen 54013 Sterblichkeit bei elektiver Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend des
senversorgung oder Austausch eines Hiftendoprothesen-Erstim- gression (O/E) Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen
kiinstlichen Huftge- plantation und Huftendop- auf Operationen, bei denen erstmals ein kiinstli-
lenks rothesen-Wechsel bzw. - ches Huftgelenk eingesetzt wurde oder das kiinst-
Komponentenwechsel liche Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon ausge-
tauscht wurden) (berticksichtigt wurden individu-
elle Risiken der Patientinnen und Patienten)
HGV-HEP Hiftendoprothe- Erstmaliges Einsetzen 191914 Sterblichkeit bei einer TKez Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend des
senversorgung oder Austausch eines huftgelenknahen Femur- gression (O/E) Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen
kiinstlichen Huftge- fraktur auf Patientinnen und Patienten, bei denen infolge
lenks eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelkno-
chens ein kiinstliches Huftgelenk eingesetzt
wurde; bericksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)
HGV-HEP Hiiftendoprothe- Erstmaliges Einsetzen 10271 Hiftendoprothésen-Wech- | FUQl Multiplikatives DeQS Verhdltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher er-
senversorgung oder Austausch eines sel bzw. -Komponenten- Hazardraten- warteten Anzahl der Patientinnen und Patienten,
kinstlichen Huftge- wechsel jnnerhalb von 90 modell O/ E bei denen ein Austausch des kinstlichen Hiftge-
lenks Tagen (Kohortensicht- lenks oder einzelner Teile war (bezogen auf den
weise) Zeitraum von 90 Tagen nach der Operation, bei
der das kinstliche Huftgelenk erstmals eingesetzt
wurde; bericksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)
KEP Knieendoprothe- Erstmaliges Einsetzen 54028 Gehunfahigkeit bei Entlas- Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die bei der Entlas-
senversorgung oder Austausch eines sung gression (O/E) sung aus dem Krankenhaus selbststdandig keine 50
kiinstlichen Kniege- Meter gehen konnten (berticksichtigt wurden indi-
lenks viduelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
MC Mammachirurgie Operation an der Brust 51846 Pratherapeutische histolo- Ql Ratenbasiert DeQS Vor der Behandlung wurde eine Probe entnom-
gische Diagnosesicherung men und feingeweblich untersucht und die Art des
Tumors festgestellt
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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
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. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs

MC Mammachirurgie Operation an der Brust 212000 Préoperative Drahtmarkie- Ql Ratenbasiert DeQS Vor der Operation wurden die nicht tastbaren
rung nicht palpabler Be- Neubildungen in der Brust mit einem Draht mar-
funde mit Mikrokalk ohne kiert (bei den Neubildungen handelt es sich um
Herdbefund sehr kleine Kalkeinlagerungen, sog. Mikrokalk)

MC Mammachirurgie Operation an der Brust 212001 Préoperative Drahtmarkie- Ql Ratenbasiert DeQS Vor der Operation wurden die nicht tastbaren
rung nicht palpabler Be- Neubildungen in der Brust mit einem Draht mar-
funde mit Herdbefund kiert (bei den Neubildungen handelt es sich nicht

um sehr kleine Kalkeinlagerungen, sog. Mikrokalk)

MC Mammachirurgie Operation an der Brust 52330 Intraoperative Praparatra- Ql Ratenbasiert DeQS, QS- Waihrend der Operation wurde das entnommene
diografie oder intraopera- Planung Gewebe mittels einer Rontgen- oder Ultraschall-
tive Praparatsonografie bei untersuchung kontrolliert, um sicherzugehen, dass
mammografischer Draht- der krankhafte Teil entfernt wurde. Dafiir wurde
markierung der krankhafte Teil in der Brust, der entfernt wer-

den soll, vor der Operation per Réntgenaufnahme
mit einem Draht markiert.

MC Mammachirurgie Operation an der Brust 52279 Intraoperative Praparatras Ql Ratenbasiert DeQS, QS- Waihrend der Operation wurde das entnommene
diografie oder intrappgra- Planung Gewebe mittels einer Rontgen- oder Ultraschall-
tive Praparatsonografie bei untersuchung kontrolliert, um sicherzugehen, dass
sonografischer Drahtmar- der krankhafte Teil entfernt wurde. Dafiir wurde
kierung der krankhafte Teil in der Brust, der entfernt wer-

den soll, vor der Operation per Ultraschall mit ei-
nem Draht markiert.

MC Mammachirurgie Operation an der Brust 2163 Primare Axilladissektion Ql Ratenbasiert DeqQS, QS- Die Lymphknoten in der Achselhéhle wurden voll-
bei DCIS Planung standig bzw. nahezu vollstandig entfernt (bezogen

auf Patientinnen und Patienten, die eine Vorstufe
zu einer Krebserkrankung hatten)

MC Mammachirurgie Operation an der Brust 50719 Lymphknotenentnahme Ql Ratenbasiert DeQS Entnahme eines oder mehrerer Lymphknoten der
bei DCIS und brusterhalten- Achselhdhle bei einer Vorstufe zu Brustkrebs und
der Therapie einer Operation, bei der die betroffene Brust nicht

vollstandig entfernt wurde

MC Mammachirurgie Operation an der Brust 51847 Indikation zur Sentinel- Ql Ratenbasiert DeQS Die Entfernung der Wachterlymphknoten war aus
Lymphknoten-Biopsie medizinischen Griinden angebracht
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ID Leistungsbereichs
MC Mammachirurgie Operation an der Brust 51370 Zeitlicher Abstand von un- Ql Ratenbasiert DeQS Zwischen dem Zeitpunkt, an dem der bosartige
ter 7 Tagen zwischen Diag- Tumor festgestellt wurde, und der erforderlichen
nose und Operation Operation lagen weniger als 7 Tage
MC Mammachirurgie Operation an der Brust 211800 Postoperative interdiszipli- Ql Ratenbasiert DeQS Nach der Operation, bei der ein bosartiger Tumor
nare Tumorkonferenz bei entfernt wurde, sind alle wichtigen Befunde dazu
primdrem invasivem von Behandelnden in einer Konferenz besprochen
Mammakarzinom oder worden, bei der die wesentlichen fiir Brustkrebs
DCIS verantwortlichen Fachbereiche teilnehmen, um
die weitere Therapie abzustimmen
DEK Dekubitusprophy- Vorbeugung eines 52009 Stationar erworbener De- Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend
laxe Druckgeschwdirs (Deku- kubitalulcus (ohne Deku- gression (O/E) des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer
bitus) durch pflegeri- bitalulcera Stadium/Kate- Stelle ein Druckgeschwir (Dekubitalulcus) ent-
sche MaRnahmen gorie 1) standen ist (nicht beriicksichtigt wurden Patientin-
nen und Patienten, bei denen durch Druck eine
nicht wegdriickbare Rétung auf der Haut ent-
stand, aber die Haut noch intakt war (Deku-
bitalulcus Grad/ Kategorie 1); berticksichtigt wur-
den individuelle Risiken der Patientinnen und Pati-
enten)
DEK Dekubitusprophy- Vorbeugung eines 52326 Stationar exWworbener De- TKez Quote DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend
laxe Druckgeschwiirs (Deku- kubitaluleyus'Stadium/Kate- des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer
bitus) durch pflegeri- gorie 2 Stelle ein Druckgeschwir (Dekubitalulcus) ent-
sche MaRnahmen standen ist: Bei dem Druckgeschwiir kam es an
der Oberhaut und/oder an der darunterliegenden
Lederhaut zu einer Abschiirfung, einer Blase, oder
zu einem nicht ndher bezeichneten Hautverlust.
(Dekubitalulcus Grad/Kategorie 2)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

45




Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich Qualititsindikator / Kennzahl
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ID Leistungsbereichs
DEK Dekubitusprophy- Vorbeugung eines 521801 Stationdr erworbener De- TKez Quote DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend
laxe Druckgeschwiirs (Deku- kubitalulcus Stadium/Kate- des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer
bitus) durch pflegeri- gorie 3 Stelle ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) ent-
sche MaRnahmen standen ist: Bei dem Druckgeschwiir kam es zu ei-
nem Verlust aller Hautschichten, wobei das unter
der Haut liegende Gewebe geschadigt wurde oder
abgestorben ist. Die Schadigung kann bis zur da-
runterliegenden Muskelhaut (Faszie) reichen. (De-
kubitalulcus Grad/Kategorie 3)
DEK Dekubitusprophy- Vorbeugung eines 521800 Stationar erworbener De- TKez Quote DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend
laxe Druckgeschwiirs (Deku- kubitalulcus Stadium/Kate- des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer
bitus) durch pflegeri- gorie nicht naher bezeich- Stelle ein Druckgeschwir (Dekubitalulcus) ent-
sche MaRnahmen net stand: Das Stadium des Druckgeschwiirs wurde
nicht angegeben.
DEK Dekubitusprophy- Vorbeugung eines 52010 Stationdr erworbener De- Ql Quote DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend
laxe Druckgeschwdirs (Deku- kubitalulcus Stadium/Kate- des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer
bitus) durch pflegeri- gorie 4 Stelle ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) ent-
sche MalRnahmen stand: Das Druckgeschwidir reichte bis auf die Mus-
keln, Knochen oder Gelenke und hatte ein Abster-
ben von Muskeln, Knochen oder stiitzenden Struk-
turen (z. B. Sehnen und Gelenkkapseln) zur Folge
(Dekubitalulcus Grad/ Kategorie 4)
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 51070 Sterblichkeit im Kranken- Ql Ratenbasiert DeQS Lebendgeborene, die im Krankenhaus verstorben
und Neugeborenen hats bei Risiko-Lebendge- sind (bezogen auf Lebendgeborene mit einem Ge-
borenen burtsgewicht von mindestens 1.500 Gramm und
einer Schwangerschaftsdauer von mindestens
32+0 Wochen)
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 51832 Sterblichkeit im Kranken- TKez Ratenbasiert DeQS Sehr kleine Friihgeborene, die im Krankenhaus
und Neugeborenen haus bei sehr kleinen Friih- verstorben sind (bezogen auf Friihgeborene mit
geborenen (rohe Rate) einem Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm oder
einer Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen;
individuelle Risiken der Kinder wurden nicht be-
rlicksichtigt)
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

und Neugeborenen

sie (BPD) (rohe Rate)

Lzl:::i:ﬁf- Leistungsbereich ?;E;Z:elirxe;::lan::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des Berechnungsart Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
g . g indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 51837 Sterblichkeit im Kranken- TKez Logistische Re- DeQS Sehr kleine Friihgeborene, die im Krankenhaus
und Neugeborenen haus bei sehr kleinen Friih- gression (O/E) verstorben sind (bezogen auf Frihgeborene mit
geborenen einem Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm oder
einer Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Kin-
der)
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 51076 Intra- und periventrikulare TKez Ratenbasiert DeQS Schwerwiegende Hirnblutung (individuelle Risi-
und Neugeborenen Hirnblutung (IVH Grad 3 o- ken der Kinder wurden nicht bericksichtigt)
der PVH) (rohe Rate)
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 50050 Intra- und periventrikulare TKez Logistische Re- DeQS Schwerwiegende Hirnblutung (bericksichtigt
und Neugeborenen Hirnblutung (IVH Grad 3 o- gression (O/E) wurden individuelle Risiken der Kinder)
der PVH)
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 222200 Intra- und periventrikuldre TKez Ratenbasiert DeQS Schwerwiegende Hirnblutung mit Operation auf-
und Neugeborenen Hirnblutung (IVH Grad 3 o- grund einer Ansammlung von tberschussiger Fliis-
der PVH) und Operation ei- sigkeit im Gehirn (sogenannter Wasserkopf)
nes posthamorrhagischen
Hydrozephalus
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 51838 Nekrotisierende Enteroko- TKez Ratenbasiert DeQS Schwerwiegende Schadigung des Darms (indivi-
und Neugeborenen litis (NEK) (rohe Rate) duelle Risiken der Kinder wurden nicht beriicksich-
tigt)
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 51843 Nekrotisierende Enteroko- TKez Logistische Re- DeQS Schwerwiegende Schadigung des Darms (beriick-
und Neugeborenen litis (NEK) gression (O/E) sichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 222201 Nekrotisierende Enteroko- TKez Ratenbasiert DeQS Schwerwiegende Schadigungen des Darms, die
und Neugeborenen litis (NEK) oder fokale intes- eine Operation oder Therapie erfordern
tinale Perforation (FIP) /
singuldre intestinale Perfo-
ration (SIP) mit OP oder
Therapie einer NEK
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 51079 Bronchopulmonale Dyspla- | TKez Ratenbasiert DeQS Schwerwiegende Schadigung der Lunge (individu-

elle Risiken der Kinder wurden nicht beriicksich-
tigt)
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Lzl:::i:ﬁf- Leistungsbereich ?;E;Z:elirxe;::lan::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des B el Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
B , g indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 50053 Bronchopulmonale Dyspla- | TKez Logistische Re- DeQS Schwerwiegende Schadigung der Lunge (berlick-
und Neugeborenen sie (BPD) gression (O/E) sichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 51078 Hohergradige Friihgebo- TKez Ratenbasiert DeQS Schwerwiegende Schadigung der Netzhaut des
und Neugeborenen renenretinopathie (ROP) Auges (individuelle Risiken der Kinder wurden
(rohe Rate) nicht berticksichtigt)
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 50052 Hohergradige Friihgebo- TKez Logistische Re- DeQS Schwerwiegende Schadigung der Netzhaut des
und Neugeborenen renenretinopathie (ROP) gression (O/E) Auges (bericksichtigt wurden individuelle Risiken
der Kinder)
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 51901 Qualitatsindex der Friihge- Ql Logistische Re- DeQS Friihgeborene, die verstorben sind oder eine
und Neugeborenen borenenversorgung gression (O/E) schwerwiegende Hirnblutung, eine schwerwie-
gende Schadigung des Darms, der Lunge oder der
Netzhaut des Auges hatten (bertcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Kinder)
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 51136_51901 Sterblichkeit im Kranken KKez Logistische Re- DeQS Sehr kleine Frihgeborene, die im Krankenhaus
und Neugeborenen haus bei sehr kleinen Friig~ gression (O/E) verstorben sind (bezogen auf Frihgeborene mit
geborenen einem Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm oder
einer Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen;
berlcksichtigt wurden individuelle Risiken der Kin-
der)
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 51141_51901 Intfatuihd periventrikuldre KKez Logistische Re- DeQS Schwerwiegende Hirnblutung (bericksichtigt
und Neugeborenen Hignblutung (IVH Grad 3 o- gression (O/E) wurden individuelle Risiken der Kinder)
der PVH)
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 51146_51901 Nekrotisierende Enteroko- KKez Logistische Re- DeQS Schwerwiegende Schadigung des Darms (beriick-
und Neugeborenen litis (NEK) gression (O/E) sichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 51156_51901 Bronchopulmonale Dyspla- KKez Logistische Re- DeQS Schwerwiegende Schadigung der Lunge (bertick-
und Neugeborenen sie (BPD) gression (O/E) sichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 51161_51901 Hohergradige Friihgebo- KKez Logistische Re- DeQS Schwerwiegende Schadigung der Netzhaut des
und Neugeborenen renenretinopathie (ROP) gression (O/E) Auges (bericksichtigt wurden individuelle Risiken
der Kinder)
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

und Neugeborenen

ter 36,0 °C bei sehr kleinen
Frihgeborenen

gression (O/E)

Lzles::i:ﬁf- Leistungsbereich ?;E:Z::L;::;an::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des Berechnungsart Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
g . g indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 50060 Nosokomiale Infektion Ql Logistische Re- DeQS Im Krankenhaus erworbene Infektionen (bertck-
und Neugeborenen gression (O/E) sichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 50062 Pneumothorax unter oder Ql Logistische Re- DeQS Beatmete Kinder mit einer Luftansammlung zwi-
und Neugeborenen nach Beatmung gression (O/E) schen Lunge und Brustwand (bericksichtigt wur-
den individuelle Risiken der Kinder)
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 222000_50062 Keine Punktion oder Drai- EKez Ratenbasiert DeQS Keine Behandlung der Luftansammlung zwischen
und Neugeborenen nage des Pneumothorax Lunge und Brustwand (sog. Pneumothorax) bei
beatmeten Kindern
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 222001_50062 Behandlung des EKez Ratenbasiert DeQS Einmalige Behandlung der Luftansammlung zwi-
und Neugeborenen Pneumothorax mit Einmal- schen Lunge und Brustwand (sog. Pneumothorax)
punktion bei beatmeten Kindern
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 222002_50062 Behandlung des EKez Ratenbasiert DeQS Mehrfache Behandlung der Luftansammlung zwi-
und Neugeborenen Pneumothorax mit mehre- schen Lunge und Brustwand (sog. Pneumothorax)
ren Punktionen oder bei beatmeten Kindern
Pleuradrainage
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 52262 Zunahme des Kepfum- Ql Ratenbasiert DeQS Kinder, bei denen der Kopf bis zur Entlassung aus
und Neugeborenen fangs dem Krankenhaus nicht ausreichend gewachsen
ist
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 50063 Duréhflihrung eines Hor- Ql Ratenbasiert DeQS Ein Hortest wurde durchgefihrt
und Neugeborenen tests
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 50069 Aufnahmetemperatur un- Ql Logistische Re- DeQS Sehr kleine Frihgeborene, bei denen bei der Auf-

nahme in das Krankenhaus eine Kérpertemperatur
unter 36,0 °C festgestellt wurde (bezogen auf
Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht unter
1.500 Gramm oder einer Schwangerschaftsdauer
unter 32+0 Wochen; beriicksichtigt wurden indivi-
duelle Risiken der Kinder)
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

bene Pneumonie

die auBerhalb des
Krankenhauses erwor-
ben wurde

oder Pulsoxymetrie (nicht
aus anderem Krankenhaus
und ohne COVID-19-Fille)

Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E::‘:;:l‘;‘:::lagn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 50074 Aufnahmetemperatur un- Ql Logistische Re- DeQS Lebendgeborene, bei denen bei der Aufnahme in
und Neugeborenen ter 36,0 °C bei Risiko-Le- gression (O/E) das Krankenhaus eine Kérpertemperatur unter
bendgeborenen 36,0 °C festgestellt wurde (bezogen auf Lebendge-
borene mit einem Geburtsgewicht von mindes-
tens 1.500 Gramm und einer Schwangerschafts-
dauer von mindestens 32+0 Wochen; berticksich-
tigt wurden individuelle Risiken der Kinder)
CAP Ambulant erwor- Lungenentziindung, 2005 Frihe erste Blutgasanalyse Ql Ratenbasiert DeQS Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst
bene Pneumonie die auBerhalb des oder Pulsoxymetrie friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemes-
Krankenhauses erwor- sen
ben wurde
CAP Ambulant erwor- Lungenentziindung, 2006 Frihe erste Blutgasanalyse TKez Ratenbasiert DeQS Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst
bene Pneumonie die auBerhalb des oder Pulsoxymetrie (nicht friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemes-
Krankenhauses erwor- aus anderem Krankenhaus) sen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die
ben wurde nicht aus einem anderen Krankenhaus aufgenom-
men wurden)
CAP Ambulant erwor- Lungenentziindung, 2007 Frihe erste Blutgasanalyse TKez Ratenbasiert DeQS Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst
bene Pneumonie die auBerhalb des oder Pulsoxymetrie{aus frih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemes-
Krankenhauses erwor- anderem Krankenhaus) sen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die
ben wurde aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen
wurden)
CAP Ambulant erwor- Lungenentziindung, 232000_2005 Frdhe erste Blutgasanalyse EKez Ratenbasiert DeQS Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst
bene Pneumonie die auBerhalb des odér Pulsoxymetrie (ohne friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemes-
Krankenhauses erwor- COVID-19-Félle) sen. Patientinnen und Patienten mit einer
ben wurde Coronainfektion wurden nicht berticksichtigt
CAP Ambulant erwor- Lungenentziindung, 2320012006 Frihe erste Blutgasanalyse EKez Ratenbasiert DeQS Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst

friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemes-
sen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die
nicht aus einem anderen Krankenhaus aufgenom-
men wurden). Patientinnen und Patienten mit ei-
ner Coronainfektion wurden nicht bericksichtigt
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

bene Pneumonie

die auBerhalb des
Krankenhauses erwor-
ben wurde

quenz bei Aufnahme

Lzles::i:ﬁf- PR EtiNE DeTe ?;E:Z::L;::;agn::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
. . indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
CAP Ambulant erwor- Lungenentziindung, 232002_2007 Frihe erste Blutgasanalyse EKez Ratenbasiert DeQS Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst
bene Pneumonie die auBerhalb des oder Pulsoxymetrie (aus friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemes-
Krankenhauses erwor- anderem Krankenhaus und sen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die
ben wurde ohne COVID-19-Fille) aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen
wurden). Patientinnen und Patienten mit einer
Coronainfektion wurden nicht berticksichtigt
CAP Ambulant erwor- Lungenentziindung, 50778 Sterblichkeit im Kranken- Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend des
bene Pneumonie die auBerhalb des haus gression (O/E) Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bertick-
Krankenhauses erwor- sichtigt wurden individuelle Risiken der Patientin-
ben wurde nen und Patienten).
CAP Ambulant erwor- Lungenentziindung, 232007_50778 Sterblichkeit im Kranken- EKez Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die wahrend des
bene Pneumonie die auRerhalb des haus (ohne COVID-19-Fille) gression (O/E) Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bertick-
Krankenhauses erwor- sichtigt wurden individuelle Risiken der Patientin-
ben wurde nen und Patienten). Patientinnen und Patienten
mit einer Coronainfektion wurden nicht beriick-
sichtigt
CAP Ambulant erwor- Lungenentziindung, 232010_50778 Sterblichkeit im Kranken- EKez Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten mit einer Coronain-
bene Pneumonie die auRerhalb des haus (nur COVID-19-F3lle) gression (O/E) fektion, die wahrend des Krankenhausaufenthalts
Krankenhauses erwor- verstorben sind (berlcksichtigt wurden individu-
ben wurde elle Risiken der Patientinnen und Patienten)
CAP Ambulant erwor- Lungenentziindung, 231900 Gesampsterblichkeit im TKez Ratenbasiert DeQS Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des
bene Pneumonie die auBerhalb des Krahkenhaus (nicht risiko- Krankenhausaufenthalts verstorben sind
Krankenhauses erwor- adjUstiert)
ben wurde
CAP Ambulant erwor- Lungenentziindung, Gesamtsterblichkeit im EKez Ratenbasiert DeQS Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des
bene Pneumonie die auRerhalb des 232008-231900 | Krankenhaus (ohne COVID- Krankenhausaufenthalts verstorben sind. Patien-
Krankenhauses erwor- 19-Falle, nicht risikoadjus- tinnen und Patienten mit einer Coronainfektion
ben wurde tiert) wurden nicht berticksichtigt
CAP Ambulant erwor- Lungenentziindung, 50722 Bestimmung der Atemfre- Ql Ratenbasiert DeQS Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patien-

tin bzw. des Patienten wurde bei Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

bene Pneumonie die auBerhalb des

Krankenhauses erwor-
ben wurde

quenz bei Aufnahme (ohne
COVID-19-Félle)

Lzles::i:ﬁf- Leistungsbereich CA':Ieg::\:el:l\;‘enr::‘an::; D Bezeichnung des Qualitats- Art des EESChitnesars Bezug zum Allgemeinverstandliche Bezeichnung
B . g indikators / der Kennzahl Wertes Verfahren des Qualititsindikators / der Kennzahl
ID Leistungsbereichs
CAP Ambulant erwor- Lungenentziindung, 232009_50722 Bestimmung der Atemfre- EKez Ratenbasiert DeQS Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patien-

tin bzw. des Patienten wurde bei Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen. Patientinnen und Patien-
ten mit einer Coronainfektion wurden nicht be-
rlicksichtigt

(Anzahl: n = 290)
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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

Tabelle B:

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

[leer]
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Tabelle C:

Anlage 1 zum Beschluss

Vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht zur Veréffentlichung empfohlene Qualitdtsindikatoren bzw. Kennzahlen

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-be- . . Allgemeinverstéandliche Bezeichnung . e T Art des Wer- Bezug zum
reich-ID Leistungsbereich b e ID Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl - Verfahren
CHE Cholezystektomie Entfernung der Gallenblase 58001 Reintervention aufgrund von Komplikationen innerhalb von 90 Tagen Ql DeQS
CHE Cholezystektomie Entfernung der Gallenblase 58005 Weitere postoperative Komplikationen innerhalb eines Jahres Ql DeQS
CHE Cholezystektomie Entfernung der Gallenblase 58006 Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen Ql DeQS
TX-HTX Herztransplantationen Herztransplantation 252300 Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der Transplanta- Ql DeQS
tion
KCHK-AK-CHIR Offen-chirurgische isolierte | Operation an der Aortenklappe (Ventil 382002 Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen TKez DeQS
Aortenklappeneingriffe zwischen der linken Herzkammer und
der Hauptschlagader), bei der der Brust-
korb geoffnet wird
KCHK-AK-CHIR Offen-chirurgische isolierte | Operation an der Aortenklappe (Ventil 382003 Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen Ql DeQS
Aortenklappeneingriffe zwischen der linken Herzkammer und
der Hauptschlagader), bei der der Brust-
korb geoffnet wird
KCHK-AK-CHIR Offen-chirurgische isolierte | Operation an der Aortenklappe (Ventil 382008 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres Ql DeQS
Aortenklappeneingriffe zwischen der linken Herzkammer und
der Hauptschlagader), bei der der Brust-
korb geoffnet wird
KCHK-AK-KATH Kathetergestutzte isolierte Eingriff an der Aortenklappe (Ventil zwi- | 372003 Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen Ql DeQS
Aortenklappeneingriffe schen der linken Herzkammer und der
Hauptschlagader), bei dem ein Schlauch
(Katheter) Giber einen kleinen Schnitt an
der Leiste oder der Brustwarze einge-
fuhrt wird
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-be-
reich-ID

Leistungsbereich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl

Art des Wer-
tes

Bezug zum
Verfahren

KCHK-AK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Aortenklappeneingriffe

Eingriff an der Aortenklappe (Ventil zwi-
schen der linken Herzkammer und der
Hauptschlagader), bei dem ein Schlauch
(Katheter) tiber einen kleinen Schnitt an
der Leiste oder der Brustwarze einge-
fuhrt wird

372008

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

KCHK-KC

Isolierte Koronarchirurgie

Operation, die ausschlieBlich die Koro-
nararterien (HerzkranzgefaRe) betrifft

352002

Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen

TKez

DeQS

KCHK-KC

Isolierte Koronarchirurgie

Operation, die ausschlieBlich die Koro-
nararterien (HerzkranzgefaRe) betrifft

352003

Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen

DeQS

KCHK-KC

Isolierte Koronarchirurgie

Operation, die ausschlieBlich die Koro-
nararterien (HerzkranzgefaRe) betrifft

352004

PCl innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-KC

Isolierte Koronarchirurgie

Operation, die ausschlieBlich die Koro-
nararterien (HerzkranzgefaRe) betrifft

352005

PClinnerhalb eines Jahres

al

DeQS

KCHK-KC

Isolierte Koronarchirurgie

Operation, die ausschlieBlich die Koro-
nararterien (HerzkranzgefaRe) betrifft

352009

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaBen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe (Aor-
tenklappe, Mitralklappe, Trikuspi-
dalklappe oder Pulmonalklappe) ope-
riert wird

362001

Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe

DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe (Aor-
tenklappe, Mitralklappe, Trikuspi-
dalklappe oder Pulmonalklappe) ope-
riert wird

362004

Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen wéahrend des stationdren
Aufenthalts

Ql

DeQS
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-be-
reich-ID

Leistungsbereich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl

Art des Wer- Bezug zum
tes Verfahren

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe (Aor-
tenklappe, Mitralklappe, Trikuspi-
dalklappe oder Pulmonalklappe) ope-
riert wird

362006

Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Ta- Ql DeQS

gen

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaBen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe (Aor-
tenklappe, Mitralklappe, Trikuspi-
dalklappe oder Pulmonalklappe) ope-
riert wird

362007

Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen Ql DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaBen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe (Aor-
tenklappe, Mitralklappe, Trikuspi-
dalklappe oder Pulmonalklappe) ope-
riert wird

362008

Tiefe Wundheilungsstérung oder Mediastinitis innerhalb von 90 Tagen

TKez DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaBen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe (Aor-
tenklappe, Mitralklappe, Trikuspi-
dalklappe oder Pulmonalklappe) ope-
riert wird

362010

Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres Ql DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe (Aor-
tenklappe, Mitralklappe, Trikuspi-
dalklappe oder Pulmonalklappe) ope-
riert wird

362011

Erneute Koronarchirurgie innerhalb von 30 Tagen

Ql DeQS
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-be-
reich-ID

Leistungsbereich

Allgemeinverstandliche Bezeichnung
des Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl

Art des Wer- Bezug zum
tes Verfahren

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe (Aor-
tenklappe, Mitralklappe, Trikuspi-
dalklappe oder Pulmonalklappe) ope-
riert wird

362012

PCl innerhalb von 30 Tagen

Ql DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaBen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe (Aor-
tenklappe, Mitralklappe, Trikuspi-
dalklappe oder Pulmonalklappe) ope-
riert wird

362013

PClinnerhalb eines Jahres

Ql DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaBen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe (Aor-
tenklappe, Mitralklappe, Trikuspi-
dalklappe oder Pulmonalklappe) ope-
riert wird

362014

Erneuter Aortenklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Ql DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaBen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe (Aor-
tenklappe, Mitralklappe, Trikuspi-
dalklappe oder Pulmonalklappe) ope-
riert wird

362016

Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Ql DeQS

KCHK-KC-KOMB

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

Operation an den HerzkranzgefaRen
(Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe (Aor-
tenklappe, Mitralklappe, Trikuspi-
dalklappe oder Pulmonalklappe) ope-
riert wird

362017

Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres

Ql DeQsS
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-be- . . Allgemeinverstéandliche Bezeichnung . e T Art des Wer- Bezug zum
reich-ID Leistungsbereich il e ID Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl - Verfahren
KCHK-KC-KOMB | Kombinierte Koronar- und Operation an den HerzkranzgefaRen 362021 Sterblichkeit innerhalb eines Jahres Ql DeQS
Herzklappenchirurgie (Koronararterien), bei der gleichzeitig
mindestens an einer Herzklappe (Aor-
tenklappe, Mitralklappe, Trikuspi-
dalklappe oder Pulmonalklappe) ope-
riert wird
KCHK-MK-CHIR Offen-chirurgische isolierte | Operation, die ausschlieBlich die Mitral- 402000 Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe Ql DeQS
Mitralklappeneingriffe klappe (Ventil zwischen dem linken Vor-
hof und der linken Herzkammer) betrifft
und bei der der Brustkorb er&ffnet wird
KCHK-MK-CHIR Offen-chirurgische isolierte | Operation, die ausschlieRlich die Mitral- 402004 Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Ta- Ql DeQS
Mitralklappeneingriffe klappe (Ventil zwischen dem linken Vor- gen
hof und der linken Herzkammer) betrifft
und bei der der Brustkorb er&ffnet wird
KCHK-MK-CHIR Offen-chirurgische isolierte | Operation, die ausschlieRlich die Mitral- 402005 Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen Ql DeQS
Mitralklappeneingriffe klappe (Ventil zwischen dem linken Vor-
hof und der linken Herzkammer) betrifft
und bei der der Brustkorb er&ffnet wird
KCHK-MK-CHIR Offen-chirurgische isolierte | Operation, die ausschlieRlich die Mitral- 402007 Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres Ql DeQS
Mitralklappeneingriffe klappe (Ventil zwischen dem linken Vor-
hof und der linken Herzkammer) betrifft
und bei der der Brustkorb er&ffnet wird
KCHK-MK-CHIR Offen-chirurgische isolierte | Operation, die ausschlieBlich die Mitral- 402008 Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen Ql DeQS
Mitralklappeneingriffe klappe (Ventil zwischen dem linken Vor-
hof und der linken Herzkammer) betrifft
und bei der der Brustkorb er&ffnet wird
KCHK-MK-CHIR Offen-chirurgische isolierte | Operation, die ausschlieBlich die Mitral- 402009 Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres Ql DeQS
Mitralklappeneingriffe klappe (Ventil zwischen dem linken Vor-
hof und der linken Herzkammer) betrifft
und bei der der Brustkorb er&ffnet wird
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-be-
reich-1D

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung

R des Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl

Art des Wer-
tes

Bezug zum
Verfahren

KCHK-MK-CHIR

Offen-chirurgische isolierte | Operation, die ausschlieRlich die Mitral-
Mitralklappeneingriffe klappe (Ventil zwischen dem linken Vor-
hof und der linken Herzkammer) betrifft
und bei der der Brustkorb er&ffnet wird

402013

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

KCHK-MK-KATH

Kathetergestutzte isolierte Eingriff an der Mitralklappe (Ventil zwi-
Mitralklappeneingriffe schen dem linken Vorhof und der linken
Herzkammer), bei dem ein Schlauch (Ka-
theter) Uber einen kleinen Hautschnitt z.
B. in der Leiste eingefiihrt und zumeist
iber ein BlutgefaR bis zum Herzen vor-
geschoben wird

392000

Leitlinienkonforme Indikationsstellung fiir einen Eingriff an der Mitralklappe

Ql

DeQS

KCHK-MK-KATH

Kathetergestutzte isolierte Eingriff an der Mitralklappe (Ventil zwi-
Mitralklappeneingriffe schen dem linken Vorhof und der linken
Herzkammer), bei dem ein Schlauch (Ka-
theter) Uber einen kleinen Hautschnitt z.
B. in der Leiste eingefiihrt und zumeist
iber ein BlutgefaR bis zum Herzen vor-
geschoben wird

392004

Endokarditis wahrend des stationaren Aufenthalts oder innerhalb von 90 Ta-
gen

Ql

DeQS

KCHK-MK-KATH

Kathetergestutzte isolierte Eingriff an der Mitralklappe (Ventil zwi-
Mitralklappeneingriffe schen dem linken Vorhof und der linken
Herzkammer), bei dem ein Schlauch (Ka-
theter) Uber einen kleinen Hautschnitt z.
B. in der Leiste eingefiihrt und zumeist
tiber ein BlutgefaR bis zum Herzen vor-
geschoben wird

392005

Schwerwiegende eingriffsbedingte Komplikationen innerhalb von 90 Tagen

al

DeQS

KCHK-MK-KATH

Kathetergestutzte isolierte Eingriff an der Mitralklappe (Ventil zwi-
Mitralklappeneingriffe schen dem linken Vorhof und der linken
Herzkammer), bei dem ein Schlauch (Ka-
theter) Gber einen kleinen Hautschnitt z.
B. in der Leiste eingefiihrt und zumeist
iber ein BlutgefaR bis zum Herzen vor-
geschoben wird

392007

Rehospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz innerhalb eines Jahres

al

DeQS
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-be-
reich-ID

Allgemeinverstandliche Bezeichnung

R des Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl

Art des Wer-
tes

Bezug zum
Verfahren

KCHK-MK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Mitralklappeneingriffe

Eingriff an der Mitralklappe (Ventil zwi-
schen dem linken Vorhof und der linken
Herzkammer), bei dem ein Schlauch (Ka-
theter) Gber einen kleinen Hautschnitt z.
B. in der Leiste eingeflihrt und zumeist
iber ein BlutgefaR bis zum Herzen vor-
geschoben wird

392008

Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb von 30 Tagen

Ql

DeQS

KCHK-MK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Mitralklappeneingriffe

Eingriff an der Mitralklappe (Ventil zwi-
schen dem linken Vorhof und der linken
Herzkammer), bei dem ein Schlauch (Ka-
theter) Gber einen kleinen Hautschnitt z.
B. in der Leiste eingefiihrt und zumeist
iber ein BlutgefaR bis zum Herzen vor-
geschoben wird

392009

Erneuter Mitralklappeneingriff innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

KCHK-MK-KATH

Kathetergestutzte isolierte
Mitralklappeneingriffe

Eingriff an der Mitralklappe (Ventil zwi-
schen dem linken Vorhof und der linken
Herzkammer), bei dem ein Schlauch (Ka-
theter) Gber einen kleinen Hautschnitt z.
B. in der Leiste eingefiihrt und zumeist
iber ein BlutgefaR bis zum Herzen vor-
geschoben wird

392013

Sterblichkeit innerhalb eines Jahres

Ql

DeQS

TX-LLS

Leberlebendspenden Leberlebendspende

12324

Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Leberle-
bendspende

Ql

DeQS

TX-LLS

Leberlebendspenden Leberlebendspende

262300

Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach Leberlebend-
spende

Ql

DeQS

TX-LLS

Leberlebendspenden Leberlebendspende

12577

Lebertransplantation bei Spenderin bzw. beim Spender innerhalb von 3 Jah-
ren nach Leberlebendspende erforderlich

al

DeQS

TX-LLS

Leberlebendspenden Leberlebendspende

12617

Beeintrachtigte Leberfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (3 Jahre
nach Leberlebendspende)

DeQS

TX-LTX

Lebertransplantationen Lebertransplantation

272300

Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der Transplanta-
tion

al

DeQS

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

60




Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-be- . . Allgemeinverstandliche Bezeichnung . s Art des Wer- Bezug zum
L h ID B h | k K hi
reich-ID eistungsbereic il e ezeichnung des Qualititsindikators / der Kennza - Verfahren
TX-LUTX Lungen- und Herz-Lungen- Lungen- und Herz-Lungen-Transplanta- 282300 Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der Transplanta- Ql DeQS
Transplantationen tion tion
TX-NLS Nierenlebendspenden Nierenlebendspende 12468 Tod der Spenderin bzw. des Spenders innerhalb von 3 Jahren nach Nierenle- Ql DeQS
bendspende
TX-NLS Nierenlebendspenden Nierenlebendspende 292300 Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebend- Ql DeQS
spende
TX-NLS Nierenlebendspenden Nierenlebendspende 12644 Eingeschrankte Nierenfunktion der Spenderin bzw. des Spenders (3 Jahre Ql DeQS
nach Nierenlebendspende)
TX-NLS Nierenlebendspenden Nierenlebendspende 51999 Albuminurie innerhalb von 3 Jahren nach Nierenlebendspende Ql DeQS
NET-DIAL Dialyse Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei 572002 Keine Evaluation zur Transplantation durchgefiihrt Ql DeQS
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)
NET-DIAL Dialyse Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei 572049 Keine Evaluation zur Transplantation durchgefiihrt bei Patientinnen und Pa- TKez DeQS
eingeschrankter Nierenfunktion oder tienten unter 18 Jahren
Nierenversagen)
NET-DIAL Dialyse Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei 572003 Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen nach Beginn der Hdimodialysebehand- Ql DeQS
eingeschrankter Nierenfunktion oder lung
Nierenversagen)
NET-DIAL Dialyse Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei 572050 Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen nach Beginn der Hdimodialysebehand- TKez DeQS
eingeschrankter Nierenfunktion oder lung bei Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren
Nierenversagen)
NET-DIAL Dialyse Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei 572004 Katheterzugang bei Hamodialyse Ql DeQS
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)
NET-DIAL Dialyse Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei 572051 Katheterzugang bei Hdmodialyse bei Patientinnen und Patienten unter 18 TKez DeQS
eingeschrankter Nierenfunktion oder Jahren
Nierenversagen)
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-be-

reich.ID Leistungsbereich

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung
des Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl

Art des Wer-
tes

Bezug zum
Verfahren

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572005

Dialysefrequenz pro Woche

Ql

DeQS

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572052

Dialysefrequenz pro Woche bei Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren

TKez

DeQS

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572006

Dialysedauer pro Woche

al

DeQS

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572053

Dialysedauer pro Woche bei Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren

TKez

DeQS

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572007

Erndhrungsstatus

TKez

DeQS

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572054

Ernahrungsstatus bei Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren

TKez

DeQS

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572008

Andamiemanagement

TKez

DeQS

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572055

Anamiemanagement bei Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren

TKez

DeQS

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572009

Hospitalisierung aufgrund von zugangsassoziierten Komplikationen bei Ha-
modialyse

al

DeQS

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572056

Hospitalisierung aufgrund von zugangsassoziierten Komplikationen bei Ha-
modialyse bei Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren

TKez

DeQS
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Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-be-

reich.ID Leistungsbereich

Allgemeinverstéandliche Bezeichnung
des Leistungsbereichs

ID

Bezeichnung des Qualititsindikators / der Kennzahl

Art des Wer-
tes

Bezug zum
Verfahren

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572010

Hospitalisierung aufgrund von PD-Katheter-assoziierten Infektionen

Ql

DeQS

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572057

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

TKez

DeQS

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572011

1-Jahres-Uberleben

TKez

DeQS

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572058

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

TKez

DeQS

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572012

2-Jahres-Uberleben

TKez

DeQS

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572059

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

TKez

DeQS

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572013

3-Jahres-Uberleben

TKez

DeQS

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572060

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

TKez

DeQS

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572014

5-Jahres-Uberleben

TKez

DeQS

NET-DIAL Dialyse

Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)

572061

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

TKez

DeQS

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

63




Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

Anlage 1 zum Beschluss

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs-be- . . Allgemeinverstéandliche Bezeichnung . e T Art des Wer- Bezug zum
L h ID B h | k K hi
reich-ID eistungsbereic il e ezeichnung des Qualititsindikators / der Kennza - Verfahren
NET-DIAL Dialyse Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei 572015 10-Jahres-Uberleben TKez DeQS
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)
NET-DIAL Dialyse Dialyse (Blutreinigungsverfahren bei 572062 10-Jahres-Uberleben bei Patientinnen und Patienten unter 18 Jahren TKez DeQS
eingeschrankter Nierenfunktion oder
Nierenversagen)
NET-NTX Nierentransplantation Nierentransplantation 302300 Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der Transplanta- Ql DeQS
tion
NET-NTX Nierentransplantation Nierentransplantation 572021 5-Jahres-Uberleben bei bekanntem Status Ql DeQS
NET-NTX Nierentransplantation Nierentransplantation 572029 Qualitat der Transplantatfunktion 5 Jahre nach Nierentransplantation TKez DeQS
NET-NTX Nierentransplantation Nierentransplantation 572100 Niedrige Rate behandlungsbediirftiger AbstoRungen innerhalb von 90 Tagen TKez DeQS
NET-NTX Nierentransplantation Nierentransplantation 572101 Hohe Rate behandlungsbediirftiger AbstoBungen innerhalb von 90 Tagen TKez DeQS
NET-NTX Nierentransplantation Nierentransplantation 572035 Transplantatversagen innerhalb von 5 Jahren nach Nierentransplantation TKez DeQS
NET-PNTX Pankreas- und Pankreas- Pankreas- und Pankreas-Nierentrans- 312300 Unbekannter Follow-up-Status innerhalb von 3 Jahren nach der Transplanta- Ql DeQS
Nieren-Transplantation plantation tion
PCI Perkutane Koronarinter- Eingriff zur Erweiterung der verengten 56000 Objektive, nicht-invasive Ischdamiezeichen als Indikation zur elektiven, iso- Ql DeQS
vention und Koronarangio- | HerzkranzgefdRe (Koronararterien) und lierten Koronarangiographie
graphie Herzkatheteruntersuchung
PCI Perkutane Koronarinter- Eingriff zur Erweiterung der verengten 56001 Indikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil ohne pathologischen Ql DeQS
vention und Koronarangio- | HerzkranzgefdRe (Koronararterien) und Befund
graphie Herzkatheteruntersuchung
PCI Perkutane Koronarinter- Eingriff zur Erweiterung der verengten 56009 Kontrastmittelmenge bei isolierten Koronarangiographien Ql DeQS
vention und Koronarangio- | HerzkranzgefdRe (Koronararterien) und
graphie Herzkatheteruntersuchung
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl
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PCI Perkutane Koronarinter- Eingriff zur Erweiterung der verengten 56010 Kontrastmittelmenge bei isolierter PCI Ql DeQS
vention und Koronarangio- | HerzkranzgefdRe (Koronararterien) und
graphie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Koronarinter- Eingriff zur Erweiterung der verengten 56011 Kontrastmittelmenge bei Einzeitig-PCl Ql DeQS
vention und Koronarangio- | HerzkranzgefdRe (Koronararterien) und
graphie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Koronarinter- Eingriff zur Erweiterung der verengten 56016 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI Ql DeQS
vention und Koronarangio- | HerzkranzgefdRe (Koronararterien) und
graphie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Koronarinter- Eingriff zur Erweiterung der verengten 56024 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler Tag) Ql DeQS
vention und Koronarangio- | HerzkranzgefdRe (Koronararterien) und
graphie Herzkatheteruntersuchung

PCI Perkutane Koronarinter- Eingriff zur Erweiterung der verengten 56026 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postprozeduraler Tag) Ql DeQS
vention und Koronarangio- | HerzkranzgefdRe (Koronararterien) und
graphie Herzkatheteruntersuchung

WI-HI-A Hygiene- und Infektions- Vermeidung von Wundinfektionen, die 1000 Hygiene- und Infektionsmanagement — ambulante Versorgung Ql DeQS
management —ambulan- im Zusammenhang mit ambulanten
tes Operieren - Verfahren Operationen erworben werden
in Erprobung

WI-HI-S Hygiene- und Infektions- Vermeidung von Wundinfektionen, die 2000 Hygiene- und Infektionsmanagement — stationdre Versorgung Ql DeQS
management — stationdres | im Zusammenhang mit stationaren Ope-
Operieren - Verfahren in rationen im Krankenhaus erworben wer-
Erprobung den

WI-NI-A Nosokomiale postopera- Infektionen im Wundbereich, die im Zu- 1500 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operatio- Ql DeQS
tive Wundinfektionen nach | sammenhang mit einer Operation im nen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up)
ambulanten Operationen Krankenhaus, in einer Praxis oder einem

Medizinischen Versorgungszentrum
(ohne Ubernachtung) stehen
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WI-NI-A Nosokomiale postopera- Infektionen im Wundbereich, die im Zu- 1501 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operatio- Ql DeQS
tive Wundinfektionen nach | sammenhang mit einer Operation im nen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)
ambulanten Operationen Krankenhaus, in einer Praxis oder einem
Medizinischen Versorgungszentrum
(ohne Ubernachtung) stehen
WI-NI-A Nosokomiale postopera- Infektionen im Wundbereich, die im Zu- 1502 Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach Ql DeQS
tive Wundinfektionen nach | sammenhang mit einer Operation im ambulanten Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage
ambulanten Operationen Krankenhaus, in einer Praxis oder einem Follow-up)
Medizinischen Versorgungszentrum
(ohne Ubernachtung) stehen
WI-NI-A Nosokomiale postopera- Infektionen im Wundbereich, die im Zu- 1503 Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach Ql DeQS
tive Wundinfektionen nach | sammenhang mit einer Operation im ambulanten Operationen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)
ambulanten Operationen Krankenhaus, in einer Praxis oder einem
Medizinischen Versorgungszentrum
(ohne Ubernachtung) stehen
WI-NI-A Nosokomiale postopera- Infektionen im Wundbereich, die im Zu- 332000 30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen postoperativen Wundinfektionen (ambu- TKez DeQS
tive Wundinfektionen nach | sammenhang mit einer Operation im lante Operationen)
ambulanten Operationen Krankenhaus, in einer Praxis oder einem
Medizinischen Versorgungszentrum
(ohne Ubernachtung) stehen
WI-NI-S Nosokomiale postopera- Infektionen im Wundbereich, die im Zu- 2500 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operatio- Ql DeQS
tive Wundinfektionen nach | sammenhang mit einer Operation im nen (Nicht-Implantat-Operationen, bis zu 30 Tage Follow-up)
stationdren Operationen Krankenhaus (mit Ubernachtung) stehen
WI-NI-S Nosokomiale postopera- Infektionen im Wundbereich, die im Zu- 2501 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationdren Operatio- Ql DeQS
tive Wundinfektionen nach | sammenhang mit einer Operation im nen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)
stationdren Operationen Krankenhaus (mit Ubernachtung) stehen
WI-NI-S Nosokomiale postopera- Infektionen im Wundbereich, die im Zu- 2502 Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationdren Opera- Ql DeQS
tive Wundinfektionen nach | sammenhang mit einer Operation im tionen (Nicht-Implantat-Operationen, 30 Tage Follow-up)
stationaren Operationen Krankenhaus (mit Ubernachtung) stehen
WI-NI-S Nosokomiale postopera- Infektionen im Wundbereich, die im Zu- 2503 Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationdren Opera- Ql DeQS
tive Wundinfektionen nach | sammenhang mit einer Operation im tionen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)
stationaren Operationen Krankenhaus (mit Ubernachtung) stehen
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WI-NI-S Nosokomiale postopera- Infektionen im Wundbereich, die im Zu- 2504 Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach Ql DeQS
tive Wundinfektionen nach | sammenhang mit einer Operation im stationdren Operationen (Nicht-Implantat-Operationen, 30 Tage Follow-up)
stationdren Operationen Krankenhaus (mit Ubernachtung) stehen
WI-NI-S Nosokomiale postopera- Infektionen im Wundbereich, die im Zu- 2505 Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach Ql DeQS
tive Wundinfektionen nach | sammenhang mit einer Operation im stationaren Operationen (Implantat-Operationen, bis zu 90 Tage Follow-up)
stationdren Operationen Krankenhaus (mit Ubernachtung) stehen
WI-NI-S Nosokomiale postopera- Infektionen im Wundbereich, die im Zu- 342000 30-Tage-Sterblichkeit nach tiefen postoperativen Wundinfektionen (statio- TKez DeQS
tive Wundinfektionen nach | sammenhang mit einer Operation im nare Operationen)
stationdren Operationen Krankenhaus (mit Ubernachtung) stehen
HSMDEF-HSM- Herzschrittmacher-Implan- Erstmaliges Einsetzen eines Herzschritt- 101803 Leitlinienkonforme Indikation Ql DeQS
IMPL tation machers
HSMDEF-HSM- Herzschrittmacher-Implan- Erstmaliges Einsetzen eines Herzschritt- 54140 Leitlinienkonforme Systemwahl Ql DeQS
IMPL tation machers
HSMDEF-HSM- Herzschrittmacher-Implan- Erstmaliges Einsetzen eines Herzschritt- 52139 Eingriffsdauer bei Implantationen und Aggregatwechseln Ql DeQS
IMPL tation machers
HSMDEF-HSM- Herzschrittmacher-Implan- Erstmaliges Einsetzen eines Herzschritt- 101802 Zugang Uber die Vena subclavia beim Vorschieben der Sonden TKez DeQS
IMPL tation machers
HSMDEF-HSM- Herzschrittmacher-Implan- Erstmaliges Einsetzen eines Herzschritt- 2190 Laufzeit des alten Herzschrittmacher-Aggregats unter 4 Jahren bei Ein- und Fual DeQS
IMPL tation machers Zweikammersystemen
HSMDEF-HSM- Herzschrittmacher-Implan- Erstmaliges Einsetzen eines Herzschritt- 2191 Herzschrittmacher-Implantationen ohne Folgeeingriff aufgrund eines Hard- FuaQl DeQS
IMPL tation machers wareproblems (Aggregat bzw. Sonde) innerhalb von 8 Jahren
HSMDEF-HSM- Herzschrittmacher-Aggre- Wechsel des Herzschrittmachers (ohne 52307 Durchfiihrung intraoperativer Messungen von Reizschwellen und Sig- Ql DeQS
AGGW gatwechsel Eingriff an den Sonden) nalamplituden
HSMDEF-DEFI- Implantierbare Defibrilla- Erstmaliges Einsetzen eines Schockge- 50055 Leitlinienkonforme Indikation Ql DeQS
IMPL toren - Implantation bers (sog. Defibrillator) zur Behandlung
von Herzrhythmusstorungen
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HSMDEF-DEFI- Implantierbare Defibrilla- Erstmaliges Einsetzen eines Schockge- 50005 Leitlinienkonforme Systemwahl Ql DeQS
IMPL toren - Implantation bers (sog. Defibrillator) zur Behandlung
von Herzrhythmusstérungen
HSMDEF-DEFI- Implantierbare Defibrilla- Erstmaliges Einsetzen eines Schockge- 52131 Eingriffsdauer bei Implantationen und Aggregatwechseln Ql DeQS
IMPL toren - Implantation bers (sog. Defibrillator) zur Behandlung
von Herzrhythmusstérungen
HSMDEF-DEFI- Implantierbare Defibrilla- Erstmaliges Einsetzen eines Schockge- 131803 Zugang Uber die Vena subclavia beim Vorschieben der Sonden TKez DeQS
IMPL toren - Implantation bers (sog. Defibrillator) zur Behandlung
von Herzrhythmusstérungen
HSMDEF-DEFI- Implantierbare Defibrilla- Erstmaliges Einsetzen eines Schockge- 132000 Defibrillator-Implantationen ohne Folgeeingriff aufgrund eines Hardware- Fual DeQS
IMPL toren - Implantation bers (sog. Defibrillator) zur Behandlung problems (Aggregat bzw. Sonde) innerhalb von 6 Jahren
von Herzrhythmusstorungen
HSMDEF-DEFI- Implantierbare Defibrilla- Austausch des Gehduses (Aggregat) des 52321 Durchfiihrung intraoperativer Messungen von Reizschwellen und Sig- Ql DeQS
AGGW toren - Aggregatwechsel Schockgebers (Defibrillator), der zur Be- nalamplituden
handlung von Herzrhythmusstérungen
eingesetzt wird
KAROTIS Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines ausreichenden 162300 Postprozedurale lokale Komplikationen im Krankenhaus - offen-chirurgisch TKez DeQS
Blutflusses durch einen operativen Ein-
griff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)
KAROTIS Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines ausreichenden 162302 Periprozedurale Schlaganfalle oder Todesfdlle im Krankenhaus bei akuter TKez DeQS
Blutflusses durch einen operativen Ein- Schlaganfallbehandlung - kathetergestutzt
griff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)
KAROTIS Karotis-Revaskularisation Wiederherstellung eines ausreichenden 162303 Postprozedurale lokale Komplikationen im Krankenhaus - kathetergestutzt TKez DeQS
Blutflusses durch einen operativen Ein-
griff an der verengten Halsschlagader
(Karotis)
PM-GEBH Geburtshilfe Geburtshilfe 331 Muttersterblichkeit im Rahmen der stationdren Geburt Ql DeQS
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HGV-OSFRAK Hiftgelenknahe Femur- Operation infolge eines Bruchs im obe- 54050 Sturzprophylaxe Ql DeQS
fraktur mit osteosyntheti- ren Teil des Oberschenkelknochens, bei
scher Versorgung der die gebrochenen Knochenteile

durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

HGV-HEP Hiftendoprothesenversor- Erstmaliges Einsetzen oder Austausch 54001 Indikation zur elektiven Hiftendoprothesen-Erstimplantation Ql DeQS
gung eines kiinstlichen Hiftgelenks

HGV-HEP Hiftendoprothesenversor- Erstmaliges Einsetzen oder Austausch 54002 Indikation zum Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel Ql DeQS
gung eines kiinstlichen Huftgelenks

HGV-HEP Hiftendoprothesenversor- Erstmaliges Einsetzen oder Austausch 54004 Sturzprophylaxe Ql DeQS
gung eines kinstlichen Huftgelenks

HGV-HEP Hiftendoprothesenversor- Erstmaliges Einsetzen oder Austausch 192300 Treppensteigen bei Entlassung TKez DeQS
gung eines kiinstlichen Hiftgelenks

KEP Knieendoprothesenversor- Erstmaliges Einsetzen oder Austausch 54020 Indikation zur elektiven Knieendoprothesen-Erstimplantation Ql DeQS
gung eines kinstlichen Kniegelenks

KEP Knieendoprothesenversor- Erstmaliges Einsetzen oder Austausch 54021 Indikation zur unikondylaren Schlittenprothese Ql DeQS
gung eines kiinstlichen Kniegelenks

KEP Knieendoprothesenversor- Erstmaliges Einsetzen oder Austausch 54022 Indikation zum Knieendoprothesen-Wechsel bzw. -Komponentenwechsel Ql DeQS
gung eines kinstlichen Kniegelenks

KEP Knieendoprothesenversor- Erstmaliges Einsetzen oder Austausch 54123 Allgemeine Komplikationen bei elektiver Knieendoprothesen-Erstimplanta- Ql DeQS
gung eines kiinstlichen Kniegelenks tion

KEP Knieendoprothesenversor- Erstmaliges Einsetzen oder Austausch 50481 Allgemeine Komplikationen bei Knieendoprothesen-Wechsel bzw. -Kompo- Ql DeQS
gung eines kinstlichen Kniegelenks nentenwechsel

KEP Knieendoprothesenversor- Erstmaliges Einsetzen oder Austausch 54124 Spezifische Komplikationen bei elektiver Knieendoprothesen-Erstimplanta- Ql DeQS
gung eines kiinstlichen Kniegelenks tion

KEP Knieendoprothesenversor- Erstmaliges Einsetzen oder Austausch 54125 Spezifische Komplikationen bei Knieendoprothesen-Wechsel bzw. -Kompo- Ql DeQS
gung eines kinstlichen Kniegelenks nentenwechsel
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KEP Knieendoprothesenversor- Erstmaliges Einsetzen oder Austausch 54026 Beweglichkeit bei Entlassung TKez DeQS
gung eines kiinstlichen Kniegelenks
KEP Knieendoprothesenversor- Erstmaliges Einsetzen oder Austausch 202300 Treppensteigen bei Entlassung TKez DeQS
gung eines kinstlichen Kniegelenks
KEP Knieendoprothesenversor- Erstmaliges Einsetzen oder Austausch 54127 Sterblichkeit bei elektiver Knieendoprothesen-Erstimplantation und Knieen- Ql DeQS
gung eines kiinstlichen Kniegelenks doprothesen-Wechsel bzw. —-Komponentenwechsel
KEP Knieendoprothesenversor- Erstmaliges Einsetzen oder Austausch 54128 Knieendoprothesen-Erstimplantation ohne Wechsel bzw. Komponenten- Fual DeQS
gung eines kinstlichen Kniegelenks wechsel innerhalb von 90 Tagen
MC Mammachirurgie Operation an der Brust 52267 HER2-positive Befunde: niedrige HER2-Positivitatsrate Ql DeQS
MC Mammachirurgie Operation an der Brust HER2-Positivitatsrate EKez DeQS
212300_52
267
MC Mammachirurgie Operation an der Brust 52278 HER2-positive Befunde: hohe HER2-Positivitatsrate Ql DeQS
MC Mammachirurgie Operation an der Brust HER2-Positivitatsrate EKez DeQS
212301_52
278
MC Mammachirurgie Operation an der Brust 60659 Nachresektionsrate Ql DeQS
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- und Neugebore- 51077 Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL) (rohe Rate) TKez DeQS
nen
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- und Neugebore- 50051 Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL) TKez DeQS
nen
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die auferhalb des 2009 Frihe antibiotische Therapie nach Aufnahme Ql DeQS
Pneumonie Krankenhauses erworben wurde
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die auerhalb des Frihe antibiotische Therapie nach Aufnahme (inkl. COVID-19-Fille) EKez DeQS
Pneumonie Krankenhauses erworben wurde 232003_20
09
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CAP Ambulant erworbene Lungenentzlindung, die auerhalb des 2013 Frihmobilisation nach Aufnahme Ql DeQS
Pneumonie Krankenhauses erworben wurde
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die auerhalb des Frihmobilisation nach Aufnahme (ohne COVID-19-Fille) EKez DeQS
Pneumonie Krankenhauses erworben wurde 232004_20
13
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die auferhalb des 2028 Vollstéandige Bestimmung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung Ql DeQS
Pneumonie Krankenhauses erworben wurde
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die auerhalb des Vollstéandige Bestimmung klinischer Stabilitdtskriterien bis zur Entlassung EKez DeQS
Pneumonie Krankenhauses erworben wurde 232005_20 | (ohne COVID-19-Fille)
28
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die auerhalb des 2036 Erfillung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung TKez DeQS
Pneumonie Krankenhauses erworben wurde
CAP Ambulant erworbene Lungenentziindung, die auerhalb des Erfillung klinischer Stabilitatskriterien bis zur Entlassung (ohne COVID-19- EKez DeQS
Pneumonie Krankenhauses erworben wurde 232006_20 Falle)
36
(Anzahl: n = 156)
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Tabelle D:

Ubersicht iiber die Leistungsbereiche im Richtlinienkontext

Anlage 1 zum Beschluss

DeQS-Richtlinie Datenerfassung Auswertung
Basis C-1.1 im Qualitatsbericht Basis C-1.2 im Qualitatsbericht
Verfah- | QS-Verfahren/ Leis- Erfassun
rens- tungsbereich . c. : . Sollstatistik Sollstatistik Teilmenge Zahlleistungs- | Auswertungsmodul Auswertungsmodul
(Spezifikations- . . . a ..
num- modul) (Kurzel) (Bezeichnung) bereich (ZLB) (Kirzel) (Langform)
mer
. Perkutane Koronarinterven-
Perkutane Koronarin- | pc PCI_LKG tion und Koronar- -
1 tervention und Koro- angiographie (LKG) pCl Perkutane Koronarintervention
narangiographie (QS (PCI) und Koronarangiographie
PCl)
PPCl - - -
Chol tektomi S
3 CHc;)ezys ektomie (Q CHE CHE Cholezystektomie - CHE Cholezystektomie
NET-NTX Nierentransplantation
Nierenersatz- PNTX PNTX Nieren- und Pankr.eas- (Nie- i
therapie bei chroni- ren-) transplantation Pankreas- und Pankreas-Nieren-
schem Nierenversa- NET-PNTX Transplantation
4 gen einschlieRlich
Pankreastransplantati- NET-NTX Nierentransplantation
onen PNTXFU
(QS-NET) B B - .
NET-PNTX Pankreas un.d Pankreas-Nieren
Transplantation
1 v Herzunterstitzungssysteme/Kunst-
(Herzunterstiitzungssys- TX-MKU herzen EssYy
Transplantationsmedi- Herztransplantation, Her- teme/ Kunstherzen)
5 . P HTXM HTXM? zunterstiitzungssysteme/
zin (QS TX)
Kunstherzen SR T
- . HTX-HTX Herztransplantation
(Herztransplantation)

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

2 im Ergebnisteil kénnen alle Auswertungsmodule enthalten sein, die zum Erfassungsmodul gehéren
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pen
(QS KCHK)

KCHK-KC-KOMB3

DeQS-Richtlinie Datenerfassung Auswertung
Basis C-1.1 im Qualitatsbericht Basis C-1.2 im Qualitatsbericht
Verfah- | QS-Verfahren/ Leis- Erfassun
rens- tungsbereich o c : . Sollstatistik Sollstatistik Teilmenge Zahlleistungs- | Auswertungsmodul Auswertungsmodul
(Spezifikations- .. . . .
num- modul) (Kurzel) (Bezeichnung) bereich (ZLB)?! (Kirzel) (Langform)
mer
HTXFU - - i
LTX LTX Lebertransplantation -
TX-LTX Lebertransplantation
LTXFU - § i
LLS LLS Leberlebendspende -
TX-LLS Leberlebendspenden
LLSFU - - -
I B
TX-LUTX Lungen.- und Herz-Lungen-Trans-
plantationen
LUTXFU - - -
NLS NLS Nierenlebendspende -
TX-NLS Nierenlebendspenden
NLSFU - - -
HCH_KC KCHK-KC Isolierte Koronarchirurgie
Koronarchirurgie und (Koronarchirurgische
L ) Operation
6 Eingriffe an Herzklap- | -, HCH Herzchirurgie P )

Kombinierte Koronar- und
Herzklappenchirurgie

3 Im Auswertungsmodul KCHK-KC-KOMB kénnen Teilmengen der Zahlleistungsbereiche HCH_KC, HCH_AK_KATH, HCH_AK_CHIR, HCH_MK_KATH, HCH_MK_CHIR enthalten sein. Die Fallzahl der Auswertungsmodule kann

sich daher von der Fallzahl der Zahlleistungsbereiche unterscheiden
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Anlage 1 zum Beschluss

DeQS-Richtlinie Datenerfassung Auswertung
Basis C-1.1 im Qualitatsbericht Basis C-1.2 im Qualitatsbericht
Verfah- | QS-Verfahren/ Leis- Erfassun
rens- tungsbereich o c : . Sollstatistik Sollstatistik Teilmenge Zahlleistungs- | Auswertungsmodul Auswertungsmodul
(Spezifikations- .. . . a .
num- modul) (Kurzel) (Bezeichnung) bereich (ZLB) (Kirzel) (Langform)
mer
HCH_AK_KATH
(Kathetergestiitzte Aor- . o
tenklappeneingriffe) KCHK-AK-KATH Kathetergestltzte isolierte
Aortenklappeneingriffe
HCH_AK_CHIR
(Offen-chirurgische Aor- L L
tenklappeneingriffe) KCHK-AK-CHIR Offen-chirurgische isolierte
Aortenklappeneingriffe
HCH_MK_CHIR o
(Offen-chirurgische Mit- KCHK-MK-CHIR Of.fen ch|rurg|the !soherte
Lo Mitralklappeneingriffe
ralklappeneingriffe)
HCH_MK_KATH e
(Kathetergestiitzte Mitral- | KCHK-MK-KATH EUIEE AT LI
C Herzklappeneingriffe
klappeneingriffe)
7 Karotis-Revaskularisa- 10/2 10/2 Karotis-Revaskularisation - KAROTIS Karotis-Revaskularisation
tion (QS KAROTIS)
8 Ambulant.erworbene PNEU PNEU Amb_ulant CRLIECOET = CAP Ambulant erworbene Pneumonie
Pneumonie (QS CAP) monie
Mammachirurgie . . . .
9 18/1 18/1 Mammachirurgie - MC Mammachirurgie

(Qs MC)
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DeQS-Richtlinie Datenerfassung Auswertung
Basis C-1.1 im Qualitatsbericht Basis C-1.2 im Qualitatsbericht
Verfah- | QS-Verfahren/ Leis- Erfassun
rens- tungsbereich g 6 . Sollstatistik Sollstatistik Teilmenge Zahlleistungs- | Auswertungsmodul Auswertungsmodul
(Spezifikations- .. . . .
num- modul) (Kurzel) (Bezeichnung) bereich (ZLB)?! (Kirzel) (Langform)
mer
Gynékologische Ope- . . .
10 rationen 15/1 15/1 gz:akologlsche Operatio - GYN-OP Gynakologische Operationen
(QS GYN-OP)
Dekubitus-
11 prophylaxe DEK DEK Dekubitusprophylaxe - DEK Dekubitusprophylaxe
(QS DEK)
09/1 09/1 't";ir;?h”ttm“her"mp'a”' - HSMDEF-HSM-IMPL Herzschrittmacher-Implantation
09/2 09/2 TR GRS - HSMDEF-HSM-AGGW Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
gatwechsel
Versorgung mit Herz-
schrittmachern und Herzschrittmacher-Revi- Herzschrittmacher-Revision/-Sys-
12 implantierbaren Defi- | 09/3 09/3 sion/-Systemwechsel/-Ex- - HSMDEF-HSM-REV ) y
. . temwechsel/-Explantation
brillatoren plantation
(QS HSMDEF)
09/4 09/4 |mp|ant|erbar<_e Defibrillato- i HSMIDEE-DEEI-IMPL Implan'gerbare Defibrillatoren — Im-
ren-Implantation plantation
09/5 09/5 Implantierbare Defibrillato- | HSMDEF-DEFI-AGGW Implantierbare Defibrillatoren —Ag-

ren —Aggregatwechsel

gregatwechsel
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DeQS-Richtlinie Datenerfassung Auswertung
Basis C-1.1 im Qualitatsbericht Basis C-1.2 im Qualitatsbericht
Verfah- | QS-Verfahren/ Leis- Erfassun
rens- tungsbereich g 6 . Sollstatistik Sollstatistik Teilmenge Zahlleistungs- | Auswertungsmodul Auswertungsmodul
(Spezifikations- .. . . .
num- modul) (Kurzel) (Bezeichnung) bereich (ZLB)?! (Kirzel) (Langform)
mer
Implantierbare Defibrillato- . _
09/6 09/6 ren —Revision/Systemwech- | - HSMDEF-DEFI-REV Implantierbare Defibrillataren ~Re
. vision/Systemwechsel/Explantation
sel/Explantation
16/1 16/1 Geburtshilfe - PM-GEBH Geburtshilfe
13 Perinatalmedizin
(QS PM)
NEO NEO Neonatologie - PM-NEO Neonatologie
HEP_WE
(Huftendoprothetik:
Wechsel und Komponen-
0 _ | tenwechsel)
HEP HEP Al ST R R HGV-HEP Huftendoprothesenversorgung
Huftgelenk- gung HEP_IMP
14 versorgung (Huftendoprothetik: Huf-
(QS HGV) tendoprothesenimplanta-
tion)
Hiftgelenknahe Femurfrak- .. .
17/1 17/1 tur mit osteosynthetischer | - HGV-OSFRAK Huftgelenkna_he A G
osteosynthetischer Versorgung
Versorgung
KEP_WE
(Knieendoprothetik:
Wechsel und Komponen-
i - i - tenwechsel
15 Knieendoprothesen KEP KEP AT e KEP Knieendoprothesenversorgung

versorgung (QS KEP)

versorgung

KEP_IMP
(Knieendoprothetik: Knie-
endoprothesen-
implantation)
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Abschnitt 1: Allgemeines

1. Hintergrund

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

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

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

2. Grundsaétzliches zur Umsetzung

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

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

Das Regelwerk zur Plausibilisierung wird, im Sinne eines lernenden Systems, kontinuierlich weiterentwickelt. Dabei werden Regeln, die erstmalig
zum Einsatz kommen oder lberarbeitet wurden-explizit als ,Pilot-Regeln” gekennzeichnet.
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3. Darstellung der Regeln
Die tabellarische Darstellung der Regeln in Abschnitt 2 dieses Anhangs folgt folgender Struktur:
Nummer

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

Titel der Regel
Ein moglichst nachvollziehbarer Kurzname, der eine erste Vorstellung von der Art der Priifung vermittelt.
Berichtsteil

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

Prifklasse und Folgen des Nichthandelns

Es werden gemal § 9 Absatz 3 Qb-R drei Priifklassen unterschieden:

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

,hart: Die Ubermittelnde Stelle erhalt eine Riickmeldung (ibepeine Regelabweichung (Fehlermeldung) inklusive einer Handlungsanweisung. Die
Annahme des Berichtsteils durch die Annahmestelle Qb kapnh nur nach regelkonformer Korrektur der Daten erfolgen.

,Pilot”: Diese Prifklasse enthalt neue oder Uberarpeitete Regeln, deren Wirkung im Einfliihrungsjahr der Regel getestet werden soll. Die
Ubermittelnde Stelle erhalt eine Riickmeldung libereine Regelabweichung (Fehlermeldung) inklusive einer Handlungsanweisung. Sie entscheidet
selbst, ob eine Korrektur der Daten notwendig ist. Die Annahme des entsprechenden Berichtsteils bei der Annahmestelle Qb erfolgt auch dann,
wenn die Daten nicht geandert wurden. Aus ,,Pilot-Regeln” kénnen im Folgejahr ,harte” oder ,,weiche” Regeln werden, sie konnen aufgehoben oder
Uberarbeitet werden. Sofern eine Uberarbeitung erfolgt, kdnnen sie im Folgejahr erneut als ,Pilot-Regel” angewendet oder als ,harte” bzw. ,weiche”
Regel eingefiihrt werden.
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Regelkategorie

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

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

Fehlermeldung

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

Handlungsanweisungen

Basierend auf der Fehlermeldung erhalt die Gbermittelnde Stelle weitergehendé@“Hinweise zu den Handlungsoptionen. Diese werden fir jede
Regelkategorie formuliert und automatisiert durch den Plausibilisierungsdienst@usgegeben.

Implementierungsvorschrift

Jede Regel wird auch ,technisch”, d.h. mit konkretem Bezug zu deh jeweils heranzuziehenden XML-Elementen gemall Anhang 1 der Qb-R
beschrieben. Dies erganzt die Verbalbeschreibung und soll es insbesondere Softwareherstellern ermoglichen, die Plausibilisierung direkt in ihren
Systemen zur Erfassung der Qualitdtsberichtsdaten zu implementieren.

4. Weitere verwendete Begriffe und ihre Definition

<Datenplatzhalter>

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

>XML-Element/XML-Pfad<

Bei dieser Zeichenkette handelt es sich um eine eindeutige Kennzeichnung eines bestimmten XML-Elementes in der XML-Datei. XML-Elemente
werden in Fehlermeldungen verwendet, um die eindeutigen Fehlerstellen zu referenzieren.
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Abschnitt 2: Plausibilisierungsregeln

Priifklasse: Hart

Regel 5: Anzahl der Gesundheitskrankenpflegerinnen und Gesundheitskrankenpfleger

Berichtsteil

A-11.2, B-X.11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteillibergreifend)

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift, dass die Anzahl der Gesundheitskrankenpflegerinnen und Gesundheitskrankenpfleger innerhalb des
Krankenhauses nicht kleiner der Summe der Gesundheitskrankenpflegerinnen und Gesundheitskrankenpfleger aller
Fachabteilungen ist.

Fehlermeldung

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

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie lhre Eingabe in A-11.2 $owie B-X.11.2 bezliglich der Angabe der Anzahl Vollkrafte der

weisung Gesundheitskrankenpflegerinnen und Gesundheitskrankenpfleger. Die Werteangaben in den
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< diirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 Gberschreiten.

Implementie- Fiir jede Fachabteilung

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Pflegekraefte/Gesundheit
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skrankenpfleger/Personalerfassung/Anzahl_VK< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als
fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand groRRer ist, als der angegebene Wert unter

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheitskrankenpfleger/Personalerfassung/Anzahl_VK<
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Regel 6: Anzahl der Gesundheitskinderkrankenpflegerinnen und Gesundheitskinderkrankenpfleger

Berichtsteil

A-11.2,B-X.11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteilliibergreifend)

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift, dass die Anzahl der Gesundheitskinderkrankenpflegerinhien und Gesundheitskinderkrankenpfleger
innerhalb des Krankenhauses nicht kleiner der Summe der Gesundheitskimderkrankenpflegerinnen und
Gesundheitskinderkrankenpfleger aller Fachabteilungen ist.

Fehlermeldung

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der "Gesundheitskinderkrankenpflegerinnen und Gesundheitskinderkrankenpfleger" des
Krankenhauses wird durch die Summe <Datenplatzhalter> aller'Organisationseinheiten Gberschritten.

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie lhre Eingabe in A-11.2 sowie B-X,112 beziglich der Angabe der Anzahl Vollkrafte der

weisung Gesundheitskinderkrankenpflegerinnen und Gesundhe€itskinderkrankenpfleger. Die Werteangaben in den
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< diirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 Gberschreiten

Implementie- Fiir jede Fachabteilung

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisations€inheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Pflegekraefte/Gesundheit
s_Kinderkrankenpfleger/Personalerfassung/Anzahl_VK< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test
gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand groRer ist, als der angegebene Wert unter
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Kinderkrankenpfleger/Personalerfassung/Anza
hl_VK<
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Regel 7: Anzahl der Altenpflegerinnen und Altenpfleger

Berichtsteil

A-11.2,B-X.11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteilliibergreifend)

Beschreibung

Diese Regel Uberprift, dass die Anzahl der Altenpflegerinnen und Altenpflegérinnerhalb des Krankenhauses nicht kleiner der
Summe der Altenpflegerinnen und Altenpfleger aller Fachabteilungen ist,

Fehlermeldung

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

Handlungsan-

Bitte UGberprifen Sie lhre Eingabe in A-11.2 sowie B-X.11.2:bezlglich der Angabe der Anzahl Vollkrafte der Altenpflegerinnen und

weisung Altenpfleger. Die Werteangaben in den

>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< diirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 Gberschreiten.
Implementie- Fiir jede Fachabteilung
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Pflegekraefte/Altenpflege
r/Personalerfassung/Anzahl_VK< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen,

wenn der berechnete Summand grolRer ist, als der angegebene Wert unter

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Altenpfleger/Personalerfassung/Anzahl_VK<
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Regel 8: Anzahl der Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten

Berichtsteil

A-11.2,B-X.11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteilliibergreifend)

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift, dass die Anzahl der Pflegeassistentinnen und PflegeasSistenten innerhalb des Krankenhauses nicht kleiner
der Summe der Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten aller Fachabteiltingen ist.

Fehlermeldung

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der "Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten" des Krankenhauses wird durch die Summe
<Datenplatzhalter> aller Organisationseinheiten tberschritten.

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie lhre Eingabe in A-11.2 sowie B-X.11.2:bezlglich der Angabe der Anzahl Vollkrafte der Pflegeassistentinnen

weisung und Pflegeassistenten. Die Werteangaben in den

>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< diirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 Gberschreiten.
Implementie- Fiir jede Fachabteilung
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Pflegekraefte/Pflegeassist
enten/Personalerfassung/Anzahl_VK< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als

fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand grolRRer ist, als der angegebene Wert unter

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegeassistenten/Personalerfassung/Anzahl_VK<
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Regel 9: Anzahl der Pflegehelferinnen und Pflegehelfer

Berichtsteil

A-11.2,B-X.11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteilliibergreifend)

Beschreibung

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

Fehlermeldung

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

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie lhre Eingabe in A-11.2 sowie B-X.11.2:beziglich der Angabe der Anzahl Vollkrafte der Pflegehelferinnen und

weisung Pflegehelfer. Die Werteangaben in den

>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< diirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 Gberschreiten.
Implementie- Fiir jede Fachabteilung
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Pflegekraefte/Pflegehelfer
/Personalerfassung/Anzahl_VK< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen,

wenn der berechnete Summand grolRRer ist, als der angegebene Wert unter

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegehelfer/Personalerfassung/Anzahl_VK<
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Regel 10: Anzahl der Hebammen/ Entbindungshelferinnen und Entbindungshelfer

Berichtsteil

A-11.2,B-X.11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteilliibergreifend)

Beschreibung

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

Fehlermeldung

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der "Hebammen/ Entbindungshelferinnen und Entbindungshelfer" des Krankenhauses wird
durch die Summe <Datenplatzhalter> aller Organisationseinheiten iberschritten.

Handlungsan-

Bitte Uberprufen Sie lhre Eingabe in A-11.2 sowie B-X.132 beziglich der Angabe der Anzahl Vollkrafte der Hebammen/

weisung Entbindungshelferinnen und Entbindungshelfer. DiedNerteangaben in den
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< diirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 Gberschreiten.

Implementie- Fiir jede Fachabteilung

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisations€inheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Pflegekraefte/Hebammen
_Entbindungshelfer/Personalerfassung/Anzahl_VK< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt
als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand groRer ist, als der angegebene Wert unter
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Hebammen_Entbindungshelfer/Personalerfassung/Anzahl_V
K<
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Regel 11: Anzahl der operationstechnischen Assistenz

Berichtsteil

A-11.2,B-X.11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteilliibergreifend)

Beschreibung

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

Fehlermeldung

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

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie lhre Eingabe in A-11.2 sowie B-X.11.2:beziglich der Angabe der Anzahl Vollkrafte der

weisung operationstechnischen Assistentinnen und Assistenten:Bie Werteangaben in den
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< diirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 Gberschreiten.

Implementie- Fiir jede Fachabteilung

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Pflegekraefte/Operationst
echnische_Assistenz/Personalerfassung/Anzahl_VK< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt
als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand groRer ist, als der angegebene Wert unter

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Operationstechnische_Assistenz/Personalerfassung/Anzahl_
VK<
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Regel 12: Anzahl der medizinischen Fachangestellten

Berichtsteil

A-11.2,B-X.11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteilliibergreifend)

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift, dass die Anzahl der medizinischen Fachangestellten inf¢érhalb des Krankenhauses nicht kleiner der
Summe der medizinischen Fachangestellten aller Fachabteilungen ist.

Fehlermeldung

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der "Medizinischen Fachangestellten!"des Krankenhauses wird durch die Summe
<Datenplatzhalter> aller Organisationseinheiten tberschritten.

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie lhre Eingabe in A-11.2 sowie B-X.11.2:bezlglich der Angabe der Anzahl Vollkrafte der medizinischen

weisung Fachangestellten. Die Werteangaben in den

>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< diirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 Gberschreiten.
Implementie- Fiir jede Fachabteilung
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Pflegekraefte/Medizinisch
e_Fachangestellte/Personalerfassung/Anzahl_VK< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt
als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand groRer ist, als der angegebene Wert unter

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Medizinische_Fachangestellte/Personalerfassung/Anzahl_V
K<
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Regel 21: Anzahl der Arztinnen und Arzte ohne Belegirztinnen und Belegirzte (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.1

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel iiberpriift die Summe von Arztinnen und Arzten ohne Belegirztenit direktem Beschaftigungsverhiltnis und
Arztinnen und Arzten ohne Belegirztinnen und Belegirzte ohne direktes.Beschiftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl
der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal-mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Belegaerzte< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Belegaerzte/Personalerfassung/Anzahl_VK<

Handlungsan-

Bitte priifen Sie Ihre Angaben in A<21.1. Der Wert Anzahl Vollkrifte der Arztinnen und Arzte ohne Belegérztinnen und Belegérzte

weisung muss der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
Implementie- Der Wert
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Belegaerzte/Personalerfassung/Beschaeftigungsverh
aeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Belegaerzte/Personalerfassung/Beschaeftigungsverh
aeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Belegaerzte/Personalerfassung/Anzahl_VK< ergeben.
Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 22: Anzahl der Facharztinnen und Fachdrzte ohne Belegarzte (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.1

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel lberpriift die Summe von Facharztinnen und Fachdrzten ohne Bélegarzte mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis und
Facharztinnen und Facharzten ohne direktes Beschaftigungsverhiltnis aufAquivalenz mit der Anzahl der Vollkrifte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Belegaerzte/Fachaerzte< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Belegaerzte/Fachaerzte/Personalerfassung/Anzahl_V
K<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A<¥1.1. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Fachéarztinnen und Facharzte ohne Belegérzte muss der

weisung Summe der zugehorigen Werte@eés Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis entsprechen.
Implementie- Der Wert
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Belegaerzte/Fachaerzte/Personalerfassung/Beschaeft
igungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Belegaerzte/Fachaerzte/Personalerfassung/Beschaeft
igungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Belegaerzte/Fachaerzte/Personalerfassung/Anzahl_V
K< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 23: Anzahl der Arztinnen und Arzte ohne Fachabteilungszuordnung (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.1

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel iiberpriift die Summe von Arztinnen und Arzten ohne Fachabteildngszuordnung mit direktem
Beschiftigungsverhaltnis und Arztinnen und Arzten ohne Fachabteilungszaordnung ohne direktes Beschiftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrifte.

Fehlermeldung

Die Felder
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal-mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Fachabteilungszuordnung< entsprechen in Summe
nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krdnkenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Fachabteilungszuordnung/Personalerfassung/Anzahl

_VK<

Handlungsan-

Bitte priifen Sie Ihre Angabeniin A-11.1. Der Wert Anzahl Vollkrifte der Arztinnen und Arzte ohne Fachabteilungszuordnung

weisung muss der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
Implementie- Der Wert
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Fachabteilungszuordnung/Personalerfassung/Bescha
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eftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Fachabteilungszuordnung/Personalerfassung/Bescha
eftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den
Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Fachabteilungszuordnung/Personalerfassung/Anzahl
_VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 24: Anzahl der Facharztinnen und Fachdrzte ohne Fachabteilungszuordnung (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.1

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel UGberpriift die Summe von Facharztinnen und Fachérzten ohne Fachabteilungszuordnung mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis und Facharztinnen und Facharzten ohne Fachabtetlungszuordnung ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal-mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Fachabteilungszuordnung/Fachaerzte< entsprechen in
Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Fachabteilungszuordnung/Fachaerzte/Personalerfass
ung/Anzahl_VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angabefrin A-11.1. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Facharztinnen und Fachérzte ohne

weisung Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.

Implementie- Der Wert

rungsvorschrift
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Fachabteilungszuordnung/Fachaerzte/Personalerfass
ung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Fachabteilungszuordnung/Fachaerzte/Personalerfass
ung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen
exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Aerzte/Aerzte_ohne_Fachabteilungszuordnung/Fachaerzte/Personalerfass
ung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 25: Anzahl der Gesundheitskrankenpflegerinnen und Gesundheitskrankenpfleger (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Gberpriift die Summe von Gesundheitskrankenpflegerinnen und.Gésundheitskrankenpflegern mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis und Gesundheitskrankenpflegerinnen und Gesundheitskrankenpflegern ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal-mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Krankenpfleger< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Krankenpfleger/Personalerfassung/Anzahl_VK
<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angaben imA-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Gesundheitskrankenpflegerinnen und

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

Implementie- Der Wert

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Krankenpfleger/Personalerfassung/Beschaeftig
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ungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Krankenpfleger/Personalerfassung/Beschaeftig
ungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Krankenpfleger/Personalerfassung/Anzahl_VK
< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 26: Anzahl der Gesundheitskrankenpflegerinnen und Gesundheitskrankenpfleger ohne Fachabteilungszuordnung (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel UGberpriift die Summe von Gesundheitskrankenpflegerinnen und.Gé€sundheitskrankenpflegern ohne
Fachabteilungszuordnung mit direktem Beschaftigungsverhaltnis und Gesandheitskrankenpflegerinnen und
Gesundheitskrankenpflegern ohne Fachabteilungszuordnung ohne direktes Beschaftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der
Anzahl der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK<
und

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuofdnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<
in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Krankenpfleger< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Krankenpfleger/Personalerfassung_ohne_Fach
abteilungszuordnung/Anzahl: VK<

Handlungsan-
weisung

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Gesundheitskrankenpflegerinnen und
Gesundheitskrankenpfleger ohne Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehérigen Werte des Personals mit und
ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
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Implementie-
rungsvorschrift

Der Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Krankenpfleger/Personalerfassung_ohne_Fach
abteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Krankenpfleger/Personalerfassung_ohne_Fach
abteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei
Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Krankenpfleger/Personalerfassung_ohne_Fach
abteilungszuordnung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 27: Anzahl der Gesundheitskinderkrankenpflegerinnen und Gesundheitskinderkrankenpfleger (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Gberpriift die Summe von Gesundheitskinderkrankenpflegerinngii~ind Gesundheitskinderkrankenpflegern mit
direktem Beschaftigungsverhaltnis und Gesundheitskinderkrankenpflegerinhen und Gesundheitskinderkrankenpflegern ohne
direktes Beschiftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrifte.

Fehlermeldung

Die Felder
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal-mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Kinderkrankenpfleger< entsprechen in Summe
nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Kinderkrankenpfleger/Personalerfassung/Anza
hl_VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angabefrin A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Gesundheitskinderkrankenpflegerinnen und

weisung Gesundheitskinderkrankenpfleger muss der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.

Implementie- Der Wert

rungsvorschrift
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Kinderkrankenpfleger/Personalerfassung/Besc
haeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Kinderkrankenpfleger/Personalerfassung/Besc
haeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den
Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Kinderkrankenpfleger/Personalerfassung/Anza
hl_VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 28: Anzahl der Gesundheitskinderkrankenpflegerinnen und Gesundheitskinderkrankenpfleger ohne Fachabteilungszuordnung (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Gberpriift die Summe von Gesundheitskinderkrankenpflegerinngii~ind Gesundheitskinderkrankenpflegern ohne
Fachabteilungszuordnung mit direktem Beschaftigungsverhaltnis und Gesandheitskinderkrankenpflegerinnen und
Gesundheitskinderkrankenpflegern ohne Fachabteilungszuordnung ohrie direktes Beschiftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit
der Anzahl der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK<
und

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuofdnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<
in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Kinderkrankenpfleger< entsprechen in Summe
nicht

>Qualitaetsbericht/Personal: des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Kinderkrankenpfleger/Personalerfassung_ohne

_Fachabteilungszuordnung/Anzahl_VK<

Handlungsan-
weisung

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

Implementie- Der Wert
rungsvorschrift
>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Kinderkrankenpfleger/Personalerfassung_ohne
_Fachabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Gesundheits_Kinderkrankenpfleger/Personalerfassung_ohne
_Fachabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf
zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Géesundheits_Kinderkrankenpfleger/Personalerfassung_ohne
_Fachabteilungszuordnung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 29: Anzahl der Altenpflegerinnen und Altenpfleger (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel lGberpriift die Summe von Altenpflegerinnen und Altenpflegern mit direktem Beschaftigungsverhéltnis und
Altenpflegerinnen und Altenpflegern ohne direktes Beschiftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrifte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Altenpfleger/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Altenpfleger/Personalerfassung/Anzahl_VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A-11,2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Altenpflegerinnen und Altenpfleger muss der Summe der

weisung zugehorigen Werte des Personals it und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
Implementie- Der Wert
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Altenpfleger/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis
/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Altenpfleger/Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuord
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nung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen
exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Altenpfleger/Personalerfassung/Anzahl_VK< ergeben. Ist
dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 30: Anzahl der Altenpflegerinnen und Altenpfleger ohne Fachabteilungszuordnung (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Gberpriift die Summe von Altenpflegerinnen und Altenpflegern ghne Fachabteilungszuordnung mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis und Altenpflegerinnen und Altenpflegern ohne.Fachabteilungszuordnung ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK<
und

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnuhg/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<
in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Altenpfleger/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des.Krankenhauses/Pflegekraefte/Altenpfleger/Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuord
nung/Anzahl_VK<

Handlungsan-
weisung

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Altenpflegerinnen und Altenpfleger ohne
Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
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Implementie- Der Wert
rungsvorschrift
>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Altenpfleger/Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuord
nung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Altenpfleger/Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuord
nung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen
exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Altenpfleger/Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuord
nung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nichtbestanden.
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Regel 31: Anzahl der Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Gberpriift die Summe von Pflegeassistentinnen und Pflegeassistefiten mit direktem Beschaftigungsverhaltnis und
Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten ohne direktes Beschaftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegeassistenten/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegeassistenten/Personalerfassung/Anzahl_VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A-11,2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten muss der

weisung Summe der zugehorigen Werte de§Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhiltnis entsprechen.
Implementie- Der Wert
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegeassistenten/Personalerfassung/Beschaeftigungsverha
eltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegeassistenten/Personalerfassung/Beschaeftigungsverha
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eltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegeassistenten/Personalerfassung/Anzahl_VK< ergeben.
Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 32: Anzahl der Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten ohne Fachabteilungszuordnung (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Gberpriift die Summe von Pflegeassistentinnen und Pflegeassistefiten ohne Fachabteilungszuordnung mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis und Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten@hne Fachabteilungszuordnung ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK<
und

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnuhg/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<
in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegeassistenten/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des.Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegeassistenten/Personalerfassung_ohne_Fachabteilungsz
uordnung/Anzahl_VK<

Handlungsan-
weisung

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten ohne
Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
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Implementie-
rungsvorschrift

Der Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegeassistenten/Personalerfassung_ohne_Fachabteilungsz
uordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegeassistenten/Personalerfassung_ohne_Fachabteilungsz
uordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei
Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegeassistenten/Personalerfassung_ohne_Fachabteilungsz
uordnung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als dicht bestanden.
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Regel 33: Anzahl der Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Gberpriift die Summe von Krankenpflegehelferinnen und Krankefapflegehelfern mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis und Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfern ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis auf
Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrifte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal-mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Krankenpflegehelfer/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Krankenpflegehelfer/Personalerfassung/Anzahl_VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A<21.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer muss

weisung der Summe der zugehorigen Weyte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
Implementie- Der Wert
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Krankenpflegehelfer/Personalerfassung/Beschaeftigungsver
haeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Krankenpflegehelfer/Personalerfassung/Beschaeftigungsver
haeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Krankenpflegehelfer/Personalerfassung/Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 34: Anzahl der Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer ohne Fachabteilungszuordnung (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Gberpriift die Summe von Krankenpflegehelferinnen und Krankepapflegehelfern ohne Fachabteilungszuordnung mit
direktem Beschaftigungsverhaltnis und Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfern ohne Fachabteilungszuordnung
ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrifte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK<
und

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnuhg/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<
in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Krankenpflegehelfer/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des.Krankenhauses/Pflegekraefte/Krankenpflegehelfer/Personalerfassung_ohne_Fachabteilun
gszuordnung/Anzahl_VK<

Handlungsan-
weisung

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer ohne
Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
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Implementie-
rungsvorschrift

Der Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Krankenpflegehelfer/Personalerfassung_ohne_Fachabteilun
gszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Krankenpflegehelfer/Personalerfassung_ohne_Fachabteilun
gszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei
Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Krankenpflegehelfer/Personalerfassung_ohne_Fachabteilun
gszuordnung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test dls'nicht bestanden.
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Regel 35: Anzahl der Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel UGberpriift die Summe von Pflegehelferinnen und Pflegehelfern mit'direktem Beschaftigungsverhéltnis und
Pflegehelferinnen und Pflegehelfern ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrifte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegehelfer/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegehelfer/Personalerfassung/Anzahl_VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A-11,2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Pflegehelferinnen und Pflegehelfer muss der Summe der

weisung zugehorigen Werte des Personals it und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
Implementie- Der Wert
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegehelfer/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis
/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegehelfer/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis
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/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegehelfer/Personalerfassung/Anzahl_VK< ergeben. st
dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 36: Anzahl der Pflegehelferinnen und Pflegehelfer ohne Fachabteilungszuordnung (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel lGberpriift die Summe von Pflegehelferinnen und Pflegehelfern ofine Fachabteilungszuordnung mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis und Pflegehelferinnen und Pflegehelfern ohne fachabteilungszuordnung ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK<
und

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnuhg/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<
in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegehelfer/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des.Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegehelfer/Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordn
ung/Anzahl_VK<

Handlungsan-
weisung

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Pflegehelferinnen und Pflegehelfer ohne
Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
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Implementie-
rungsvorschrift

Der Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegehelfer/Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordn
ung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegehelfer/Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordn
ung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen
exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Krankenpflegehelfer/Personalerfassung_ohne_Fachabteilun
gszuordnung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test dls'nicht bestanden.
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Regel 37: Anzahl der Hebammen/ Entbindungshelferinnen und Entbindungshelfer (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Uberpruft die Summe von Hebammen/ Entbindungshelferinnen gdnd Entbindungshelfern mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis und Hebammen/ Entbindungshelferinnen und Entbindungshelfern ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal-mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Hebammen_Entbindungspfleger/< entsprechen in Summe
nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Hebammen_Entbindungspfleger/Personalerfassung/Anzahl_
VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie lhre Angabeniin A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Hebammen-/Entbindungshelferinnen und

weisung Entbindungshelfer muss der Summe der zugehdrigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
entsprechen.

Implementie- Der Wert

rungsvorschrift
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Hebammen_Entbindungspfleger/Personalerfassung/Beschae
ftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Hebammen_Entbindungspfleger/Personalerfassung/Beschae
ftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den
Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Hebammen_Entbindungspfleger/Personalerfassung/Anzahl_
VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 38: Anzahl der Hebammen/ Entbindungshelferinnen und Entbindungshelfer ohne Fachabteilungszuordnung (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Uberpruft die Summe von Hebammen/ Entbindungshelferinnengdnd Entbindungshelfer ohne
Fachabteilungszuordnung mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis und Hebammen/ Entbindungshelferinnen und
Entbindungshelfer ohne Fachabteilungszuordnung ohne direktem Besgchaftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK<
und

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuofdnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<
in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Hebammen_Entbindungspfleger/< entsprechen in Summe
nicht

>Qualitaetsbericht/Personal-des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Hebammen_Entbindungspfleger/Personalerfassung_ohne_F
achabteilungszuordnung/Anzahl_VK<

Handlungsan-
weisung

Bitte prifen Sie lhre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Hebammen-/Entbindungshelferinnen und
Entbindungshelfer ohne Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehoérigen Werte des Personals mit und ohne direktes
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Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.

Implementie- Der Wert

rungsvorschrift
>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Hebammen_Entbindungspfleger/Personalerfassung_ohne_F
achabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Hebammen_Entbindungspfleger/Personalerfassung_ohne_F
achabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei
Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Hebammen_Entbindungspfleger/Personalerfassung_ohne_F
achabteilungszuordnung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der.Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 39: Anzahl der operationstechnischen Assistenz (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel lGberpriift die Summe operationstechnischer Assistenz mit direkt€m Beschaftigungsverhaltnis und
operationstechnische Assistenz ohne direktes Beschaftigungsverhiltnis aufAquivalenz mit der Anzahl der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Operationstechnische_Assistenz/< entsprechen in Summe
nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Operationstechnische_Assistenz/Personalerfassung/Anzahl_
VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angaben imA-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der operationstechnischen Assistenz muss der Summe der

weisung zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
Implementie- Der Wert
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Operationstechnische_Assistenz/Personalerfassung/Beschae
ftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Operationstechnische_Assistenz/Personalerfassung/Beschae

ftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den
Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Operationstechnische_Assistenz/Personalerfassung/Anzahl_
VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 40: Anzahl der operationstechnischen Assistenz ohne Fachabteilungszuordnung (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Gberpriift die Summe der operationstechnischen Assistenz ohne Fachabteilungszuordnung mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis und operationstechnischer Assistenz ohne Fachabteilungszuordnung ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK<
und

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnuhg/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<
in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Operationstechnische_Assistenz/< entsprechen in Summe
nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Operationstechnische_Assistenz/Personalerfassung_ohne_F
achabteilungszuordnung/Anzahl_VK<

Handlungsan-
weisung

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der operationstechnischen Assistenz ohne
Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
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Implementie- Der Wert
rungsvorschrift
>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Operationstechnische_Assistenz/Personalerfassung_ohne_F
achabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Operationstechnische_Assistenz/Personalerfassung_ohne_F
achabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei
Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Operationstechnische_Assistenz/Personalerfassung_ohne_F
achabteilungszuordnung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt'der Test als nicht bestanden.
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Regel 41: Anzahl der medizinischen Fachangestellten (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel lGberpriift die Summe von medizinischen Fachangestellten mit difektem Beschaftigungsverhaltnis und medizinischen
Fachangestellten ohne direktes Beschaftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrifte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Medizinische_Fachangestellte/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Medizinische_Fachangestellte/Personalerfassung/Anzahl_V
K<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A<¥1.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der medizinischen Fachangestellten muss der Summe der

weisung zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
Implementie- Der Wert
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Medizinische_Fachangestellte/Personalerfassung/Beschaefti
gungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Medizinische_Fachangestellte/Personalerfassung/Beschaefti
gungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Medizinische_Fachangestellte/Personalerfassung/Anzahl_V
K< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 42: Anzahl der medizinischen Fachangestellten ohne Fachabteilungszuordnung (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Gberpriift die Summe von medizinischen Fachangestellten ohneFachabteilungszuordnung mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis und medizinischen Fachangestellten ohne Fachabteilungszuordnung ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK<
und

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnuhg/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<
in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Medizinische_Fachangestellte/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des.Krankenhauses/Pflegekraefte/Medizinische_Fachangestellte/Personalerfassung_ohne_Fac
habteilungszuordnung/Anzah|;VK<

Handlungsan-
weisung

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der medizinischen Fachangestellten ohne
Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
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Implementie-
rungsvorschrift

Der Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Medizinische_Fachangestellte/Personalerfassung_ohne_Fac
habteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Medizinische_Fachangestellte/Personalerfassung_ohne_Fac
habteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei
Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Medizinische_Fachangestellte/Personalerfassung_ohne_Fac
habteilungszuordnung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, giltder Test als nicht bestanden.
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Regel 43: Anzahl der Diplompsychologinnen und Diplompsychologen (A-Teil)

Berichtsteil

A-113.1

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel lberpriift die Summe von Diplompsychologinnen und Diplompsychologen mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
und Diplompsychologinnen und Diplompsychologen ohne direktes Beschiftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der
Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal-mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Diplom_Psychologen/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krdnkenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Diplom_Psychologen/Personalerfassung/Anzahl_VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angabefrin A-11.3.1. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Diplompsychologinnen und Diplompsychologen muss

weisung der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
Implementie- Der Wert
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
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/Diplom_Psychologen/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem
Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal

/Diplom_Psychologen/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert
und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Diplom_Psychologen/Personalerfassung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nichtder Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 44: Anzahl der klinischen Neuropsychologinnen und Neuropsychologen (A-Teil)

Berichtsteil

A-113.1

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel UGberpriift die Summe von klinischen Neuropsychologinnen und NelGropsychologen mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis und klinischen Neuropsychologinnen und Neuropsychologen ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrifte.

Fehlermeldung

Die Felder
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal-mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Klinische_Neuropsychologen/< entsprechefn in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krdnkenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Klinische_Neuropsychologen/Personalerfassung/Anzahl_VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angabefrin A-11.3.1. Der Wert Anzahl Vollkrafte der klinischen Neuropsychologinnen und

weisung Neuropsychologen muss der Summe der zugehoérigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
entsprechen.

Implementie- Der Wert

rungsvorschrift
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Klinische_Neuropsychologen/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird
mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Klinische_Neuropsychologen/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<
summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal-Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Klinische_Neuropsychologen/Personalerfassung/Anzahl_VK< ergeben. lstdies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 45: Anzahl der psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (A-Teil)

Berichtsteil

A-113.1

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel lberpriift die Summe von psychologischen Psychotherapeutinngfi*tind Psychotherapeuten mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis und psychologischen Psychotherapeutinnen undPsychotherapeuten ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal-mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Psychologische_Psychotherapeuten/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krdnkenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Psychologische_Psychotherapeuten/Personalerfassung/Anzahl_VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angabefin A-11.3.1. Der Wert Anzahl Vollkrafte der psychologischen Psychotherapeutinnen und

weisung Psychotherapeuten muss der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
entsprechen.

Implementie- Der Wert

rungsvorschrift
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Psychologische_Psychotherapeuten/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK
< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Psychologische_Psychotherapeuten/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_V
K< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal-Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Psychologische_Psychotherapeuten/Personalerfassung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht
bestanden.
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Regel 46: Anzahl der Kinder-/ Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder-/ Jugendlichenpsychotherapeuten (A-Teil)

Berichtsteil

A-113.1

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Uberpruft die Summe von Kinder-/ Jugendlichenpsychotherapeutinhen und Kinder-/
Jugendlichenpsychotherapeuten mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis uad Kinder-/ Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
Jugendlichenpsychotherapeuten ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrifte.

Fehlermeldung

Die Felder
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal-mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Kinder_Jugendlichenpsychotherapeuten/<;entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krdankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Kinder_Jugendlichenpsychotherapeuten/Personalerfassung/Anzahl_VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie lhre Angabeniin A-11.3.1. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Kinder-/Jugendlichenpsychotherapeutinnen und

weisung Jugendlichenpsychotherapeuten muss der Summe der zugehoérigen Werte des Personals mit und ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.

Implementie- Der Wert

rungsvorschrift
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Kinder_Jugendlichenpsychotherapeuten/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl

_ VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Kinder_Jugendlichenpsychotherapeuten/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anza
hl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal-Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Kinder_Jugendlichenpsychotherapeuten/Personalerfassung/Anzahl_VK<Zergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht

bestanden.
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Regel 47: Anzahl der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung (A-Teil)

Berichtsteil

A-113.1

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Gberpriift die Summe von Psychotherapeutinnen und Psychothefapeuten in Ausbildung mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal-mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Psychotherapeuten_in_Ausbildung_waehrend_Taetigkeit/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krdnkenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Psychotherapeuten_in_Ausbildung_waehrend_Taetigkeit/Personalerfassung/Anzahl_VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angabefrin A-11.3.1. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in

weisung Ausbildung muss der Summe der zugehdorigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis entsprechen.
Implementie- Der Wert
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 72




Anlage 2 zum Beschluss
Anhang 4 fir das Berichtsjahr 2023

/Psychotherapeuten_in_Ausbildung_waehrend_Taetigkeit/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_dire
ktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Psychotherapeuten_in_Ausbildung_waehrend_Taetigkeit/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_di
rektem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal

/Psychotherapeuten_in_Ausbildung_waehrend_Taetigkeit/Personalerfassung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt
der Test als nicht bestanden.
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Regel 48: Anzahl der Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten (A-Teil)

Berichtsteil

A-113.1

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel lberpriift die Summe von Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuteén mit direktem Beschaftigungsverhéltnis und
Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten ohne direktes Beschiaftigungsyerhaltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Ergotherapeuten/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Ergotherapeuten/Personalerfassung/Anzahl_VK<

Handlungsan-
weisung

Bitte prifen Sie Ihre Angaben imA-11.3.1. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten muss der
Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis entsprechen.

Implementie-
rungsvorschrift

Der Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Ergotherapeuten/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem
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Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Ergotherapeuten/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und

muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Ergotherapeuten/Personalerfassung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der Edll; gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 49: Anzahl der Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten in Psychiatrie und Psychosomatik (A-Teil)

Berichtsteil

A-113.1

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Gberpriift die Summe von Physiotherapeutinnen und Physiothegap€éuten in Psychiatrie und Psychosomatik mit
direktem Beschaftigungsverhaltnis und Physiotherapeutinnen und Physiethérapeuten in Psychiatrie und Psychosomatik ohne
direktes Beschiftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrifte.

Fehlermeldung

Die Felder
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal>mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Physiotherapeuten/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krdankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Physiotherapeuten/Personalerfassung/Anzahl_VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angabefrin A-11.3.1. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten muss

weisung der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
Implementie- Der Wert
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
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/Physiotherapeuten/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem
Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal

/Physiotherapeuten/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und
muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Physiotherapeuten/Personalerfassung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 50: Anzahl der Sozialpadagoginnen und Sozialpddagogen in Psychiatrie und Psychosomatik (A-Teil)

Berichtsteil

A-113.1

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

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

Fehlermeldung

Die Felder
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal-mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Sozialpaedagogen/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krdnkenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Sozialpaedagogen/Personalerfassung/Anzahl_VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angabefrin A-11.3.1. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Sozialpddagoginnen und Sozialpadagogen muss der

weisung Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis entsprechen.
Implementie- Der Wert
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
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/Sozialpaedagogen/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem
Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal

/Sozialpaedagogen/Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und
muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Sozialpaedagogen/Personalerfassung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 51: Anzahl des speziellen therapeutischen Personals (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.4

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift die Summe des speziellen therapeutischen Personals mit'direktem Beschaftigungsverhaltnis und des
speziellen therapeutischen Personals ohne direktes Beschiftigungsverhaltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Spezielles_Therapeutisches_Personal/Therapeutisches_Personal/<
entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Spezielles_Therapeutisches_Personal/Therapeutisches_Personal/Personale
rfassung/Anzahl_VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angaben imA-11.4. Der Wert Anzahl Vollkrafte des speziellen therapeutischen Personals fiir den SP-

weisung Schlissel <Datenplatzhalters"muss der Summe der zugehérigen Werte des Personals mit und ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.

Implementie- Der Wert

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Spezielles_Therapeutisches_Personal/Therapeutisches_Personal/Personale
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rfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Spezielles_Therapeutisches_Personal/Therapeutisches_Personal/Personale
rfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei
Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Spezielles_Therapeutisches_Personal/Therapeutisches_Personal/Personale
rfassung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 58: Angabe einer Begriindung bei Nichterreichen der Mindestmenge

Berichtsteil

C-5.1

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel (kapitelintern)

Beschreibung

Diese Regel Uberpruft fiir jeden Leistungsbereich gemall Mm-R, dass eine Begriindung angegeben ist, wenn die jeweilige
Mindestmenge eines Leistungsbereichs nicht erreicht wird.

Fehlermeldung

e Ausweislich lhrer Angaben in Ihrem Qualitdtsbericht zum Leistungsbereich "Lebertransplantation (inklusive Teilleber-
Lebendspende)" gemall Mm-R wurde die geforderte Mindestmenge (20) nicht erbracht und es wurde keine Begriindung aus der
Auswahlliste "Umsetzung der Mindestmengenregelungen — Begriindungen bei Nichterreichen der Mindestmenge" angegeben.

e Ausweislich lhrer Angaben in Ihrem Qualitatsbericht 20m Leistungsbereich "Nierentransplantation (inklusive Lebendspende)"
gemal Mm-R wurde die geforderte Mindestmenge, (25) nicht erbracht und es wurde keine Begriindung aus der Auswahlliste
"Umsetzung der Mindestmengenregelungen — Begrliindungen bei Nichterreichen der Mindestmenge" angegeben.

e Ausweislich Ihrer Angaben in lhrem Qualitdtsbericht zum Leistungsbereich "Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus
fir Erwachsene" gemall Mm-R wurde die geforderte Mindestmenge (26) nicht erbracht und es wurde keine Begriindung aus der
Auswahlliste "Umsetzung der Mindestmengenregelungen — Begriindungen bei Nichterreichen der Mindestmenge" angegeben.

e Ausweislich Ihrer Angaben indthrem Qualitatsbericht zum Leistungsbereich "Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas fir
Erwachsene" gemall Mm-Rwurde die geforderte Mindestmenge (10) nicht erbracht und es wurde keine Begriindung aus der
Auswahlliste "Umsetzung der Mindestmengenregelungen — Begriindungen bei Nichterreichen der Mindestmenge" angegeben.

e Ausweislich Ihrer Angaben in Threm Qualitatsbericht zum Leistungsbereich "Allogene Stammzelltransplantation bei
Erwachsenen" gemal Mm-R wurde die geforderte Mindestmenge (25) nicht erbracht und es wurde keine Begriindung aus der
Auswahlliste "Umsetzung der Mindestmengenregelungen — Begriindungen bei Nichterreichen der Mindestmenge" angegeben.
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e Ausweislich Ihrer Angaben in lhrem Qualitatsbericht zum Leistungsbereich "Kniegelenk-Totalendoprothesen" gemaR Mm-R
wurde die geforderte Mindestmenge (50) nicht erbracht und es wurde keine Begriindung aus der Auswahlliste "Umsetzung der
Mindestmengenregelungen — Begriindungen bei Nichterreichen der Mindestmenge" angegeben.

e Ausweislich Ihrer Angaben in lhrem Qualitatsbericht zum Leistungsbereich "Versorgung von Frih- und Reifgeborenen mit
einem Aufnahmegewicht von < 1250 g" gemadR Mm-R wurde die geforderte Mindestmenge (20) nicht erbracht und es wurde
keine Begriindung aus der Auswabhlliste "Umsetzung der Mindestmengenregelungen — Begriindungen bei Nichterreichen der
Mindestmenge" angegeben.

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie, ob die Angaben der Mindestmenge in C-5.1 fehlerfrei in den Bericht Gbernommen wurde. Sollte der

weisung angegebene Wert korrekt sein, ist eine Begriindung gemaR Auswahlliste "Umsetzung der Mindestmengenregelungen —
Begrindungen bei Nichterreichen der Mindestmenge" anzugeben.

Implementie- e Es wird gepriift, ob der Wert <Datenplatzhalter_Leistungsbereich> unter

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Leistungsbereich/Bezeichnung< vorhanden ist. Wenn dieser
existiert, wird in diesem Pfad der Wert der Mindestmenge in

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

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Leistungsbereich/Begruendung/MM_Schluessel< existiert. Ist dies
nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.

¢ Folgende <Datenplatzhalter:Leistungsbereich> : <Datenplatzhalter_Mindestmenge> sind zu kombinieren und einzeln zu
implementieren:

e Lebertransplantation (inklusive Teilleber-Lebendspende) : 20

¢ Nierentransplantation (inklusive Lebendspende) : 25

e Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus fiir Erwachsene : 26

e Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas fiir Erwachsene : 10
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¢ Allogene Stammzelltransplantation bei Erwachsenen : 25
e Kniegelenk-Totalendoprothesen: 50
e Versorgung von Frih- und Reifgeborenen mit einem Aufnahmegewicht kleiner 1250 g: 20
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Regel 59: Mindestmengen: Priifung der Angaben zu den Leistungsmengen

Berichtsteil

C-5.1,C-5.2.1a

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Ist-gleich-Regel

Beschreibung

Diese Regel UGberpriift, ob die fir das Berichtsjahr angegebenen Leistungsmefgen in den mindestmengenrelevanten
Leistungsbereichen im Teil C-5.1 mit der jeweiligen Angabe unter C-5.2.1azim Berichtsjahr erreichte Leistungsmenge)
Ubereinstimmen.

Fehlermeldung

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

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Leistungsbereich/Erbrachte_Menge< stimmt nicht mit dem Wert in
Kapitel C-5.2.1a in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis

_Prognosepruefung_Landesverbaende/Leistuigsmenge_Berichtsjahr< Uberein.

Handlungsan-

Werden fiir einen Leistungsbereich Leistungsmengen sowohl fiir das Berichtsjahr als auch fiir die Prognoseermittlung

weisung angegeben, muss in Abschnitt C-5.2.18\(im Berichtsjahr erreichte Leistungsmenge zur Prognoseermittlung) exakt derselbe Wert
stehen wie in Abschnitt C-5.1 (Leistthgsmenge im Berichtsjahr). Bitte Giberpriifen Sie die Angaben und libernehmen die korrekte
Leistungsmenge an beiden Stellen. Gegebenenfalls ist eine Korrektur nur durch lhren Softwarehersteller moglich.

Implementie- Auslesen aller Werte in

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Leistungsbereich/Bezeichnung<. Abgleich dieser Liste mit den
Werten in
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>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Bezeichn
ung<. Wenn ein Wert (Leistungsbereich gemaR Mm-R) in beiden Pfaden vorkommt, so werden die Werte

>Leistungsbereich/Erbrachte_Menge< und

>Leistungsbereich/Ergebnis_Prognosepruefung_Landesverbaende/Leistungsmenge_Berichtsjahr< verglichen. Stimmen diese
nicht exakt Gberein, so gilt der Test als fehlgeschlagen.
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Regel 60: Berechtigung zur Leistungserbringung

Berichtsteil

C-5.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel (kapitelintern)

Beschreibung

Diese Regel Gberprift fir jeden Leistungsbereich gemal Mm-R, dass bei einei*Angabe von "Ja" bei der Berechtigung zur
Leistungserbringung im Prognosejahr (C-5.2.1) mindestens eines der Elemente C-5.2.1a - C-5.2.1c mit "Ja" beantwortet wurde.

Fehlermeldung

Laut Ihrer Angaben zum Leistungsbereich <Datenplatzhalter> gemafi Mm-R in Kapitel C-5.2.1 in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Leistungs
berechtigung_Prognosejahr< ist der Standort im Prognosejahr zur Leistungserbringung berechtigt. Jedoch wurde keines der
Elemente C-5.2.1a bis C-5.2.1c mit "Ja" beantwortet.

Handlungsan-

Bitte prifen Sie, ob Ihre Angaben fiir den Leistungsbereich <Datenplatzhalter> gemald Mm-R unter C-5.2.1a bis C-5.2.1c korrekt

weisung sind. Sollte keines dieser Elemente mit "Ja" beahtwortet werden, priifen Sie bitte Ihre Angabe unter C-5.2.1, da der Standort in
diesem Fall nicht zur Leistungserbringung imyPrognosejahr berechtigt ware.

Implementie- Der Wert

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Leistungs
berechtigung_Prognosejahr<-wird ausgelesen. Ist die Angabe "Ja", werden die Angaben in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis
_Prognosepruefung_Landesverbaende/Pruefung_Landesverbaende< und

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erstmali
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ge_oder_erneute_Erbringung< und

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erlaubnis
_Sicherstellung_Versorgung< gepriift. Entspricht nicht mindestens eine der Eingaben einem "Ja", gilt der Test als
fehlgeschlagen.
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Regel 63: Nein-Angaben bei der Berechtigung zur Leistungserbringung im Prognosejahr

Berichtsteil

C-5.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel (kapitelintern)

Beschreibung

Diese Regel UGberprift fir jeden Leistungsbereich gemal Mm-R, dass bei der-Adswahl von "Nein" bei der Berechtigung zur
Leistungserbringung im Prognosejahr (C-5.2.1) die Angaben in den KapitelnC-5.2.1a - C-5.2.1c verneint sind.

Fehlermeldung

e Laut lhrer Angaben zum Leistungsbereich <Datenplatzhalter> gemafs Mm-R in Kapitel C-5.2.1 in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Leistungs
berechtigung_Prognosejahr< ist der Standort im Prognosejahr nicht zur Leistungserbringung berechtigt. Jedoch ist bei

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis

_Prognosepruefung_Landesverbaende/Pruefung. Landesverbaende< "Ja" angegeben.

e Laut lhrer Angaben zum LeistungsbereichkDatenplatzhalter> gemald Mm-R in Kapitel C-5.2.1 in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Leistungs
berechtigung_Prognosejahr< ist dér Standort im Prognosejahr nicht zur Leistungserbringung berechtigt. Jedoch ist bei

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erstmali
ge_oder_erneute_Erbringung< "Ja" angegeben.

e Laut Ihrer Angaben zum Leistungsbereich <Datenplatzhalter> gemalk Mm-R in Kapitel C-5.2.1 in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Leistungs
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berechtigung_Prognosejahr< ist der Standort im Prognosejahr nicht zur Leistungserbringung berechtigt. Jedoch ist bei

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erlaubnis

_Sicherstellung_Versorgung< "Ja" angegeben.

Handlungsan-

e Wenn der Standort nicht zur Leistungserbringung im Prognosejahr berechtigt ist, muss in Kapitel C-5.2.1a "Nein" angegeben

weisung werden. Bitte priifen Sie Ihre Eingabe in
>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis
_Prognosepruefung_Landesverbaende/Pruefung_Landesverbaende<.
e Wenn der Standort nicht zur Leistungserbringung im Prognosejahr berechtigt ist, muss in Kapitel C-5.2.1b "Nein" angegeben
werden. Bitte priifen Sie Ihre Eingabe in
>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erstmali
ge_oder_erneute_Erbringung<.
e Wenn der Standort nicht zur Leistungserbringungim Prognosejahr berechtigt ist, muss in Kapitel C-5.2.1c "Nein" angegeben
werden. Bitte priifen Sie Ihre Eingabe in
>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erlaubnis
_Sicherstellung_Versorgung<.

Implementie- Der Wert

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Leistungs
berechtigung_Prognosejahr< wird ausgelesen. Ist die Angabe "Nein", werden die Angaben in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis
_Prognosepruefung_Landesverbaende/Pruefung_Landesverbaende< und
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>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erstmali
ge_oder_erneute_Erbringung< und

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erlaubnis
_Sicherstellung_Versorgung< gepruft. Wird bei mindestens einem dieser Elemente "Ja" angegeben, dann gilt der Test als nicht
bestanden.
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Regel 64: Priifung der Angabe zur Teilnahme an der Notfallstufe bzw. der Spezialversorgung

Berichtsteil

A-14.1, A-14.3

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift, ob bei einer Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung gemal den Regelungen zu den
Notfallstrukturen mindestens eine Angabe zur Teilnahme an einer Notfallstufe oder zur Teilnahme an dem Modul der
Spezialversorgung vorliegt.

Fehlermeldung

Sie haben das Element

>Qualitaetsbericht/Teilnahme_Notfallversorgung< ausgewdhlt, jedoch weder eine Angabe zur Zuordnung zu einer Notfallstufe
unter

>Qualitaetsbericht/Teilnahme_Notfallversorgung/Teilnahme_Notfallstufe< noch wird unter

>Qualitaetsbericht/Teilnahme_Notfallversorgung/Voraussetzungen_Spezialversorgung_erfuellt/Tatbestand_Spezialversorgu
ng< eine Angabe gemacht.

Handlungsan-
weisung

Wenn das Element
>Qualitaetsbericht/Teilnahme_Notfallversorgung< ausgewahlt wurde, muss mindestens ein Element unter
>Qualitaetsbericht/Teilnahme_Notfallversorgung/Teilnahme_Notfallstufe< oder unter

>Qualitaetsbericht/Teilnahme_Notfallversorgung/Voraussetzungen_Spezialversorgung_erfuellt/Tatbestand_Spezialversorgu
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ng< vorhanden sein. Bitte Uberprifen Sie lhre Angaben und ergdnzen Sie ggf. fehlende Elemente.

Implementie- Es wird nach dem Element

rungsvorschrift
>Qualitaetsbericht/Teilnahme_Notfallversorgung< gesucht. Tritt das Element auf wird gepruft, ob mindestens eines der

Elemente

>Qualitaetsbericht/Teilnahme_Notfallversorgung/Teilnahme_Notfallstufe< odér

>Qualitaetsbericht/Teilnahme_Notfallversorgung/Voraussetzungen_Spezialversorgung_erfuellt/Tatbestand_Spezialversorgu
ng< vorhanden ist. Ansonsten gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 65: Priifung der Angabe von mindestens einer Notfallstufe

Berichtsteil

A-14.1

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel

Beschreibung

Die Regel liberpriift, dass bei der Teilnahme an einer Notfallstufe mindestens.eine der Stufen Basisnotfallversorgung (Stufe 1),
Erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2) oder Umfassende Notfallversorgung{Stufe 3) angegeben wird.

Fehlermeldung

Ausweislich Ihrer Angaben in Ihrem Qualitatsbericht zur Teilnahmeam gestuften System der Notfallversorgung unter

>Qualitaetsbericht/Teilnahme_Notfallversorgung/Teilnahme>Notfallstufe/Notfallstufe_zugeordnet< ist Ihr Krankenhaus einer
Stufe der Notfallversorgung zugeordnet. Jedoch liegen keine Angaben zu mindestens einer Stufe der Notfallversorgung vor.

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie lhre Angaben in Kapitel A-14.1 und geben Sie mindestens eine der drei Notfallstufen:

weisung Basisnotfallversorgung (Stufe 1), Erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2) oder Umfassende Notfallversorgung (Stufe 3) an.
Implementie- Es wird nach dem Element
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Teilnahme_Notfdllversorgung/Teilnahme_Notfallstufe/Notfallstufe_zugeordnet< gesucht. Tritt das
Element auf wird gepriift, ob mind&stens eines der Elemente

>Qualitaetsbericht/Teilnahme_Notfallversorgung/Teilnahme_Notfallstufe/Notfallstufe_zugeordnet/Basisnotfallversorgung_
Stufe_1< oder

>Qualitaetsbericht/Teilnahme_Notfallversorgung/Teilnahme_Notfallstufe/Notfallstufe_zugeordnet/Erweiterte_Notfallversor
gung_Stufe_2< oder
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>Qualitaetsbericht/Teilnahme_Notfallversorgung/Teilnahme_Notfallstufe/Notfallstufe_zugeordnet/Umfassende_Notfallvers
orgung_Stufe_3< vorhanden ist. Ansonsten gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 66: Anzahl der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner

Berichtsteil

A-11.2,B-X.11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteilliibergreifend)

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift, dass die Anzahl der Pflegefachfrauen und Pflegefachpidnner innerhalb des Krankenhauses nicht kleiner
der Summe der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner aller Fachabteilungen ist.

Fehlermeldung

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der "Pflegefachpersonen" des Krankenhauses wird durch die Summe <Datenplatzhalter> aller
Organisationseinheiten liberschritten.

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie lhre Eingabe in A-11.2 sowie B-X.11.2:bezlglich der Angabe der Anzahl Vollkrafte der Pflegefachfrauen und

weisung Pflegefachmanner. Die Werteangaben in den

>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< diirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 Gberschreiten.
Implementie- Fiir jede Fachabteilung
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Pflegekraefte/Pflegefachp
ersonen/Personalerfassung/Anzahl_VK< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als

fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand grolRRer ist, als der angegebene Wert unter

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen/Personalerfassung/Anzahl_VK<
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Regel 67: Anzahl der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Gberpriift die Summe von Pflegefachfrauen und Pflegefachmanng&r/mit direktem Beschaftigungsverhéltnis und
Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner ohne direktes Beschiftigungsverhltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrifte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen/Personalerfassung/Anzahl_VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A-11,2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner muss der

weisung Summe der zugehorigen Werte de§Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhiltnis entsprechen.
Implementie- Der Wert
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen/Personalerfassung/Beschaeftigungsver
haeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen/Personalerfassung/Beschaeftigungsver
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haeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen/Personalerfassung/Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 68: Anzahl der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner ohne Fachabteilungszuordnung (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Gberpriift die Summe von Pflegefachfrauen und Pflegefachmanng&rohne Fachabteilungszuordnung mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis und Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner ohne’ Fachabteilungszuordnung ohne direktem
Beschéftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkréfte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK<
und

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnuhg/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<
in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des.Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen/Personalerfassung_ohne_Fachabteilung
szuordnung/Anzahl_VK<

Handlungsan-
weisung

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner ohne
Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
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Implementie-
rungsvorschrift

Der Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen/Personalerfassung_ohne_Fachabteilung
szuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen/Personalerfassung_ohne_Fachabteilung
szuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei
Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen/Personalerfassung_ohne_Fachabteilung
szuordnung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test alsiicht bestanden.

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

100




Anlage 2 zum Beschluss

Anhang 4 fir das Berichtsjahr 2023

Regel 69: Anzahl der Pflegefachfrauen B.Sc. und Pflegefachmanner B.Sc.

Berichtsteil

A-11.2,B-X.11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteilliibergreifend)

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift, dass die Anzahl der Pflegefachfrauen B.Sc. und Pflegefachmanner B.Sc. innerhalb des Krankenhauses
nicht kleiner der Summe der Pflegefachfrauen B.Sc. und Pflegefachmanner,B.Sc. aller Fachabteilungen ist.

Fehlermeldung

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der "Pflegefachpersonen B.Sc." des Krankenhauses wird durch die Summe <Datenplatzhalter>
aller Organisationseinheiten Uberschritten.

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie lhre Eingabe in A-11.2 sowie B-X.11.2:bezlglich der Angabe der Anzahl Vollkrafte der Pflegefachfrauen B.Sc.

weisung und Pflegefachmanner B.Sc. Die Werteangaben in den

>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< diirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 Gberschreiten.
Implementie- Fiir jede Fachabteilung
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Pflegekraefte/Pflegefachp
ersonen_BSc/Personalerfassung/Anzahl_VK< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als

fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand grolRRer ist, als der angegebene Wert unter

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen_BSc/Personalerfassung/Anzahl_VK<
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Regel 70: Anzahl der Pflegefachfrauen B.Sc. und Pflegefachmanner B.Sc. (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel tberpriift die Summe von Pflegefachfrauen B.Sc. und Pflegefachiidnner B.Sc. mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
und Pflegefachfrauen B.Sc. und Pflegefachméanner B.Sc. ohne direktes Besehaftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl
der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal-mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in
>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen_BSc/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen_BSc/Personalerfassung/Anzahl_VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A<21.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Pflegefachfrauen B.Sc. und Pflegefachmanner B.Sc. muss

weisung der Summe der zugehorigen Weyte des Personals mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
Implementie- Der Wert
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen_BSc/Personalerfassung/Beschaeftigung
sverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen_BSc/Personalerfassung/Beschaeftigung
sverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen_BSc/Personalerfassung/Anzahl_VK<
ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 71: Anzahl der Pflegefachfrauen B.Sc. und Pflegefachmanner B.Sc. ohne Fachabteilungszuordnung (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel lGberpriift die Summe von Pflegefachfrauen B.Sc. und Pflegefachidnner B.Sc. ohne Fachabteilungszuordnung mit
direktem Beschaftigungsverhaltnis und Pflegefachfrauen B.Sc. und Pflegefachmanner B.Sc. ohne Fachabteilungszuordnung ohne
direktem Beschéftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der \/olikréfte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK<
und

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnuhg/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<
in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen_BSc/< entsprechen in Summe nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des.Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen_BSc/Personalerfassung_ohne_Fachabte
ilungszuordnung/Anzahl_VK<

Handlungsan-
weisung

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der Pflegefachfrauen B.Sc. und Pflegefachmanner B.Sc. ohne
Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.
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Implementie-
rungsvorschrift

Der Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen_BSc/Personalerfassung_ohne_Fachabte
ilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen_BSc/Personalerfassung_ohne_Fachabte
ilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei
Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Pflegefachpersonen_BSc/Personalerfassung_ohne_Fachabte
ilungszuordnung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der T&st als nicht bestanden.
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Regel 72: Vorhandensein der spezifischen Angaben fiir Qualitidtsindikatoren

Berichtsteil

C-1.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel (kapitelintern)

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift, dass flir einen Qualitatsindikator Angaben zur qualitativén Bewertung des Ergebnisses gemacht werden.

Fehlermeldung

Das Element

>Ergebnis_Bewertung< ist nicht vorhanden, obwohl es sich bei dem QS-Ergebnis <Datenplatzhalter_Ergebnis_ID> um einen
Qualitatsindikator handelt.

Handlungsan-

Wenn es sich bei dem angegebenen QS-Ergebnis um einén Qualitatsindikator handelt, missen Angaben zur qualitativen

weisung Bewertung des Ergebnisses gemacht werden. Bitte iberprifen Sie Ihre Eingaben. Die Krankenhauser haben keine Priifpflicht im
Zusammenhang mit dieser Regel.

Implementie- Fiir jedes QS-Ergebnis unter

rungsvorschrift

>Datengestuetzte_Qualitaetssicherung/Ergebnis/QS-Ergebnis< wird das Element
>Art_des_Wertes< ausgelesen.dst der Wert = "QI" wird Gberprift, ob das Element
>Ergebnis_Bewertung< vorhanden ist. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn das Element

>Ergebnis_Bewertung< nicht vorhanden ist.
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Regel 73: Nicht-Vorhandensein der spezifischen Angaben fiir Qualitatsindikatoren

Berichtsteil

C-1.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel (kapitelintern)

Beschreibung

Diese Regel Uberprift, dass fiir QS-Ergebnisse, welche keine Qualitatsindikatérén sind, keine Angaben zu den Ergebnissen der
gualitativen Bewertung gemacht werden.

Fehlermeldung

Bei dem QS-Ergebnis <Datenplatzhalter_Ergebnis_ID> handelt es sich’nicht um einen Qualitatsindikator, jedoch wurden
Angaben zu den Ergebnissen der qualitativen Bewertung gemacht,

Handlungsan-

Wenn es sich bei dem QS-Ergebnis nicht um einen Qualitdtsindikator handelt, diirfen keine Angaben zu den Ergebnissen der

weisung gualitativen Bewertung gemacht werden. Bitte Uberpriféen Sie Ihre Angaben. Die Krankenhduser haben keine Prifpflicht im
Zusammenhang mit dieser Regel.

Implementie- Fiir jedes QS-Ergebnis unter

rungsvorschrift

>Datengestuetzte_Qualitaetssicherung/Ergebnis/QS-Ergebnis< wird das Element
>Art_des_Wertes< ausgelesen. Ist'der Wert nicht = "Ql" wird tUberprift, ob das Element
>Ergebnis_Bewertung< vorlianden ist. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn das Element

>Ergebnis_Bewertung< vorhanden ist.
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Regel 74: Abgleich des rechnerischen Ergebnisses mit der Grundgesamtheit und den beobachteten Werten auBer E/N-Indikatoren

Berichtsteil

C-1.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel (kapitelintern)

Beschreibung

Diese Regel Uberpruft, ob fur ein QS-Ergebnis, welches auf der Liste des IQT|G dls O/E-Indikator oder Rate gekennzeichnet ist,
dass wenn das rechnerische Ergebnis > "0" ist und kein Datenschutz vorliegt, die Grundgesamtheit und die Anzahl der
beobachteten Ereignisse auch > "0" sind.

Fehlermeldung

Ausweislich Ihrer Angaben zum QS-Ergebnis <Datenplatzhalter_Exgebnis_ID>, bei welchem es sich um einen O/E-Indikator oder
eine Rate handelt, ist das rechnerische Ergebnis groRer als "0~ jedoch wurden keine Angaben zur Grundgesamtheit sowie zu
den beobachteten Ereignissen gemacht.

Handlungsan-

Wenn das rechnerische Ergebnis eines QS-Ergebnisses, bei welchem es sich um einen O/E-Indikator oder eine Rate handelt,

weisung grofRer als "0" ist und kein Datenschutz vorliegt, miissen die Werte der Grundgesamtheit sowie zu den beobachteten Ereignissen
auch groRer als "0" sein. Bitte Gberprifen Sie Jare Angaben. Die Krankenhduser haben keine Prifpflicht im Zusammenhang mit
dieser Regel.

Implementie- Fiir jedes QS-Ergebnis unter

rungsvorschrift

>Datengestuetzte_Qualitaetssicherung/Ergebnis/QS-Ergebnis< wird der Wert unter

>Ergebnis_ID< ausgelesen. Ist dieser Wert in der Liste des IQTIG als Rate oder O/E gekennzeichnet, wird nach dem
Vorhandensein des Elements

>Fallzahl_Datenschutz< gesucht. Ist das Element nicht vorhanden, wird der Wert unter
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>Rechnerisches_Ergebnis< ausgelesen. Ist dieser Wert
> "0", werden die Werte unter
>Fallzahl/Grundgesamtheit< und

>Fallzahl/Beobachtete_Ereignisse< ausgelesen. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn die Werte nicht

>"0" sind.
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Regel 75: Angabe des rechnerischen Ergebnisses bei O/E-Indikatoren

Berichtsteil

C-1.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel (kapitelintern)

Beschreibung

Diese Regel Uberpruft, ob fur ein QS-Ergebnis, welches auf der Liste des IQTIG dls O/E-Indikator gekennzeichnet ist, das
rechnerische Ergebnis angegeben wird, wenn Falle erbracht wurden und.di€ qualitative Bewertung abgeschlossen ist.

Fehlermeldung

Bei dem QS-Ergebnis <Datenplatzhalter_Ergebnis_ID> handelt es sic'um einen O/E-Indikator, jedoch wurden keine Angaben
zum rechnerischen Ergebnis gemacht, obwohl Falle erbracht worden sind und die qualitative Bewertung abgeschlossen ist.

Handlungsan-

Wenn es sich bei dem QS-Ergebnis um einen O/E-Indikatorchandelt, missen Angaben zum rechnerischen Ergebnis gemacht

weisung werden, wenn Falle erbracht wurden - auch wenn der. Datenschutz greift - und die qualitative Bewertung abgeschlossen ist. Bitte
Uberprifen Sie lhre Angaben. Die Krankenhduser habén keine Prifpflicht im Zusammenhang mit dieser Regel.

Implementie- Fiir jedes QS-Ergebnis unter

rungsvorschrift

>Datengestuetzte_Qualitaetssicherung/Ergebnis/QS-Ergebnis< wird der Wert unter

>Ergebnis_ID< ausgelesen. Ist dies€r Wert in der Liste des IQTIG als O/E-Indikator gekennzeichnet, wird nach dem
Vorhandensein der Elemente

>Fallzahl< oder
>Fallzahl_Datenschutz<, sowie

>Ergebnis_Bewertung/Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr< ungleich "S92" und "NO1" gesucht. Der Test gilt als
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fehlgeschlagen, wenn eines dieser Elemente vorhanden ist, aber das Element

>Rechnerisches_Ergebnis< nicht angegeben wurde.

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenh&user 111



Anlage 2 zum Beschluss

Anhang 4 fir das Berichtsjahr 2023

Regel 76: Angabe des rechnerischen Ergebnisses auer O/E-Indikatoren

Berichtsteil

C-1.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel (kapitelintern)

Beschreibung

Diese Regel Uberpruft, ob fur ein QS-Ergebnis, welches auf der Liste des IQT|GE richt als O/E-Indikator gekennzeichnet ist, das
rechnerische Ergebnis angegeben wird wenn Fille erbracht wurden und dig’qualitative Bewertung abgeschlossen ist.

Fehlermeldung

Bei dem QS-Ergebnis <Datenplatzhalter_Ergebnis_ID> handelt es siclnicht um einen O/E-Indikator, jedoch wurden keine
Angaben zum rechnerischen Ergebnis gemacht, obwohl Fille erbracht worden sind, der Datenschutz nicht greift und die
qualitative Bewertung abgeschlossen ist.

Handlungsan-

Wenn es sich bei dem QS-Ergebnis nicht um einen O/Estidikator handelt, miissen Angaben zum rechnerischen Ergebnis gemacht

weisung werden, sofern Falle erbracht wurden, der Datenschuitz nicht greift und die qualitative Bewertung abgeschlossen ist. Bitte
Uberprifen Sie lhre Angaben. Die Krankenhduserhaben keine Prifpflicht im Zusammenhang mit dieser Regel.

Implementie- Fiir jedes QS-Ergebnis unter

rungsvorschrift

>Datengestuetzte_Qualitaetssicherung/Ergebnis/QS-Ergebnis< wird der Wert unter

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

>Fallzahl< , sowie

>Ergebnis_Bewertung/Qualitative_Bewertung_Berichtsjahr< ungleich "S92" und "NO1" gesucht. Der Test gilt als
fehlgeschlagen, wenn eines dieser Elemente vorhanden ist, aber das Element
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>Rechnerisches_Ergebnis< nicht angegeben wurde.
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Regel 77: Mindestmengen: Vorhandensein des Leistungsbereichs bei Angaben zu im Berichtsjahr erreichten Leistungsmengen zur
Prognosedarlegung

Berichtsteil

C-5.1,C-5.2.1a

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel

Beschreibung

Diese Regel Uberprift, dass wenn im Kapitel C-5.2.1a fiir einen mindestmenggenrelevanten Leistungsbereich gemall Mm-R (auller
Chirurgische Behandlung des Brustkrebses (Mamma-Ca-Chirurgie) und Theraxchirurgische Behandlung des Lungenkarzinoms bei
Erwachsenen) eine Leistungsmenge groRer "0" fiir die im Berichtsjahr erreichte Leistungsmenge angegeben wurde, auch eine
Angabe fir diesen Leistungsbereich im Kapitel C-5.1 vorhanden ist,

Fehlermeldung

Flr den Leistungsbereich <Datenplatzhalter> gemaR Mm-R wurde in Kapitel C-5.2.1a unter

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis

_Prognosepruefung_Landesverbaende/Leistungsmenge_Berichtsjahr< eine Leistungsmenge groRer "0" angegeben, jedoch

liegen keine Angaben zu diesem Leistungsbereich-in C-5.1 unter

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Leistungsbereich< vor.

Handlungsan-

Wenn fiir einen mindestmengenrelexanten Leistungsbereich (aulRer Chirurgische Behandlung des Brustkrebses (Mamma-Ca-

weisung Chirurgie) und ThoraxchirurgischecBehandlung des Lungenkarzinoms bei Erwachsenen) im Kapitel C-5.2.1a eine Angabe grofRer
"0" fur die im Berichtsjahr erreichte Leistungsmenge zur Prognosedarlegung angegeben wird, muss dieser Leistungsbereich auch
im Kapitel C-5.1 angegebenwerden. Bitte liberprifen Sie lhre Angaben.

Implementie- Auslesen aller Werte in

rungsvorschrift

>Leistungsbereich/Ergebnis_Prognosepruefung_Landesverbaende/Leistungsmenge_Berichtsjahr<. |st ein Wert groRer "0"
angegeben, wird nach dem entsprechenden Leistungsbereich in allen Werten unter
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>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Leistungsbereich< gesucht. Wird der Leitungsbereich nicht gefunden,
gilt der Test als fehlgeschlagen. Die Leistungsbereiche "Chirurgische Behandlung des Brustkrebses (Mamma-Ca-Chirurgie)" und
"Thoraxchirurgische Behandlung des Lungenkarzinoms bei Erwachsenen" sind nicht zu bertcksichtigen.
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Regel 78: Mindestmengen: Nicht-Vorhandensein des Leistungsbereichs bei Null-Angaben zu im Berichtsjahr erreichten Leistungsmengen zur
Prognosedarlegung

Berichtsteil

C-5.1,C-5.2.1a

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel

Beschreibung

Diese Regel Uberprift, dass wenn im Kapitel C-5.2.1a fiir einen mindestmengenrelevanten Leistungsbereich gemall Mm-R eine
Leistungsmenge gleich "0" fir die im Berichtsjahr erreichte Leistungsmenge’angegeben wurde, keine Angabe fiir diesen
Leistungsbereich im Kapitel C-5.1 vorhanden ist.

Fehlermeldung

Flr den Leistungsbereich <Datenplatzhalter> gemaR Mm-R wurde in Kapitel C-5.2.1a unter

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis

_Prognosepruefung_Landesverbaende/Leistungsmenge> Berichtsjahr< eine Leistungsmenge von "0" angegeben, jedoch liegen

Angaben zu diesem Leistungsbereich in C-5.1 unter.

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Leistungsbereich< vor.

Handlungsan-

Wenn fiir einen mindestmengenrelevanten Leistungsbereich im Kapitel C-5.2.1a eine Angabe gleich "0" fir die im Berichtsjahr

weisung erreichte Leistungsmenge zur Prognosedarlegung angegeben wird, darf dieser Leistungsbereiches im Kapitel C-5.1 nicht
angegeben werden. Bitte Uberpriifen Sie lhre Angaben.

Implementie- Auslesen aller Werte in

rungsvorschrift

>Leistungsbereich/Ergebnis_Prognosepruefung_Landesverbaende/Leistungsmenge_Berichtsjahr<. |st ein Wert gleich "0"
angegeben, wird nach dem entsprechenden Leistungsbereich in allen Werten unter
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>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Leistungsbereich< gesucht. Wird der Leitungsbereich gefunden, gilt
der Test als fehlgeschlagen.
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Regel 79: Abgleich der vollstationdren Fallzahl im A-Teil mit Kontrollsumme aus B-Teilen

Berichtsteil

A-10, B-X.5

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel

Beschreibung

Diese Regel Uberpruft, dass die Summe der vollstationaren Fallzahlen der Organisationeinheiten/Fachabteilungen in den
Kapiteln B-X.5 der Anzahl der vollstationdren Fallzahl des Krankenhauses.inKapitel A-10 entspricht.

Fehlermeldung

Die Summe <Datenplatzhalter> der vollstationdren Fallzahlen der Qrganisationeinheiten/Fachabteilungen in den Kapiteln B-X.5
entspricht nicht der in Kapitel A-10 angegebenen vollstationarenfallzahl <Datenplatzhalter> des Krankenhauses.

Handlungsan-

Die Summe der vollstationaren Fallzahlen der Organisationginheiten/Fachabteilungen muss dem Wert der vollstationadren

weisung Fallzahl des Krankenhauses entsprechen. Bitte iberpriifen Sie Ihre Eingaben in den Kapiteln B-X.5 und A-10.
Implementie- Fiir jede Fachabteilung
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten).Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird der Wert unter

>Fallzahlen_OE/Vollstationaere_Fallzahl< ausgelesen. Alle Werte werden summiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn die
Summe nicht dem Wert unter

>Qualitaetsbericht/Fallzahlen/Volistationaere_Fallzahl< entspricht.
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Regel 80: Abgleich der teilstationadren Fallzahl im A-Teil mit Kontrollsumme aus B-Teilen

Berichtsteil A-10, B-X.5

Prifklasse Hart

Regelkategorie | Wenn-Dann-Regel

Beschreibung Diese Regel Uberprift, dass die Summe der teilstationadren Fallzahlen der Orgariisationeinheiten/Fachabteilungen in den Kapiteln
B-X.5 der Anzahl der teilstationdren Fallzahl des Krankenhauses in Kapitel <10 entspricht.

Fehlermeldung | Die Summe <Datenplatzhalter> der teilstationaren Fallzahlen der Qrganisationeinheiten/Fachabteilungen in den Kapiteln B-X.5
entspricht nicht der in Kapitel A-10 angegebenen teilstationdarendallzahl <Datenplatzhalter> des Krankenhauses.

Handlungsan- Die Summe der teilstationadren Fallzahlen der Organisatiopeinheiten/Fachabteilungen muss dem Wert der teilstationaren
weisung Fallzahl des Krankenhauses entsprechen. Bitte iberpriifen Sie Ihre Eingaben in den Kapiteln B-X.5 und A-10.
Implementie- Fiir jede Fachabteilung

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten).Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird der Wert unter

>Fallzahlen_OE/Teilstationaere_Fallzahl< ausgelesen. Alle Werte werden summiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn die
Summe nicht dem Wert unter

>Qualitaetsbericht/Fallzahlen/Teilstationaere_Fallzahl< entspricht.
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Regel 81: Abgleich der vollstationdren Fallzahlen in B-Teilen mit Kontrollsummen (obere und untere Grenze) zu den Hauptdiagnosen aus B-Teil

Berichtsteil

B-X.5, B-X.6

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel

Beschreibung

Diese Regel Uberpruft, dass die vollstationadren Fallzahlen der Organisationejnhéiten/Fachabteilungen in den Kapiteln B-X.5 der
Anzahl der Hauptdiagnosen nach ICD-10 in Kapitel B-X.6 entsprechen.

Fehlermeldung

Die vollstationare Fallzahl der unten aufgefiihrten Organisationeinheiten/Fachabteilungen im Kapitel B-X.5 ist jeweils entweder
kleiner als die untere oder groRer als die obere Grenze der Summe an Hauptdiagnosen, die sich aus den in Kapitel B-X.6
angegebenen Hauptdiagnosen dieser Organisationeinheit/Faghabteilung ergeben. Die untere Grenze der Summe an
Hauptdiagnosen entspricht der Summe der Fallzahlen + 1 #{Anzahl der Angabe , Datenschutz”). Die obere Grenze der Summe an
Hauptdiagnosen entspricht der Summe der Fallzahlen €3* (Anzahl der Angabe , Datenschutz”). Die beiden Grenzen ergeben
sich aus dem datenschutzrechtlichen Umgang mit kleinen Fallzahlen im Qualitatsbericht: Bei Fallzahlen von 1 bis einschlieBlich 3
wird anstatt der Fallzahl die Angabe ,,Datenschutz? im Qualitatsbericht veroffentlicht. (Hinweis: Gemal Kapitel B-X.6 der Anlage
der Qb-R fiir das Berichtsjahr 2023 sind nur digdCD-10-Codes der vollstationadren Falle anzugeben.)

Handlungsan-

Flr jede Organisationeinheit/Fachabteilung darf die die angegebene vollstationare Fallzahl nicht kleiner sein als die untere

weisung Grenze und nicht groBer sein als die gbere Grenze der Summe an dokumentierten Hauptdiagnosen nach ICD-10. Bitte
Uberprifen Sie Ihre Eingaben in defw Kapiteln B-<X>.5 und B-<X>.6.

Implementie- Fiir jede Fachabteilung

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird zunichst der Wert
unter

>Fallzahlen_OE/Vollstationaere_Fallzahl< ausgelesen. AnschlieRend werden fur jede Fachabteilung/Organisationeinheit die
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Werte unter
>Hauptdiagnosen/Hauptdiagnose/Fallzahl< summiert sowie die Anzahl des Auftretens des Elements

>Hauptdiagnosen/Hauptdiagnose/Fallzahl_Datenschutz< gezahlt. Aus der berechneten Summe der Fallzahlen und der
berechneten Anzahl des Datenschutzelements wird eine untere ([Summe der Fallzahl] + 1 * [Anzahl Datenschutzelement]) und
eine obere Grenze ([Summe der Fallzahl] + 3 * [Anzahl Datenschutzelement]) berechnet. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn
fur mindestens eine Fachabteilung/Organisationseinheit, die vollstationare Fallzahl kleiner der unteren oder groRRer der oberen
Grenze ist.
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Regel 84: Nicht-Angabe des rechnerischen Ergebnisses bei nicht abgeschlossener qualitativer Bewertung

Berichtsteil

C-1.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel (kapitelintern)

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift, ob fiir ein QS-Ergebnis das rechnerische Ergebnis, derV€rtrauensbereich (Krankenhaus) und die Fallzahl
nicht angegeben wird, wenn die qualitative Bewertung noch nicht abgeschlossen ist.

Fehlermeldung

Fiir das QS-Ergebnis <Datenplatzhalter_Ergebnis_ID> wurden Angabén zum rechnerischen Ergebnis, zum Vertrauensbereich
(Krankenhaus) oder zur Fallzahl gemacht, obwohl die qualitativeBewertung noch nicht abgeschlossen ist.

Handlungsan-

Flr QS-Ergebnisse dirfen keine Angaben zum rechnerischenErgebnis, zum Vertrauensbereich (Krankenhaus) und zur Fallzahl

weisung gemacht werden, wenn die qualitative Bewertung nochicht abgeschlossen ist. Bitte tiberpriifen Sie Ihre Angaben. Die
Krankenhduser haben keine Priifpflicht im Zusammentiang mit dieser Regel.

Implementie- Fiir jedes QS-Ergebnis unter

rungsvorschrift

>Datengestuetzte_Qualitaetssicherung/Ergebnis/QS-Ergebnis< wird nach dem Vorhandensein des Elements

>Ergebnis_Bewertung/Qualitative>Bewertung_Berichtsjahr< gleich "S92" gesucht. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn dieses
Element vorhanden ist, aber eines der Elemente

>Rechnerisches_Ergebnis<,
>Vertrauensbereich_Krankenhaus< oder

>Fallzahl< bzw.
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>Fallzahl_Datenschutz< angegeben wurde.

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 123



Anlage 2 zum Beschluss

Anhang 4 fir das Berichtsjahr 2023

Regel 85: Abgleich der standortidentifizierenden Daten im Dateinamen und im Qualitadtsbericht

Berichtsteil XML-Datei, A-1

Prifklasse Hart

Regelkategorie | Wenn-Dann-Regel

Beschreibung Diese Regel Uberpriift, ob die standortidentifizierenden Daten (IK-Nummer ufid Standortnummer) im Dateinamen mit Angaben
im Qualitatsbericht Gbereinstimmen.

Fehlermeldung | Die standortidentifizierenden Daten (IK-Nummer und Standortnummeér) im Dateinamen stimmen nicht mit den Angaben im
Kapitel A-1 tberein.

Handlungsan- Bitte Uberprifen Sie, ob Ihre Angaben zur IK-Nummer undStandortnummer in Kapitel A-1 korrekt sind.
weisung

Implementie- Auslesen der Werte aus der Datei unter

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Krankenhaus/Mehrere_Standorte/Standortkontaktdaten/IK< und
>Qualitaetsbericht/Krankenhaus/Mehrere_Standorte/Standortkontaktdaten/Standortnummer< bzw. unter
>Qualitaetsbericht/Krankenhaus/Ein_Standort/Krankenhauskontaktdaten/IK< und
>Qualitaetsbericht/Krankenhaus/Ein_Standort/Krankenhauskontaktdaten/Standortnummer< sowie der IK-Nummer und der

Standortnummer im Dateinamen. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn einer der Werte des Dateinamens, nicht mit den
Werten in der Datei Gbereinstimmt.
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Regel 86: Mindestmengen: Priifung der Angaben zur erstmaligen oder erneuten Erbringung einer Leistung

Berichtsteil

C-5.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel (kapitelintern)

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift fir jeden Leistungsbereich gemal Mm-R, dass AngabefiZur erstmaligen oder erneuten Erbringung einer
Leistung (Kapitel C-5.2.1b) nur dann erfolgen, wenn in Kapitel C-5.2.1a (Ergebnis der Prognosepriifung der Landesverbande der
Krankenkassen und der Ersatzkassen) "Nein" ausgewahlt wurde.

Fehlermeldung

e Laut lhren Angaben zum Leistungsbereich <Datenplatzhalter> gemall Mm-R wurden Angaben in Kapitel C-5.2.1b in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erstmali
ge_oder_erneute_Erbringung< gemacht. Jedoch wurdéin

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis

_Prognosepruefung_Landesverbaende/Pruefung_Landesverbaende< "Ja" oder "Rechtsstreit anhangig" angegeben.

e Laut lhren Angaben zum Leistungsbereich <Datenplatzhalter> gemald Mm-R wurden keine Angaben in Kapitel C-5.2.1b in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erstmali
ge_oder_erneute_Erbringung<,gémacht. Jedoch wurde in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis

_Prognosepruefung_Landesverbaende/Pruefung_Landesverbaende< "Nein" angegeben.

Handlungsan-
weisung

In Kapitel C-5.2.1b diirfen nur dann Angaben erfolgen, wenn in Kapitel C-5.2.1a "Nein" angegeben wurde. Bitte Gberprifen Sie
Ihre Eingabe in
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>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis
_Prognosepruefung_Landesverbaende/Pruefung_Landesverbaende< und in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erstmali
ge_oder_erneute_Erbringung<.

Implementie- Auslesen des Wertes
rungsvorschrift
>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis
_Prognosepruefung_Landesverbaende/Pruefung_Landesverbaende< $nd Suche nach dem Vorhandensein des Elements

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erstmali
ge_oder_erneute_Erbringung<. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn entweder der Wert "Ja" oder "Rechtsstreit anhangig"
entspricht und das Element vorhanden ist oder der Wert "Nein" entspricht und das Element nicht vorhanden ist.
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Regel 87: Mindestmengen: Priifung der Angaben zur Erteilung einer Sondergenehmigung zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung
durch die Landesbehdrden

Berichtsteil

C-5.2

Prifklasse

Hart

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel (kapitelintern)

Beschreibung

Diese Regel UGberprift fir jeden Leistungsbereich gemal Mm-R, dass Angabefi~Zur Erteilung einer Sondergenehmigung zur
Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung durch die Landesbehérdén (Kapitel C-5.2.1c) nur dann erfolgen, wenn in
Kapitel C-5.2.1a (Ergebnis der Prognoseprifung der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen) "Nein" oder
"Rechtsstreit anhangig" ausgewahlt wurde.

Fehlermeldung

e Laut lhren Angaben zum Leistungsbereich <Datenplatzhalter> gemals Mm-R wurden Angaben in Kapitel C-5.2.1c in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erlaubnis
_Sicherstellung_Versorgung< gemacht. Jedoch wurdein

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis
_Prognosepruefung_Landesverbaende/Pruefung_Landesverbaende< "Ja" angegeben.

e Laut Ihren Angaben zum Leistungsbgreich <Datenplatzhalter> gemall Mm-R wurden keine Angaben in Kapitel C-5.2.1c in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erlaubnis
_Sicherstellung_Versorgung<'gemacht. Jedoch wurde in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis
_Prognosepruefung_Landesverbaende/Pruefung_Landesverbaende< "Nein" oder "Rechtsstreit anhdngig" angegeben.
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Handlungsan-

In Kapitel C-5.2.1c dirfen nur dann Angaben erfolgen, wenn in Kapitel C-5.2.1a "Nein" oder "Rechtsstreit anhangig" angegeben

weisung wurde. Bitte Uiberpriifen Sie Ihre Eingabe in
>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis
_Prognosepruefung_Landesverbaende/Pruefung_Landesverbaende< und in
>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erlaubnis
_Sicherstellung_Versorgung<.

Implementie- Auslesen des Wertes

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis
_Prognosepruefung_Landesverbaende/Pruefung_Landesverbaende< und Suche nach dem Vorhandensein des Elements

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erlaubnis
_Sicherstellung_Versorgung<. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn entweder der Wert "Ja" entspricht und das Element
vorhanden ist oder der Wert "Nein" oder "Rechtsstreit‘anhangig" entspricht und das Element nicht vorhanden ist.
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Priifklasse: Weich

Regel 2: Zuldssige OPS-Codes

Berichtsteil

B-X.7

Prifklasse

Weich

Regelkategorie

Uberpriifung von Listenelementangaben unter Vorgaben des BfArM

Beschreibung

Diese Regel Uberprift, dass die angegebenen OPS-Codes valide sind und'in der entsprechenden Liste von OPS-Codes enthalten
sind.

Fehlermeldung

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

e Der angegebene OPS-Code <Datenplatzhalter_fiircOPS-Code> ist nicht giiltig.

Handlungsan-

Es sind ausschlieRlich Elemente des OPS-Kataldges des zugehdrigen Berichtsjahres und bei Uberliegern des Vorjahres erlaubt.

weisung Bitte prifen Sie den OPS-Code <Datenplatzhalter_fiir_OPS-Code> und ersetzen Sie ihn ggf. durch einen giiltigen OPS-Code.
Implementie- Es wird nach allen Elementen
rungsvorschrift

>Prozeduren/Verpflichtende_Angabe/Prozedur/OPS_301< sowie
>Prozeduren/Freiwillige_Angabe/Prozedur/OPS_301< unter
>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< gesucht. Alle gefundenen

Elemente werden mit den durch das BfArM vorgegebenen giiltigen OPS-Codes des aktuellen Berichtsjahres
(https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/ops/kode-suche/opshtml2023/) verglichen. Wenn ein im Bericht angegebener
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Code nicht in der offiziellen Beschreibung gefunden werden konnte, wird zusatzlich ein Vergleich mit der OPS-Code-Liste des
Berichtsvorjahres vorgenommen. Erst wenn beide Vergleiche kein positives Ergebnis hervorbrachten, gilt der Test als nicht
bestanden.
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Regel 3: Zuldssige ICD-10-GM-Codes

Berichtsteil

B-X.6

Prifklasse

Weich

Regelkategorie

Uberpriifung von Listenelementangaben unter Vorgaben des BfArM

Beschreibung

Diese Regel Uiberpriift, dass die angegebenen ICD-Codes (mit Anpassungen fift-Deutschland) valide sind und in der
entsprechenden Liste von ICD-Codes enthalten sind.

Fehlermeldung

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

e Der angegebene ICD-Code <Datenplatzhalter_fiir_ICD-Code> ist nicht gultig.

Handlungsan-

Es sind ausschlieBlich Elemente des ICD-Kataloges de§ zugehdrigen Berichtsjahres und bei Uberliegern des Vorjahres erlaubt.

weisung Bitte prifen Sie den ICD-Code <Datenplatzhalter> und ersetzen Sie ihn ggf. durch einen gliltigen ICD-Code.
Implementie- Es wird nach allen Elementen
rungsvorschrift

>Hauptdiagnosen/Hauptdiagnose/ICD_10< unter

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< gesucht. Alle gefundenen
Elemente werden mit den dérch das BfArM vorgegebenen giiltigen ICD-Codes des aktuellen Berichtsjahres
(https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2023/) verglichen. Wenn ein im Bericht
angegebener Code nicht in der offiziellen Beschreibung gefunden werden konnte, wird zusatzlich ein Vergleich mit der ICD-
Code-Liste des Berichtsvorjahres vorgenommen. Erst wenn beide Vergleiche kein positives Ergebnis hervorbrachten, gilt der Test
als nicht bestanden.
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Regel 13: Anzahl der Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Berichtsteil

A-11.3.1,B-X.11.3

Prifklasse

Weich

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteilliibergreifend)

Beschreibung

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

Fehlermeldung

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der "Diplom-Psychologinnen undcDiplom-Psychologen" in Psychiatrie und Psychosomatik
entspricht insgesamt nicht der Summe <Datenplatzhalter> der’Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen aller
psychiatrischen und psychosomatischen Fachabteilungen,

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie lhre Eingabe in A-11.3.1 sowie B>X.11.3 bezlglich der Angabe der Anzahl der Vollkrafte der Diplom-

weisung Psychologinnen und Diplom-Psychologen. Die Werteangaben in den
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen<:missen in der Summe dem Wert in A-11.3.1 entsprechen.

Implementie- Fiir jede Fachabteilung

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Personelle_Ausstattung/A
usgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal/Diplom_Psychologen/Personalerfassung/Anzahl_V
K< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand
nicht exakt dem angegebenen Wert unter
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Diplom_Psychologen/Personalerfassung/Anzahl_VK< entspricht.
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Regel 14: Anzahl der Klinischen Neuropsychologinnen und Neuropsychologen

Berichtsteil

A-11.3.1,B-X.11.3

Prifklasse

Weich

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteilliibergreifend)

Beschreibung

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

Fehlermeldung

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

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie lhre Eingabe in A-11.3.1 sowie B>X.11.3 bezliglich der Angabe der Anzahl der Vollkrafte der klinischen

weisung Neuropsychologinnen und Neuropsychologen. Die Werteangaben in den
>O0rganisationseinheiten/Fachabteilungen<:missen in der Summe dem Wert in A-11.3.1 entsprechen.

Implementie- Fiir jede Fachabteilung

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Personelle_Ausstattung/A
usgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal/Klinische_Neuropsychologen/Personalerfassung/A
nzahl_VK< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete
Summand nicht exakt dem angegebenen Wert unter
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Klinische_Neuropsychologen/Personalerfassung/Anzahl_VK< entspricht.
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Regel 15: Anzahl der psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

Berichtsteil

A-11.3.1,B-X.11.3

Prifklasse

Weich

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteilliibergreifend)

Beschreibung

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

Fehlermeldung

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

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie lhre Eingabe in A-11.3.1 sowie B>X.11.3 bezlglich der Angabe der Anzahl der Vollkrafte der psychologischen

weisung Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Die Werteangaben in den
>O0rganisationseinheiten/Fachabteilungen<:missen in der Summe dem Wert in A-11.3.1 entsprechen.

Implementie- Fiir jede Fachabteilung

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Personelle_Ausstattung/A
usgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal/Psychologische_Psychotherapeuten/Personalerfas
sung/Anzahl_VK< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der
berechnete Summand nicht exakt dem angegebenen Wert unter

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 136




Anlage 2 zum Beschluss

Anhang 4 fir das Berichtsjahr 2023

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Psychologische_Psychotherapeuten/Personalerfassung/Anzahl_VK< entspricht.
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Regel 16: Anzahl der Kinder-/Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder-/Jugendlichenpsychotherapeuten

Berichtsteil

A-11.3.1,B-X.11.3

Prifklasse

Weich

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteilliibergreifend)

Beschreibung

Diese Regel Uberpruft, dass die Anzahl der Kinder-/Jugendlichenpsychotherapeltinnen und Kinder-
/Jugendlichenpsychotherapeuten in Psychiatrie und Psychosomatik insgesamt der Summe der Kinder-
/Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder-/Jugendlichenpsychotherapeuten aller psychiatrischen und psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht.

Fehlermeldung

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der "Kinder-/Jugendlichenpsyehotherapeutinnen und Kinder-/Jugendlichenpsychotherapeuten"
in Psychiatrie und Psychosomatik entspricht insgesamt nicht der Summe <Datenplatzhalter> der Kinder-
/Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder-/Jugetdlichenpsychotherapeuten aller psychiatrischen und psychosomatischen
Fachabteilungen.

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie lhre Eingabe in A-11.3.1 séWie B-X.11.3 bezliglich der Angabe der Anzahl der Vollkrafte der Kinder-

weisung /Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder-/Jugendlichenpsychotherapeuten. Die Werteangaben in den
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< missen in der Summe dem Wert in A-11.3.1 entsprechen.

Implementie- Fiir jede Fachabteilung

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Personelle_Ausstattung/A
usgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal/Kinder_Jugendlichenpsychotherapeuten/Personale
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rfassung/Anzahl_VK< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der
berechnete Summand nicht exakt dem angegebenen Wert unter

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Kinder_Jugendlichenpsychotherapeuten/Personalerfassung/Anzahl_VK< entspricht.
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Regel 17: Anzahl der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung wahrend Tatigkeit

Berichtsteil

A-11.3.1,B-X.11.3

Prifklasse

Weich

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteilliibergreifend)

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift, dass die Anzahl der Psychotherapeutinnen und Psychodtherapeuten in Ausbildung wahrend Tatigkeit in
Psychiatrie und Psychosomatik insgesamt der Summe der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung wahrend
Tatigkeit aller psychiatrischen und psychosomatischen Fachabteilungen-entspricht.

Fehlermeldung

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der "Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung" wahrend Tatigkeit in
Psychiatrie und Psychosomatik entspricht insgesamt nicht derSumme <Datenplatzhalter> der Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten in Ausbildung wahrend Tatigkeit aller psychiatrischen und psychosomatischen Fachabteilungen.

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie lhre Eingabe in A-11.3.1 sowie B>X.11.3 bezlglich der Angabe der Anzahl der Vollkrafte der

weisung Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten inAusbildung. Die Werteangaben in den
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen<:missen in der Summe dem Wert in A-11.3.1 entsprechen.

Implementie- Fiir jede Fachabteilung

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Personelle_Ausstattung/A
usgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal/Psychotherapeuten_in_Ausbildung_waehrend_Tae
tigkeit/Personalerfassung/Anzahl_VK< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als
fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand nicht exakt dem angegebenen Wert unter
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Psychotherapeuten_in_Ausbildung_waehrend_Taetigkeit/Personalerfassung/Anzahl_VK< entspricht.
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Regel 18: Anzahl der Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten

Berichtsteil

A-11.3.1,B-X.11.3

Prifklasse

Weich

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteilliibergreifend)

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift, dass die Anzahl der Ergotherapeutinnen und Ergother@peuten in Psychiatrie und Psychosomatik
insgesamt der Summe der Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten allerzpsychiatrischen und psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht.

Fehlermeldung

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der "Ergotherapeutinnen und Ergatherapeuten" in Psychiatrie und Psychosomatik entspricht
insgesamt nicht der Summe <Datenplatzhalter> der Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten aller psychiatrischen und
psychosomatischen Fachabteilungen.

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie lhre Eingabe in A-11.3.1 sowie B>X.11.3 bezlglich der Angabe der Anzahl der Vollkrafte der

weisung Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten. Die Werteangaben in den
>O0rganisationseinheiten/Fachabteilungen<:missen in der Summe dem Wert in A-11.3.1 entsprechen.

Implementie- Fiir jede Fachabteilung

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Personelle_Ausstattung/A
usgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal/Ergotherapeuten/Personalerfassung/Anzahl_VK<
angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand
nicht exakt dem angegebenen Wert unter
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Ergotherapeuten/Personalerfassung/Anzahl_VK< entspricht.
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Regel 19: Anzahl der Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Berichtsteil

A-11.3.1,B-X.11.3

Prifklasse

Weich

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteilliibergreifend)

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift, dass die Anzahl der Physiotherapeutinnen und Physiothérapeuten in Psychiatrie und Psychosomatik
insgesamt der Summe der Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten.alter psychiatrischen und psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht.

Fehlermeldung

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der "Physiotherapeutinnen und Rhysiotherapeuten" in Psychiatrie und Psychosomatik entspricht
insgesamt nicht der Summe <Datenplatzhalter> der Physiotherfapeutinnen und Physiotherapeuten aller psychiatrischen und
psychosomatischen Fachabteilungen.

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie lhre Eingabe in A-11.3.1 sowie B>X.11.3 bezlglich der Angabe der Anzahl der Vollkrafte der

weisung Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten. Die Werteangaben in den
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen<:missen in der Summe dem Wert in A-11.3.1 entsprechen.

Implementie- Fiir jede Fachabteilung

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Personelle_Ausstattung/A
usgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal/Physiotherapeuten/Personalerfassung/Anzahl_VK
< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand
nicht exakt dem angegebenen Wert unter
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Physiotherapeuten/Personalerfassung/Anzahl_VK< entspricht.
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Regel 20: Anzahl der Sozialpdadagoginnen und Sozialpadagogen

Berichtsteil

A-11.3.1,B-X.11.3

Prifklasse

Weich

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteilliibergreifend)

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift, dass die Anzahl der Sozialpddagoginnen und Sozialpadagogen in Psychiatrie und Psychosomatik
insgesamt der Summe der Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen allexgsychiatrischen und psychosomatischen
Fachabteilungen entspricht.

Fehlermeldung

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der "Sozialpdadagoginnen und Sozialpadagogen" in Psychiatrie und Psychosomatik entspricht
insgesamt nicht der Summe <Datenplatzhalter> der Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen aller psychiatrischen und
psychosomatischen Fachabteilungen.

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie lhre Eingabe in A-11.3.1 sowie B>X.11.3 bezlglich der Angabe der Anzahl der Vollkrafte der

weisung Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen. Die Werteangaben in den
>O0rganisationseinheiten/Fachabteilungen<:missen in der Summe dem Wert in A-11.3.1 entsprechen.

Implementie- Fiir jede Fachabteilung

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Personelle_Ausstattung/A
usgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal/Sozialpaedagogen/Personalerfassung/Anzahl_VK<
angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand
nicht exakt dem angegebenen Wert unter
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Ausgewaehltes_Personal_Psych/Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal
/Sozialpaedagogen/Personalerfassung/Anzahl_VK< entspricht.
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Regel 52: Priifung der UTF-8 Zeichenkodierung

Berichtsteil

XML-Datei

Prifklasse

Weich

Regelkategorie

Priifung gemaR der Qb-R

Beschreibung

Diese Regel Gberpriift gemalk Qb-R, dass jegliche in den Berichten enthalteneZéichen eine giiltige UTF-8 Zeichenkodierung
aufweisen.

Fehlermeldung

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

Handlungsan-

In Ihrer gepriften XML-Datei befinden sich ungiiltige Zeichen, die gemald der Qb-R der strukturierten Qualitatsberichte nicht

weisung zulassig sind. Bitte senden Sie diesen Qualitatsbericht.mif’ dieser Fehlermeldung an lhren Softwarehersteller.
Implementie- Jedes in der gelieferten XML-Datei befindliche Zeichen wird auf die Giltigkeit im UTF/-8 Zeichensatzraum Uberprift. Hierzu kann
rungsvorschrift | die Apache Bibliothek Commons 10 oder die Funktionalitdten des Betriebssystems verwendet werden.
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Regel 55: Vergleich des Handedesinfektionsmittelverbrauchs von Allgemeinstationen

Berichtsteil

A-12.3.2.4

Prifklasse

Weich

Regelkategorie

Abgleich mit Vorjahreswerten

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift, ob die angegebene Menge des Handedesinfektionsmittélverbrauchs auf Allgemeinstationen den halben
(14 ml/Patiententag) bzw. doppelten (56 ml/Patiententag) Wert des Medians der Angaben aller Qualitdtsberichte des Vorjahres
zum Handedesinfektionsmittelverbrauch unter- bzw. tiberschreitet.

Fehlermeldung

e Ausweislich |hrer Eingaben in lhrem Qualitatsbericht zum Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen
<Datenplatzhalter> verbrauchen Sie weniger als die Halfte an:Handedesinfektionsmittel verglichen mit dem Verbrauch eines
durchschnittlichen bundesdeutschen Krankenhauses. (weniger als 14 ml/Patiententag)

e Ausweislich lhrer Eingaben in lhrem Qualitatsberichit zum Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen
<Datenplatzhalter> verbrauchen Sie mehr als das-Doppelte an Handedesinfektionsmittel verglichen mit dem Verbrauch eines
durchschnittlichen bundesdeutschen Krankenkiauses. (mehr als 56 ml/Patiententag)

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie, ob die Angaben des:Handedesinfektionsmittelverbrauchs fiir Ihre Alilgemeinstationen fehlerfrei in den

weisung Bericht Gbernommen wurden. Sollte. der angegebene Wert korrekt sein, konnen Sie diese Warnung ignorieren.
Implementie- Der Wert des Handedesinfektionsmittelverbrauchs der Allgemeinstationen wird ausgelesen:
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Umgang_mit_Risiken_in_der_Patientenversorgung/Weitere_Informationen_Hygiene/Haendedesinfektion
/Haendedesinfektionsmittelverbrauch_wurde_erhoben/Haendedesinfektionsmittelverbrauch_Allgemeinstationen<. Dieser
Wert wird mit dem Median der Angaben aller Qualitatsberichte des Vorjahres zum Handedesinfektionsmittelverbrauch auf
Allgemeinstationen verglichen. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der im Bericht angegebene Wert den halben (14
ml/Patiententag) bzw. doppelten (56 ml/Patiententag) Median unter- bzw. iberschreitet.
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Regel 56: Vergleich des Handedesinfektionsmittelverbrauchs von Intensivstationen

Berichtsteil

A-12.3.2.4

Prifklasse

Weich

Regelkategorie

Abgleich mit Vorjahreswerten

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift, ob die angegebene Menge des Handedesinfektionsmitt€lverbrauchs auf Intensivstationen den halben
(60,88 ml/Patiententag) bzw. doppelten (243,53 ml/Patiententag) Wert des’Medians der Angaben aller Qualitatsberichte des
Vorjahres zum Handedesinfektionsmittelverbrauch unter- bzw. tGiberschreitet.

Fehlermeldung

e Ausweislich lhrer Eingaben in Ihrem Qualitatsbericht zum Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen
<Datenplatzhalter> verbrauchen Sie weniger als die Halfte an:Handedesinfektionsmittel verglichen mit dem Verbrauch eines
durchschnittlichen bundesdeutschen Krankenhauses. (weniger als 60,88 ml/Patiententag)

e Ausweislich lhrer Eingaben in Ihrem Qualitatsbericht zum Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen
<Datenplatzhalter> verbrauchen Sie mehr als das.Doppelte an Hindedesinfektionsmittel verglichen mit dem Verbrauch eines
durchschnittlichen bundesdeutschen Krankenkiauses. (mehr als 243,53 ml/Patiententag)

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie, ob die Angaben des:Handedesinfektionsmittelverbrauchs fiir Ihre Intensivstationen fehlerfrei in den

weisung Bericht Gbernommen wurden. Sollte. der angegebene Wert korrekt sein, konnen Sie diese Warnung ignorieren.
Implementie- Der Wert des Handedesinfektionsmittelverbrauchs der Intensivstationen wird ausgelesen:
rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Umgang_mit_Risiken_in_der_Patientenversorgung/Weitere_Informationen_Hygiene/Haendedesinfektion
/Haendedesinfektionsmittelverbrauch_wurde_erhoben/Haendedesinfektionsmittelverbrauch_Intensivstationen<. Dieser Wert
wird mit dem Median der Angaben aller Qualitatsberichte des Vorjahres zum Handedesinfektionsmittelverbrauch auf
Intensivstationen verglichen. Der Test gilt als fehlgeschlagen, wenn der im Bericht angegebene Wert den halben (60,88
ml/Patiententag) bzw. doppelten (243,53 ml/Patiententag) Median unter- bzw. Gberschreitet.
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Regel 57: Abgleich OPS und Angaben zur Mindestmengenregelung

Berichtsteil

B-X.7, C-5.1

Prifklasse

Weich

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel (berichtsteilibergreifend)

Beschreibung

Diese Regel Uiberprift, dass bei Angabe eines OPS-Codes eines mindestmenggéntelevanten Leistungsbereichs gemaR der Anlage
der Mm-R 2023 (ausschlieBlich Leistungsbereiche "Lebertransplantation {inklusive Teilleber-Lebendspende)”,
"Nierentransplantation (inklusive Lebendspende)", "Allogene Stammgzelltransplantation bei Erwachsenen”, "Komplexe Eingriffe
am Organsystem Osophagus fiir Erwachsene", "Komplexe Eingriffe.am Organsystem Pankreas fiir Erwachsene" und "Kniegelenk-
Totalendoprothesen") entsprechende Angaben zur Umsetzung der Mindestmengenregelung (C-5.1) erfolgen.

Fehlermeldung

In lhren Angaben in lhrem Qualitatsbericht zu den durchgefiihrten Prozeduren in den Fachabteilungen finden sich
mindestmengenrelevante OPS-Kodes gemaR Mm-R fliriden Leistungsbereich <Datenplatzhalter>. Jedoch liegen keine Angaben
unter C-5.1 Mindestmengen vor.

Handlungsan-

Bitte prifen Sie, ob fiir den mindestmengenrelgvanten Leistungsbereich <Datenplatzhalter> entsprechend der dokumentierten

weisung mindestmengenrelevanten OPS-Kodes <Datenplatzhalter_fiir_OPS-Codes> Angaben im Kapitel C-5.1 des Qualitatsberichts zu
erfolgen haben und erganzen Sie dort ggf:1hre Angaben.

Implementie- Es wird nach allen Elementen

rungsvorschrift

>Prozeduren/Verpflichtende:~Angabe/Prozedur/OPS_301/< sowie
>Prozeduren/Freiwillige_Angabe/Prozedur/OPS_301/< unter

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< gesucht. Alle gefundenen
Elemente werden mit den OPS-Listen gemaR der Anlage der Mm-R (https://www.g-ba.de/downloads/62-492-3099/Mm-R_2023-
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02-16_iK-2023-01-01.pdf vom 01.01.2023) zu den Leistungsbereichen "Lebertransplantation (inklusive Teilleber-
Lebendspende)"”, "Nierentransplantation (inklusive Lebendspende)", "Allogene Stammzelltransplantation bei Erwachsenen",
"Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus fiir Erwachsene", "Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas fiir
Erwachsene" und "Kniegelenk-Totalendoprothesen" verglichen. Wenn ein oder mehrere im Qualitatsbericht angegebene OPS-
Kodes auf einer OPS-Liste gemal der Anlage der Mm-R gefunden wurde, wird die Gesamtanzahl des entsprechenden OPS-Kodes
aus den Elementen

>Prozeduren/Verpflichtende_Angabe/Prozedur/Anzahl< und

>Prozeduren/Freiwillige_Angabe/Prozedur/Anzahl< berechnet. Wenn die“Gesamtanzahl mindestens 1 betragt, wird Gberpruft,
ob ein Eintrag des jeweiligen Leistungsbereiches unter

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Leistungsbereich/Bezeichnung< zu finden ist. Ist dieser Eintrag nicht
vorhanden, dann gilt der Test als fehlgeschlagen.
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Regel 61: Ergebnis der Priifung durch die Landesbehérden

Berichtsteil

C-5.2

Prifklasse

Weich

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel (kapitelintern)

Beschreibung

Diese Regel lberprift fir jeden Leistungsbereich gemal Mm-R, dass bei der.Erteilung einer Sondergenehmigung zur
Sicherstellung einer flaichendeckenden Versorgung (§136b Absatz 5 SGB \},{Kapitel C-5.2.1c) in Kapitel C-5.2.1a (Prifung durch
die Landesverbadnde der Krankenkassen und Ersatzkassen) sowie Kapite}'C-5.2.1b (Erstmalige oder erneute Erbringung einer
Leistung (§ 6 Mm-R)) "Nein" bzw. "Rechtstreit anhangig" angegeben wurde.

Fehlermeldung

e Laut lhrer Angabe zum Leistungsbereich <Datenplatzhalter>:gemald Mm-R in Kapitel C-5.2.1c in
>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erlaubnis
_Sicherstellung_Versorgung< haben die Landesbehétden eine Sondergenehmigung zur Sicherstellung einer flichendeckenden

Versorgung (§136b Absatz 5 SGB V) erteilt. Jedoeh.wurde in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis
_Prognosepruefung_Landesverbaende/Pruefung_Landesverbaende< "Ja" angegeben.

e Laut Ihrer Angabe zum Leistungskereich <Datenplatzhalter> gemaR Mm-R in Kapitel C-5.2.1c in
>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erlaubnis
_Sicherstellung_Versorgung< haben die Landesbehorden eine Sondergenehmigung zur Sicherstellung einer flichendeckenden

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

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erstmali
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ge_oder_erneute_Erbringung< "Ja" angegeben.

Handlungsan-
weisung

e Wenn die Eingabe in C-5.2.1c "Ja" entspricht, darf in Kapitel C-5.2.1a nur "Nein" oder "Rechtstreit anhangig" angegeben
werden. Bitte Gberprifen Sie lhre Eingabe in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis

_Prognosepruefung_Landesverbaende/Pruefung_Landesverbaende<.

e Wenn die Eingabe in C-5.2.1c "Ja" entspricht, darf in Kapitel C-5.2.1b nur "Nein" angegeben werden. Bitte Gberprifen Sie Ihre
Eingabe in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erstmali
ge_oder_erneute_Erbringung<.

Implementie-
rungsvorschrift

Auslesen des Wertes

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Leistungsberechtigung_Prognose/Leistungsbereic
h/Ergebnis_Pruefung_Landesbehoerden<. Wenp.der Wert "Ja" entspricht, dann werden die Angaben in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis

_Prognosepruefung_Landesverbaende/Pruefung_Landesverbaende< und

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Erstmali
ge_oder_erneute_Erbringung<-{iberprift. Wurde mindestens eine dieser Angaben mit "Ja" beantwortet, gilt der Test als
fehlgeschlagen.
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Regel 62: Mindestmengen: Priifung der Angaben zur bestatigten Prognose

Berichtsteil

C-5.2

Prifklasse

Weich

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel (kapitelintern)

Beschreibung

Diese Regel Uberprift fir jeden Leistungsbereich gemal Mm-R, dass wenn dje'Werte der im Berichtsjahr erreichten
Leistungsmenge oder der in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres’tind den ersten zwei Quartalen des auf das
Berichtsjahr folgenden Jahres erreichten Leistungsmenge jeweils groRet-oder gleich der Mindestmenge sind, bei der bestatigten
Prognose in Kapitel C-5.2.1a "Ja" ausgewahlt wurde.

Fehlermeldung

Laut Ihren Angaben zum Leistungsbereich <Datenplatzhalter>:gemall Mm-R in Kapitel C-5.2.1a sind die beiden Werte in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis
_Prognosepruefung_Landesverbaende/Leistungsmenge_Berichtsjahr< oder

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis
_Prognosepruefung_Landesverbaende/Q3:4_Q1_2_Leistungsmenge< jeweils groBer oder gleich der Mindestmenge. Jedoch
wurde bei der bestatigten Prognose in Kapitel C-5.2.1a nicht "Ja" angegeben.

Handlungsan-

Sind der Wert der erreichten Leistihgsmengen des Berichtsjahres oder der Wert der letzten zwei Quartale des Berichtsjahres

weisung und der ersten zwei des auf das;Berichtsjahr folgenden Jahres groBer oder gleich den Mindestmengen, ist davon auszugehen,
dass bei der bestatigten Pragnose "Ja" angegeben werden muss. Bitte (iberpriifen Sie Ihre Eingabe.

Implementie- e Es wird gepriift, ob die Angaben in

rungsvorschrift

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis
_Prognosepruefung_Landesverbaende/Leistungsmenge_Berichtsjahr< oder
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>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis
_Prognosepruefung_Landesverbaende/Q3_4_Q1_2_Leistungsmenge< jeweils groBer oder gleich der Mindestmenge des
jeweiligen Leistungsbereichs unter

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Bezeichn
ung< sind. Trifft dies zu, wird die Eingabe in

>Qualitaetsbericht/Qualitaetssicherung/Mindestmengen/Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr/Leistungsbereich/Ergebnis
_Prognosepruefung_Landesverbaende/Pruefung_Landesverbaende< ausgelesen. Entspricht die Angabe nicht "Ja", gilt der Test
als fehlgeschlagen.

¢ Folgende <Datenplatzhalter_Leistungsbereich> : <Datenplatzhalter’ Mindestmenge> sind zu kombinieren:

e Lebertransplantation (inklusive Teilleber-Lebendspende) : 20

¢ Nierentransplantation (inklusive Lebendspende) : 25

e Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus fiir Erwachsene : 26

e Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas flir Erwachsene : 20

¢ Allogene Stammzelltransplantation bei Erwachsenen-: 40

e Kniegelenk-Totalendoprothesen: 50

e Versorgung von Friih- und Reifgeborenen mit,einem Aufnahmegewicht kleiner 1250 g : 25

e Chirurgische Behandlung des Brustkrebsesi{Mamma-Ca-Chirurgie) : 100

® Thoraxchirurgische Behandlung des Lupgenkarzinoms bei Erwachsenen : 75
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Regel 82: Abgleich der Dokumentationsraten mit den QS-Ergebnissen

Berichtsteil

C-1.1,C-1.2

Prifklasse

Weich

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift, dass bei Vorhandensein von Angaben zu einem Leistufigsbereich in Kapitel C-1.1 auch Angaben zu einem
zugehorigen Auswertungsmodul in Kapitel C-1.2 erwartet werden.

Fehlermeldung

Fir den Leistungsbereich <Datenplatzhalter> wurden dokumentierte 'Datensatze des Auswertungsstandortes in Kapitel C-1.1
erhoben, jedoch wurden keine Angaben zu mindestens einem zugehdrigen Auswertungsmodul in Kapitel C-1.2 erfasst.

Handlungsan-

Wenn fir einen Leistungsbereich in Kapitel C-1.1 die Anzahl:der dokumentierten Datensatze des Standortes groRer "0" ist oder

weisung der Datenschutz greift, dann missen fir mindestens einzugehoériges Auswertungsmodul in Kapitel C-1.2 ebenfalls Angaben
erfolgen. Bitte Uberprifen Sie Ilhre Angaben in den Kapiteln C-1.1 und C-1.2.

Implementie- Fiir jeden Leistungsbereich unter

rungsvorschrift

>Datengestuetzte_Qualitaetssicherung/Dokumentationsraten/Leistungsbereich_DeQS< wird (iberprift, ob der Wert unter
>Anzahl_Datensaetze_Standort<groRer "0" ist oder das Element

>Anzahl_Datensaetze_Standort_Datenschutz< vorhanden ist. Wenn ja, wird nach mindestens einem zugehorigen
Auswertungsmodul unter

>Datengestuetzte_Qualitaetssicherung/Ergebnis/QS-Ergebnis/Kuerzel_Leistungsbereich< gesucht. Der Test gilt als
fehlgeschlagen, wenn nicht mindestens ein zugehoriges Auswertungsmodul gefunden wird.

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 157




Anlage 2 zum Beschluss

Anhang 4 fir das Berichtsjahr 2023

Regel 83: Abgleich der QS-Ergebnisse mit den Dokumentationsraten

Berichtsteil

C-1.1,C-1.2

Prifklasse

Weich

Regelkategorie

Wenn-Dann-Regel

Beschreibung

Diese Regel Uberpriift, dass bei Vorhandensein von Angaben zu einem Auswertungsmodul in Kapitel C-1.2 auch Angaben zu dem
zugehorigen Leistungsbereich in Kapitel C-1.1 erwartet werden.

Fehlermeldung

Fiir das Auswertungsmodul <Datenplatzhalter> wurden Ergebnissedn’Kapitel C-1.2 dokumentiert, jedoch wurden fiir den
zugehorigen Leistungsbereich in Kapitel C-1.1 keine Datensatze des Auswertungsstandortes ausgewiesen.

Handlungsan-

Wenn fir ein Auswertungsmodul in Kapitel C-1.2 Ergebnisse dokumentiert wurden, dann muss fiir den zugehdorigen

weisung Leistungsbereich in Kapitel C-1.1 die Anzahl der Datensatze fiir diesen Standort groBer "0" sein oder der Datenschutz greift. Bitte
Uberprifen Sie lhre Angaben in den Kapiteln C-1.1 upd 'C-1.2.

Implementie- Auslesen aller Auswertungsmodule

rungsvorschrift

>Datengestuetzte_Qualitaetssicherung/Ergebnis/QS-Ergebnis/Kuerzel_Leistungsbereich<. Der Test gilt als fehlgeschlagen,
wenn der zugehorige Leistungsbereich™unter

>Datengestuetzte_Qualitaetssicherung/Dokumentationsraten/Leistungsbereich_DeQS< nicht vorhanden ist oder der Wert des
Leistungsbereichs unter

>Anzahl_Datensaetze_Standort< gleich "0" ist oder das Element

>Anzahl_Datensaetze_Standort_Datenschutz< nicht vorhanden ist.
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Priifklasse: Pilot

Regel 88: Anzahl der andsthesietechnischen Assistentinnen und andsthesietechnischen Assistenten

Berichtsteil

A-11.2, B-X.11.2

Prifklasse

Pilot

Regelkategorie

Anzahl des Personals (berichtsteilliibergreifend)

Beschreibung

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

Fehlermeldung

Die Anzahl <Datenplatzhalter> der "andsthesietechnischentAssistenz" des Krankenhauses wird durch die Summe
<Datenplatzhalter> aller Organisationseinheiten tbersghritten.

Handlungsan-

Bitte Uberprifen Sie lhre Eingabe in A-11.2 sowieB-X.11.2 bezliglich der Angabe der Anzahl Vollkrafte der andsthesietechnischen

rungsvorschrift

weisung Assistentinnen und andsthesietechnischen Assistenten. Die Werteangaben in den
>Organisationseinheiten/Fachabteilungen< diirfen in Summe nicht den Wert in A-11.2 tiberschreiten.
Implementie- Fiir jede Fachabteilung

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung< wird Uberprift, ob der
Wert

>Qualitaetsbericht/Organisationseinheiten_Fachabteilungen/Organisationseinheit_Fachabteilung/Pflegekraefte/Anaesthesie
technische_Assistenz/Personalerfassung/Anzahl_VK< angegeben ist. Alle gefundenen Werte werden aufsummiert. Der Test gilt
als fehlgeschlagen, wenn der berechnete Summand groRer ist, als der angegebene Wert unter

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 159




Anlage 2 zum Beschluss

Anhang 4 fir das Berichtsjahr 2023

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Anaesthesietechnische_Assistenz/Personalerfassung/Anzahl
_VK<
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Regel 89: Anzahl der anasthesietechnischen Assistentinnen und anasthesietechnischen Assistenten (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Pilot

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel Gberpriift die Summe anasthesietechnischen Assistentinnen und@nasthesietechnischen Assistenten mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis und andsthesietechnischen Assistentinnen und.andsthesietechnischen Assistenten ohne direktes
Beschaftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit der Anzahl der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal-mit_direktem_BV/Anzahl_VK< und
>Personalerfassung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Anaesthesietechnische_Assistenz/< entsprechen in Summe
nicht

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Anaesthesietechnische_Assistenz/Personalerfassung/Anzahl

_VK<

Handlungsan-

Bitte prifen Sie Ihre Angabefrin A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der andsthesietechnischen Assistentinnen und

weisung anasthesietechnischen Assistenten muss der Summe der zugehorigen Werte des Personals mit und ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.

Implementie- Der Wert

rungsvorschrift
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>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Anaesthesietechnische_Assistenz/Personalerfassung/Bescha
eftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Anaesthesietechnische_Assistenz/Personalerfassung/Bescha
eftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei Nachkommastellen exakt) den
Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Anaesthesietéchnische_Assistenz/Personalerfassung/Anzahl
_ VK< ergeben. Ist dies nicht der Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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Regel 90: Anzahl der anasthesietechnischen Assistentinnen und andsthesietechnischen Assistenten ohne Fachabteilungszuordnung (A-Teil)

Berichtsteil

A-11.2

Prifklasse

Pilot

Regelkategorie

Anzahl des Personals (A-Teil)

Beschreibung

Diese Regel UGberpriift die Summe anéasthesietechnischen Assistentinnen und@nasthesietechnischen Assistenten ohne
Fachabteilungszuordnung mit direktem Beschaftigungsverhéltnis und andsthesietechnischen Assistentinnen und
anasthesietechnischen Assistenten ohne Fachabteilungszuordnung ohne'direktes Beschaftigungsverhiltnis auf Aquivalenz mit
der Anzahl der Vollkrafte.

Fehlermeldung

Die Felder

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK<
und

>Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuofdnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK<
in

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krdankenhauses/Pflegekraefte/Anaesthesietechnische_Assistenz/< entsprechen in Summe
nicht

>Qualitaetsbericht/Personal-des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Anaesthesietechnische_Assistenz/Personalerfassung_ohne_F
achabteilungszuordnung/Anzahl_VK<

Handlungsan-
weisung

Bitte prifen Sie Ihre Angaben in A-11.2. Der Wert Anzahl Vollkrafte der andsthesietechnischen Assistentinnen und
anasthesietechnischen Assistenten ohne Fachabteilungszuordnung muss der Summe der zugehdorigen Werte des Personals mit
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und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis entsprechen.

Implementie- Der Wert

rungsvorschrift
>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Anaesthesietechnische_Assistenz/Personalerfassung_ohne_F

achabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_mit_direktem_BV/Anzahl_VK< wird mit dem Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Anaesthesieteéchnische_Assistenz/Personalerfassung_ohne_F
achabteilungszuordnung/Beschaeftigungsverhaeltnis/Personal_ohne_direktem_BV/Anzahl_VK< summiert und muss (auf zwei
Nachkommastellen exakt) den Wert

>Qualitaetsbericht/Personal_des_Krankenhauses/Pflegekraefte/Andesthesietechnische_Assistenz/Personalerfassung_ohne_F
achabteilungszuordnung/Anzahl_VK< ergeben. Ist dies nicht der.Fall, gilt der Test als nicht bestanden.
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