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§ 1 Rechtsgrundlage und Regelungsgegenstand

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

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

§2 Ziele

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

§ 3 Begriffsbestimmungen

Im Sinne dieser Regelungen bezeichnet der Ausdruck:

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

§4 Berichtspflicht

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

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

§5 Inhalt und Struktur des Qualitdtsberichts

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

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

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

§6 Datenformat des Qualitatsberichts

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



§7 Annahmestelle fiir den Qualitatsbericht

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



§8 Erstellung und Ubermittlung des Qualititsberichts

(1) Berichtspflichtige Krankenhduser gemall §4 haben die Standortberichte mit
Ausnahme der in den Kapiteln C-1 und C-9 der Anlage vorgesehenen Angaben jahrlich unter
Berlicksichtigung der fiir das Berichtsjahr geltenden Anlage in Verbindung mit den Anhéngen
zu erstellen.

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

(3) Die Krankenh&user haben die Standortberichte mit Ausnahme der in den Kapiteln C-
1 und C-9 der Anlage vorgesehenen Angaben in der Zeit vom 15. Oktober ‘bis zum
15. November des Erstellungsjahres an die Annahmestelle Qb zu Ubermitteln. 2Zur
Ubermittlung des Standortberichts an die Annahmestelle Qb melden sich die'Krankenh&user
in der internetbasierten Plattform der Annahmestelle Qb an und rifen die von der
Annahmestelle Qb automatisiert im Standortverzeichnis abgefragtenBaten zur Identifikation
des Krankenhauses und seiner Standorte. 3Die vorbelegten<{Registrierungsdaten der
Krankenhduser und ihrer Standorte kdnnen mit Ausnahme degStandortnummer im Rahmen
der Registrierung fir das jeweilige Berichtsjahr gedndert oderbestatigt werden. “Dabei ist von
den Krankenhdusern sicherzustellen, dass die Registrierungsdaten ihrer Standorte fir den
Qualitatsbericht mit denen der QS-Stellen Ubereihstimmen. °Die Annahmestelle Qb
ermoglicht die hierzu notwendige Kommunikation zwisehen den ibermittelnden Stellen sowie
gef. notwendige Korrekturen. ®Mit Beginn des Ubeffittlungszeitraums gemaR Satz 1 gelten
die zu dem Zeitpunkt hinterlegten Daten als bestatigt. ’Nach-, Ersatz- oder
Korrekturlieferungen kdnnen ohne Angdhe<von Grinden bis zum 15. Dezember des
Erstellungsjahres erfolgen.

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

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

(6) Die DeQS-Datenannahmestellen {(ibermitteln die finalen, standortbezogen
zusammengefiihrten Datensdtze bis zum 15. Dezember des Erstellungsjahres an die
Annahmestelle Qb.
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(7) !Die Daten zum Kapitel C-9 der Anlage werden dem Krankenhaus bis zum 15. Oktober
des Erstellungsjahres direkt vom Institut nach § 137a Absatz 1 SGB V zur abschlieBenden
Prifung und Kommentierung zur Verfigung gestellt. 2Die Krankenh&user erhalten bis zum
31. Oktober des Erstellungsjahres die Gelegenheit zur abschlieBenden Prifung und
Kommentierung ihrer Daten. 3Das Institut nach § 137a Absatz 1 SGB V kann Korrekturen auf
Grundlage der Ruckmeldungen der Krankenhiuser vornehmen. %Es Ubermittelt die finalen
Datensatze standortbezogen bis zum 15. November des Erstellungsjahres an die
Annahmestelle Qb.

§9 Schemapriifung und Plausibilisierung

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

(2) Werden im Rahmen der Schemaprifung nach Absatz 1 kein€\Fehler festgestellt,
erfolgt durch die Annahmestelle Qb eine Plausibilisierung;y) bei der anhand
berichtsjahresspezifischer Plausibilisierungsregeln das XML-Formatauf Inkonsistenzen oder
Auffalligkeiten Gberprift wird. 2Der jeweils berichtsjahresspezifische Plausibilisierungsdienst
steht den Ubermittelnden Stellen bereits wahrend der Beriehtserstellung vom 12. Juli des
Erstellungsjahres bis zum 31. Mai des Veroffentlichungsjahres zur Verfliigung. 3Die im
jeweiligen Berichtsjahr geltenden Plausibilisierungsregeln werden im Auftrag des G-BA
technisch umgesetzt und sind im Anhang 4 zur Anlage geregelt.

(3) !Das Prifergebnis der Plausibilisierung™und etwaige Handlungsanweisungen bei
Regelabweichungen werden dem Krankenhaus und bei Fehlern im Kapitel C-1 den DeQS-
Datenannahmestellen zur Weiterleitung™an die jeweilige QS-Stelle unverziglich mitgeteilt.
2Bei Abweichungen von Plausibilisierungsregeln, die nach Anhang 4 zur Anlage als , weich”
oder als ,Pilot” klassifiziert sind,~kann das Krankenhaus eine Korrektur der Daten nach
MaRgabe der Handlungsanweisung vornehmen. 3Die Annahme der XML-Daten bei der
Annahmestelle Qb erfolgt (@uch dann, wenn die Daten nicht gedndert wurden. “Bei
Regelabweichungen won “den in Anhang4 zur Anlage als ,hart” klassifizierten
Plausibilisierungsregeli\*"muss eine Korrektur der Daten nach MaRgabe der
Handlungsanweisung, erfolgen. *Werden von den tbermittelnden Stellen die Daten nach
Satz 4 nicht nachh\MalRgabe der Handlungsanweisung korrigiert, werden die ibermittelten
XML-Daten nicht angenommen.

§ 10 _Empfangerkreis des Qualitdtsberichts

(%) Die Annahmestelle Qb stellt gleichzeitig dem G-BA, der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung, den gesetzlichen
Krankenkassen und ihren Verbanden, dem Verband der privaten Krankenversicherung, der
Deutschen Krankenhausgesellschaft, den Organisationen fir die Wahrnehmung der
Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und
behinderter Menschen nach § 140f SGB V sowie den weiteren nach § 136b Absatz 1 Satz 3
SGB V zu beteiligenden Organisationen und dem Institut nach § 137a Absatz 1 SGB V die
Ubermittelten Qualititsberichte unverziiglich nach dem Ende des Ubermittlungszeitraums
sowie nach dem Ende des Berichtigungszeitraums vollstandig und unverdndert zur Verfligung.



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

§ 11 Veroffentlichung der Qualitatsberichte

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

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

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

(4) !Die Kassendarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen konnen — zum Zwecke der Erhohung von-Wransparenz und Qualitat der
stationdren Versorgung — auf der Basis der Qualitatsberichte die Leistungserbringer und die
Versicherten auch vergleichend iber Qualitdtsmerkmalender Krankenhduser informieren und
Empfehlungen aussprechen. 2In diesem ZuSamitmenhang sind Kommentierungen,
Querverweise, Zusammenfassungen usw. deutlich vom Qualitatsbericht selbst abzugrenzen.
3Diese kénnen auch Informationen _zumMnicht ordnungsgemiRen Lieferung des
Qualitatsberichts durch ein Krankenhaussoder zu nachweislich unvollstandigen oder
fehlerhaften Angaben umfassen. “Werden solche zusatzlichen Informationen auf einer
Internetseite frei zuganglich veroffentlicht, ist das Krankenhaus hieriiber rechtzeitig vorab zu
informieren.

(5) Das Krankenhaus hat(seéihen aktuellen Qualitdtsbericht auf der eigenen Internetseite
leicht auffindbar zu verofféntlichen.

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

§ 12 Berichtigung im Veroéffentlichungsjahr

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

(2) !Die DeQS-Datenannahmestellen kénnen ein bis zum 15. Dezember Ubermitteltes
Kapitel C-1 durch Anzeige gegeniiber der Annahmestelle Qb bis zum 28. Februar des
Verdffentlichungsjahres berichtigen. 2Die Annahmestelle Qb bestimmt in Abstimmung mit der
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DeQS-Datenannahmestelle ein Zeitfenster von mindestens zwei Wochen, innerhalb dessen
die berichtigten Daten zu Gbermitteln sind. 3Fir die ibermittelten berichtigten Daten gilt § 9
dieser Regelungen entsprechend. “Bei Berichtigungen des C-1-Kapitels durch eine DeQS-
Datenannahmestelle hat diese das betroffene Krankenhaus zu informieren. °Dem
Krankenhaus ist entsprechend § 8 Absatz 5 Satz 3 die Mdoglichkeit zur Fehlerpriifung und
Kommentierung des berichtigten C-1-Kapitels zu geben.

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

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

§ 13 Folgen der Verletzung der Berichtspflicht

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

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

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

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

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

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

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

§ 14 Datenschutz

(1) Die Krankenh3user sind gemaR § 299 Absatz 1 Satz 1 SGB V befugt und verpfliehtet,
die in der Anlage vorgesehenen personen- und einrichtungsbezogenen (Datén der
Leistungserbringer zu verarbeiten. ?Die Verarbeitung einrichtungsbezogenen!Daten des
Krankenhauses ist erforderlich, da der Qualitatsbericht ein einrichtungsbezogeher Bericht des
Krankenhauses ist, der dazu dient, Transparenz (iber die erbrachten bkeistungen und
Behandlungsergebnisse herzustellen. 3Die Verarbeitung personenbézZegener Daten von
Krankenhausmitarbeitern ist erforderlich, um Versicherten, Patientinnén und Patienten sowie
Fachkolleginnen und Fachkollegen die Mdoglichkeit zu gében, mit den fir die
Leistungserbringung verantwortlichen Personen in Kontakt treten zu kénnen.

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

§ 15 Entscheidungsbefugnis des Untérausschusses

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

§ 16 Ubergangsregelungen

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

(2) Abweichend von § 8 Absatz 2 wird fiir die Berichtsjahre 2020, 2021, 2022 und 2023
kein Gesamtbericht erstellt.

(3) Fiir das Berichtsjahr 2020 wird tibermittelnden Stellen nach Anzeige gegeniiber der
Annahmestelle Qb ermoglicht, sich bis zum 15. Marz 2022 zu registrieren und Daten zu
Ubermitteln, wenn aufgrund einer fehlenden Identifikation der Berichtspflicht bis zum
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15. Dezember 2021 keine Registrierung moglich war und somit keine Daten Ubermittelt
werden konnten.

§ 17 Sonderregelungen aufgrund der COVID-19-Pandemie

Die veroffentlichenden Stellen nach § 11 haben in ihren Veroffentlichungen darauf
hinzuweisen, dass die Qualitatsberichtsdaten fur die Berichtsjahre 2019, 2020, 2021 und 2022
in Folge der Covid-19-Pandemie nicht vollstdndig, und damit fir Vorjahresvergleiche nur
eingeschrankt nutzbar sind.
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Allgemeine Hinweise
In diesem Dokument werden Inhalte, Umfang und Datenformat des strukturierten Qualitatsberichts nach § 136b,Absdtz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V
beschrieben.

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

1.  Erlduterungen zur Berichterstellung

Benennung des Qualitatsberichts

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

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

2. Umfang und Format des Qualitdtsberichts

Format

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 6



Anlage fir das Berichtsjahr 2023

Der Qualitatsbericht ist in einem maschinenverwertbaren standardisierten Datensatzformat gemaR § 6 Qb-R und den in Anhang 1 definierten
Vorgaben zu erstellen.

Der Vermerk ,[Version fiir die ,, mit der Durchflihrung der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitdtssicherung beauftragte Stelle”]”
kennzeichnet die Berichtsteile, die gemaR den §§ 7 und 8 Qb-R von den jeweiligen Stellen erstellt und an die Annahmestelle Qb Gbermittelt werden.

Umfang

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

3. Struktur der Inhalte des Qualitatsberichts

Gliederung des Qualitétsberichts
Der Qualitatsbericht besteht aus drei Teilen:

- Teil A Gber die Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses;
- Teil B Uber die Struktur- und Leistungsdaten der Organisationg€inheiten bzw. Fachabteilungen,
- Teil C iber die Qualitatssicherung.

Freiwillige Angaben

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

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

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

Auswahllisten

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

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

- Name

- Vorname

- Titel (freiwillig)

- Funktion/Arbeitsschwerpunkt
- Telefon

- Telefax (freiwillig)

- E-Mail

,Kontakt/Person kurz” enthalt:

- Name

- Vorname

- Titel (freiwillig)

- Funktion/Arbeitsschwerpunkt

- Telefon (freiwillig)

- Telefax (freiwillig)

- E-Mail (freiwillig)
,Kontakt/Adresse” enthilt:

- StraRe
- Hausnummer (freiwillig)

alternativ: Postfach (freiwillig)

- Adresszusatz (freiwillig)
- Postleitzahl
- Ort

,Kontakt/Zugang” enthalt:
- StraRe
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- Hausnummer

- Postleitzahl

- Ort

- Adress-Link (freiwillig)

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

,Kontakt/Person kurz“

,Kontakt/Adresse”

»Kontakt/Zugang”

Einleitung des Qualitatsberichts
Hier sind folgende Angaben zu machen:

- Datum der Erstellung des Berichts

- Name des Herstellers der Software zur Erstellung des XML

- Verwendete Software mit Versionsangabe

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

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

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

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

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

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

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

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

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

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

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

Bei Krankenhausern mit mehreren\Standorten zusatzlich:

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

Standortnummer gemaR Standortverzeichnis

A w N oe

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

5. Angaben zur Leitung des Krankenhausstandorts zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres: Arztliche Leitung, Pflegedienstleitung und
Verwaltungsleitung mit Daten zur Erreichbarkeit [,,Kontakt/Person lang“]

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers
Hier ist der Name des Krankenhaustragers und die Art der Tragerschaft anzugeben: freigemeinnitzig, 6ffentlich oder privat. Lasst sich der
Krankenhaustrager mit diesen Kategorien nicht fassen, ist die Art des Tragers (ebenso wie der Name) als Freitext anzugeben.

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

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

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

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangehote‘des Krankenhauses

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

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

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

Beispiel:

Nr. Leistungsangebot Kommentar

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

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

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

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

Die Aspekte der Barrierefreiheit sind fiir den Krankefthausstandort anzugeben.

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

A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigungen

Hier sind die Kontaktdaten der(Pefson oder Einrichtung zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres anzugeben, die Menschen mit
Beeintrachtigung oder ihre Angehorigen im Hinblick auf die Krankenhausbehandlung berat und unterstitzt.
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[,,Kontakt/Person lang”]

A-7.2 Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

Die Angaben sind aus der Auswahlliste , Aspekte der Barrierefreiheit” (Kapitel A-7.2) des Anhangs 2 auszuwahlénh und mit der jeweiligen Nummer

in den Qualitatsbericht zu Gbernehmen.

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

erldutern, auf welches Personal sich die Angabe bezieht.

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

Dolmetscherin gibt. Dies umfasst auch Gebardensprach- und Schriftdolmetscherdienstes

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

(einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

Beispiel:

Nr.

Aspekt der Barrierefreiheit

Kommentar/Erlduterung

BFO1

Kontrastreiche Beschriftungen in
erhabener Profilschrift und/oder
Blindenschrift/Brailleschrift

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

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

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

Zu jeder Nennung kénnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlieflich

Leerzeichen) begrenzt.
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A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

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

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

A-9 Anzahl der Betten

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

Reha-Betten werden nicht beriicksichtigt.

A-10 Gesamtfallzahlen

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

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

Zahlung der voll-, teilstationdren und StaB-Fille}

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

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

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

Vorstationdre, teilstationdre und nachstationdre Fdlle sowie ambulante Operationen werden an dieser Stelle ni¢cht mitgezahlt. Ambulante
Operationen werden in Kapitel B-[X].9 dargestellt.

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

A-11 Personal des Krankenhauses

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

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

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

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

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

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

Berufsgruppen, wie Belegdrzte und Beléghebammen, fiir die kein Zeitdaquivalent in Vollkraften errechnet wird, werden als Personen zum Stichtag
31. Dezember des Berichtsjahres gezahlt.
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Personal aus einem Personal-Pool, welches fachabteilungs- und/oder stationsiibergreifend eingesetzt wird, und weiteres Personal, wie z. B. aus
Intensivstationen, Ambulanzen, OP-Personal, Funktionspersonal, Radiologie etc., welches nicht eindeutig einer Faghabteilung zugeordnet ist oder
zugeordnet werden kann, ist gesondert auszuweisen.

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

Die Gesamtzahl der Vollkrafte des Krankenhauses muss der Anzahl der Vollkrafte aller Organisationseinheiten/Fachabteilungen (Kapitel B-[X].11),
addiert mit der Anzahl Vollkrafte, die keiner Fachabteilung zuzuordnen sind, entsprechen. Dies gilt{nur fiir die in den Kapiteln A-11.1 bis A-11.3.1
anzugebenden Berufsgruppen.

A-11.1 Arztinnen und Arzte

Anzugeben ist die Zahl der:

- Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkraften

- davon Facharztinnen und Facharzte in Vollkraften

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

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

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

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

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

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

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

A-11.2 Pflegepersonal

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

Anzugeben ist die Zahl der:
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- Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften
- Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften
- Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

- Pflegefachfrau, Pflegefachmann (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

- Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer zwei Jahre) in Vollkraften

- Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer ein Jahr) in Vollkraften

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

- Hebammen und Entbindungspfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

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

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

- Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

Die Anzahl des Pflegepersonals, welches keiner Fachabteilung zuzuordnehist, ist gesondert anzugeben.
Die Erfassung des Pflegepersonals erfolgt getrennt nach ,,stationare Metsorgung” und ,,ambulante Versorgungsformen®.

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

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

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

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

A-11.3.1Therapeutisches Personal

Zusatzlich zu den Angaben zum gesamten speziellen therapeutischen Personal in Kapitel A-11.4 ist fur alle psychiatrischen und psychosomatischen
Fachabteilungen das therapedtisehe Personal als Vollkrafte im Jahresdurchschnitt anzugeben.
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Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind nur einmal entsprechend der jeweils héchsten Qualifikation zuzuordnen.
Anzugeben ist die Zahl der:

- Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

- Klinische Neuropsychologinnen und Klinische Neuropsychologen

- Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

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

- Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten

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

- Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpadagegen

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

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

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

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

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

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

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

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

Die entsprechenden Personalqualifikationen sind aus der Auswahlliste ,Spezielles therapeutischés Personal“ (Kapitel A-11.4) des Anhangs 2
auszuwadhlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu tGbernehmen. Anzugeben ist jeweils die Anzahl in Vollkraften im
Jahresdurchschnitt.

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

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

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

A-12.1.1Verantwortliche Person

Verantwortliche Person des einrichtungsinternen Qualitdatsmanagements

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

A-12.1.2Lenkungsgremium

Dariber hinaus ist anzugeben, ob es€ine zentrale Arbeitsgruppe in Form eines Lenkungsgremiums bzw. einer Steuergruppe gibt, die sich regelmaRig
zum Thema austauscht.
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Auswahloptionen: ja; nein
Wenn ja,
- Beteiligte Abteilungen/Funktionsbereiche
Angabe als Freitext mit einer Zeichenbegrenzung von 300 Zeichen (einschlielilich Leerzeichen)
- Tagungsfrequenz des Gremiums

Auswahloptionen: wochentlich; monatlich; quartalsweise; halbjahrlich; jahrlich; bei Bedarf»andere Frequenz

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

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

A-12.2.1Verantwortliche Person

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

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

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

A-12.2.2Lenkungsgremium

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

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

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

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

A-12.2.3Instrumente und MaRnahmen

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

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

Die Umsetzung erfolgt in der Regel Uber Verfahrensbeschreibungen bzw=Standard Operating Procedures (SOP), die einzeln erstellt oder in einer
Ubergreifenden, elektronischen oder papierbasierten QM- bzw. RM-Bokumentation zusammengefasst werden. Um die risikominimierenden
Aktivitaten einer Einrichtung moglichst konkret abzubilden, gibt es‘die’‘Moglichkeit, diese entweder als einzelne MaRnahme oder als Bestandteil
einer QM/RM-Gesamtdokumentation anzugeben. Voraussetzuag fiir die Angabe als Teil einer Gesamtdokumentation ist die Auswahl
,Ubergreifende Qualitits- und/oder Risikomanagement-Dokuritehtation liegt vor” mit der Angabe des Namens und letzten Aktualisierungsdatums.
Diese Werte werden — wahlt man bei den Zusatzangaben™~die Option ,Teil der QM/RM-Dokumentation“ — entsprechend durch die Software
ubertragen.

A-12.23.1 Einsatz eines einrichtungsinternen‘Fehlermeldesystems

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

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

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

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

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

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

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

Teilnahme an einem einrichtungsibergreifenden Fehlermeldesystem
Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja,

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

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

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

Wenn ja,
- Tagungsfrequenz des Gremjumis

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

A-12.3.1Hygienepersonal

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

- Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker (Anzahl Personen)

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

- Hygienebeauftragte in der Pflege (Anzahl Personen)

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

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

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

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

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

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

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

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

Die MalRhahmen im Einzelnen:

A-12.3.2.1 Vermeidung gefiaBkatheterassoziierter Infektionen

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

- sterile Handschuhe

steriler Kittel

Kopfhaube
- Mund-NasensSchutz

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 24



Anlage fir das Berichtsjahr 2023

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

Auswahloptionen: ja; nein

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Die Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie diirfen in einer gemeinsamen. internen Leitlinie geregelt sein. Als Orientierung kdnnen die
Leitlinien der wissenschaftlichen Fachgesellschaften und insbesondere Kapite\2:1 der S3-Leitlinie , Strategien zur Sicherung rationaler Antibiotika-
Anwendung im Krankenhaus” (2013) der Paul-Ehrlich-Gesellschaft oder die(Empfehlungen einer Expertenkommission der Paul-Ehrlich-Gesellschaft
fir Chemotherapie e.V. zur ,Perioperative Antibiotika-Prophylaxe? {(2010) dienen. Aktualisierungen beriicksichtigen neben der giltigen
wissenschaftlichen Leitlinie die aktuelle Bewertung der auftretenden, Infektionserreger (NI), des Antibiotikaverbrauchs und der Resistenzlage (siehe
IfSG und Lander-Hygieneverordnungen).

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

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

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

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

1. Der Standard thematisiertinsbesondere:

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 25



Anlage fir das Berichtsjahr 2023

a) Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe

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

c)  Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe

Auswahloptionen: ja; nein; teilweise

2. Der Standard wurde durch die Geschaftsfliihrung oder die Arzneimittelkommission oder die Hygienekemmission autorisiert.

Auswahloptionen: ja; nein

3. Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jeder operierten Patientin und jedem operierten Patienten mittels Checkliste (z. B. anhand
der ,WHO Surgical Checklist“ oder anhand eigener/adaptierter Checklisten) strukturient Gberpruft.

Auswahloptionen: ja; nein

A-12.3.2.3

Umgang mit Wunden

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

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

Auswahloptionen: ja; nein; keine Durchfiihrung Wundversorgung

Der interne Standard thematisiert insbesondere:

a)

b)

c)
d)

e)

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

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

Antiseptische Behandlung vomrinfizierten Wunden
Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage

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

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

Auswahloptionen: ja; nein

A-12.3.2.4 Handedesinfektion

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

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

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

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

Knochenmarktransplantationsstationen werden den Intensivstationen zugeordnet.

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

Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja,

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

Einheit: ml/Patiententag

Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen.
Auswahloptionen: ja; nein; teilweise
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A-12.3.2.5 Umgang mit Patientinnen und Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)

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

Auswahloptionen: ja; nein

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

Auswahloptionen: ja; nein
Es erfolgt ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening auf der Grundlage der aktuellen RK[*Empfehlungen.
Auswahloptionen: ja; nein; teilweise

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

Auswahloptionen: ja; nein; teilweise

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

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

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

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und’'Beschwerdemanagement

Hier erfolgen Angaben zum Lob-uhdsBeschwerdemanagement:

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

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

Auswahloptionen: ja; nein

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit mundlichen Beschwerden.

Auswahloptionen: ja; nein

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen Beschwerden.

Auswahloptionen: ja; nein

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

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

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

Anonyme Eingabemdoglichkeiten von Beschwerden
Auswahloptionen: ja; nein

Es werden regelmalig Patientenbefragungen durchgefihrt.
Auswahloptionen: ja; nein

Link zur Internetseite (optional)

Es werden regelmalig Einweiserbefragungen dufchgefiihrt.
Auswahloptionen: ja; nein

Link zur Internetseite (optional)

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

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

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

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

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

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

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

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

A-12.5.2 Verantwortliche Person

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

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

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

Ist das Qualitdtsmanagement gemdR Stellen- bzw. Aufgabenprofil auch fiir das Gremium bzw. die Arbeitsgruppe zur Arzneimitteltherapiesicherheit
verantwortlich, werden die Kontaktdaten durch die Software aus Kapitel A-12.1.1 ibernommen.
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Handelt es sich um eine eigenstandige Position, sind die entsprechenden Kontaktdaten zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres anzugeben
[,,Kontakt/Person lang”“].

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzugeben ist hier die Anzahl

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

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

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

A-12.5.4 Instrumente und MaRnahmen

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

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

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

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

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

- Medikationsprozess im Krankenhaus

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

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

- Entlassung

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

A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Auswahloptionen: ja; nein

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

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

A-13 Besondere apparative Ausstattung

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

Der Schwerpunkt liegt auf Geraten, die nicht zur tGblichen apparativen Ausstattung eines Krankenhauses gehéren Es’konnen auch Gerate angegeben
werden, die nicht vom Krankenhaus betrieben werden, auf die das Krankenhaus aber standigen Zugriff hat. In diesem Fall ist ein entsprechender
Kommentar aufzunehmen.

Zu jedem Gerat konnen erganzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sigd jeweils auf 300 Zeichen (einschlieflich

Leerzeichen) begrenzt.

Beispiel:

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

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

(Dialyse)

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

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

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

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

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

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

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

An dieser Stelle ist anzugeben, welcher Stufe der Notfallversorgung das Krankenhaus zugeordnet ist.

Auswahloptionen: Basisnotfallversorgung (Stufe 1), Erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2), Umdfassende Notfallversorgung (Stufe 3); Erflllung der
Voraussetzungen des Moduls der Spezialversorgung (siehe Kapitel A-14.3); Nichtteilnahme an der strukturierten Notfallversorgung; Notfallstufe
oder Nichtteilnahme wurde noch nicht vereinbart

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

1. Erfillung der Voraussetzungen der jeweiligen Notfallstufe

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

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

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

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

Wenn das Krankenhaus an mindestens einem Moduhder Speziellen Notfallversorgung gemalR den Regelungen zu den Notfallstrukturen teilnimmt,
sind Angaben zu dem oder den vorhandenen Modulen der Speziellen Notfallversorgung zu machen. Das oder die vorhandenen Module sind aus der
Auswahlliste ,Module der Speziellen Notfallversdérgung” gemall Anhang 2 auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu
ubernehmen.
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A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

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

Auswahloptionen:

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

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

- Krankenhduser, die aufgrund krankenhausplanerischer Festlegung als,Spezialversorger ausgewiesen sind, oder Krankenhduser ohne
Sicherstellungszuschlag, die nach Feststellung der Landeskrankenhausplanungsbehorde fir die Gewahrleistung der Notfallversorgung
zwingend erforderlich sind und 24 Stunden an sieben Tagen pro Woche'an der Notfallversorgung teilnehmen

A-14.4 Kooperation mit Kassendrztlicher Vereinigung (gemaR § 6 Absatz 3 der Regelungen zu den Notfallstrukturen)

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

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

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

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

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

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

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

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

- Hauptabteilung

Belegabteilung

- Gemischte Haupt- und Belegabteilung

- Nicht bettenfiihrende Abteilung/sonstige’ Organisationseinheit

Arztliche Leitung zum Stichtag 31. Dezembér des Berichtsjahres
Auswahloptionen:

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

Die Stellvertretung ist nicht anzugeben.

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

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

Auswahloptionen: ja; nein; keine Vereinbarung geschlossen

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Zahlung der voll- und teilstationdren Falle:

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

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

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

B-[X].6 Hauptdiagnosen nach ICD

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

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

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

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

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

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

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

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

B-[X].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

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

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

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

(einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

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

entsprechender Hinweis aufgenommen werden. Krankenhausinterne Konsilleistungen sind hier nicht anzugehent

Beispiel:

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

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

AMO4 Ermachtigung zur Schrittmaseher- |VIO3 Diagnostik und

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

Ambdllanz

Therapie von
sonstigen
Formen der
Herzkrankheit

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

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

im sche Leistungen
Krankenhaus

nach § 116b

SGB V (alt)

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

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

SGB V (neu)

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

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

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

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

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

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

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

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

B-[X].11 Personelle Ausstattung

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

B-[X].11.1  Arztinnen und Arzte

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

Anzugeben ist die Zahl der:

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

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

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

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

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

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

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

Beispiele:

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

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

B-[X].11.2 Pflegepersonal

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

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

Anzugeben ist die Zahl der:

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

- Pflegefachfrau, Pflegefachmann (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

- Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer zwei Jahre) in Vollkraften

- Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer ein Jahr) in Vollkraften

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

- Hebammen und Entbindungspfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

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

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

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

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

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

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

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

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

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

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

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

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

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

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

Anzugeben ist die Zahl der:

- Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen in Vollkrgften

- Klinische Neuropsychologinnen und Klinische Neuropsychelogen in Vollkraften

- Psychologische Psychotherapeutinnen und Psycholegische Psychotherapeuten in Vollkraften

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

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

- Ergotherapeutinnen und Ergotherapeutemin Vollkraften

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

- Sozialarbeiterinnen und Sozialagbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen in Vollkraften

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

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

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

sollen sinngemaf zugeordnet werden.

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

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

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

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

Angaben zum Krankenhaus bzw. Standort:

- Institutionskennzeichen (Haupt-IK gemafR Standortverzeichnis)
- Standortnummer

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

Hinweis zum Datenschutz:

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

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

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

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

C-1.1.1 Anforderungen an die Darstellung der Leistungsbereiche und Dokumentationsraten

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

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

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

C-1.1.2 Ubermittlung der Daten

Die Daten werden wie folgt Gibermittelt:

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

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

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

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

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

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

C-1.1.3 Besonderheiten in einzelnen Leistungsbereichen

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

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

b)

d)

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

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

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

,Kathetergestiitzte Aortenklappeneingriffe” (,HCH_AK_KATH"),

»,Koronarchirurgische Operationen” (,HCH_KC"),

, Offen-chirurgische Mitralklappeneingriffe” (,HCH_MK_CHIR")

,Kathetergestiitzte Mitralklappeneingriffe” (,HCH_MK_KATH").

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

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

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

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

Herztransplantationen (,HTXM_TX“) und

Herzunterstiitzungssystemen/Kunsthérzeh (,HTXM_MKU“).

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

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

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

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

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

C-1.2.[Z] Ergebnisse der Qualitatssicherung

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

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

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 52



Anlage fir das Berichtsjahr 2023

C-1.2.1 Ergebnisse fir Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

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

Folgende Fille sind fiir die Darstellung der Ergebnisse zu unterscheiden:

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

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

Es werden folgende Parameter dargestellt:
Fiir Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen

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

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

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

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

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

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

»Ergebnis mit Bezug zu Infektionen if”|Krankenhaus: Hier sind alle zum Berichtsjahr verfiigbaren Indikatoren mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus als solche zu kennzeichnen.

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser 53



Anlage fir das Berichtsjahr 2023

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

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

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

,rechnerisches Ergebnis“: Hier ist das Ergebnis fiir diesen Qualitdtsindikator bzw. diese Kepnzahl anzugeben. Sofern die Anforderungen zum
Datenschutz erfillt sind, erfolgt keine Angabe und es ist auf den Datenschutz zu verweisen. Ausgenommen sind hiervon O/E-Indikatoren. Bei diesem
Indikatortyp wird das rechnerische Ergebnis angegeben. Bei Qualitdtsindikatoren gemaB plan. QI-RL sind die nach Datenvalidierung und
Neuberechnung gemaR den §§ 9 und 10 plan. QI-RL ermittelten Ergebnisse anzugeben.

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

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

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

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

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

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

Nur fiir Qualitatsindikatoren:
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,Referenzbereich”: Hier ist der bundesweite Referenzbereich fiir diesen Qualitatsindikator anzugeben. Abweichend hiervon erfolgt in diesem
Berichtsjahr fir die folgenden Qualitatsindikatoren zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens
Koronarangiographie (QS PCl) hierzu keine Angabe:

Perkutame . Koronarintervention und

ID Bezeichnung
56100 | Symptomatische Indikation aus Patientensicht bei elektiver PCI
56101 | Indikation aus Patientensicht bei elektiver Koronarangiographie
56102 | RoutinemalBige Terminvereinbarung zur Kontrollkoronarangiografie bei
der elektiven Prozedur
56103 | Prozessbegleitende Koordination der Versorgung
56104 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation des Pflege- und Assistenzpersonals
56105 | Prozessbegleitende Interaktion und Kommunikation der Arztinnen’und/Arzte
56106 | Patienteninformation vor der elektiven Prozedur
56107 | Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente vor der elektiven Prozedur
56108 | Entscheidungsbeteiligung der Patientinnen und.Patienten
56109 | Organisation der Wartezeiten vor der elektiven Prozedur
56110 | Interaktion und Kommunikation wakirénd der elektiven Prozedur
56111 | Patienteninformation nach derProzedur
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ID Bezeichnung

56112 | Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente nach einer PCI

56113 | Informationen zu Rehabilitationsmdoglichkeiten und Umgang mit psychischer Belastung bei dringender bzw. akuter PCI

56114 | Angebot der Medikamentenmitgabe bei einer Entlassung an einem Wochenende oder Feiertag bei einer PCI

56115 | Unbehandelte Schmerzen in der Nachbeobachtung

56116 | Sensibilitatsstorungen an den Gliedmalien der Punktionsstelle

56117 | Vermeidung behandlungsbedirftiger Himatome bei der elektiven Prozedur

56118 | Verbesserung der Symptomschwere bei elektiver PCI

»Entwicklung Rechnerisches Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr”: Hiéxlist anzugeben, ob sich das Ergebnis statistisch signifikant gegeniber dem
Ergebnis des vorherigen Berichtsjahres ,verbessert” oder ,verschlechitert” hat, ob es ,unverandert” oder ,eingeschrankt/nicht vergleichbar ist. Ein
statistisch signifikanter Unterschied liegt vor, wenn sich die Verttauénsbereiche der jeweiligen Ergebnisse nicht liberschneiden. Zur Berechnung der
Vertrauensbereiche sind die bundeseinheitlichen Rechenregeln~gemal § 14a DeQS-RL zu verwenden. Bei den Ergebnissen der DeQS-RL erfolgt die
standortbezogene Bewertung der Entwicklung durch das IQFG (Institut nach § 137a SGB V). Das Ergebnis ist ,,eingeschrankt/nicht vergleichbar” mit
dem Vorjahr, wenn im Vorjahr kein Ergebnis vorlag oder dér'indikator laut dem Dokument ,,Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen
nach DeQS-RL (Endgtiltige Rechenregeln)” unter httpsi#A/wWww.iqtig.org als ,,eingeschrankt vergleichbar” oder ,nicht vergleichbar” mit dem Vorjahr
eingestuft ist. Fir den Vorjahresvergleich der Indikatoren gemaR plan. QI-RL ist sicherzustellen, dass den auf Bundes- und auf Landesebene
beauftragten Stellen die jeweiligen Vorjahresdaten zur Verfligung stehen.

»,Qualitative Bewertung durch die beauftragten.Stellen im Berichtsjahr”: Hier ist die Bewertung des Stellungnahmeverfahrens gemal} plan. QI-RL
oder DeQS-RL ebenso wie die nicht vorgeSefrene Bewertung (Kategorie N) verpflichtend darzustellen. Aus der folgenden Liste sind die zutreffenden
Kombinationen aus der Kategorie der Einstufung und aus der Begriindung einzutragen (z. B. Bewertung nach Stellungnahmeverfahren als qualitativ
unauffillig — Besondere klinische Situation > U61). Bei Verdéffentlichung ist sicherzustellen, dass die Kirzel zur Kategorie und Ziffer durch die
Einstufung und Begriindung erganéi’werden.
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Kategorie | Einstufung Ziffer Verfahren Begriindung
N Bewertung nicht 01 DeQS Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Fille nicht aufgetreten sind
vorgesehen
02 DeQS Referenzbereich ist fur diesen Indikator nieht definiert
99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautekt)
R Ergebnis liegt im . . N, . .
. 10 DeQS Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein Stellungnahmeverfahren erforderlich
Referenzbereich
H Einrichtung auf
rechnerisch auffalliges 99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erldutert)
Ergebnis hingewiesen
U Bewertung nach 34 Plan-Ql zureichefid
Stellungnahmeverfahren
als qualitativ unauffallig 61 DeQS Besondere klinische Situation (im Kommentar erlautert)
62 DeQS Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle
63 DeQS Kein Hinweis auf Mangel der med. Qualitat (vereinzelte Dokumentationsprobleme)
99 De@s Sonstiges (im Kommentar erldutert)
A Bewertung nach 43 Plan-Ql unzureichend
Stellungnahmeverfahren
als qualitativ auffallig 71 DeQS Hinweise auf Struktur- und Prozessmangel
72 DeQS Keine (ausreichend erkldarenden) Griinde fir die rechnerische Auffalligkeit benannt
99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautert)
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Kategorie | Einstufung Ziffer Verfahren Begriindung
D Bewertung nicht moglich | gg DeQS Unvollzihlige oder falsche Dokumentation
wegen fehlerhafter
Dokumentation 81 DeQS Softwareprobleme haben eine falsche.Dokumentation verursacht
99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erlautekt)
S Sonstiges 92 DeQS Stellungnahmeverfahren konte noch nicht abgeschlossen werden
99 DeQS Sonstiges (im Kommentar erldutert)

,Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr”: Hier ist anzugekh®n,>ob die qualitative Bewertung eines Qualitatsindikators mit
oder ohne Auslésung des Stellungnahmeverfahrens im Vergleich zum letzten Qualitatsbericht ,verbessert”, , unverandert”, ,verschlechtert” oder
»eingeschrankt/nicht vergleichbar” ist. Fir den Vorjahresvergleich der Qualitatsindikatoren gemaR plan. QI-RL ist sicherzustellen, dass den auf
Bundes- und auf Landesebene beauftragten Stellen die jeweiligen Vorjahresdatén zur Verfiigung stehen.

Die Einordnung erfolgt auf Basis folgender Matrix:

Bewertung Vorjahr

Bewertung Erfassungsjahr gemiR DeQS-RL undygemaR plan. QI-RL

Kategorien N R H U A D S
eingeschrankt/ eingeschrankt/, eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/
N nicht nicht nicht nicht nicht nicht nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/ eingeschrankt/
R nicht unyefandert nicht unverandert verschlechtert verschlechtert nicht
vergleichbar vergleichbar vergleichbar
eingeschrankt eingeschrankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/ | eingeschrankt/
H nicht nicht nicht nicht nicht nicht nicht
vergleichbat vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar vergleichbar
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eingeschrankt/

eingeschrankt/n

eingeschrankt/

eingeschrankt/
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U nicht unverdndert icht unverandert verschlechtert nicht %. nicht
vergleichbar vergleichbar ver@ r vergleichbar
eingeschrankt/ eingeschrankt/ % chrankt/ eingeschrankt/

A nicht verbessert nicht verbessert unverandert night nicht
vergleichbar vergleichbar N\ \vergleichbar vergleichbar

N

59



Anlage fir das Berichtsjahr 2023

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

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

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

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

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

Die Angaben zu

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

- Bezug zum Verfahren,

- Ergebnis mit Bezug zu Infektionen,

- Fachlicher Hinweis des IQTIG,

- Einheit,

- Bundesergebnis,

- Vertrauensbereich (Bundesergebnis}

- Referenzbereich,

- Sortierung bei erganzenden qderkalkulatorischen Kennzahlen und

- Bezug zu anderen QS-Ergeldnissen

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

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

Tabelle A: siehe Anhang 3
Tabelle B: siehe Anhang 3
Tabelle C: siehe Anhang 3
Tabelle D: siehe Anhang 3

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

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

Auswahloptionen: ja; nein

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

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

Auswahloptionen: ja; nein; trifft nicht zu

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

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

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

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

- Diabetes mellitus Typ 2

- Brustkrebs

- Koronare Herzkrankheit (KHK)
- Chronische Herzinsuffizienz

- Asthma bronchiale

- Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
- Chronischer Riickenschmerz

- Depression

- Osteoporose

- Rheumatoide Arthritis

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

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung

Hier konnen freiwillige Verfahren der externen Qualitatssicherung (z. B. freiwillige Verfahren auf Landesebene, Verfahren der Fachgesellschaften,
Nutzung von Routineabrechnungsdaten) dargestellt werden. Dabei geht‘es insbesondere um Verfahren, die einen datengestiitzten Vergleich von
Krankenhdusern ermdglichen.

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

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

Folgende Aspekte sind dabei zu beriicksichtigen:

- Leistungsbereich

- Bezeichnung des Qualitatsindikatogs
- Ergebnis

- Messzeitraum

- Datenerhebung

- Rechenregeln

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

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

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

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

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

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

Lebertransplantation (inklusive Teilleber-Lebendspende) 20 20

Nierentransplantation (inklusive Lebendspende) 25 25

Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus fiir Erwachsene 26 26

Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas fur Erwachsene 10 20

Allogene Stammzelltransplantation bei Erwachsenen 25 40

Kniegelenk-Totalendoprothesen 50 50

Versorgung von Friih- und Reifgeb6renen mit einem 20 25

Aufnahmegewicht <1250 g
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Leistungsbereich Mindestmenge im Mindestmenge im
Berichtsjahr Prognosejahr
(2023) (2025)

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

Thoraxchirurgische Behandlung des Lungenkarzinoms bei Erwachsenen Keine Mindestmenge 75

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

C-5.1 Umsetzung der Mm-R im Berichtsjahr

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

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

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

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

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

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

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

Im Folgenden ist die Grundlage fiir die Leistungsberechtigung anzugeben:

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

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

Auswahloptionen: ja; nein; Rechtstreit anhangig

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

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

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

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

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

Auswahloptionen: ja; nein

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

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

Auswahloptionen: ja; nein

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

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

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

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

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

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

Antwortoptionen: ja; nein
Wenn ja,

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

Antwortoptionen: ja; nein
Wenn ja,

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

Antwortoptionen: ja; nein
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Wenn das Zentrum dem G-BA die Nichterfillung der Anforderungen an die pflegerische Versorgung gemaR Nummer 1.2.2 bzw. Nummer 11.2.2
Anlage 2 QFR-RL mitgeteilt hat, ist automatisch der folgende Hinweis darzustellen:

»Der klarende Dialog ist ein Instrument der Qualitatssicherung zur Unterstiitzung der Perinatalzentren, die nachydem 1. Januar 2017 die in der
Richtlinie normierten Anforderungen an die pflegerische Versorgung nicht vollumfanglich erfillt haben.”

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Personen

1.1

- Davon diejenigen, die der Pflicht zum
Fortbildungsnachweis unterliegen

Pegsonen

1.1.1

- Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis
erbracht haben

Personen

C-8 Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) im Berichtsjahr

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

Nachtschichten.

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

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

Pflegesensitiver Bereich Pflegepersonaluntergrenzen

(Patientinnen und Patienten je Pflegekraft)

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

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

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

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

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

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

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

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

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

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

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

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

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

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

Nachtschicht

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

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

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

Beispiel:

Geriatrie

Station 1A

Tagschieht

50 %

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

Station 1A

Nachtschicht

58,33 %

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

3

Lesehilfe: Fiir diese

Station wurden 3

Ausnahmetqtbéstdnde

angegeben, aufgrund

derer die PpUG im

Monatsdurchschnitt nicht

eingehalten wurden.

Musnahmetatbestdnde

konnen vom Krankenhaus

bei Vorliegen der
folgenden Umstdnde
geltend gemacht werden:

- Kurzfristiger
krankheitsbedingter
Personalausfall, der
in seinem Ausmaf3
tiber das tibliche Maf3
hinausging.

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

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

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

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

Der schichtbezogene Erfiillungsgrad ist wie folgt darzustellen:

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

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

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

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

Zeichen begrenzt.

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

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

Nachtschicht

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

Die Angaben sind auf 300
Zeichen begrenzt.

Beispiel:

Geriatrie

Station 1A

Tagschicht

=94,52 %

Lesehilfe: Auf dieser Station
wurden im Berichtsjahr in

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

Die Angaben sind auf 300
Zeichen begrenzt.

Geriatrie

Station 1A

Nachtschicht

72,05 %

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

Lesehilfe: Auf dieser Station
wurden im Berichtsjahr in

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

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

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

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

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

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

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

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

C-9.1 Zeitraum des Nachweises

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

C-9.2 Volistindige und fristgerechte Nachweisfiihrung

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

,Beleg zur Erfillung nicht (vollstandig) gefihrt.”

C-9.3  Einrichtungstyp

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

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

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung

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

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

— Schwerpunkt der Behandlung/Konzeptstation

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereiche

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

C-9.3.2 Tatsachliche Personalausstattung nach Berufsgruppen

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

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

C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgabe id det Einrichtung

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

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

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

Hinweis: Dieser Abschnitt entféllt fiir die Psychosomatik.

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

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestiande

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

Folgende Ausnahmetatbestdnde wurden angegeben:

- Ausnahmetatbestand 1: kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfalle

Auswahloptionen: ja; nein

- Ausnahmetatbestand 2: kurzfristig stark ethghte Patientenanzahl in der Pflichtversorgung

Auswahloptionen: ja; nein

- Ausnahmetatbestand 3: gravierende strukturelle oder organisatorische Veranderungen

Auswahloptionen: ja; nein

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

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

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

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

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

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

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

Am Krankenhausstandort werden Arzneimittel fir neuartige Therapien apgewendet:

Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja:

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

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

Anhang 1 fir das Berichtsjahr 2023: Datensatzbeschreibung

Anhang 2 fir das Berichtsjahr 2023: Auswahllisten

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

Anhang 4 fir das Berichtsjahr 2023: Plausibilisierungsregeln
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Anhang 1 fiir das Berichtsjahr 2023:

Datensatzbeschreibung

- Teil 3 (XML-Daten der Krankenh&user)
- Teil 4 (XML-Daten des Instituts nach § 137a SGB V)
- Teil 5 und 6 (XML-Daten der auf Bundes- und\ Landesebene beauftragten Stellen bzw. DeQS

Datenannahmestelle)

Inhaltsverzeichnis
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1 Erlauterung zur Datensatzbeschreibung

In diesem Dokument wird die XML-Struktur beschrieben, in der die Datenbankversion des Qualitatsberichtes zu erstellen ist,Hiérbei handelt es sich sowohl um den Teil
der Datensatzbeschreibung (fir XML-Daten), deren Adressat die Krankenhduser sind, als auch um den Teil (fiir XML-Daten),.welcher den Abschnitt C-1 sowie Abschnitt
C-9 betrifft.

Was grundsatzlich bei der Erzeugung einer XML-Datei zu beachten ist, wird kurz in Nummer "2. Hinweise zur XML-Erzeugung" erlautert.

Hinweis:
Bei der Auswahl der Elementnamen stand im Vordergrund, dass sich aus dem Namen die inhaltliche Bedeutung des XML-Elements direkt ableiten Iasst.
Hieraus resultieren die teilweise etwas langeren Elementnamen.

1.1 Erlauterungen zur Detailbeschreibung der XML-Elemente

Die Detailbeschreibung der XML-Elemente erfolgt in tabellarischer Form. Der zuldssige Inhalt eines,Containerelements wird jeweils in einer eigenen Tabelle beschrieben.
Jedes Element, das sich in diesem Containerelement befinden darf, wird in einer eigenen Tabelenzeile dargestellt.

Wichtig:
Durch die Abfolge der Tabellenzeilen wird die Reihenfolge beschrieben, inder die Kindelemente in dem Containerelement vorkommen missen.

Hinweis:
Unter Containerelementen werden in diesem Zusammenhang XMI&Elemente verstanden, die andere XML-Elemente (Kindelemente) enthalten. Im Gegensatz
hierzu diirfen einfache XML-Elemente nur textuelle Inhalte besitzen:

In den Uberschriften in Nummer 3, der Detailbeschreibung der XM[=Elemente, wird in der Regel nur der Elementname des beschriebenen Containerelements
angegeben. Es kommt vor, dass Containerelemente mit dem gleichen Namen unterschiedliche Inhalte besitzen, weil sie an unterschiedlichen Positionen in der XML-
Struktur vorkommen diirfen. In diesem Fall wird in die Uberschfift neben dem Elementnamen noch ein Hinweis auf den Inhalt oder die hierarchische Position des
Containerelements aufgenommen.

1.1.1 Optionales Vorkommen von XML-Elementen

Falls an einer Position optional verschiedene XML*Eleniente vorkommen kénnen, wird dieses durch den Zusatz "Beginn Auswahlelement" und "Ende Auswahlelement"
dargestellt.

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Begin Auswahlelement
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Auswahl 1

Auswahl 2

Ende Auswahlelement

1.1.2 Tabellenspalten und -zeilen

Im Folgenden werden die Bedeutung und die mdglichen Inhalte der einzelnen Tabellenspalten und einzelnenrZeilen naher beschrieben.

Hinweis:

Dezimaltrennzeichen ist das Komma.

Hinweis:

Wenn von einem Bereich von ... bis ... die Rede ist, so gelten die beiden Grenzefi als noch zum Bereich gehorend. So liegen beispielsweise bei dem Bereich
von 1 bis 5 die Werte 1 und 5 beide noch im giiltigen Bereich.

@ Spalte - Elementname: In dieser Spalte befindet sich der Name des XML-Elements. Die Grol3- und Kleinschreibung ist zu beachten.

@ Spalte - Beschreibung: Falls sich die inhaltliche Bedeutung des Elefents nicht bereits vollstadndig aus dem Elementnamen ergibt, wird diese hier naher

beschrieben.

@ Spalte - Haufig.: In dieser Spalte wird die Haufigkeit des XM[*Elements angegeben. Sie gibt an, wie hdufig das XML-Element an dieser Position innerhalb der

XML-Struktur, die durch die Tabellenzeile dargestellt wird, ¥afkommen darf.
O 1:genaueinmal

O 1..n: mindestens einmal bis beliebig haufig

O 0..1: gar nicht oder genau einmal

O 0..n: gar nicht oder beliebig haufig

@ Spalte - Inhalt/Format: Welcher Inhaltjin dem XML-Element zulassig ist, wird in dieser Spalte beschrieben. Handelt es sich bei dem beschriebenen XML-Element
um ein Containerelement, so befindet sich in der Inhaltszelle zu diesem Element ein Verweis auf den Abschnitt in der Datensatzbeschreibung, in dem der Inhalt
dieses Containerelements beschrieben wird (z. B. siehe 2.1). In der folgenden Tabelle werden die Schliisselworte erlautert, durch die der zuldssige Inhalt eines
XML-Elements beschrieben wird.
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Schliisselwort

Beschreibung

Kein Inhalt

Leeres XML-Element

Zeichenkette

Das XML-Element darf beliebige Zeicheh,enthalten. Bis zu 4.000 Zeichen sind zulassig.

Ziffern

Das XML-Element darf eine beliebigeMnzahl von Ziffern [0-9] enthalten.

max. Zeichenanzahl

Das XML-Element darf beliebigeZeichen enthalten. Die maximale Zeichenanzahl ist auf
die angegebene Anzahl begfehzt.

Format

Der Inhalt des XME<Elements muss dem angegebenen Format entsprechen. In den
Formatangaben“werden die folgenden Platzhalter genutzt.

9 beliebigeZiffer'[0-9]
X beliekiger'Buchstabe oder Ziffer
Mit\, J-geklammerte Bereiche sind optional.

Bsp.: Format: X99[.9] - Dieses bedeutet, dass das erste Zeichen ein beliebiger Buchstabe
oder eine beliebige Ziffer sein muss. Das zweite und dritte Zeichen muss jeweils eine
beliebige Ziffer sein. Die folgenden Zeichen sind jeweils optional. Als viertes Zeichen darf
ein Punkt und als flinftes Zeichen darf eine beliebige Ziffer angegeben werden.

Es gibt aber auch andere Formatangaben z. B. zum Datum oder der Uhrzeit. Diese sind
selbsterklarend.

Wertebereich

In dem XML-Element ist der angegebene Wertebereich zuldssig. Dieser kann nur aus
ganzen Zahlen oder auch aus Zahlen mit einer bestimmten Anzahl von Nachkommastellen
bestehen. Die Nachkommastellen sind optional, falls sie im Einzelfall nicht konkret
verlangt werden.

Wichtig: Das Tausendertrennzeichen ist bei der Angabe der Zahlenwerte nicht zuldssig.
Bsp.: 0..20000 - In dem XML-Element sind ganze Zahlenwerte von 0 bis 20000 zulassig.

Bsp.: 0,0..500,0 - In dem XML-Element sind die ganzen Zahlen zwischen 0 und 500
zuldssig und die Zahlen mit einer Nachkommastelle zwischen 0,0 und 500,0.
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Schliisselwort Beschreibung

Auswabhlliste In dem XML-Element sind nur die Werte aus der angegebenen Auswabhlliste zuldssig. Eine
Eindeutigkeit ist nicht gefordert.

Hinweis: Bei den einzelnen Listenwerten'sind die GroR-, Kleinschreibung und die
Leerzeichen zu beachten.

Die Auswabhlliste wird entwederdirekt durch eine kommagetrennte Liste beschrieben,
oder es wird eine Auswahlliste referenziert.

Schllsselauswahlliste In dem XML-Element sifid nur die Werte aus der angegebenen Auswabhlliste zuldssig.
Zusatzlich darf jeder Schlissel in den Kindelementen eines Elternelements nur genau
einmal vorkommeny(Eindeutigkeit).

Hinweis: Bei‘den’einzelnen Listenwerten sind die GroR-, Kleinschreibung und die
Leerzeichén zu beachten.

Die Auswahlliste wird entweder direkt durch eine kommagetrennte Liste beschrieben,
oder'es wird ein Verweis auf die Auswahlliste angegeben.

Schlissel Bei dem Inhalt des XML-Elements handelt es sich um einen Schlissel, d.h. dieser Wert
darf in diesem Zusammenhang nur genau einmal vorkommen. Dieses Schliisselwort
»Schliissel” kann auch zusatzlich zu einer Formatangabe oder einem Wertebereich
angegeben werden.

siehe [Abschnittsnummer] Bei dem XML-Element handelt es sich um ein Containerelement, auf dessen
Beschreibung verwiesen wird.

@ Spalte - Nr.: In dieser Spalte wird Uber die Abschpittsnummer aus der Anlage (z. B. A-3) angegeben, welchen Inhalt aus der Anlage das beschriebene XML-
Element widerspiegelt.

@ Spalte - Hinweis: Hier werden weitere Angakben zu dem Element gemacht. Dieses Symbol (1) bedeutet, dass die im Folgenden beschriebene Plausibilitatsprifung
zu beachten ist, obwohl sie von dem XML-Schema nicht Gberprift werden kann.

@ Zeile - Elternelemente: In dieser/Zeile werden die moglichen Elternelemente des in der Tabelle beschriebenen Containerelements angegeben. Unter dem
Elternelement eines XML-Eleménts‘wird das Containerelement verstanden, direkt unterhalb dem sich dieses Element befinden darf.
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2 Hinweise zur XML-Erzeugung

Dieses Kapitel enthdlt Hinweise zur programmgestiitzten Erzeugung der Qualitatsberichte im XML-Format und richtet sich" hauptsachlich an IT-Abteilungen und IT-
Dienstleister.

2.1 Kodierung in UTF-8 (UTF-8 Encoding)

Die XML-Daten sind in UTF-8 kodierter Form zu {ibermitteln und die verwendete Kodierung ist anzugeben. Bamit beginnt jeder Qualitatsbericht zwingend mit
nachfolgendem Standard-Prolog:

<?xml version="1.0" encoding=""UTF-8"?>

Wichtig:
Bitte achten Sie darauf, dass die Angabe der Kodierung alleine nicht ausreichend jst\Der Inhalt der Datei muss auch tatsachlich im angegebenen Format
kodiert vorliegen!

2.2 Schema-Validierung (Schema Validation)

Um die Qualitat der gelieferten XML-Daten zu erhéhen und unndétige Ricklauferbei der Abgabe der Qualitdtsberichte zu vermeiden, sind die XML-Daten bereits im
Vorfeld gegen das vom Gemeinsamen Bundesausschuss bereitgestellte Schema 2u"erproben (http://www.g-ba.de).

2.3 Bibliotheken und Komponenten (Libraries and Components)

Bei der Erzeugung der XML-Daten ist der Einsatz entsprechender Pragrammbibliotheken oder -komponenten dringend zu empfehlen, um eine korrekte Syntax, eine
fehlerfreie Kodierung (siehe 2.1) sowie die geforderte Integritdt¥(siehe 2.2) zu gewahrleisten und eine schnelle und ginstige Entwicklung zu erméglichen. Neben
kommerziellen Anbietern derartiger Bibliotheken und Kompanénten - wie bspw. Microsoft mit den Microsoft Core XML Services (MSXML) ! existieren auch freie
Werkzeuge aus der Open Source Community, wie bspw. das‘Apache XML Project mit Xerces. 2

1 https://support.microsoft.com/de-de/tépic/versionsliste-f%C3%BCr-microsoft-xml-parser-msxml-5c¢25408e-eb06-e526-1698-898d3517dd96

2 http://xerces.apache.org
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2.4 Namenskonvention der XML-Dateien

Die XML-Dateien sind nach folgendem Schema zu benennen:

<HauptIK>-<SO>-<JAHR>-xml.xml

Berichtsdatei der Krankenhauser, welche die Kapitel A, B, C-2 bis C-8 und C-10 enthilt.

<HauptIK>-<SO>-<JAHR>-DAS.xml

Berichtsdatei der DeQS-Datenannahmestellen, welche das Kapitel C-1 enthlt.

<HauptlK>-<SO>-<JAHR>-IQTIG.xml

Berichtsdatei des IQTIG, welche das Kapitel C-9 enthilt.

Variable Bedeutung Bemerkung

HauptlK Haupt-Institutionskennzeichen unter dem.der 9-stellige Nummer: Haupt-IK aus dem Standortverzeichnis
Qualitatsbericht abgegeben wird (libereinstimmend mit
dem ersten Teil)

SO Standortnummer, gemal dem(Standortverzeichnis und 9-stellige Nummer: Standortnummer aus dem
unter der der Qualitatsberichtyabgegeben wird Standortverzeichnis
(Ubereinstimmend mit dem,€rsten Teil)

JAHR Berichtsjahr 4-stellige Zahl, 2023

Die Benennung entspricht der Konvention der Annahmestelle Qb. Ba’die XML-Dateien Teile des Qualitatsberichts sind und mit diesem ausgeliefert werden, stehen in
sortierten Dateilisten alle zu einem Qualitatsbericht gehdrenden-Dateien auch zusammen.
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3 Element <Qualitaetsbericht>

Elternelemente: Keine, dieses ist das Root-Element

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Einleitung Informationen lber den siehe 3.1 Einleitung
Datensatz, die verwendete
Software sowie
verantwortliche Personen
fir den Qualitatsbericht.
Krankenhaus Die Kontaktdaten des siehe 3.2 A-1
Krankenhauses und der
Standorte, wenn das
Krankenhaus mehr als einen
Standort besitzt.
Krankenhaustraeger Trager des Krankenhauses. siehe 3.3 A-2
Krankenhaus_Art Art des Krankenhauses. siehe 3.4 A-3
Medizinisch_Pflegerische_Le | Medizinisch-pflegerische siehe 3.5 A-5
istungsangebote Leistungsangebote des
Krankenhauses.
Nicht_Medizinische_Leistun | Weitere nichtmedizinische siehe 3.6 A-6
gsangebote Leistungsangebote des
Krankenhauses.
Barrierefreiheit Aspekte der Barrierefdeiheit siehe 3.7 A-7
des Krankenhaus€s
Akademische_Lehre Akademische’lehre. siehe 3.8 A-8.1

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Ausbildung_andere_Heilber |Ausbildung in anderen 0.1 siehe 3.9 A-8.2
ufe Heilberufen.

Anzahl_Betten Anzahl der Betten. 1 Wertebereich: 0 .. 20000 A-9
Fallzahlen Fallzahlen des 1 siehe 3.10 A<10

Krankenhauses.
Personal_des_Krankenhause | Arzte und Pflegepersonal. 1 siehe 3.11 A-11
s
Umgang_mit_Risiken_in_der | Umgang mit Risiken in der 1 siehe 3.12 A-12
_Patientenversorgung Patientenversorgung.
Apparative_Ausstattung Apparative Ausstattung. 0..1 siehe-313 A-13
Teilnahme_Notfallversorgun | Teilnahme am gestuften 1 siche 3.14 A-14
g System der

Notfallversorgung des G-BA

gemaR § 136¢ Absatz 4 SGB

V.
Organisationseinheiten_Fac |Struktur- und Leistungsdaten |1 siehe 3.15 B
habteilungen der

Organisationseinheiten/Fach

abteilungen.
Qualitaetssicherung Qualitatssicherung 1 siehe 3.16 C-2 bis C-8 und C-10

3.1 Element <Einleitung>

Elternelemente: 3 Element <Qualitaetshéricht>

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Datensatz Informationen zum siehe 3.1.1 Einleitung
Datensatz.
Software Informationen zur siehe 3.1.2 Einleitung
verwendeten Software.
Verantwortlicher_Erstellung | Fir die Erstellung des siehe 3.1.3 Einleitung
Qualitatsberichts
verantwortliche Person.
Verantwortlicher_Krankenha | Fir die Vollstandigkeit und siehe 3.1.4 Einleitung
usleitung Richtigkeit der Angaben im
Qualitatsbericht
verantwortliche Person der
Krankenhausleitung.
URL_Internetseite_Krankenh | Link zur Internetseite des Format: http/https URL nach |Einleitung (!) Das Format wird vom
aus Krankenhauses. RFC 3305 (von XSD nur XML-Schema nur rudimentar
rudimentar Gberpriift) validiert.
URL_Weitere_Informationen | Link zu weiteren Format: http/https URL nach |Einleitung (!) Das Format wird vom
Informationen zu diesem RFC 3305 (von XSD nur XML-Schema nur rudimentar
Qualitatsbericht. rudimentar Gberprift) validiert.
(Imagebroschiiren, PDF-
Version dieses Berichts etc.).
Weiterfuehrende_Links siehe 3.1.5 Einleitung

3.1.1 Element <Datensatz>
Elternelemente: 3.1 Element <Einleitung>

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser

22



Anhang 1 fiir das Berichtsjahr 2023

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Datum Erstellungsdatum des Format zur Datumsangabe: |Einleitung
Datensatzes. YYYY-MM-DD
Uhrzeit Erstellungsuhrzeit des Format zur Uhrzeitangabe: |Einleitung
Datensatzes. HH:MM:SS
Sprache Im Datensatz verwendete Schlisselauswahlliste: Einleitung
Sprache. "Sprachen"
Auswabhlliste:
"deutsch"
3.1.2 Element <Software>
Elternelemente: 3.1 Element <Einleitung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Hersteller Name des Herstellers der maximale Zeichenzahl: 4000 |Einleitung
Software zur Erstellung des
XML.
Produktname Verwendete Software. maximale Zeichenzahl: 4000 |Einleitung
Version Versionsangabe zur maximale Zeichenzahl: 4000 |Einleitung

verwendeten Software.

3.1.3 Element <Verantwortlicher_Erstellung>
Elternelemente: 3.1 Element <Einleitung>

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Kontakt_Person_lang

siehe 3.1.3.1

Einleitung, A-1, A-A1; A-
12.1.1, A-12.221£{A-12.4, A-
12.5.2, BxX.d

3.1.3.1 Element <Kontakt_Person_lang>
Elternelemente: 3.1.3 Element <Verantwortlicher Erstellung>, 3.1.4 Element <Verantwortlicher Krankenhausleitung>, 3.2.1.1.3 Element <Aerztliche Leitung>,

3.2.1.1.4 Element <Pflegedienstleitung>, 3.2.1.1.5 Element <Verwaltungsleitung>, 3.7.1 Element <Ansptrechpartner Menschen mit Beeintraechtigung>, 3.12.1

Element  <Verantwortliche Person Qualitaetsmanagement>,

3.12.3

Element

<Verantwortliche. Person Risikomanagement>, 3.12.10.6.1 Element

<Ansprechpersonen>, 3.12.10.7.1 Element <Fuersprechpersonen>, 3.12.11.2.1.2 Element <Eigenstaendige Position AMTS>, 3.15.1.1.1 Element <Chefarzt>,

3.15.1.1.2 Element <Leitender_ Belegarzt>, 3.15.1.1.3 Element <Leitender Arzt>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Person siehe”31¥3.1.1 Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2,B-X.1
Telefon siehe 3.1.3.1.2 Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2,B-X.1
Fax siehe 3.1.3.1.3 Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2, B-X.1
Email Datentyp, der das Format Einleitung, A-1, A-7.1, A- (!) Das Format wird vom

einer Emailadresse
rudimentar Gberprift.

12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2,B-X.1

XML-Schema nur rudimentar
validiert.

3.1.3.1.1 Element <Person>

Elternelemente: 3.1.3.1 Element <Kontakt-Person lang>, 3.12.8.5.1 Element <Kontakt Person kurz>

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser
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150

12.1.1, A-12.2.1, A-12 .4, A-
12.5.2,B-X.1

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Titel maximale Zeichenanzahl: Einleitung, A-1, A-A1; A-
150 12.1.1, A-12. 21§ A-12.4, A-
12.5.2, B¥Xid
Vorname maximale Zeichenanzahl: Einleitung, A-1, A-7.1, A-
150 12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2, B-X.1
Nachname maximale Zeichenanzahlk Einleitung, A-1, A-7.1, A-

Funktion_Arbeitsschwerpun
kt

maximaleZeichenanzahl:

500

Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2, B-X.1

3.1.3.1.2 Element <Telefon>

Elternelemente: 3.1.3.1 Element <Kontakt Person lang>, 3.2.1.1 Element £Krankenhauskontaktdaten>, 3.2.2.1 Element <Krankenhauskontaktdaten>, 3.12.8.5.1
Element <Kontakt Person kurz>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Vorwahl 1 Ziffern Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-

12.5.2,B-X.1

Rufnummer 1 Ziffern Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-

12.5.2,B-X.1

Durchwahl 0.1 Ziffern Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-

12.5.2,B-X.1
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3.1.3.1.3 Element <Fax>

Elternelemente: 3.1.3.1 Element <Kontakt Person lang>, 3.12.8.5.1 Element <Kontakt Person kurz>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Vorwahl Ziffern Einleitung,"A-1, A-7.1, A-
12.4,.%, A%12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2y B-X.1
Rufnummer Ziffern Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2, B-X.1
Durchwahl Ziffern Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2, B-X.1
3.1.4 Element <Verantwortlicher_Krankenhausleitung>
Elternelemente: 3.1 Element <Einleitung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kontakt_Person_lang siehe 3.1.3.1 Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2, B-X.1
3.1.5 Element <Weiterfuehrende_Links>
Elternelemente: 3.1 Element <Einleitung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Link siehe 3.1.5.1 Einleitung

3.1.5.1 Element <Link>

Elternelemente: 3.1.5 Element <Weiterfuehrende Links>

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
URL Format: http/https URL nach |Einleitung (!) Das Format wird vom
RFC 3305 (von XSD nur XML-Schema nur rudimentar
rudimentar Gberpriift) validiert.
Beschreibung maximale Zeichenanzahl: Einleitung
200
3.2 Element <Krankenhaus>
Elternelemente: 3 Element <Qualitaetsbericht>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Ein_Standort Das Krankenhaus hat nur siehe'3.2.1 A-1
einen Standort.
Mehrere_Standorte Das Krankenhaus hat siehe 3.2.2 A-1
mehrere Standorte.
Ende Auswahlelement
3.2.1 Element <Ein_Standort>
Elternelemente: 3.2 Element <Krankenhaus>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Krankenhauskontaktdaten Kontaktdaten des siehe 3.2.1.1 A-1

Krankenhauses.

3.2.1.1 Element <Krankenhauskontaktdaten>
Elternelemente: 3.2.1 Element <Ein_Standort>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Name Name des Krankenhauses maximale Zeichenzahl: 4000 |A-1
IK Institutionskennzeichen Format: 999999999 A-1
(Haupt-IK gemal
Standortverzeichnis).
IK_Weitere Weitere relevante Format: 999999999 A
Institutionskennzeichen.
Standortnummer Standortnummer aus dem Format: 77xxxx000 A-1
Standortverzeichnis
Standortnummer_alt Hier ist — falls vorhanden — Format: 99 oder xx A-1

die im Berichtsjahr 2019
verwendete Nummer fir

diesen Standort anzugeben.

Anderenfalls ist ein "xx"
einzufugen.

Kontakt_Zugang siehe 3.2.1.1.1 -

Kontakt_Adresse siehe 3.2.1.1.2 -

Telefon siehe 3.1.3.1.2 Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2, B-X.1

Email Datentyp, der das Format A-1

einer Emailadresse
rudimentar Gberpruft.
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Aerztliche_Leitung

Angaben zur Arztlichen
Leitung des
Krankenhausstandorts zum
Stichtag 31. Dezember des
Berichtsjahres

siehe 3.2.1.1.3

Pflegedienstleitung

Angaben zur
Pflegedienstleitung des
Krankenhausstandorts zum
Stichtag 31. Dezember des
Berichtsjahres

siehe 3.2.1.1.4

Verwaltungsleitung

Angaben zur
Verwaltungsleitung des
Krankenhausstandorts zum
Stichtag 31. Dezember des
Berichtsjahres

siehe 3.2.1°I5

3.2.1.1.1 Element <Kontakt_Zugang>

Elternelemente: 3.2.1.1 Element <Krankenhauskontaktdaten>, 3.2.2.1 Element <Krankenhauskontaktdaten>, 3.2.2.2 Element <Standortkontaktdaten>, 3.15.1.1.1

Element <Chefarzt>, 3.15.1.1.2 Element <Leitender Belegarzt>, 3.15.1+1.3 Element <Leitender Arzt>

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Strasse

maximale Zeichenzahl: 4000

A-1,B-X.1
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

RFC 3305 (von XSD nur
rudimentar Uberprift)

Hausnummer maximale Zeichenzahl: 4000 |A-1, B-X.1 Da dieses Feld ein Pflichtfeld
ist, muss fur den Fall, dass
keine Hausnummer existiert,
ein Unterstrich
,_ " angegeben werden.
Dieses Zeichen darf bei
Visualisierung der Daten
nicht dargestellt werden.

Postleitzahl Gemeint ist die Zustell- Format zur Angabéeiner A-1, B-X.1

Postleitzahl. Postleitzahl: 99999
Alternativ ist fur die Schweiz
auch das E6rmat CH-9999
zulassig.
Ort maximale Zeichenzahl: 4000 |A-1, B-X.1
URL_Zugang Format: http/https URL nach |A-1, B-X.1 (!) Das Format wird vom

XML-Schema nur rudimentéar
validiert.

3.2.1.1.2 Element <Kontakt_Adresse>
Elternelemente: 3.2.1.1 Element <Krankenhauskontaktdaten>,3:2¥2.1 Element <Krankenhauskontaktdaten>, 3.2.2.2 Element <Standortkontaktdaten>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Adresse siehe 3.2.1.1.2.1 A-1, B-X.1
Postfach maximale Zeichenzahl: 4000 |A-1, B-X.1
Ende Auswahlelement

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Postleitzahl Gemeint ist die Zustell- Format zur Angabe einer A-1, B-X.1
Postleitzahl. Postleitzahl: 99999
Alternativ ist fur die Schweiz
auch das Format CH-9999
zuldssig.
Ort maximale Zeichenzahl: 4000 A1, B-X.1
3.2.1.1.2.1 Element <Adresse>
Elternelemente: 3.2.1.1.2 Element <Kontakt Adresse>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Strasse maximale,Zeichenzahl: 4000 |A-1, B-X.1
Hausnummer .1 Maximale Zeichenzahl: 4000 |A-1, B-X.1
Adresszusatz .1 maximale Zeichenzahl: 4000 |A-1, B-X.1

3.2.1.1.3 Element <Aerztliche_Leitung>
Elternelemente: 3.2.1.1 Element <Krankenhauskontaktdaten>, 3.2.241 Element <Krankenhauskontaktdaten>, 3.2.2.2 Element <Standortkontaktdaten>

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Kontakt_Person_lang

siehe 3.1.3.1

Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2, B-X.1

3.2.1.1.4 Element <Pflegedienstleitung>
Elternelemente: 3.2.1.1 Element <Krankenhauskontaktdaten>, 3.2.2.1 Element <Krankenhauskontaktdaten>, 3.2.2.2 Element <Standortkontaktdaten>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Kontakt_Person_lang

siehe 3.1.3.1

Einleitung, A-1, A-A1; A-
12.1.1, A-12.221£{A-12.4, A-
12.5.2, BxX.d

3.2.1.1.5 Element <Verwaltungsleitung>
Elternelemente: 3.2.1.1 Element <Krankenhauskontaktdaten>, 3.2.2.1 Element <Krankenhauskontaktdaten>;3.2.2.2 Element <Standortkontaktdaten>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kontakt_Person_lang siehe 3.1.3.1 Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2, B-X.1
3.2.2 Element <Mehrere_Standorte>
Elternelemente: 3.2 Element <Krankenhaus>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Krankenhauskontaktdaten Kontaktdaten des siehe 3.2.2.1 A-1
Krankenhauses.
Standortkontaktdaten Dieses Element ist flir den siehe 3.2.2.2 A-1
Standort anzugeben, (iber
welchen berichtet wird.
3.2.2.1 Element <Krankenhauskontaktdaten>
Elternelemente: 3.2.2 Element <Mehrere_Standorte>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Name Name des Kfankénhauses maximale Zeichenzahl: 4000 |A-1
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Institutionskennzeichen.

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
IK Institutionskennzeichen Format: 999999999 A-1
(Haupt-IK gemalR
Standortverzeichnis)
IK_Weitere Weitere relevante Format: 999999999 A-1

Pflegedienstleitung des
Krankenhausstandorts zum
Stichtag 31. Dezemhér des
Berichtsjahres

Kontakt_Zugang siehe 3.2.1.1.1 -
Kontakt_Adresse siehe 3.2.1.1.2 -
Telefon siehe 3.1.3.1.2 Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2, B-X.1
Email Datentyp, der das Format A-1
einer Emailadresse
rudimentar Gberprift.
Aerztliche_Leitung Angaben zur Arztlichen siehe 3.2.1.1.3 A-1
Leitung des
Krankenhausstandorts zum
Stichtag 31. Dezember des
Berichtsjahres
Pflegedienstleitung Angaben zur siehe 3.2.1.1.4 A-1

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Verwaltungsleitung

Angaben zur
Verwaltungsleitung des
Krankenhausstandorts zum
Stichtag 31. Dezember des
Berichtsjahres

siehe 3.2.1.1.5

3.2.2.2 Element <Standortkontaktdaten>

Elternelemente: 3.2.2 Element <Mehrere_Standorte>

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Name

Name des Standorts.

maximale Zeichenzahl: 4000

A-1

Institutionskennzeichen
(Haupt-IK gemalR
Standortverzeichnis)

Format:999999999

Standortnummer

Standortnummer aus dem
Standortverzeichnis

Format: 77xxxx000

A-1

Standortnummer_alt

Hier ist — falls vorhanden —
die im Berichtsjahr 2019
verwendete Nummer fir

diesen Standort anzugeben.

Anderenfalls ist ein "xx"
einzufugen.

Format: 99 oder xx

Kontakt_Zugang

siehe 3.2.1.1.1

Kontakt_Adresse

siehe 3.2.1.1.2

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Aerztliche_Leitung

Angaben zur Arztlichen
Leitung des
Krankenhausstandorts zum
Stichtag 31. Dezember des
Berichtsjahres

siehe 3.2.1.1.3

Pflegedienstleitung

Angaben zur
Pflegedienstleitung des
Krankenhausstandorts zum
Stichtag 31. Dezember des
Berichtsjahres

siehe 3.2.1.1.4

Verwaltungsleitung

Angaben zur
Verwaltungsleitung des
Krankenhausstandorts zum
Stichtag 31. Dezember des
Berichtsjahres

siehe 3.2.1°I5

3.3 Element <Krankenhaustraeger>

Elternelemente: 3 Element <Qualitaetsbericht>

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Name

Name des
Krankenhaustragers.

maximale Zeichenzahl: 4000

A-2

Krankenhaustraeger_Art

Art des Krankenhaustragefs.

siehe 3.3.1

A-2

3.3.1 Element <Krankenhaustraeger_Art>
Elternelemente: 3.3 Element <Krankenhdustfaeger>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Art Art des Krankenhaustragers. Schlisselauswahlliste: "Art | A-2
des Krankenhaustraegers"
(Anlage A-2)
Auswahlliste:
"freigemeinnitzig",
"offentlich”,
"privat"
Sonstiges Wenn die Art des maximaleZeichenzahl: 4000 |A-2
Krankenhaustragers nicht
einer der drei Kategorien
,freigemeinniitzig,
offentlich,
privat” zuzuordnen ist, ist im
Feld ,Sonstiges” die Art des
Krankenhaustragers
anzugeben.
Ende Auswahlelement
3.4 Element <Krankenhaus_Art>
Elternelemente: 3 Element <Qualitaetsbericht>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Beginn Auswahlelement
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Universitaetsklinikum Krankenhaus ist ein Kein Inhalt A-3
Universitatsklinikum.
Akademisches_Lehrkranken |Krankenhaus ist ein siehe 3.4.1 A-3
haus akademisches
Lehrkrankenhaus. In diesem
Fall muss der Name bzw. die
Namen der zugehorigen
Universitat(en) eingetragen
werden.
Ende Auswahlelement
3.4.1 Element <Akademisches_Lehrkrankenhaus>
Elternelemente: 3.4 Element <Krankenhaus_Art>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Name_Universitaet Name und Ort der maximale Zeichenzahl: 4000 |A-3
Universitat
3.5 Element <Medizinisch_Pflegerische_Leistungsangebote>
Elternelemente: 3 Element <Qualitaetsbericht>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
MP_Leistungsangebot Medizinisch-pflegeris€hes siehe 3.5.1 A-5

Leistungsangebot.

3.5.1 Element <MP_Leistungsangebot>

Elternelemente: 3.5 Element <Medizinisch_Pflegerische_Leistungsangebote>

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

MP_Schluessel

Schlussel-Nr. des
medizinisch-pflegerischen
Leistungsangebots.

¥

Schlusselauswabhlliste:
"Medizinisch-pflegerische
Leistungsangebote" (A-5) im
Anhang 2

Auswahlliste:

"MPO1", N
"MP02", e
"MPO03", &

"MPO04",

\&
O
.
"MPO5", Q\O
..M;?
A
e
&POQ",
"MP10",
"MP11",
"MP12",
"MP13",
"MP14",
"MP15",
"MP16",
"MP17",
"MP18",
"MP19",
"MP20",

Der Wert darf bei der
Wiederholung des Elements
"MP_Leistungsangebot" nur
genau einmal vorkommen
(Eindeutigkeit).

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"MP21",
"MP22",
"MP23",
"MP24",
"MP25", N

<

&

"MP27",
"MP28", ‘\(‘)é\'

"MP29", Q
"M?

*
&PE}Z",

"MP33",

"MP26",

"MP34",
"MP35",
"MP36",
"MP37",
"MP38",
"MP39",
"MP40",
"MP41",
"MP42",
"MP43",

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"MP44",
"MP45",
"MP46",
"MP47",
"MP48", N

<

&

"MP51",
"MP52", ‘\(‘)é\'

"MP53", Q
IIM?

*
&PSG',

"MP57",

"MP50",

"MP59",
"MP60",
"MP61",
"MP62",
"MP63",
"MP64",
"MP65",
"MP66",
"MP67",
"MP68",

v
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
"MP69"
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: A-5
300
3.6 Element <Nicht_Medizinische_Leistungsangebote>
Elternelemente: 3 Element <Qualitaetsbericht>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
NM_ Leistungsangebot Allgemeines siehe 3.6.1 A-6
nichtmedizinisches
Leistungsangebot.
3.6.1 Element <NM_Leistungsangebot>
Elternelemente: 3.6 Element <Nicht Medizinische_ Leistungsangebote>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
NM_Schluessel Schlissel-Nr. des Schlisselauswabhlliste: A-6 Der Wert darf bei der

nichtmedizinischen
Leistungsangebots.

"Weitere nichtmedizinische
Leistungsangebote" (A-6) im
Anhang 2

Auswahlliste:
"NMO02",
"NMO03",
"NMO05",
"NMO07",
"NMO09",

Wiederholung des Elements
"NM_Leistungsangebot" nur
genau einmal vorkommen
(Eindeutigkeit).
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

"NM10",
"NM11",
"NM40",
"NM42",
"NM49", N

<

S

nN MSO",
"NMGO",

"NM62", C\)Q

"NM63",
"NM Q
..ng%z

Website mit aktuellen
Angaben.

.\

&

,&(\

RFC 3305 (von XSD nur
rudimentar Gberpriift)

8Il
. \C,
% ||NM69||
@ N
Erlaeuterungen 0.1 A@ maximale Zeichenanzahl: A-6
300
ald
URL Zum Beispiel Link zur 0.1« Format: http/https URL nach | A-6 (!) Das Format wird vom

XML-Schema nur rudimentar
validiert.

3.7 Element <Barrierefreiheit>

Elternelemente: 3 Element <Qualitaetsberich

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Ansprechpartner_Menschen | Kontaktdaten der Person siehe 3.7.1 A-7.1
_mit_Beeintraechtigung oder Einrichtung zur
Beratung und Unterstiitzung
von Menschen mit
Beeintrachtigung oder ihren
Angehorigen zum Stichtag
31. Dezember des
Berichtsjahres.
Barrierefreiheit_Aspekt Aspekt der Barrierefreiheit. siehe 3.7.2 A-7.2
3.7.1 Element <Ansprechpartner_Menschen_mit_Beeintraechtigung>
Elternelemente: 3.7 Element <Barrierefreiheit>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kontakt_Person_lang siehe 3.1.3.1 Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2, B-X.1
3.7.2 Element <Barrierefreiheit_Aspekt>
Elternelemente: 3.7 Element <Barrierefreiheit>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

BF_Schluessel

Schlissel-Nr. des Aspekts
der Barrierefreiheit.

Schlusselauswabhlliste:
"Aspekte der
Barrierefreiheit" (A-7.2) im
Anhang 2

Auswahlliste:

"BFO1",

A-7.2

Der Wert darf bei der
Wiederholung des Elements
"Barrierefreiheit_Aspekt"
nur genau einmal
vorkommen (Eindeutigkeit).
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"BF02",
"BF0O3",
"BF04",
"BF05",
"BF06",
"BF08",
"BF0O9",
"BF10",

"BF11", Q

"BFlééb
"BF14"
"BF16",
"BF17",
"BF18",
"BF19",
"BF20",
"BF21",
"BF22",
"BF23",
"BF24",
"BF25",
"BF26",

N

<

&

N
Q0
* \0

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

"BF29",
"BF30",
"BF31",
"BF32",
"BF33", N

"BF34", %

&

"BF35"
’ N
"BF36", AQ)
L

"BF37", Q

"BF38;
*
uBFx ’

40",
"BF41"

Erlaeuterungen

Wenn die genannten 0..

Aspekte der Barrierefreiheit
nicht umfassend, sondern
nur eingeschrankt
verwirklicht sind (z. B. auf

S
spezielle Organisationsein- ,\\'\

heiten bezogen), ist dies Y

verpflichtend zu .
\®)

maximale Zeichenanzahl:
300

A-7.2

kommentieren. Q~

3.8 Element <Akademische_Le I@

Elternelemente: 3 Element <Qua|itaqt\@”rlcht>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Akademische_Lehre_Wissen | Akademische Lehre und siehe 3.8.1 A-8.1
schaftliche_Taetigkeit weitere ausgewahlte
wissenschaftliche
Tatigkeiten.
3.8.1 Element <Akademische_Lehre_Wissenschaftliche_Taetigkeit>
Elternelemente: 3.8 Element <Akademische_Lehre>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
FL_Schluessel Schlissel-Nr. der Schlisselauswahlliste: A-8.1 Der Wert darf bei der
akademischen Lehre bzw. "Forschung=unhd Wiederholung des Elements
weiteren wissenschaftlichen akademische Lehre" (A-8.1) "Akademische_Lehre_Wisse
Tatigkeit. im Apnhang 2 nschaftliche_Taetigkeit" nur
AusWahlliste: ggnau el'nma'l vorkommen
(Eindeutigkeit).
"FLO1",
"FLO2",
"FLO3",
"FLO4",
"FLO5",
"FLO6",
"FLO7",
"FLO8",
"FLO9"
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: A-8.1

300
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3.9 Element <Ausbildung_andere_Heilberufe>

Elternelemente: 3 Element <Qualitaetsbericht>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Ausbildung_in_anderen_Heil | Ausbildung in anderen 1.n siehe 3.9.1 A-8.2
berufen Heilberufen.
3.9.1 Element <Ausbildung_in_anderen_Heilberufen>
Elternelemente: 3.9 Element <Ausbildung_andere_Heilberufe>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
HB_Schluessel Schlissel-Nr. der Ausbildung |1 Schliisselagswahlliste: A-8.2 Der Wert darf bei der

in anderen Heilberufen.

"Ausbildungin anderen
Heilberufen" (A-8.2) im
Anhang 2

Auswabhlliste:
"HBO1",
"HBO2",
"HBO3",
"HBO5",
"HBO6",
"HBO7",
"HB09",
"HB10",
"HB11",
"HB12",
"HB13",

Wiederholung des Elements
"Ausbildung_in_anderen_He
ilberufen" nur genau einmal
vorkommen (Eindeutigkeit).
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
"HB14",
"HB15“,
"HB16",
"HB17",
"HB18",
"HB19“,
"HBZO“,
"HB21"
Erlaeuterungen maximale‘Zefehenanzahl: A-8.2
300
3.10 Element <Fallzahlen>
Elternelemente: 3 Element <Qualitaetsbericht>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Vollstationaere_Fallzahl Vollstationare Fallzahl Wertebereich: 0 .. 1000000 |A-10
Teilstationaere_Fallzahl Teilstationare Fallzahl Wertebereich: 0 .. 1000000 |A-10
Ambulante_Fallzahl Ambulante Fallzahl Wertebereich: 0.. 20000000 | A-10
StaeB_Fallzahl Fallzahl der Wertebereich: 0.. 20000000 | A-10

stationsdquivalenten
psychiatrischen Behandlung
(StaB)
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3.11 Element <Personal_des_Krankenhauses>

Elternelemente: 3 Element

<Qualitaetsbericht>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Aerzte siehe 3.11.1 A-11.%
Pflegekraefte siehe 3.11.2 A-11.2, B-X.11.2
Ausgewaehltes_Personal_Ps | Angaben zu ausgewahltem siehe 3.11.3 A-11.3
ych therapeutischen Personal
und Genesungsbegleitung in
Psychiatrie und
Psychosomatik.
Spezielles_Therapeutisches_ | Personalqualifikationen aus siehe.341.4 A-11.4
Personal der Auswabhlliste ,spezielles
therapeutisches
Personal” (A-11.4) des
Anhangs 2.
3.11.1 Element <Aerzte>
Elternelemente: 3.11 Element <Personal_des_Krankenhauses>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Aerzte_ohne_Belegaerzte Anzahl Arztinnen und Arzte siehe 3.11.1.1 A-11.1, B-X.11.1
insgesamt ohne Belegatzte.
Keine_Aerzte_ohne_Belegae | Dieses Element wifd Kein Inhalt A-11.1, B-X.11.1

rzte

eingefugt, falls’Anzahl der
Arzte insgesamt ohne die
Belegarzte gleich Null ist.

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser
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szuordnung

die keiner Fachabteilung
zugeordnet sind.

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Ende Auswahlelement
Belegaerzte Anzahl Belegérztinnenund |1 siehe 3.11.1.2 A-11.1, BxX'%i=1
Belegérzte.
Aerzte_ohne_Fachabteilung |Anzahl Arztinnen und Arzte, |0 .. siehe 3.11.1.3 A-11.1

3.11.1.1 Element <Aerzte_ohne_Belegaerzte>
Elternelemente: 3.11.1 Element <Aerzte>, 3.15.1.10.1.1 Element <Hauptabteilung>, 3.15.140.1.3 Element <Gemischte Haupt Belegabteilung>, 3.15.1.10.1.4

Element <Nicht Bettenfuehrend Abteilung>

chenarbeitszeit

tarifliche Arbeitszeit in
Stunden fir angestelltes
Personal.

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung 1 siehe 3.11.1.1.1 A-11, B-X.11
Fachaerzte Davon Fachéarztinnen und 1 siehe 3.11.1.1.2 A-11, B-X.11
Facharzte.
Massgebliche_tarifliche_Wo | MalRgebliche wochentliche |1 Wertebereich: 0,00..99,99 |A-11.1, B-X.11.1
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3.11.1.1.1 Element <Personalerfassung>

Elternelemente: 3.11.1.1 Element <Aerzte _ohne_Belegaerzte>, 3.11.1.1.2 Element <Fachaerzte>, 3.11.1.3 Element <Aerzte ohne_Fachabteilungszuordnung>,
3.11.2.1 Element <Gesundheits_Krankenpfleger>, 3.11.2.2 Element <Gesundheits_Kinderkrankenpfleger>, 3.11.2.3 Element“<Altenpfleger>, 3.11.2.4 Element
<Pflegefachpersonen>, 3.11.2.5 Element <Pflegefachpersonen_BSc>, 3.11.2.6 Element <Pflegeassistenten>, 3.11.2.7 Elément <Krankenpflegehelfer>, 3.11.2.8
Element <Pflegehelfer>, 3.11.2.9 Element <Hebammen_Entbindungspfleger>, 3.11.2.11 Element <Operatiofistechnische_Assistenz>, 3.11.2.12 Element
<Anaesthesietechnische_Assistenz>, 3.11.2.13 Element <Medizinische Fachangestellte>, 3.11.3.1.1 Element~<Diplom_Psychologen>, 3.11.3.1.2 Element
<Klinische Neuropsychologen>, 3.11.3.1.3 Element <Psychologische Psychotherapeuten>, 3.11.3.1.4 Element <Kinder Jugendlichenpsychotherapeuten>,
3.11.3.1.5 Element <Psychotherapeuten_in_Ausbildung_waehrend_Taetigkeit>, 3.11.3.1.6 Element <Ergothetapeuten>, 3.11.3.1.7 Element <Physiotherapeuten>,
3.11.3.1.8 Element <Sozialpaedagogen>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Anzahl_VK Anzahl insgesamt in 1 Wertebereich:,0,00 . A-11, B-X.11
Vollkraften. 10000,00
Erlaeuterungen 0..1 maximale,Zeichenanzahl: A-11, B-X.11
300
Beschaeftigungsverhaeltnis | Personal mit direktem und 1 siehe 3.11.1.1.1.1 A-11, B-X.11

ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis.

Versorgungsform Personal in der ambulanten |1 siehe 3.11.1.1.1.2 A-11, B-X.11
und stationaeren
Versorgung.

3.11.1.1.1.1 Element <Beschaeftigungsverhaeltnis>
Elternelemente: 3.11.1.1.1 Element <Personalerfassung>,"3.11.2.1.1 Element <Personalerfassung ohne Fachabteilungszuordnung>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Personal_mit_direktem_BV | Personal mit direkiem 1 siehe 3.11.1.1.1.1.1 A-11, B-X.11
Beschaftigungsverhaltnis.
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Elementname

Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personal_ohne_direktem_B | Personal ohne direktes 1 siehe 3.11.1.1.1.1.2 A-11, B-X.11
\Y Beschaftigungsverhaltnis.
3.11.1.1.1.1.1 Element <Personal_mit_direktem_BV>
Elternelemente: 3.11.1.1.1.1 Element <Beschaeftigungsverhaeltnis>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Anzahl_VK Berechnete Anzahl Vollkrafte | 1 Wertebereich: 0,00 .. A-11, B-X.11
im Jahresdurchschnitt mit 10000,00
direktem
Beschaftigungsverhaltnis.
Erlaeuterungen 0. maximale,Zeichenanzahl: A-11, B-X.11
300
3.11.1.1.1.1.2 Element <Personal_ohne_direktem_BV>
Elternelemente: 3.11.1.1.1.1 Element <Beschaeftigungsverhaeltnis>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Anzahl_VK Berechnete Anzahl Vollkrafte | 1 Wertebereich: 0,00 .. A-11, B-X.11
im Jahresdurchschnitt ohne 10000,00
direktes
Beschaftigungsverhaltnis.
Erlaeuterungen 0.. maximale Zeichenanzahl: A-11, B-X.11

300

3.11.1.1.1.2 Element <Versorgungsform>

Elternelemente: 3.11.1.1.1 Element <Rérsonalerfassung>, 3.11.2.1.1 Element <Personalerfassung ohne_Fachabteilungszuordnung>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Ambulante_Versorgung Personal in der ambulanten |1 siehe 3.11.1.1.1.2.1 A-11, B-X.11
Versorgung.
Stationaere_Versorgung Personal in der stationdren |1 siehe 3.11.1.1.1.2.2 A-11, B=X.12
Versorgung.
3.11.1.1.1.2.1 Element <Ambulante_Versorgung>
Elternelemente: 3.11.1.1.1.2 Element <Versorgungsform>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Anzahl_VK Berechnete Anzahl Vollkrafte | 1 Wertebereich; ©;00 .. A-11, B-X.11
im Jahresdurchschnitt in der 10000,00
ambulanten Versorgung.
Erlaeuterungen 0. Maximale Zeichenanzahl: A-11, B-X.11
300
3.11.1.1.1.2.2 Element <Stationaere_Versorgung>
Elternelemente: 3.11.1.1.1.2 Element <Versorgungsform>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Anzahl_VK Berechnete Anzahl Vollkrafte | 1 Wertebereich: 0,00 .. A-11, B-X.11

im Jahresdurchschnitt in der
stationaren Versorgung.

10000,00
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Fall_je_Anzahl Verhaltnis der unter B-[X].5 [0..1 Wertebereich: 0,00000 .. B-X.11 (!) Darf bei A-11 nicht
angegebenen 1000000,00000 vorkommen und muss bei B-
vollstationaren Fallzahl der X.11 vorkommen, falls
Organisationseinheit/Fachab berechenbar. Dies kann vom
teilung zu den Vollkraften XML-Schema nicht geprift
bzw. Personen. Wert wird werden.

von der das XML
generierenden Software
errechnet und nicht vom
Benutzer eingegeben.

Erlaeuterungen 0..1 maximale Zeichenanzahl: A-11, B-X.11
300

3.11.1.1.2 Element <Fachaerzte>
Elternelemente: 3.11.1.1 Element <Aerzte_ohne_Belegaerzte>, 3.11.1.3 Element £Aerzte_ohne_Fachabteilungszuordnung>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Personalerfassung 1 siehe 3.11.1.1.1 A-11, B-X.11

3.11.1.2 Element <Belegaerzte>
Elternelemente: 3.11.1 Element <Aerzte>, 3.15.1.10.1.2 Elemient <Belegabteilung>, 3.15.1.10.1.3 Element <Gemischte Haupt_ Belegabteilung>, 3.15.1.10.1.4
Element <Nicht Bettenfuehrend Abteilung>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Anzahl Anzahl Belegdrztinngh und. |1 Wertebereich: 0 .. 5000 A-11.1, B-X.11.1
Belegérzte.
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Fall_je_Anzahl Verhaltnis der unter B-[X].5 |O.. Wertebereich: 0,00000 .. B-X.11.1 (1) Darf bei A-11.1 nicht
angegebenen 1000000,00000 vorkommen und muss bei B-
vollstationaren Fallzahl der X.11.1 vorkommen, falls
Organisationseinheit/Fachab berechenbar. Dies kann vom
teilung zu den Vollkraften XML-Schema nicht geprift
bzw. Personen. Wert wird werden.
von der das XML
generierenden Software
errechnet und nicht vom
Benutzer eingegeben.
Erlaeuterungen 0.. maximale Zeichenanzahl: A-11.1, B-X.11.1
300
3.11.1.3 Element <Aerzte_ohne_Fachabteilungszuordnung>
Elternelemente: 3.11.1 Element <Aerzte>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung 1 siehe 3.11.1.1.1 A-11, B-X.11
Fachaerzte Davon Fachéarztinnen und 1 siehe 3.11.1.1.2 A-11, B-X.11
Facharzte.
3.11.2 Element <Pflegekraefte>
Elternelemente: 3.11 Element <Personal_des Krankenhhauses>, 3.15.1.10 Element <Personelle_Ausstattung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Gesundheits_Krankenpfleger | 3 Jahre Ausbildungsdauer 1 siehe 3.11.2.1 A-11.2, B-X.11.2
Gesundheits_Kinderkranken |3 Jahre Ausbildungsdauer 0.. siehe 3.11.2.2 A-11.2, B-X.11.2

pfleger
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Altenpfleger

3 Jahre Ausbildungsdauer

siehe 3.11.2.3

A-11.2, B-X.11.2

Pflegefachpersonen

3 Jahre Ausbildungsdauer

siehe 3.11.2.4

A-11.2, BeXdd2

Pflegefachpersonen_BSc

7-8 Semester

siehe 3.11.2.5

A-1123B-X.11.2

Pflegeassistenten

2 Jahre Ausbildungsdauer

siehe 3.11.2.6

A-11.2, B-X.11.2

Krankenpflegehelfer

1 Jahr Ausbildungsdauer

siehe 3.11.2.7

A-11.2,B-X.11.2

Pflegehelfer

Ab 200 Std. Basiskurs

siehe 3.11.2.8

A-11.2,B-X.11.2

Hebammen_Entbindungspfl
eger

3 Jahre Ausbildungsdauer

siehe 3.112.9

A-11.2,B-X.11.2

Beleghebammen_Belegentbi
ndungspfleger

Anzahl in Personen zum
Stichtag 31. Dezember

siche'3.11.2.10

A-11.2, B-X.11.2

Operationstechnische_Assist
enz

3 Jahre Ausbildungsdauer

siehe 3.11.2.11

A-11.2, B-X.11.2

Anaesthesietechnische_Assi
stenz

3 Jahre Ausbildungsdauer

siehe 3.11.2.12

A-11.2, B-X.11.2

Medizinische_Fachangestellt
e

3 Jahre Ausbildungsdauer

siehe 3.11.2.13

A-11.2, B-X.11.2

Massgebliche_tarifliche_Wo
chenarbeitszeit

Die maligebliche
wochentliche tarifliche
Arbeitszeit in Stundenfir
angestelltes Persanal.

Wertebereich: 0,00 .. 99,99

A-11.2,B-X.11.2

3.11.2.1 Element <Gesundheits_ Krankenpfleger>
Elternelemente: 3.11.2 Element <Pflegekraefte>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung 1 siehe 3.11.1.1.1 A-11, B-X.11
Personalerfassung_ohne_Fa 0.1 siehe 3.11.2.1.1 A-11.2 (!) Darf bei B-X.11.2 nicht
chabteilungszuordnung vorkommen und muss bei A-

11.2 vorkommen. Dies kann
vom XML-Schema nicht
geprift werden.

3.11.2.1.1 Element <Personalerfassung_ohne_Fachabteilungszuordnung>

Elternelemente: 3.11.2.1 Element <Gesundheits Krankenpfleger>, 3.11.2.2 Element <Gesundheits Kinderkrankenpfleger>, 3.11.2.3 Element <Altenpfleger>,
3.11.2.4 Element <Pflegefachpersonen>, 3.11.2.5 Element <Pflegefachpersonen BSc5; ;»3.11.2.6 Element <Pflegeassistenten>, 3.11.2.7 Element
<Krankenpflegehelfer>, 3.11.2.8 Element <Pflegehelfer>, 3.11.2.9 Element <Hebammen_Entbindungspfleger>, 3.11.2.11 Element <Operationstechnische_Assistenz>,
3.11.2.12 Element <Anaesthesietechnische Assistenz>, 3.11.2.13 Element <Medizinische  Fachangestellte>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Anzahl_VK Anzahl insgesamt in 1 Wertebereich: 0,00 .. A-11.2
Vollkraften. 10000,00
Erlaeuterungen 0..1 maximale Zeichenanzahl: A-11.2
300
Beschaeftigungsverhaeltnis | Personal mit direktem und 1 siehe 3.11.1.1.1.1 A-11, B-X.11

ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis.

Versorgungsform Personal in der ambulaptef™ ‘\1 siehe 3.11.1.1.1.2 A-11, B-X.11
und stationaeren
Versorgung.

3.11.2.2 Element <Gesundheits_Kinderktankenpfleger>
Elternelemente: 3.11.2 Element <PflégeKraefte>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung siehe 3.11.1.1.1 A-11, B-X.11
Personalerfassung_ohne_Fa siehe 3.11.2.1.1 A-11.2 (!) Darf bei B-X.11.2 nicht
chabteilungszuordnung vorkommen und muss bei A-
11.2 vorkommen. Dies kann
vom XML-Schema nicht
geprift werden.
3.11.2.3 Element <Altenpfleger>
Elternelemente: 3.11.2 Element <Pflegekraefte>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung siehe3.141.1.1.1 A-11, B-X.11
Personalerfassung_ohne_Fa Siehe 3.11.2.1.1 A-11.2 (!) Darf bei B-X.11.2 nicht
chabteilungszuordnung vorkommen und muss bei A-
11.2 vorkommen. Dies kann
vom XML-Schema nicht
geprift werden.
3.11.2.4 Element <Pflegefachpersonen>
Elternelemente: 3.11.2 Element <Pflegekraefte>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung siehe 3.11.1.1.1 A-11, B-X.11
siehe 3.11.2.1.1 A-11.2 (!) Darf bei B-X.11.2 nicht

Personalerfassung_ohne_Fa
chabteilungszuordnung

vorkommen und muss bei A-
11.2 vorkommen. Dies kann
vom XML-Schema nicht
geprift werden.
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3.11.2.5 Element <Pflegefachpersonen_BSc>

Elternelemente: 3.11.2 Element <Pflegekraefte>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung siehe 3.11.1.1.1 A-11, B-X.14
Personalerfassung_ohne_Fa siehe 3.11.2.1.1 AA11.2 (!) Darf bei B-X.11.2 nicht
chabteilungszuordnung vorkommen und muss bei A-
11.2 vorkommen. Dies kann
vom XML-Schema nicht
gepriift werden.
3.11.2.6 Element <Pflegeassistenten>
Elternelemente: 3.11.2 Element <Pflegekraefte>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung siche 3.11.1.1.1 A-11, B-X.11
Personalerfassung_ohne_Fa siehe 3.11.2.1.1 A-11.2 (!) Darf bei B-X.11.2 nicht
chabteilungszuordnung vorkommen und muss bei A-
11.2 vorkommen. Dies kann
vom XML-Schema nicht
gepriift werden.
3.11.2.7 Element <Krankenpflegehelfer>
Elternelemente: 3.11.2 Element <Pflegekraefte>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung siehe 3.11.1.1.1 A-11, B-X.11
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung_ohne_Fa siehe 3.11.2.1.1 A-11.2 (!) Darf bei B-X.11.2 nicht
chabteilungszuordnung vorkommen und muss bei A-
11.2 vorkommen. Dies kann
vom XML-Schema nicht
geprift werden.

3.11.2.8 Element <Pflegehelfer>

Elternelemente: 3.11.2 Element <Pflegekraefte>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung siehe 3.11.14..% A-11, B-X.11
Personalerfassung_ohne_Fa siehe3.41.2.1.1 A-11.2 (!) Darf bei B-X.11.2 nicht
chabteilungszuordnung vorkommen und muss bei A-
11.2 vorkommen. Dies kann
vom XML-Schema nicht
gepruft werden.

3.11.2.9 Element <Hebammen_Entbindungspfleger>

Elternelemente: 3.11.2 Element <Pflegekraefte>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung siehe 3.11.1.1.1 A-11, B-X.11

siehe 3.11.2.1.1 A-11.2 (!) Darf bei B-X.11.2 nicht

Personalerfassung_ohne_Fa
chabteilungszuordnung

vorkommen und muss bei A-
11.2 vorkommen. Dies kann
vom XML-Schema nicht
geprift werden.
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3.11.2.10Element <Beleghebammen_Belegentbindungspfleger>

Elternelemente: 3.11.2 Element <Pflegekraefte>

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Anzahl

Anzahl der Beleghebammen
und
Belegentbindungspfleger in
Personen mit Stichtag 31.
Dezember des
Berichtsjahres

Wertebereich: 0 .. 10000

A-11.2, B-Xx11.2

Fall_je_Anzahl

Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen
vollstationaren Fallzahl der
Organisationseinheit/Fachab
teilung zu den Vollkraften
bzw. Personen. Wert wird
von der das XML
generierenden Software
errechnet und nicht vom
Benutzer eingegeben.

0.

Wertebereich: @,00000 ..
1000000,00000

B-X.11.2

(") Darf bei A-11.2 nicht
vorkommen und muss bei
BX.11.2 vorkommen, falls
berechenbar. Dies kann vom
XML-Schema nicht gepruft
werden.

Erlaeuterungen

maximale Zeichenanzahl:

300

A-11.2, B-X.11.2

3.11.2.11Element <Operationstechnische_Assistenz>
Elternelemente: 3.11.2 Element <Pflegekraefte>

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Personalerfassung

siehe 3.11.1.1.1

A-11, B-X.11
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung_ohne_Fa siehe 3.11.2.1.1 A-11.2 (!) Darf bei B-X.11.2 nicht
chabteilungszuordnung vorkommen und muss bei A-

11.2 vorkommen. Dies kann
vom XML-Schema nicht
geprift werden.
3.11.2.12Element <Anaesthesietechnische_Assistenz>
Elternelemente: 3.11.2 Element <Pflegekraefte>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung siehe 3.11.14..% A-11, B-X.11
Personalerfassung_ohne_Fa siehe3.41.2.1.1 A-11.2 (!) Darf bei B-X.11.2 nicht
chabteilungszuordnung vorkommen und muss bei A-

11.2 vorkommen. Dies kann
vom XML-Schema nicht
gepruft werden.
3.11.2.13Element <Medizinische_Fachangestellte>
Elternelemente: 3.11.2 Element <Pflegekraefte>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Personalerfassung siehe 3.11.1.1.1 A-11, B-X.11
siehe 3.11.2.1.1 A-11.2 (!) Darf bei B-X.11.2 nicht

Personalerfassung_ohne_Fa
chabteilungszuordnung

vorkommen und muss bei A-
11.2 vorkommen. Dies kann
vom XML-Schema nicht
geprift werden.
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3.11.3 Element <Ausgewaehltes_Personal_Psych>

Elternelemente: 3.11 Element <Personal des Krankenhauses>

Elementname

Beschreibung

Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Ausgewaehltes_Therapeutis | Angaben zu ausgewahltem |0 .. siehe 3.11.3.1 A-11.3.1, BX.11.3
ches_Personal therapeutischen Personal in
Psychiatrie und
Psychosomatik.
Genesungsbegleitung Angaben zu 0.. siehe 3.11.3.2 A-11.3.2
Genesungsbegleiterinnen
und Genesungsbegleitern in
Psychiatrie und
Psychosomatik.
3.11.3.1 Element <Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal>
Elternelemente: 3.11.3 Element <Ausgewaehltes Personal Psych>, 3.15.1.10.4 Elément <Ausgewaehltes Personal Psych>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Diplom_Psychologen

Diplom-Psychologinnen und
Diplom-Psychologen. Im
Gegensatz zu A-11.4 ist hier
nur das Personal anzugeben,
das in Fachabteilungen fir
Psychiatrie und
Psychosomatik arbeitet,
nicht aber das in anderen
Fachabteilungen
beschaftigte therapéutisehe
Personal.

0.

siehe 3.11.3.1.1

A-11.3.1, B-X.11.3
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Klinische_Neuropsychologen

Klinische
Neuropsychologinnen und
Klinische Neuropsychologen.
Im Gegensatz zu A-11.4 ist
hier nur das Personal
anzugeben, das in
Fachabteilungen fir
Psychiatrie und
Psychosomatik arbeitet,
nicht aber das in anderen
Fachabteilungen
beschaftigte therapeutische
Personal.

siehe 3.11.3.1.2

A-11.3.1, B-X.113

Psychologische_Psychothera
peuten

Psychologische
Psychotherapeutinnen und
Psychologische
Psychotherapeuten. Im
Gegensatz zu A-11.4 ist hier
nur das Personal anzugeben,
das in Fachabteilungen fir
Psychiatrie und
Psychosomatik arbeitet,
nicht aber das in anderen
Fachabteilungen
beschaftigte therapeutische
Personal.

siehé 3+11.3.1.3

A-11.3.1, B-X.11.3
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Kinder_Jugendlichenpsychot
herapeuten

Kinder- und
Jugendlichenpsychotherape
utinnen und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherape
uten. Im Gegensatz zu A-
11.4 ist hier nur das Personal
anzugeben, das in
Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und
Psychosomatik arbeitet,
nicht aber das in anderen
Fachabteilungen
beschaftigte therapeutische
Personal.

siehe 3.11.3.1.4

A-11.3.1, B-X.113

Psychotherapeuten_in_Ausb
ildung_waehrend_Taetigkeit

Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten in
Ausbildung wahrend der
praktischen Tatigkeit (gemafl
§ 8 Absatz 3, Nr.3 PsychThG).
Im Gegensatz zu A-11.4 ist
hier nur das Personal
anzugeben, das in
Fachabteilungen fir
Psychiatrie und
Psychosomatik arbeitet,
nicht aber das in anderen
Fachabteilungen
beschaftigte therapeutisché
Personal.

0.

siehev3.11.3.1.5

A-11.3.1, B-X.11.3
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Ergotherapeuten

Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten. Im
Gegensatz zu A-11.4 ist hier
nur das Personal anzugeben,
das in Fachabteilungen fir
Psychiatrie und
Psychosomatik arbeitet,
nicht aber das in anderen
Fachabteilungen
beschaftigte therapeutische
Personal.

0.

siehe 3.11.3.1.6

A-11.3.1, B-X.113

Physiotherapeuten

Bewegungstherapeutinnen
und Bewegungstherapeuten,
Krankengymnastinnen und
Krankengymnasten,
Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten. Im
Gegensatz zu A-11.4 ist hier
nur das Personal anzugeben,
das in Fachabteilungen fir
Psychiatrie und
Psychosomatik arbeitet,
nicht aber das in anderen
Fachabteilungen
beschaftigte therapeutische
Personal.

0.

siehe 3.1143\Y

A-11.3.1, B-X.11.3
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Sozialpaedagogen Sozialarbeiterinnen und 0.. siehe 3.11.3.1.8 A-11.3.1, B-X.113
Sozialarbeiter,
Sozialpadagoginnen und
Sozialpadagogen. Im
Gegensatz zu A-11.4 ist hier
nur das Personal anzugeben,
das in Fachabteilungen fir
Psychiatrie und
Psychosomatik arbeitet,
nicht aber das in anderen
Fachabteilungen
beschaftigte therapeutische
Personal.
3.11.3.1.1 Element <Diplom_Psychologen>
Elternelemente: 3.11.3.1 Element <Ausgewaehltes Therapeutisches_Personal>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung 1 siehe 3.11.1.1.1 A-11, B-X.11
3.11.3.1.2 Element <Klinische_Neuropsychologen>
Elternelemente: 3.11.3.1 Element <Ausgewaehltes Therapeutisches Personal>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung 1 siehe 3.11.1.1.1 A-11, B-X.11

3.11.3.1.3 Element <Psychologische_Psychotherapeuten>
Elternelemente: 3.11.3.1 Element <Ausgewaehltes Therapeutisches Personal>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung siehe 3.11.1.1.1 A-11, B-X.11
3.11.3.1.4 Element <Kinder_Jugendlichenpsychotherapeuten>
Elternelemente: 3.11.3.1 Element <Ausgewaehltes Therapeutisches Personal>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung siehe 3.11.1.1.1 A-11, B-X.11
3.11.3.1.5 Element <Psychotherapeuten_in_Ausbildung_waehrend_Taetigkeit>
Elternelemente: 3.11.3.1 Element <Ausgewaehltes_Therapeutisches_Personal>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung siehev3.11.1.1.1 A-11, B-X.11
3.11.3.1.6 Element <Ergotherapeuten>
Elternelemente: 3.11.3.1 Element <Ausgewaehltes Therapeutisches Personal>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung siehe 3.11.1.1.1 A-11, B-X.11
3.11.3.1.7 Element <Physiotherapeuten>
Elternelemente: 3.11.3.1 Element <Ausgewaehltes_Therapeutisches Personal>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung siehe 3.11.1.1.1 A-11, B-X.11

3.11.3.1.8 Element <Sozialpaedagoegen>
Elternelemente: 3.11.3.1 Element'\<Ausgewaehltes Therapeutisches Personal>
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Elementname

Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung siehe 3.11.1.1.1 A-11, B-X.11
3.11.3.2 Element <Genesungsbegleitung>
Elternelemente: 3.11.3 Element <Ausgewaehltes Personal Psych>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Personalerfassung siehe 3.11.3.2.1 A-11.3.2
3.11.3.2.1 Element <Personalerfassung>
Elternelemente: 3.11.3.2 Element <Genesungsbegleitung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Anzahl_VK Anzahl insgesamt in Wertebereich: 0,00 .. A-11.3.2 Es ist nur das festangestellte
Vollkraften. 10000,00 Personal zu beriicksichtigen.
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: A-11.3.2
300
3.11.4 Element <Spezielles_Therapeutisches_Personal>
Elternelemente: 3.11 Element <Personal_des_Krankenhauses>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Therapeutisches_Personal Spezielles therapeutisches siehe 3.11.4.1 A-114

Personal. Das unter A=L1%3
erfasste Personal ist hier
ebenfalls zu zdhlen:

3.11.4.1 Element <Therapeutisches +Pérsonal>

Elternelemente: 3.11.4 Element <Spezielles Therapeutisches Personal>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

SP_Schluessel

Schlissel-Nr. des speziellen
therapeutischen Personals.

¥

Schlusselauswabhlliste:
"Spezielles therapeutisches
Personal (A-11.4)" im
Anhang 2

Auswahlliste:
"SP04",
"SP05",
"SP06",
"SP08",
"SP09",
"SPlééb
.
"SP4,
> P15",
"SP16",
"SP17",
"SP18",
"SP19",
"SP20",
"Sp21",
"Sp22",
"Sp23",
"Sp24",
"SP25",
"SP26",

Der Wert darf bei der
Wiederholung des Elements
"Therapeutisches_Personal"
nur genau einmal
vorkommen (Eindeutigkeit).

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

"Sp27",
"sp28",
"SP30",
"Sp31",
"SP32", N

<

&

"SP36"
’ N
"SP39", AQ)
L

"SP40", Q

"SP42',

.

"SPN ’

54",

"SP35",

"SP55",
"SP56",
"SP57",
"SP58",
"SP59",
"SP60",
"SP61",
"SP62"

3.12 Element <Umgang_mit_Riﬂ@‘_in_der_Patientenversorgung>

Elternelemente: 3 Element <Quali Y

richt>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Verantwortliche_Person_Qu | Angaben zur siehe 3.12.1 A-12.1.1
alitaetsmanagement verantwortlichen Person des
Qualitdtsmanagements zum
Stichtag 31. Dezember des
Berichtsjahres.
Lenkungsgremium_Qualitaet siehe 3.12.2 A¥2.1.2
smanagement
Verantwortliche_Person_Risi | Angaben zur siehe 3.12.3 A-12.2.1 Bei Auswahl ,,entspricht den
komanagement verantwortlichen Person des Angaben zum
Risikomanagements zum Qualitatsmanagement” in
Stichtag 31. Dezember des der Software muss die
Berichtsjahres. Software die Daten aus A-
12.1.1 iibernehmen!
Lenkungsgremium_Risikoma siche 3.12.4 A-12.2.2 Bei Auswahl ,,entspricht den
nagement Angaben zum
Qualitatsmanagement” in
der Software muss die
Software die Daten aus A-
12.1.2 Gibernehmen!
Instrumente_Massnahmen_ siehe 3.12.5 A-12.2.3
Risikomanagement
Einrichtungsinternes_Fehler siehe 3.12.6 A-12.2.3.1
meldesystem
Einrichtungsuebergreifendes siehe 3.12.7 A-12.2.3.2
_Fehlermeldesystem
Hygienepersonal siehe 3.12.8 A-12.3.1
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Weitere_Informationen_Hyg 0.1 siehe 3.12.9 A-12.3.2
iene

Beschwerdemanagement 0.1 siehe 3.12.10 A-12.4

Arzneimitteltherapiesicherh | AMTS ist die Gesamtheit der |1 siehe 3.12.11 A=12.5
eit MalRnahmen zur
Gewadhrleistung eines
optimalen
Medikationsprozesses mit
dem Ziel, Medikationsfehler
und damit vermeidbare
Risiken fiir Patientinnen und
Patienten bei der
Arzneimitteltherapie zu
verringern. Eine
Voraussetzung fur die
erfolgreiche Umsetzung
dieser MaBnahmen ist, dass
AMTS als integraler
Bestandteil der taglichen
Routine in einem
interdisziplinaren und
multiprofessionellen Ansatz
gelebt wird.

Praevention_Hilfe_Missbrau 1 siehe 3.12.12 A-12.6
ch_Gewalt

3.12.1 Element <Verantwortliche_Person_Qualitaetsmanagement>
Elternelemente: 3.12 Element <Umgang (mit”Risiken_in der_ Patientenversorgung>, 3.12.11.2.1.1 Element <Person _Entspricht Angaben Qualitaetsmanagement>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
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Kontakt_Person_lang

siehe 3.1.3.1

Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, Asd2.4, A-
12.5.2, B-X.1

3.12.2 Element <Lenkungsgremium_Qualitaetsmanagement>
Elternelemente: 3.12 Element <Umgang_mit_Risiken in_der_Patientenversorgung>, 3.12.11.1.1 Element <Arbeitsgruppe Qualitaetsmanagement>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Lenkungsgremium siehe 3.12.2.1 A-12.1.2, A-12.5.2
3.12.2.1 Element <Lenkungsgremium>
Elternelemente: 3.12.2 Element <Lenkungsgremium_Qualitaetsmanagement>, 3.12.4 Element <Lenkungsgremium_Risikomanagement>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Beteiligte_Abteilungen_Funk
tionsbereiche

maximale Zeichenanzahl:
300

A-12.1.2, A-12.2.2

Tagungsfrequenz

Schlisselauswahlliste:
"Tagungsfrequenz"

Auswahlliste:
"wochentlich",
"monatlich",
"quartalsweise",
"halbjahrlich",
"jahrlich",

"bei Bedarf",

"andere Frequenz"

A-12.1.2, A-12.2.2
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3.12.3 Element <Verantwortliche_Person_Risikomanagement>
Elternelemente: 3.12 Element <Umgang_mit_Risiken_in_der_Patientenversorgung>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kontakt_Person_lang siehe 3.1.3.1 Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1)A712.2.1, A-12.4, A-
12.5.2,B-X.1
3.12.4 Element <Lenkungsgremium_Risikomanagement>
Elternelemente: 3.12 Element <Umgang mit_Risiken _in_der_Patientenversorgung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Lenkungsgremium siehe 3.12.2.1 A-12.1.2, A-12.5.2
3.12.5 Element <Instrumente_Massnahmen_Risikomanagement>
Elternelemente: 3.12 Element <Umgang_mit_Risiken_in_der_Patientenversorgung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Instrument_Massnahme_Ris siehe 3.12.5.1 A-12.2.3

ikomanagement

3.12.5.1 Element <Instrument_Massnahme_Risikomanagement>
Elternelemente: 3.12.5 Element <Instrumente _Massnahmen Risikomanagement>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

RM_Schluessel

Schlussel-Nr. des
Instruments bzw. der
MaRBnahme

N

Schlisselauswabhlliste:
"Klinisches
Risikomanagement —
Instrumente und
MaRBnahmen" (A-12.2.3) im
Anhang 2

N

<

&

N
"RM03", - (\)Q

N\
"RM04",
L &

IIW "

Auswahlliste:
HRMOluI
IIRM02II’

"RMO08",
"RM09",
"RM10",
"RM12",
"RM13",
"RM14",
"RM15",
"RM16",
"RM17",
"RM18"

Der Wert darf bei der
Wiederholung des Elements
"Instrument_Massnahme"
nur genau einmal
vorkommen (Eindeutigkeit).
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Zusatzangaben_RM Zusatzangaben zu siehe 3.12.5.1.1 A-12.2.3 Zusatzangaben zu den
ausgewahlten Instrumenten Leistungsangeboten gemal
bzw. MalRnahmen Auswabhlliste (Anhang 2) sind
verpflichtend. (!) Dies kann
vom XML-Schema nicht
geprift werden.
3.12.5.1.1 Element <Zusatzangaben_RM>
Elternelemente: 3.12.5.1 Element <Instrument_Massnahme_Risikomanagement>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Beginn Auswahlelement

SOP

Verfahrensbeschreibungen
bzw. Standard Operating
Procedures.

siehe 3712.5.1.1.1

A-12.2.3,A-12.5.4

Bei Auswahl ,,Teil der
QM/RM-Dokumentation
(gemaR RMO01)“ ist durch die
Erfassungssoftware Name
und Datum aus der Angabe
zu RMO1 (A-12.2.3) hier
einzusetzen!

Fallbesprechungen_Konfere
nzen

siehe 3.12.5.1.1.2

A-12.2.3

Ende Auswahlelement

3.12.5.1.1.1 Element <SOP>

Elternelemente: 3.12.5.1.1 Element <Zusatzangaben RM>, 3.12.11.4.1.1 Element <Zusatzangaben AMTS>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Name Name der maximale Zeichenanzahl: A-12.2.3, A-12.5:4
Verfahrensbeschreibung/SO 300
P.
Datum Datum der letzten Format zur Datumsangabe: |A-122%3,’A-12.5.4
Aktualisierung. YYYY-MM-DD
3.12.5.1.1.2 Element <Fallbesprechungen_Konferenzen>
Elternelemente: 3.12.5.1.1 Element <Zusatzangaben RM>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Fallbesprechung_Konferenz siehe 3.12:5.2.1.2.1 A-12.2.3
3.12.5.1.1.2.1 Element <Fallbesprechung_Konferenz>
Elternelemente: 3.12.5.1.1.2 Element <Fallbesprechungen Konferenzen>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Art Schlisselauswahlliste: "Art | A-12.2.3

der
Fallbesprechung_Konferenz"
(A-12.2.3) im Anhang 2

Auswahlliste:
"Tumorkonferenzen",

"Mortalitdts- und
Morbiditatskonferenzen",

"Pathologiebesprechungen”,
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
"Palliativbesprechungen",
"Qualitatszirkel"
Andere maximale Zeichenanzahl: A-12.2.3
300
Ende Auswahlelement
3.12.6 Element <Einrichtungsinternes_Fehlermeldesystem>
Elternelemente: 3.12 Element <Umgang mit_Risiken_in_der Patientenversorgung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Tagungsgremium siche3.12.6.1 A-12.2.3.1
Massnahmen maximale Zeichenanzahl: A-12.2.3.1
500
Fehlermeldesystem_intern siehe 3.12.6.2 A-12.2.3.1
3.12.6.1 Element <Tagungsgremium>
Elternelemente: 3.12.6 Element <Einrichtungsinternes_Fehlermeéldesystem>, 3.12.7 Element <Einrichtungsuebergreifendes_Fehlermeldesystem>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Tagungsfrequenz

Schlisselauswahlliste:
"Tagungsfrequenz"

Auswahlliste:
"wochentlich",

"monatlich",

A-12.2.3.1, A-12.2.3.2
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
"quartalsweise",
"halbjahrlich",
"jahrlich",
"bei Bedarf",
"andere Frequenz"
3.12.6.2 Element <Fehlermeldesystem_intern>
Elternelemente: 3.12.6 Element <Einrichtungsinternes Fehlermeldesystem>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
System_intern siehe 342.6.2.1 A-12.2.3.1
3.12.6.2.1 Element <System_intern>
Elternelemente: 3.12.6.2 Element <Fehlermeldesystem_intern>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
IF_Schluessel Schlissel-Nr. des Instru- Schlisselauswahlliste: A-12.2.3.1 Der Wert darf bei der

ments bzw. der MaRnahme.

"Einsatz eines
einrichtungsinternen
Fehlermeldesystems" (A-
12.2.3.1) im Anhang 2

Auswahlliste:
"IFO1",
"IF02",
"IFO3"

Wiederholung des Elements
"System_intern" nur genau
einmal vorkommen
(Eindeutigkeit).

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser

80



Anhang 1 fiir das Berichtsjahr 2023

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Zusatzangaben_IF Zusatzangaben zu den siehe 3.12.6.2.1.1 A-12.2.3.1
Instrumenten bzw.
MaRnahmen.
3.12.6.2.1.1 Element <Zusatzangaben_IF>
Elternelemente: 3.12.6.2.1 Element <System_intern>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Datum Format zur.Datimsangabe: |A-12.2.3.1
YYYY-MM-BD
Frequenz Schhisselauswabhlliste: A-12.2.3.1

"Prequenz" (A-12.2.3.1) im
Anhang 2

Auswahlliste:
"monatlich",
"quartalsweise",
"halbjahrlich",
"jahrlich",

"bei Bedarf"

Ende Auswahlelement

3.12.7 Element <Einrichtungsuebergreifendes_Fehlermeldesystem>

Elternelemente: 3.12 Element <Umgang> mit_Risiken in_der Patientenversorgung>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Fehlermeldesystem_uebergr 1 siehe 3.12.7.1 A-12.2.3.2
eifend
Tagungsgremium 0. siehe 3.12.6.1 A-12.2:3.1
3.12.7.1 Element <Fehlermeldesystem_uebergreifend>
Elternelemente: 3.12.7 Element <Einrichtungsuebergreifendes_Fehlermeldesystem>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
System_uebergreifend 1. siehe 3.12.7.14 A-12.2.3.2
3.12.7.1.1 Element <System_uebergreifend>
Elternelemente: 3.12.7.1 Element <Fehlermeldesystem_uebergreifend>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
EF_Schluessel Schlissel-Nr. des 1 Schlisselauswabhlliste: A-12.2.3.2 Der Wert darf bei der

einrichtungsiibergreifenden
Fehlermeldesystems.

"Teilnahme an
einrichtungsiibergreifenden
Fehlermeldesystemen" (A
12.2.3.2) im Anhang 2

Auswahlliste:
"EFO1",
"EF02",
"EF03",
"EF06",
"EF08",

Wiederholung des Elements
"System_uebergreifend" nur
genau einmal vorkommen
(Eindeutigkeit).
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
"EF10",
"EF11",
"EF12",
"EF13",
"EF14",
"EF15",
"EF17"
EF_Sonstiges Sonstiges siehe 3.12.7.1(1.1 A-12.2.3.2
einrichtungsiibergreifendes
Fehlermeldesystem.
Ende Auswahlelement
3.12.7.1.1.1 Element <EF_Sonstiges>
Elternelemente: 3.12.7.1.1 Element <System_uebergreifend>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
EF_Sonstiges_Schluessel Sonstige Schlissel-Nr. des Schlisselauswahlliste: Aus  |A-12.2.3.2 Die sonstige Schliissel-Nr.

einrichtungsiibergrei-fenden
Fehlermeldesystems

der Auswahlliste "Teilnahme
an
einrichtungsiibergreifenden
Fehlermeldesystemen" (A
12.2.3.2) im Anhang 2 sind
nur die sonstigen Schlissel-
Nrn. zuldssig.

Auswahlliste:

"EF00"

darf bei der Wiederholung
des Elements
"System_uebergreifend"
mehrfach aufgefiihrt
werden.
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: A-12.2.3.2
300

3.12.8 Element <Hygienepersonal>
Elternelemente: 3.12 Element <Umgang_mit_Risiken_in_der_Patientenversorgung>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Krankenhaushygieniker siehe 3.12.8.1 A-12.3.1
Hygienebeauftragte_Aerzte siehe 3.12.8.2 A-12.3.1
Hygienefachkraefte siehe 3.12.8.3 A-12.3.1
Hygienebeauftragte_Pflege siehe3712.8.4 A-12.3.1
Beginn Auswahlelement
Hygienekommission_nicht_e | Eine Hygienekommission Kein Inhalt A-12.3.1
ingerichtet wurde noch nicht

eingerichtet.

Hygienekommission_eingeri | Eine Hygienekommission siehe 3.12.8.5 A-12.3.1
chtet wurde eingerichtet.

Ende Auswahlelement

3.12.8.1 Element <Krankenhaushygieniker>

Elternelemente: 3.12.8 Element <Hygienepersonal>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Anzahl Wertebereich: 0 .. 5000 A-12.3.1
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: A-12.3.1
500
3.12.8.2 Element <Hygienebeauftragte_Aerzte>
Elternelemente: 3.12.8 Element <Hygienepersonal>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Hygienepersonalerfassung siehe 3.12.8.2.4 A-12.3.1
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: A-12.3.1
500

3.12.8.2.1 Element <Hygienepersonalerfassung>

Elternelemente: 3.12.8.2 Element <Hygienebeauftragte Aerzte>, 3.12.8.3 Element <Hygienefachkraefte>, 3.12.8.4 Element <Hygienebeauftragte Pflege>

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Beginn Auswahlelement

Anzahl

Wertebereich: 0 .. 5000

A-12.3.1

Keine_Angabe_aufgrund_fe
hlender_landesrechtlicher_V
orgaben

Dieses Element ist
anzugeben, wenn in dem
Bundesland keine Vorgabén

zur Anzahl vorgegehén/sind.

Kein Inhalt

A-12.3.1

Ende Auswahlelement

3.12.8.3 Element <Hygienefachkraéefte>
Elternelemente: 3.12.8 Element <Hygienepersonal>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Hygienepersonalerfassung siehe 3.12.8.2.1 A-12.3.1
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: A-12.3.1
500
3.12.8.4 Element <Hygienebeauftragte_Pflege>
Elternelemente: 3.12.8 Element <Hygienepersonal>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Hygienepersonalerfassung siehe 3.12.8.2.4 A-12.3.1
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: A-12.3.1
500
3.12.8.5 Element <Hygienekommission_eingerichtet>
Elternelemente: 3.12.8 Element <Hygienepersonal>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kontakt_Person_kurz Angabe des oder der siehe 3.12.8.5.1 A-12.3.1
Kommissionsvorsitzenden
zum Stichtag 31. Dezember
des Berichtsjahres
Tagungsfrequenz Tagungsfrequenz des Schlisselauswahlliste: A-12.3.1

Gremiums

"Tagungsfrequenz"
Auswabhlliste:
"monatlich",
"quartalsweise",

"halbjahrlich",
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Elementname Beschreibung

Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
"jahrlich",
"bei Bedarf",
"andere Frequenz"
3.12.8.5.1 Element <Kontakt_Person_kurz>
Elternelemente: 3.12.8.5 Element <Hygienekommission_eingerichtet>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Person 1 siehe 3.1.3.1.1 Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2, B-X.1
Telefon 0. siehe3/1.3.1.2 Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2, B-X.1
Fax 0. siehe 3.1.3.1.3 Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2, B-X.1
Email 0.. Datentyp, der das Format A-12.3.1 (!) Das Format wird vom
einer Emailadresse XML-Schema nur rudimentar
rudimentar Gberprift. validiert.

3.12.9 Element <Weitere_Informationen_Hygiéne>

Elternelemente: 3.12 Element <Umgang_mit Risiken_in_der_Patientenversorgung>

Elementname Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Beginn Auswahlelement
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und Patienten mit
multiresistenten Erregern
(MRE)

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Hygienestandard_ZVK Vermeidung siehe 3.12.9.1 A-12.3.2.1
gefaRkatheterassoziierter
Infektionen
Kein_Einsatz_ZVK Am Standort werden keine Kein Inhalt A-123%2.1
zentralen Venenkatheter
eingesetzt, wodurch ein
standortspezifischer
Standard flr zentrale
Venenverweilkatheter nicht
notig ist.
Ende Auswahlelement
Antibiotikaprophylaxe_Antib | Durchfiihrung von siehé-3712.9.2 A-12.3.2.2
iotikatherapie Antibiotikaprophylaxe und
Antibiotikatherapie
Umgang_Wunden Umgang mit Wunden siehe 3.12.9.3 A-12.3.2.3
Haendedesinfektion Handedesinfektion siehe 3.12.9.4 A-12.3.2.4
Umgang_Patienten_ MRE Umgang mit Patientinnen siehe 3.12.9.5 A-12.3.2.5
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Hygienebezogenes_Risikoma | Angabe der siehe 3.12.9.6 A-12.3.2.6
nagement hygienebezogenen
MaRnahmen zur
Risikoreduktion/zur
Verbesserung der
Patientensicherheit/zur
Reduzierung von Infektionen
im Krankenhaus.
3.12.9.1 Element <Hygienestandard_ZVK>
Elternelemente: 3.12.9 Element <Weitere_Informationen_Hygiene>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Standard_Hygiene_ZVK_liegt | Standortspezifischer siehe 3.12.9.1.1 A-12.3.2.1
_vor Standard zur Hygiene bei
ZVK-Anlagen liegt vor.
Standard_Hygiene_ZVK_liegt | Standortspezifischer Kein Inhalt A-12.3.2.1

_nicht_vor

Standard zur Hygiene bei
ZVK-Anlage liegt nicht vor.

Ende Auswahlelement

Beginn Auswahlelement
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Standard_Liegedauer_2ZVK_li | Standortspezifischer siehe 3.12.9.1.2 A-12.3.2.1
egt_vor Standard fir die

Uberpriifung der Liegedauer
von zentralen
Venenverweilkathetern liegt
vor.
Standard_Liegedauer_2ZVK_li | Standortspezifischer Kein Inhalt A-12.3.2.1
egt_nicht_vor Standard fir die
Uberpriifung der Liegedauer
von zentralen
Venenverweilkathetern liegt
nicht vor.
Ende Auswahlelement
3.12.9.1.1 Element <Standard_Hygiene_ZVK_liegt_vor>
Elternelemente: 3.12.9.1 Element <Hygienestandard ZVK>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Standard_thematisiert Der Standard thematisiert siehe 3.12.9.1.1.1 A-12.3.2.1
insbesondere
Standard_autorisiert Der Standard wurde durch Auswabhlliste: A-12.3.2.1
die Geschaftsfliihrung oder W
. . - Ja’,
die Hygienekommission
autorisiert "nein"

3.12.9.1.1.1 Element <Standard_thematisiert>

Elternelemente: 3.12.9.1.1 Element <Standard Hygiene ZVK liegt vor>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Hygienische_Haendedesinfe |Standard thematisiert Auswabhlliste: A-12.3.2.1
ktion Hygienische wg

Handedesinfektion 12
"nein”,
"teilweise"
Hautdesinfektion Standard thematisiert Auswabhlliste: A-12.3.2.1
Hautdesinfektion ng
(Hautantiseptik) der 2%
Kathetereinstichstelle mit "nein",
addquatem T
. . teilweise
Hautantiseptikum
Beachtung_Einwirkzeit Standard thematisiert die Auswahlliste: A-12.3.2.1
Beachtung der Einwirkzeit g
“nein",
"teilweise"
Anwendung_weiterer_Hygie | Standard thematisiert die siehe 3.12.9.1.1.1.1 A-12.3.2.1
nemassnahmen Anwendung weiterer
Hygienemalinahmen
3.12.9.1.1.1.1 Element <Anwendung_weiterer_Hygienemassnahmen>
Elternelemente: 3.12.9.1.1.1 Element <Standard_thematisiert>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Sterile_Handschuhe Anwendung weiterer Auswabhlliste: A-12.3.2.1
Hygienemalnahrien: sterile wg
Handschuhe s
"nein",
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
"teilweise"
Steriler_Kittel Anwendung weiterer Auswahlliste: A-12.3.24
HygienemaBnahmen: wen
. . Ja’,
steriler Kittel
"nein",
"teilweise"
Kopfhaube Anwendung weiterer Auswabhlliste: A-12.3.2.1
HygienemaRBnahmen: wg
Kopfhaube 3%
"nein",
"teilweise"
Mund_Nasen_Schutz Anwendung weiterer Auswahlliste: A-12.3.2.1
HygienemaBnahmen: Mund U
Nasen Schutz &
"nein“,
"teilweise"
Steriles_Abdecktuch Anwendung weiterer Auswahlliste: A-12.3.2.1
Hygienemalnahmen: ng
steriles Abdecktuch 3%
"nein",
"teilweise"

3.12.9.1.2 Element <Standard_Liegedauer_ZVK/liegt_vor>
Elternelemente: 3.12.9.1 Element <Hygienestandard ZVK>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Standard_autorisiert Der Standard wurde durch Auswabhlliste: A-12.3.2.1
die Geschaftsfliihrung oder W
. . I Ja’,
die Hygienekommission
autorisiert. "nein"
3.12.9.2 Element <Antibiotikaprophylaxe_Antibiotikatherapie>
Elternelemente: 3.12.9 Element <Weitere Informationen Hygiene>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Leitlinie_Antibiotikatherapie |Standortspezifische Leitlinie siehe 3.1219.2.1 A-12.3.2.2
_liegt_vor zur Antibiotikatherapie liegt
vor.
Leitlinie_Antibiotikatherapie |Standortspezifische Leitlinie Kein Inhalt A-12.3.2.2
_liegt_nicht_vor zur Antibiotikatherapie liegt
nicht vor.
Ende Auswahlelement
Beginn Auswahlelement
Standard_perioperative_Ant | Standortspezifischer siehe 3.12.9.2.2 A-12.3.2.2
ibiotikaprophylaxe_liegt_vor |Standard zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe liegt
vor.
Standard_perioperative_Ant | Standortspezifischer Kein Inhalt A-12.3.2.2

ibiotikaprophylaxe_liegt_nic
ht_vor

Standard zur peripperativen
Antibiotikaprophylaxe liegt
nichtor.
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Keine_Durchfuehrung_Oper | Am Standort werden keine Kein Inhalt A-12.3.2.2
ationen Operationen durchgefiihrt,
wodurch ein
standortspezifischer
Standard zur perioperativen
Antibiotikaprophylaxe nicht
notig ist.
Ende Auswahlelement
3.12.9.2.1 Element <Leitlinie_Antibiotikatherapie_liegt_vor>
Elternelemente: 3.12.9.2 Element <Antibiotikaprophylaxe_Antibiotikatherapie>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Leitlinie_Resistenzlage_ange | Die Leitlinie ist an die Auswahlliste: A-12.3.2.2
passt aktuelle lokale/hauseigene i
Resistenzlage angepasst. s
Ilneinll
Leitlinie_autorisiert Die Leitlinie wurde durch die Auswahlliste: A-12.3.2.2
Geschaftsfihrung oder die ng
Arzneimittelkommission 2%
oder die Hygienekommission "nein"
autorisiert.
3.12.9.2.2 Element <Standard_perioperative_Antibiotikaprophylaxe_liegt_vor>
Elternelemente: 3.12.9.2 Element <Antibiotikaprophylaxe_Antibiotikatherapie>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Standard_thematisiert Der Standard thematisiert siehe 3.12.9.2.2.1 A-12.3.2.2

insbesondere:
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Standard_autorisiert Der Standard wurde durch Auswabhlliste: A-12.3.2.2
die Geschaftsfliihrung oder W
. - . Ja’,
die Arzneimittelkommission
oder die Hygienekommission "nein"
autorisiert.
Ueberpruefung_durch_Chec | Die standardisierte Auswahlliste: A¥2.3.2.2
kliste Antibiotikaprophylaxe wird wg
bei jeder operierten 2%
Patientin und jedem "nein"
operierten Patienten mittels
Checkliste (z.B. anhand der
,WHO Surgical
Checklist” oder anhand
eigener/adaptierter
Checklisten) strukturiert
Uberpriift.
3.12.9.2.2.1 Element <Standard_thematisiert>
Elternelemente: 3.12.9.2.2 Element <Standard perioperative Antibiotikaprophylaxe liegt vor>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Indikationsstellung_Antibioti | Indikationsstellung zur Auswahlliste: A-12.3.2.2
kaprophylaxe Antibiotikaprophylaxe "a"
"nein",
"teilweise"

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser

95



Anhang 1 fiir das Berichtsjahr 2023

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Zu_Verwendende_Antibiotik | Zu verwendende Antibiotika Auswabhlliste: A-12.3.2.2
a (unter Beriicksichtigung des nign
zu erwartenden 12
Keimspektrums und der "nein",
Iokallen/reglonalen "teilweise"
Resistenzlage)
Dauer_Antibiotikaprophylax |Zeitpunkt/Dauer der Auswabhlliste: A-12.3.2.2
e Antibiotikaprophylaxe "a"
"nein”,
"teilweise"
3.12.9.3 Element <Umgang_Wunden>
Elternelemente: 3.12.9 Element <Weitere Informationen Hygiene>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Standard_Wundversorgung_ siehe 3.12.9.3.1 A-12.3.2.3
Verbandwechsel_liegt_vor
Standard_Wundversorgung_ | Standortspezifischer Kein Inhalt A-12.3.2.3

Verbandwechsel_liegt_nicht
_vor

Standard zur
Wundversorgung liegt nicht
vor.
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Keine_Durchfuehrung_Wun |Am Standort wird keine Kein Inhalt A-12.3.2.3
dversorgung Wundversorgung
durchgefiihrt, wodurch ein
standortspezifischer
Standard zur
Wundversorgung nicht notig
ist.
Ende Auswahlelement
3.12.9.3.1 Element <Standard_Wundversorgung_Verbandwechsel_liegt_vor>
Elternelemente: 3.12.9.3 Element <Umgang Wunden>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Standard_thematisiert Der Standard thematisiert siehe 3.12.9.3.1.1 A-12.3.2.3
insbesondere
Standard_autorisiert Der interne Standard wurde Auswahlliste: A-12.3.2.3
durch die Geschaftsflihrung wen
. Ja’,
oder die
Arzneimittelkommission "nein"

oder die Hygienekommission
autorisiert.

3.12.9.3.1.1 Element <Standard_thematisiert>
Elternelemente: 3.12.9.3.1 Element <Standard Wundversorgung Verbandwechsel liegt vor>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Hygienische_Haendedesinfe |Hygienische Auswabhlliste: A-12.3.2.3
ktion Handedesinfektion (vor, ggf. nign

wahrend und nach dem 12
Verbandwechsel) "nein",
"teilweise"
Verbandwechsel_aseptische | Verbandwechsel unter Auswahlliste: A-12.3.2.3
_Bedingungen aseptischen Bedingungen wg
(Anwendung aseptischer 2%
Arbeitstechniken (No-Touch- "nein",
Technik, sterile "teilweise"
Einmalhandschuhe)
Antiseptische_Behandlung_i | Antiseptische Behandlung Auswahlliste: A-12.3.2.3
nfizierte_Wunden von infizierten Wunden g
“nein",
"teilweise"
Pruefung_Notwendigkeit W |Prifung der weiteren Auswahlliste: A-12.3.2.3
undauflage Notwendigkeit einer sterilen wg
Wundauflage 2%
"nein",
"teilweise"
Meldung_Wundinfektion Meldung an die Arztin oder Auswabhlliste: A-12.3.2.3
den Arzt und wg
Dokumentation beiVerdacht 12
auf eine postoperative "nein",
Wundinfektion M nilaraical!
teilweise
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3.12.9.4 Element <Haendedesinfektion>
Elternelemente: 3.12.9 Element <Weitere Informationen Hygiene>

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Beginn Auswahlelement

erbrauch_Intensivstationen_
wurde_nicht_erhoben

Handedesinfektionsmittelver
brauch auf Intensivstatignen
erhoben.

Haendedesinfektionsmittelv | Angabe des siehe 3.12.9.4.1 Af12.3:2.4
erbrauch_Allgemeinstatione | Handedesinfektionsmittelver
n_wurde_erhoben brauchs auf allen
Allgemeinstationen.
Haendedesinfektionsmittelv | Es wurde kein Kein Inhalt A-12.3.2.4
erbrauch_Allgemeinstatione | Handedesinfektionsmittelver
n_wurde_nicht_erhoben brauch auf
Allgemeinstationen
erhoben.
Ende Auswahlelement
Beginn Auswahlelement
Haendedesinfektionsmittelv | Angabe des siehe 3.12.9.4.2 A-12.3.2.4
erbrauch_Intensivstationen_ | Hindedesinfektionsmittelver
wurde_erhoben brauchs auf allen
Intensivstationen.
Haendedesinfektionsmittelv | Es wurde kein Kein Inhalt A-12.3.2.4
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Keine_lIntensivstation_vorha | Der Standort besitzt keine 1 Kein Inhalt A-12.3.2.4
nden Intensivstation, wodurch
eine Angabe des
Handedesinfektionsmittelver
brauchs auf
Intensivstationen nicht
moglich ist.
Ende Auswahlelement
Erfassung_Haendedesinfekti | Die Erfassung des 1 Auswabhlliste: A-12.3.2.4
onsmittelverbrauch_stations | Hindedesinfektionsmittelver nign
bezogen brauchs erfolgt auch 2%
stationsbezogen. "nein"}
"teilweise"
3.12.9.4.1 Element <Haendedesinfektionsmittelverbrauch_Allgemeinstationenswurde_erhoben>
Elternelemente: 3.12.9.4 Element <Haendedesinfektion>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Haendedesinfektionsmittelv | Hindedesinfektionsmittelver | 1 Wertebereich: 0,00 .. A-12.3.2.4

erbrauch_Allgemeinstatione
n

brauch auf allen
Allgemeinstationen

1000,00

Ende Auswahlelement

3.12.9.4.2 Element <Haendedesinfektionsmittelverbrauch_Intensivstationen_wurde_erhoben>

Elternelemente: 3.12.9.4 Element <Haendedesinfektion>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Haendedesinfektionsmittelv | Hindedesinfektionsmittelver Wertebereich: 0,00 .. A-12.3.2°4
erbrauch_Intensivstationen |brauch auf allen 1000,00
Intensivstationen
Ende Auswahlelement
3.12.9.5 Element <Umgang_Patienten_MRE>
Elternelemente: 3.12.9 Element <Weitere_Informationen_Hygiene>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Standardisierte_Information | Die standardisierte Auswahlliste: A-12.3.2.5
_MRSA Information der e
.. . ja -,
Patientinnen und Patienten
mit einer bekannten "nein"

Besiedlung oder Infektion
durch Methicillin-resistente
Staphylokokkus aureus
(MRSA) erfolgt z.B. durch die
Flyer der MRSA-Netzwerke
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Informationsmanagement_
MRSA

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

Auswahlliste:

Ja’,

llneinll

A-12.3.2.5

Risikoadaptives_Aufnahmes
creening

Es erfolgt ein
risikoadaptiertes
Aufnahmescreening auf der
Grundlage der aktuellen RKI-
Empfehlungen.

Auswahlliste:
Iljall,
"nein",

"teilweise"

A-12.3.2.5

Regelmaessige_Schulungen

Es erfolgen regelmaRige und
strukturierte Schulungen
Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern zum Ufngang
mit von MRSA / MRE /"Noro-
Viren besiedelten
Patientinnep~und’Patienten.

Auswahlliste:
Iljall,
"nein“,

"teilweise"

A-12.3.2.5
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3.12.9.6 Element <Hygienebezogenes_Risikomanagement>
Elternelemente: 3.12.9 Element <Weitere Informationen Hygiene>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Hygiene_Instrument_Massn 1..6 siehe 3.12.9.6.1 A-12.3.2.6
ahme
3.12.9.6.1 Element <Hygiene_Instrument_Massnahme>
Elternelemente: 3.12.9.6 Element <Hygienebezogenes Risikomanagement>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
HM_Schluessel A-12.3.2.6 1 Schlusselauswahlliste: A-12.3.2.6 Der Wert darf bei der
"Weitere tnformationen zur Wiederholung des Elements
Hygien@" (A-12.3.2) im "Hygiene_Instrument_Mass
Arthang)2 nahme" nur genau einmal
Rbswahlliste: vorkommen (Eindeutigkeit).
"HIVIOl",
"HMOZH,
"HM03",
"HMO04",
IIHM05II’
IlHMOgII
Zusatzangaben_HM 0..1 siehe 3.12.9.6.1.1 A-12.3.2.6 Zusatzangaben zu den
Leistungsangeboten gemal
Auswabhlliste (Anhang 2) sind
verpflichtend. (!) Dies kann
vom XML-Schema nicht
gepriift werden.
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: A-12.3.2.6
500
3.12.9.6.1.1 Element <Zusatzangaben_HM>
Elternelemente: 3.12.9.6.1 Element <Hygiene Instrument Massnahme>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
URL_Bericht_zu_lInfektionsra | Link zu 6ffentlich Format: http/bttps URL nach |A-12.3.2.6 (!) Das Format wird vom
ten zuganglicher RFC 3305 (MonXSD nur XML-Schema nur rudimentar
Berichterstattung zu rudimentaniberprift) validiert.
Infektionsraten. Nur fiir
Element HMO1.
Teilnahme_KISS Teilnahme am Krankenhaus- siehe 3.12.9.6.1.1.1 A-12.3.2.6
Infektions-Surveillance-
System (KISS). Nur far
Element HMO2.
Name Teilnahme an anderen maximale Zeichenanzahl: A-12.3.2.6
regionalen, nationalen oder 300
internationalen Netzwerken
zur Pravention von
nosokomialen Infektionen.
Nur fir Element HMO3.
Teilnahme_ASH Teilnahme an der , Akgion Schllsselauswabhlliste: A-12.3.2.6

Saubere Hande” (ASH). Nur
fir Element HWMQ2=

"Teilnahme_ASH" (A-12.3.2)
im Anhang 2

Auswahlliste:

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser

104



Anhang 1 fiir das Berichtsjahr 2023

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
"Teilnahme (ohne
Zertifikat)",
"Zertifikat Bronze",
"Zertifikat Silber",
"Zertifikat Gold"
Frequenz Tagungsfrequenz. Nur fr Schlusselauswahlliste: A-12.3.2.6
Elemente HMO5 und HMO09. "Frequenz" (A-12.2.3.9). im
Anhang 2
Auswahlliste;
"monatlich,
"quaftalsweise",
*halbjahrlich",
"jahrlich",
"bei Bedarf"
Ende Auswahlelement
3.12.9.6.1.1.1 Element <Teilnahme_KISS>
Elternelemente: 3.12.9.6.1.1 Element <Zusatzangaben HM5
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
KISS_Modul siehe 3.12.9.6.1.1.1.1 A-12.3.2.6
3.12.9.6.1.1.1.1 Element <KISS_Modul>
Elternelemente: 3.12.9.6.1.1.1 ElementxTeilnahme_KISS>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Name

Schlusselauswahlliste:
"KISS_Modul_Name" (A-
12.3.2) im Anhang 2

Auswahlliste:
"AMBU-KISS",
"CDAD-KISS",
"HAND-KISS",
"ITS-KISS",
"MRSA-KISS",
"NEO-KISSY,
"ONKO-KISS",
*QP-KISS",
''STATIONS-KISS",
"SARI"

A-12.3.2.6

3.12.10 Element <Beschwerdemanagement>

Elternelemente: 3.12 Element <Umgang mit_Risiken in_der Patientenversorgung>

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Strukturiertes_Beschwerde
management

siehe 3.12.10.1

A-12.4

Schriftliches_Konzept

siehe 3.12.10.2

A-12.4

Umgang_muendliche_Besch
werden

siehe 3.12.10.3

A-12.4
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Umgang_schriftliche_Besch siehe 3.12.10.4 A-12.4
werden
Zeitziele_fuer_Rueckmeldun siehe 3.12.10.5 A-12.4
g
Ansprechpartner Angaben zur siehe 3.12.10.6 A¥2.4

verantwortlichen Person des
Beschwerdemanagements
zum Stichtag 31. Dezember
des Berichtsjahres.
Patientenfuersprecher Angaben zur siehe 3.12(10.7 A-12.4
Patientenfiirsprecherin/zum
Patientenflrsprecher zum
Stichtag 31. Dezember des
Berichtsjahres.
Anonyme_Eingabemoeglichk | Anonyme siehe 3.12.10.8 A-12.4
eiten Eingabemoglichkeiten von
Beschwerden.
Patientenbefragungen siehe 3.12.10.9 A-12.4
Einweiserbefragungen siehe 3.12.10.10 A-12.4

3.12.10.1Element <Strukturiertes_Beschwerdemanagement>
Elternelemente: 3.12.10 Element <Beschwerdemanagement>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Strukturiertes_Beschwerde |Angabe, ob ein Auswabhlliste: A-12.4
management_Eingefuehrt strukturiertes Lob- und nign
Beschwerdemanagement s
eingefihrt ist. "nein"
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: Asl2.4
500
3.12.10.2Element <Schriftliches_Konzept>
Elternelemente: 3.12.10 Element <Beschwerdemanagement>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Schriftliches_Konzept_Existi |Ein schriftliches, Auswahlliste: A-12.4
ert verbindliches Konzept zum i
ja,
Beschwerdemanagement
existiert. “nein"
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: A-12.4
500
3.12.10.3Element <Umgang_muendliche_Beschwerden>
Elternelemente: 3.12.10 Element <Beschwerdemanagement>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Umgang_muendliche_Besch |Das Auswabhlliste: A-12.4
werden_Geregelt Beschwerdemanagement nign
regelt den Umgang mit s
mindlichen Beschwerden. "nein"
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: A-12.4

500
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3.12.10.4Element <Umgang_schriftliche_Beschwerden>
Elternelemente: 3.12.10 Element <Beschwerdemanagement>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Umgang_schriftliche_Besch |Das Auswabhlliste: A-12.4
werden_Geregelt Beschwerdemanagement nign
regelt den Umgang mit 2%
schriftlichen Beschwerden. "nein"
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: A-12.4
500
3.12.10.5Element <Zeitziele_fuer_Rueckmeldung>
Elternelemente: 3.12.10 Element <Beschwerdemanagement>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Zeitziele_fuer_Rueckmeldun | Die Zeitziele fur die Auswabhlliste: A-12.4
g Definiert Rickmeldung an die wg
Beschwerdefiihrerinnen 3%
oder Beschwerdefiihrer sind "nein"
schriftlich definiert.
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: A-12.4

500

3.12.10.6Element <Ansprechpartner>

Elternelemente: 3.12.10 Element <Beschwerdemanagement>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Ansprechpersonen Eine oder mehrere siehe 3.12.10.6.1 A-12.4

Ansprechpersonen flr das
Beschwerdemanagement
sind benannt.

URL Link zum Bericht. Format: http/https URL nach |A€12.4 (!) Das Format wird vom
RFC 3305 (von XSD nur XML-Schema nur rudimentar
rudimentar Uberprift) validiert.

Erlaeuterungen maximale Zeichenanzaht: A-12.4
500

3.12.10.6.1 Element <Ansprechpersonen>
Elternelemente: 3.12.10.6 Element <Ansprechpartner>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kontakt_Person_lang siehe 3.1.3.1 Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2, B-X.1
3.12.10.7 Element <Patientenfuersprecher>
Elternelemente: 3.12.10 Element <Beschwerdemanagement>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Fuersprechpersonen Eine oder mehrere siehe 3.12.10.7.1 A-12.4
Flirsprechpersonen sind
benannt.
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: A-12.4

500
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3.12.10.7.1

Element <Fuersprechpersonen>
Elternelemente: 3.12.10.7 Element <Patientenfuersprecher>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kontakt_Person_lang siehe 3.1.3.1 Einleitung,"A-1, A-7.1, A-
12.4.9, A%12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2y B-X.1
3.12.10.8 Element <Anonyme_Eingabemoeglichkeiten>
Elternelemente: 3.12.10 Element <Beschwerdemanagement>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Anonyme_Eingabemoeglichk | Es existieren anonyme Auswabhlliste? A-12.4
eiten_Existieren Eingabemoglichkeiten. "ia"
“nein”
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: A-12.4
500
URL_Kontaktformular Link zu einem Format: http/https URL nach |A-12.4 (!) Das Format wird vom
Kontaktformular zur RFC 3305 (von XSD nur XML-Schema nur rudimentar
anonymen Eingabe. rudimentar Gberpriift) validiert.
3.12.10.9Element <Patientenbefragungen>
Elternelemente: 3.12.10 Element <Beschwerdemanagement>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Patientenbefragungen_Durc Auswahlliste: A-12.4
hgefuehrt I
Jas,
Ilneinll
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
URL Link zur Website. Format: http/https URL nach |A-12.4 (!) Das Format wird vom
RFC 3305 (von XSD nur XML-Schema nur rudimentar
rudimentar Gberpriift) validiert.
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: A-12.4
500
3.12.10.10 Element <Einweiserbefragungen>
Elternelemente: 3.12.10 Element <Beschwerdemanagement>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Einweiserbefragungen_Durc |Einweiserbefragungen Auswabhlliste: A-12.4
hgefuehrt wurden durchgefiihrt. "a
"hein"
URL Link zur Website. Format: http/https URL nach |A-12.4 (!) Das Format wird vom
RFC 3305 (von XSD nur XML-Schema nur rudimentar
rudimentar Gberprift) validiert.
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: A-12.4

500

3.12.11 Element <Arzneimitteltherapiesicherheit>

Elternelemente: 3.12 Element <Umgang mit_Risikenlin. der Patientenversorgung>
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TS

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Hinweis_Arzneimitteltherapi | Das Element Bei Vorhandensein des A-12.5
esicherheit "Hinweis_Arzneimittelthera Elements ist nur folgender

piesicherheit" dient der Wert zugelassen: "AMTS ist
Abbildung des im Rahmen die Gesamtheit der
der Veroffentlichung MaRnahmen zur
darzustellenden Hinweises Gewadbhrleistung eines
und kann nicht verandert optimalen
werden. Medikationsprozesses mit
dem Ziel, Medikationsfehler
und damit vermeidbare
Risiken fiir Patiégtinmén und
Patienten bej den
Arzneimittéltherapie zu
verringern. Eine
Vora(ssetzung fir die
erfolgreiche Umsetzung
dieser MaBRnahmen ist, dass
AMTS als integraler
Bestandteil der taglichen
Routine in einem
interdisziplindren und
multiprofessionellen Ansatz
gelebt wird."
Verantwortliches_Gremium_ | Es ist anzugeben, ob es ein siehe 3.12.11.1 A-12.5.1
AMTS zentrales Gremium oder
eine zentrale Arbeitsgruppe
gibt, das oder die sich
regelmalig zum Thema
Arzneimitteltherapiesicherh
eit austauscht.
Verantwortliche_Person_AM siehe 3.12.11.2 A-12.5.2
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Pharmazeutisches_Personal 1 siehe 3.12.11.3 A-12.5.3
Instrumente_Massnahmen_ | Die Angaben zu den 0.. siehe 3.12.11.4 A-12.5.4
AMTS Instrumenten und
MalRnahmen zur Férderung
der
Arzneimitteltherapiesicherh
eit sind aus der
entsprechenden
Auswabhlliste des Anhangs 2
zu Gbernehmen und —wo
angegeben —um die jeweils
aufgefiihrten Zusatzangaben
zu erganzen.
3.12.11.1Element <Verantwortliches_Gremium_AMTS>
Elternelemente: 3.12.11 Element <Arzneimitteltherapiesicherheit>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Arzneimittelkommission Das zentrale Gremium oder |1 Kein Inhalt A-12.5.1

eine zentrale Arbeitsgruppe,
das oder die sich regelmaRig
zum Thema
Arzneimitteltherapiesicheph
eit austauscht, ist die
Arzneimittelkommission:
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Arbeitsgruppe_Qualitaetsma | Das zentrale Gremium oder |1 siehe 3.12.11.1.1 A-12.5.2 Bei Auswahl dieses
nagement eine zentrale Arbeitsgruppe, Elements, sind die

das oder die sich regelmaRig entsprechenden Daten
zum Thema durch die Software aus
Arzneimitteltherapiesicherh Kapitel A-12.1.2 zu

eit austauscht, ist das libernehmen. (!) Dies kann
Gremium bzw. die vom XML-Schema nicht
Arbeitsgruppe des gepriift werden.

Qualitdtsmanagements.

Anderes_Gremium_Arbeitsg 1 siehe 3.12.11.1%2 A-12.5.1
ruppe

Kein_Gremium_Arbeitsgrup |Es gibt kein zentrales 1 Kein Inkalt A-12.5.1
pe Gremium oder keine

zentrale Arbeitsgruppe, das
oder die sich regelmaRig
zum Thema
Arzneimitteltherapiesicherh
eit austauscht.

Ende Auswahlelement

3.12.11.1.1 Element <Arbeitsgruppe_Qualitaetsmanagement>
Elternelemente: 3.12.11.1 Element <Verantwortliches .Gremium AMTS>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Lenkungsgremium_Qualitaet 1 siehe 3.12.2 A-12.1.2
smanagement

3.12.11.1.2 Element <Anderes_Gremium_Arbeitsgruppe>
Elternelemente: 3.12.11.1 Element <Verantwortliches Gremium AMTS>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Name_verantwortliches_Gre | Name des verantwortlichen |1 maximale Zeichenanzahl: A-12.5.1
mium_Arbeitsgruppe Gremiums oder der 300
verantwortlichen
Arbeitsgruppe.
Beteiligte_Abteilungen_Funk | Beteiligte Abteilungen/ 1 maximale Zeichenanzahl: As12.5.1
tionsbereiche Funktionsbereiche. 300

3.12.11.2Element <Verantwortliche_Person_AMTS>
Elternelemente: 3.12.11 Element <Arzneimitteltherapiesicherheit>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Verantwortliche_Person_fest | Die Verantwortlichkeit fiir 1 siehe 3.12.11.2.1 A-12.5.2
gelegt das Gremium bzw. flr die

zentrale Arbeitsgruppe zur
Arzneimitteltherapiesicherh
eit wurde einer konkreten
Person Ubertragen.

Verantwortliche_Person_nic | Die Verantwortlichkeit fir 1 Kein Inhalt A-12.5.2
ht_festgelegt das Gremium bzw. fiir die
zentrale Arbeitsgruppe zur
Arzneimitteltherapiesicherh
eit wurde keiner konkreten
Person lbertragen.

Ende Auswahlelement

3.12.11.2.1 Element <Verantwortliche_Person_festgelegt>
Elternelemente: 3.12.11.2 Element <Verantwortliche Person AMTS>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Beginn Auswahlelement

Person_Entspricht_Angaben |Die Verantwortlichkeit fur 1 siehe 3.12.11.2.1.1 A-12.5.2 Bei Auswahl dieses
_Qualitaetsmanagement das Gremium bzw. fiir die Elements, sind die
zentrale Arbeitsgruppe zur entsprechenden Daten
Arzneimitteltherapiesicherh durch die Software aus
eit entspricht der Kapitel A-12.1.1 zu
verantwortlichen Person des libernehmen. (!) Dies kann
Qualitatsmanagements. vom XML-Schema nicht

geprift werden.

Eigenstaendige_Position_A | Die Verantwortlichkeit fur 1 siehe 3.12.11.2. 112 A-12.5.2
MTS das Gremium bzw. fiir die
zentrale Arbeitsgruppe zur
Arzneimitteltherapiesicherh
eit ist eine eigenstandige
Position. Es sind die
Kontaktdaten der
eigenstandigen Position fur
das Thema
Arzneimitteltherapiesicherh
eit zum Stichtag 31.
Dezember des
Berichtsjahres zu tatigen.

Ende Auswahlelement

3.12.11.2.1.1 Element <Person_Entspricht_Angaben_Qualitaetsmanagement>
Elternelemente: 3.12.11.2.1 Element <Verantwortliche Person festgelegt>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Verantwortliche_Person_Qu | Angaben zur siehe 3.12.1 A-12.1.1
alitaetsmanagement verantwortlichen Person des
Qualitdtsmanagements zum
Stichtag 31. Dezember des
Berichtsjahres.
3.12.11.2.1.2 Element <Eigenstaendige_Position_AMTS>
Elternelemente: 3.12.11.2.1 Element <Verantwortliche_Person_festgelegt>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kontakt_Person_lang siehe 3.1.3.1 Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2, B-X.1
3.12.11.3Element <Pharmazeutisches_Personal>
Elternelemente: 3.12.11 Element <Arzneimitteltherapiesicherheit>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Anzahl_Apotheker

Es ist die Gesamtzahl der
Apothekerinnen und
Apotheker anzugeben
(Anzahl Personen).

Wertebereich: 0 .. 10000

A-12.5.3

Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter, die an
mehreren Standorten tatig
sind, sind auch mehrfach
anzugeben. Hier kann die
Summe der einzelnen
Standorte die
Gesamtsumme (ibersteigen.
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Angaben zur Konkretisierung
gemacht werden.

300 ) C\)Q

[\

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
\’
Anzahl_weiteres_pharmazeu | Es ist die Gesamtzahl des 1 Wertebereich: 0 .. 10000 A-12.5.3 Mitarbeiterinnen und
tisches_Personal weiteren pharmazeutischen &% Mitarbeiter, die an
Personals anzugeben % mehreren Standorten tatig
(Anzahl Personen). sind, sind auch mehrfach
‘\Q anzugeben. Hier kann die
\ Summe der einzelnen
0\ Standorte die
e\ ) .
’(\ Gesamtsumme Uibersteigen.
\\
Erlaeuterungen Es kdnnen ergdnzende 0.1 maximale Zeichenanzaht: A-12.5.3

3.12.11.4Element <Instrumente_Massnahmen_AMTS>
Elternelemente: 3.12.11 Element <Arzneimitteltherapiesicherheit>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis
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Hinweis_Instrumente_Mass
nahmen_AMTS

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

Bei Vorhandensein des
Elements ist nur folgender
Wert zugelassen: "Die
Instrumente und
MaRnahmen zur Forderung
der
Arzneimitteltherapiesicherh
eit werden mit Fokus auf
den typischen Ablauf des
Medikationsprozesses bei
der stationdren
Patientenversorgung
dargestellt. Einé
Besonderheit des
Medikationsprozesses im
stationdaren\Umfeld stellt das
Uberfgitifigsmanagement
bei Aufnahme und
Entlassung dar. Die im
Folgenden gelisteten
Instrumente und
MalRnahmen adressieren
Strukturelemente, z.B.
besondere EDV-Ausstattung
und Arbeitsmaterialien,
sowie Prozessaspekte, wie
Arbeitsbeschreibungen fir
besonders risikobehaftete
Prozessschritte bzw.
Konzepte zur Sicherung
typischer Risikosituationen.
Zusétzlich konnen bewahrte
MalRnahmen zur
Vermeidung von bzw. zum
Lernen aus
Medikationsfehlern
angegeben werden. Das

A-12.5.4
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Krankenhaus stellt hier dar,
mit welchen Aspekten es
sich bereits
auseinandergesetzt bzw.
welche MaRBnahmen es
konkret umgesetzt hat. Die
folgenden Aspekte kénnen,
gegebenenfalls unter
Verwendung von
Freitextfeldern, dasgestellt
werden:

- Aufnahme ins
Krankenhaus,inklusive
Anamnese

Dargestellt werden kdnnen
Instrumente und
MaRnahmen zur Ermittlung
der bisherigen Medikation
(Arzneimittelanamnese), der
anschlieBenden klinischen
Bewertung und der
Umstellung auf die im
Krankenhaus verfiigbare
Medikation (Hausliste),
sowie zur Dokumentation,
sowohl der urspriinglichen
Medikation der Patientin
oder des Patienten als auch
der fir die
Krankenhausbehandlung
angepassten Medikation.

- Medikationsprozess im
Krankenhaus
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Im vorliegenden Rahmen
wird beispielhaft von
folgenden Teilprozessen
ausgegangen:
Arzneimittelanamnese —
Verordnung —
Patienteninformation —
Arzneimittelabgabe —
Arzneimittelanwendung — \|
Dokumentation —

Therapie[]berwachun@
Ergebnisbewertun
Dargestellt wer\t&&nnen
hierzu Instrun@ und

MaRnahm \lrsicheren
Arzneimittelverordnung, z.

B.bﬁ h Leserlichkeit,
Ein igkeit und

standigkeit der

,Dokumentation, aber auch

beziglich
Anwendungsgebiet,
Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-
Verhaltnis, Vertraglichkeit
(inklusive potentieller
Kontraindikationen,
Wechselwirkungen und
Ahnliches) und
Ressourcenabwagungen.
AuRerdem kdnnen Angaben
zur Unterstitzung einer
zuverlassigen
Arzneimittelbestellung, -
abgabe und -anwendung
bzw. -verabreichung
gemacht werden.
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

- Entlassung

Dargestellt werden kdnnen
insbesondere die
MaRnahmen der
Krankenh&user, die
sicherstellen, dass eine
strukturierte und sichere
Weitergabe von
Informationen zur
Arzneimitteltherapie.an
weiterbehandelnde
Arztinnen und%Arzte sowie
die angemessene
Ausstattung der
Patiefitinnen und Patienten
mit
Arzneimittelinformationen,
Medikationsplan und
Medikamenten bzw.
Arzneimittelverordnungen
erfolgt."

Instrument_Massnahme_A
MTS

Es kdnnen Aspekte, ggf.
unter Verwendung von
Freitextfeldern, zu
Aufnahme ins Krankenhaus
(inkl. Anamnese),
Medikationsprozess im
Krankenhaus und Entlassuhg
dargestellt werden.

siehe 3.12.11.4.1

A-12.5.4

3.12.11.4.1

Element <Instrument_Massnahme_AMTS>
Elternelemente: 3.12.11.4 Element <Instrumente _Massnahmen AMTS>

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser

124



Anhang 1 fiir das Berichtsjahr 2023

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

AMTS_Schluessel

Schlissel-Nr. des
Instruments bzw. der
MafRnahme zur
Arzneimitteltherapiesicherh
eit

Schlusselauswabhlliste:
"Arzneimitteltherapiesicherh
eit" (A-12.5.4) im Anhang 2

Auswahlliste:
"AS01",
"AS02",
"AS03",
"AS04",
"ASO5",
"AS06",
"ASOZ%
*AS08",
"AS09",
"AS10",
"AS11",
"AS12",
"AS13"

A-12.5.4

Der Wert darf bei der
Wiederholung des Elements
"Instrument_Massnahme_A
MTS" nur genau einmal
vorkommen (Eindeutigkeit).

Zusatzangaben_AMTS

Zusatzangaben zu
ausgewahlten Instrumenten
bzw. MalRnahmen zur
Arzneimitteltherapiesicherh
eit

siehe 3.12.11.4.1.1

A-12.5.4

Zusatzangaben zu den
Leistungsangeboten gemal
Auswabhlliste (Anhang 2) sind
verpflichtend.(!) Dies kann
vom XML-Schema nicht
geprift werden.

3.12.11.4.1.1 Element <Zusatzangabén’ AMTS>

Elternelemente: 3.12.11.4.1 Element’<Instrument _Massnahme AMTS>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Beginn Auswahlelement

Angaben zur Konkretisierung
gemacht werden.

300

SOP Verfahrensbeschreibungen |1 siehe 3.12.5.1.1.1 A-12.2.3MA*12:5.4 Bei Auswahl ,,Teil der
bzw. Standard Operating QM/RM-Dokumentation
Procedures. (gemaR RMO01)“ ist durch die
Erfassungssoftware Name
und Datum aus der Angabe
zu RMO1 (A-12.2.3) hier
einzusetzen!
Konzepte_Zubereitung_Arzn 1 siehe 3.12.11.4.1.14 A-12.5.4
eimittel
Elektronische_Unterstuetzu 1 siehe 3612.11.4.1.1.2 A-12.5.4
ngen_Versorgung_Arzneimit
tel
Massnahmen_Minimierung_ 1 siehe 3.12.11.4.1.1.3 A-12.5.4
Medikationsfehler
Massnahmen_Arzneimittelt 1 siehe 3.12.11.4.1.1.4 A-12.5.4
herapie_Entlassung
Ende Auswahlelement
Erlaeuterungen Es kdnnen erganzende 0. maximale Zeichenanzahl: A-12.5.4

3.12.11.4.1.1.1 Element <Konzepte_Zubereitung_Arzneimittel>
Elternelemente: 3.12.11.4.1.1 Element <Zusatzangaben AMTS>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Konzept_Zubereitung_Arzne
imittel

siehe 3.12.11.4.1.1.1.1

A-12.5.4

3.12.11.4.1.1.1.1

Element <Konzept_Zubereitung_Arzneimittel>
Elternelemente: 3.12.11.4.1.1.1 Element <Konzepte_Zubereitung_Arzneimittel>

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Beginn Auswahlelement

Konzept

Schlusselauswahlliste:
"Konzepte zurSicherstellung
einer fehlexfreien
Zubereitung von
Arzheimitteln" (A-12.5.4) im
Anhang 2

Auswahlliste:

"Bereitstellung einer
geeigneten Infrastruktur zur
Sicherstellung einer
fehlerfreien Zubereitung",

"Zubereitung durch
pharmazeutisches Personal",

"Anwendung von
gebrauchsfertigen
Arzneimitteln bzw.
Zubereitungen"

A-12.5.4

Sonstiges

maximale Zeichenanzahl:
500

A-12.5.4
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Ende Auswahlelement
3.12.11.4.1.1.2 Element <Elektronische_Unterstuetzungen_Versorgung_Arzneimittel>
Elternelemente: 3.12.11.4.1.1 Element <Zusatzangaben AMTS>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Elektronische_Unterstuetzu siehe 3.12.11.4.1.1.2.1 A-12.5.4
ng_Versorgung_Arzneimittel
3.12.11.4.1.1.2.1 Element <Elektronische_Unterstuetzung_Versorgung_Arzneimittel>
Elternelemente: 3.12.11.4.1.1.2 Element <Elektronische_Unterstuetzungen_Versorgung Arzneimittel>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Art Schlusselauswabhlliste: A-12.5.4

"Elektronische
Unterstiitzung der
Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit
Arzneimitteln" (A-12.5.4) im
Anhang 2

Auswahlliste:

"Vorhandensein von
elektronischen Systemen zur
Entscheidungsunterstiitzung
(z.B. Meona®, Rpdoc®,
AIDKIinik®, ID Medics® bzw.
ID Diacos® Pharma)",
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
"Versorgung der
Patientinnen und Patienten
mit patientenindividuell
abgepackten Arzneimitteln
durch die
Krankenhausapotheke (z.B.
Unit-Dose-System)"
Sonstige_elektronische_Unt maximale Zeichenanzahl; A-12.5.4
erstuetzung 500
Ende Auswahlelement
3.12.11.4.1.1.3 Element <Massnahmen_Minimierung_Medikationsfehler>
Elternelemente: 3.12.11.4.1.1 Element <Zusatzangaben AMTS>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Massnahme_Minimierung_ siehe 3.12.11.4.1.1.3.1 A-12.5.4
Medikationsfehler
3.12.11.4.1.1.3.1 Element <Massnahme_Minimierung_Maedikationsfehler>
Elternelemente: 3.12.11.4.1.1.3 Element <Massnahmen_Minimierung Medikationsfehler>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Massnahme Schlusselauswahlliste: A-12.5.4

"MaRnahmen zur
Minimierung von
Medikationsfehlern" (A-
12.5.4) im Anhang 2
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Auswahlliste:
"Fallbesprechungen",

"MaBnahmen zur
Vermeidung von
Arzneimittelverwechslung",

"Spezielle AMTS-Visiten (z.
B. pharmazeutische Visiteq;
antibiotic stewardship;
Ernahrung)",

"Teilnahmean(einem
einrichtungsubergreifenden
Fehlermeldesystem (siehe
Kapitel12.2.3.2)"

Andere_Massnahme

maximale Zeichenanzahl:
300

A-12.5.4

Ende Auswahlelement

3.12.11.4.1.1.4 Element <Massnahmen_Arzneimitteltherapie_Entlassung>
Elternelemente: 3.12.11.4.1.1 Element <Zusatzangaben AMTS>

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Massnahme_Arzneimittelth
erapie_Entlassung

sieche 3.12.11.4.1.1.4.1

A-12.5.4

3.12.11.4.1.1.4.1

Element <Massnahme, Arzneimitteltherapie_Entlassung>

Elternelemente: 3.12.11.4.1.1.4 Element'<Massnahmen_Arzneimitteltherapie_Entlassung>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Beginn Auswahlelement

Massnahme

Schlisselauswabhlliste:
"MaRnahmen zur
Sicherstellung einer
Iickenlosen
Arzneimitteltherapie nach
Entlassung" (A-12.5.4) im
Anhang 2

Auswahlliste:

"Aushandigung von
arzneimittélbezogenen
Informationen fur die
Wejterbehandlung und
Anschlussversorgung der
Ratientin oder des Patienten
im Rahmen eines (ggf.
vorlaufigen) Entlassbriefs",

"Aushandigung von
Patienteninformationen zur
Umsetzung von
Therapieempfehlungen”,

"Aushandigung des
Medikationsplans",

"bei Bedarf Arzneimittel-
Mitgabe oder Ausstellung
von Entlassrezepten"

A-12.5.4

Sonstiges

maximale Zeichenanzahl:
500

A-12.5.4
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
*
Ende Auswahlelement ®'\'
3.12.12 Element <Praevention_Hilfe_Missbrauch_Gewalt> &

Elternelemente: 3.12 Element <Umgang mit_Risiken in_der Patientenversorgung>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis
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Hinweis_Praevention_Hilfe_
Missbrauch_Gewalt

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

Bei Vorhandensein des
Elements ist nur folgender
Wert zugelassen: "Gemal §
4 Absatz 2 der
Qualitatsmanagement-
Richtlinie haben
Einrichtungen die Pravention
von und Intervention bei
Gewalt und Missbrauch als
Teil des einrichtungsinternen
Qualitdtsmanagements
vorzusehen. Ziel istes,
Missbrauch unéhGewalt
insbesondere gegeniiber
vulnerablef
Patientengruppen, wie
beisgielsWeise Kindern und
Jugendlichen oder
hilfsbedirftigen Personen,
vorzubeugen, zu erkennen,
adaquat darauf zu reagieren
und auch innerhalb der
Einrichtung zu verhindern.
Das jeweilige Vorgehen wird
an Einrichtungsgrofle,
Leistungsspektrum und den
Patientinnen und Patienten
ausgerichtet, um so
passgenaue Losungen zur
Sensibilisierung der Teams
sowie weitere geeignete
vorbeugende und
intervenierende
MaRBnahmen festzulegen.
Dies kdnnen unter anderem
Informationsmaterialien,
Kontaktadressen,

A-12.6

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser

134



Anhang 1 fiir das Berichtsjahr 2023

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Schulungen/Fortbildungen,
Verhaltenskodizes, K%
Handlungsempfehlungen/Int %
erventionsplane oder

umfassende Schutzkonzepte ‘\\Q

sein." '\K

Praevention_lIntervention_ | Werden Praventions- und 1 Auswabhlliste: é‘}-lZ.G
Massnahmen InterventionsmalRnahmen zu

. Il'alll @
Missbrauch und Gewalt als J \
Teil des einrichtungsinternen "nein" Q
Qualitatsmanagements . 0

vorgesehen? \

Kommentar Krankenh&user kdnnen an 0..1 @Zelchenanzahl A-12.6

dieser Stelle erganzende
Angaben tatigen.

Schutzkonzepte_Gewalt_Kin 1 \%\ siehe 3.12.12.1 A-12.6.1
der

3.12.12.1Element <Schutzkonzepte_Gewalt_Kinder>
Elternelemente: 3.12.12 Element <Praevention_Hilfe Missbra@Qewalb

&
N
&
%
)
Q2
Q\
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Hinweis_Schutzkonzepte_Ge
walt_Kinder

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

Bei Vorhandensein des
Elements ist nur folgender
Wert zugelassen: "Gemal §
4 Absatz 2 in Verbindung mit
Teil B Abschnitt | § 1 der
Qualitatsmanagement-
Richtlinie haben sich
Einrichtungen, die Kinder
und Jugendliche versqrgen;
gezielt mit der Pravention
von und Intervéntion*bei
(sexueller) Gewalt*und
Missbrauch*eei Kindern und
Jugendlichen zu befassen
(RisiKo=sutd
Gefahrdungsanalyse) und —
der Grole und
Organisationsform der
Einrichtung entsprechend —
konkrete Schritte und
MafRnahmen abzuleiten
(Schutzkonzept). In diesem
Abschnitt geben
Krankenhd&user, die Kinder
und Jugendliche versorgen,
an, ob sie gemal § 4 Absatz
2 in Verbindung mit Teil B
Abschnitt 1 § 1 der
Qualitdtsmanagement-
Richtlinie ein Schutzkonzept
gegen (sexuelle) Gewalt bei
Kindern und Jugendlichen
aufweisen."

A-12.6.1
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Beginn Auswahlelement

Versorgung_Kinder_Jugendli | Dieses Element ist 1 siehe 3.12.12.1.1 A-12.6.1
che anzugeben, wenn Kinder
und/oder Jugendliche
versorgt werden.

Keine_Versorgung_Kinder_J |Dieses Element ist 1 Kein Inhalt A-12.6.1
ugendliche anzugeben, wenn keine
Kinder und/oder Jugendliche
versorgt werden.

Ende Auswahlelement

3.12.12.1.1 Element <Versorgung_Kinder_Jugendliche>
Elternelemente: 3.12.12.1 Element <Schutzkonzepte Gewalt Kinder>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Beginn Auswahlelement
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Schutzkonzept_gegen_Gewa
It_liegt_vor

Dieses Element ist
einzufiigen, wenn ein auf
Basis einer
Gefahrdungsanalyse
erstelltes Schutzkonzept
gegen (sexuelle) Gewalt bei
Kindern und Jugendlichen
vorliegt, das mindestens die
Elemente Pravention,
Interventionsplan und
Aufarbeitung gemal Teil B
Abschnitt | § 1 Satz 9 QM-RL
umfasst.

siehe 3.12.12.1.1.1

A-12.6.1

Schutzkonzept_gegen_Gewa
It_liegt_nicht_vor

Dieses Element ist
einzufligen, wenn kein auf
Basis einer
Gefdhrdungsanalyse
erstelltes Schutzkonzept
gegen (sexuelle) Gewalt bei
Kindern und Jugendlichen
vorliegt, das mindestens die
Elemente Pravention,
Interventionsplan und
Aufarbeitung gemaR Teil B
Abschnitt | § 1 Satz 9 QM-RL
umfasst.

siehé 3+12.12.1.1.2

A-12.6.1

Ende Auswahlelement

3.12.12.1.1.1 Element <Schutzkonzept_gegen_Gewalt_liegt_vor>

Elternelemente: 3.12.12.1.1 Element <Versorgung_Kinder_Jugendliche>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Schutzkonzept 1. siehe 3.12.12.1.1.1.1 -
Kommentar Krankenh&user kdnnen an 0.. maximale Zeichenanzahl: A-12.6.1
dieser Stelle erganzende 500
Angaben tatigen.
3.12.12.1.1.1.1 Element <Schutzkonzept>
Elternelemente: 3.12.12.1.1.1 Element <Schutzkonzept_gegen Gewalt_liegt_vor>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
SK_Schluessel Schlissel-Nr. des 1 Schlisselauswahtliste: A-12.6.1 Der Wert darf bei der

Schutzkonzepts

Schutzkonzept gegen
(sexuelle),Gewalt bei
Kinterm und Jugendlichen
(Kapitel A-12.6.1)" im
Anhang 2

Auswahlliste:
"SK01",
"SK02",
"SK03",
"SK0o4",
"SK05",
"SK06",
"SK07",
"SK08",
"SK09",
"SK10",

Wiederholung des Elements
"Schutzkonzept" nur genau
einmal vorkommen
(Eindeutigkeit).
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
IISKllII
Kommentar Krankenhduser kénnen an 0.. maximale Zeichenanzahl: A-12.6.1
dieser Stelle erganzende 500
Angaben tatigen.
Datum_letzte_Ueberpruefu |Letzte Uberpriifung (Datum) |0 .. Format zur Datumsangabe: N A¥2.6.1 (!) Das Element ist bei der
ng YYYY-MM-DD Auswahl der SK-Schlissel
SK04, SK08 und SK10
verpflichtend anzugeben.
Dies kann vom Schema nicht
Giberprift werden.
3.12.12.1.1.2 Element <Schutzkonzept_gegen_Gewalt_liegt_nicht_vor>
Elternelemente: 3.12.12.1.1 Element <Versorgung_Kinder_Jugendliche>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kommentar Krankenhduser kdnnen an 0. maximale Zeichenanzahl: A-12.6.1
dieser Stelle erganzende 500
Angaben tatigen.
3.13 Element <Apparative_Ausstattung>
Elternelemente: 3 Element <Qualitaetsbericht>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Geraet 1.. siehe 3.13.1 A-13

3.13.1 Element <Geraet>

Elternelemente: 3.13 Element <Apparative Ausstattung>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

AA_Schluessel

Geréate-Schlussel-Nr.

¥

Schlusselauswabhlliste:
"Besondere apparative
Ausstattung (A-13)" im
Anhang 2

Auswahlliste:
"AAO01",
"AA08",
"AA09",
"AA10",
"AA14",
"AALSS,
> A21",
"AA22",
"AA23",
"AA26",
"AA30",
"AA32",
"AA33",
"AA38",
"AA43",
"AA4T",
"AA50",
"AA56",

Der Wert darf bei der
Wiederholung des Elements
"Geraet" nur genau einmal
vorkommen (Eindeutigkeit).

v
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300

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

IIAA57II’
"AA68",
IIAA69II’
IIAA70II’
IIAA71II’
IIAA72II

Notfallverfuegbarkeit_24h A-13 Auswabhlliste: A-13 Die 24h-Notfallverfiigharkeit
nign der Geréte ist verpflichtend

12 nur fiir in der Auswabhlliste

"nein", entsprechend markierte
"kein€=Arigabe_erforderlich Gerate anzugeben.

Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: A-13

3.14 Element <Teilnahme_Notfallversorgung>

Elternelemente: 3 Element <Qualitaetsbericht>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Hinweis_Teilnahme_Notfallv
ersorgung

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

Bei Vorhandensein des
Elements ist nur folgender
Wert zugelassen: "Alle
Krankenhduser
gewadhrleisten
Notfallversorgung und
haben allgemeine Pflichten
zur Hilfeleistung im Notfall.
Dartiber hinaus hat der
Gemeinsame
Bundesausschusg ein
gestuftes Systémyvon
Notfallstrukturen in
Kranképhadusern im
entgélirechtlichen Sinne
geregelt. Das bedeutet, dass
Krankenhd&user, die
festgelegte Anforderungen
an eine von drei
Notfallstufen erfiillen, durch
Vergutungszuschlage
finanziell unterstitzt
werden. Krankenhduser, die
die Anforderungen an eine
der drei Stufen nicht
erfiillen, erhalten keine
Zuschlage. Nimmt ein
Krankenhaus nicht am
gestuften System von
Notfallstrukturen teil und
gewdhrleistet es nicht eine
spezielle Notfallversorgung,
sieht der Gesetzgeber
Abschlage vor."

A-14
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Teilnahme_Notfallstufe 0.. siehe 3.14.1 A-14.1
Voraussetzungen_Spezialver | Das Krankenhaus erfillt die |0 .. siehe 3.14.2 A-14.1
sorgung_erfuellt Voraussetzungen des
Moduls der
Spezialversorgung.
Kooperation_mit_Kassenaer 1 siehe 3.14.3 A-14.4
ztlicher_Vereinigung
3.14.1 Element <Teilnahme_Notfallstufe>
Elternelemente: 3.14 Element <Teilnahme_Notfallversorgung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Notfallstufe_zugeordnet Das Krankenhaus ist einer 1 siehe 3.14.1.1 A-14.1
Stufe der Notfallversorgung
zugeordnet.
Notfallstufe_Nichtteilnahme | Die Notfallstufe oder 1 Kein Inhalt A-14.1
_noch_nicht_vereinbart Nichtteilnahme wurde noch
nicht vereinbart.
Keine_Teilnahme_Notfallver | Nichtteilnahme an der 1 Kein Inhalt A-14.1

sorgung

strukturierten
Notfallversorgung.

Ende Auswahlelement

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser

144



Anhang 1 fiir das Berichtsjahr 2023

Elementname

Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Erlaeuterungen Ergdnzende Angaben zur 0.. maximale Zeichenanzahl: A-14.1
Teilnahme des 500
Krankenhauses am gestuften
System der
Notfallversorgung.
3.14.1.1 Element <Notfallstufe_zugeordnet>
Elternelemente: 3.14.1 Element <Teilnahme_Notfallstufe>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Basisnotfallversorgung_Stuf |Basisnotfallversorgung 0.. siehe 3.14.11.% A-14.1
el (Stufe 1)
Erweiterte_Notfallversorgun | Erweiterte Notfallversorgung | O .. siehe 3¢14.1.1.2 A-14.1
g_Stufe_2 (Stufe 2)
Umfassende_Notfallversorg | Umfassende 0.. siehe 3.14.1.1.3 A-14.1
ung_Stufe_3 Notfallversorgung (Stufe 3)
3.14.1.1.1 Element <Basisnotfallversorgung_Stufe_1>
Elternelemente: 3.14.1.1 Element <Notfallstufe_zugeordnet>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Umstand_Zuordnung_Notfal | Wenn Stufe 1, Stufe 2 oders [\ siehe 3.14.1.1.1.1 A-14.1

Istufe

Stufe 3 ausgewahlt wurdef
ist der Umstand anzugeben,
der zu der Zuordnungides
Krankenhauses z(y
jeweiligen Notfatlistufe fuhrt.
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3.14.1.1.1.1 Element <Umstand_Zuordnung_Notfallstufe>

Elternelemente: 3.14.1.1.1 Element <Basisnotfallversorgung Stufe 1>, 3.14.1.1.2 Element <Erweiterte_Notfallversorgung Stufe 2>, 3.14.1.1.3 Element

<Umfassende Notfallversorgung Stufe 3>

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Beginn Auswahlelement

Erfuellung_Voraussetzung

Erflllung der
Voraussetzungen der
jeweiligen Notfallstufe
gemaR Abschnitt IIl - V der
Regelungen zu den
Notfallstrukturen des G-BA.

Kein Inhalt

Ax14.1

Erfuellung_Voraussetzung_
Modul_Spezielle_Notfallvers
orgung

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

siehe 3¢14.1%1.1.1.1

A-14.1

Erfuellung_Voraussetzung_Si
cherstellung

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

Kein Inhalt

A-14.1

Ende Auswahlelement

3.14.1.1.1.1.1 Element <Erfuellung_Varaussetzung_Modul_Spezielle_Notfallversorgung>

Elternelemente: 3.14.1.1.1.1 Elemént'<Umstand Zuordnung Notfallstufe>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Teilnahme_Spezielle_Notfall 1 siehe 3.14.1.1.1.1.1.1 A-14.2
versorgung
3.14.1.1.1.1.1.1 Element <Teilnahme_Spezielle_Notfallversorgung>
Elternelemente: 3.14.1.1.1.1.1 Element <Erfuellung Voraussetzung Modul_Spezielle_Notfallversorgung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Module_Spezielle_Notfallver | Schliissel-Nr. des Moduls 1..n Schlisselauswahlliste: A-14.2
sorgung bzw. der Module der "Module der Spezielen
Speziellen Notfallversorgung Notfallversorgung! (A-14.2)
gemaR den Regelungen zu im Anhang 2
den Notfallstrukturen, an Auswahlliste:
dem das Krankenhaus '
teilnimmt. "SNQ1
"SNOZH,
"SNO3",
"SN04",
"SNO5",
IISN06|I

3.14.1.1.2 Element <Erweiterte_Notfallversorgung_Stufe, 2>
Elternelemente: 3.14.1.1 Element <Notfallstufe _zugeordnet>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form Nr. Hinweis
Umstand_Zuordnung_Notfal | Wenn Stufe 1, Stufe 2 oder siehe 3.14.1.1.1.1 A-14.1
Istufe Stufe 3 ausgewahlt wurde,
ist der Umstand anzugeben,
der zu der Zuordnung des
Krankenhauses zur
jeweiligen Notfallstufe fuhrt.
3.14.1.1.3 Element <Umfassende_Notfallversorgung_Stufe_3>
Elternelemente: 3.14.1.1 Element <Notfallstufe_zugeordnet>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Umstand_Zuordnung_Notfal | Wenn Stufe 1, Stufe 2 oder siehe 3.1411.2.1.1 A-14.1

Istufe

Stufe 3 ausgewahlt wurde,
ist der Umstand anzugeben,
der zu der Zuordnung des
Krankenhauses zur
jeweiligen Notfallstufe fuhrt.

3.14.2 Element <Voraussetzungen_Spezialversorgung_erfuellt>

Elternelemente: 3.14 Element <Teilnahme_ Notfallversorgung>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Tatbestand_Spezialversorgu
ng

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

Schlusselauswabhlliste:
"Voraussetzung zur
Erfuellung des Moduls
Spezialversorgung" (A-14.3)

Auswahlliste:

"Krankenhauser und
selbststandig gebietsarztlich
geleitete Abteilungen fiix die
Fachgebiete Psychiatrietund
PsychotherapiepKindér- und
Jugendpsychjatrie'und -
psychotheragie sowie
Psychasomatische Medizin
und Bsychotherapie, die
nichtin das DRG-
Vergltungssystem
einbezogen sind",

"Besondere Einrichtung
gemal § 17b Absatz 1 Satz
10 des
Krankenhausfinanzierungsge
setzes (KHG), sofern sie im
Landeskrankenhausplan als
besondere Einrichtungen in
der Notfallversorgung
ausgewiesen sind und zu
jeder Zeit an der
Notfallversorgung
teilnehmen",

A-14.3
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

"Krankenh&user, die
aufgrund
krankenhausplanerischer
Festlegung als
Spezialversorger
ausgewiesen sind, oder
Krankenhduser ohne
Sicherstellungszuschlag, die
nach Feststellung der
Landeskrankenhaugplanungs
behorde fir die
Gewabhrleisturig der
Notfallversorgung zwingend
erforderlichvsind und 24
Stunden ‘@n 7 Tagen pro
Woche an der
Notfallversorgung

teilnehmen"
3.14.3 Element <Kooperation_mit_Kassenaerztlicher_Vereinigung>
Elternelemente: 3.14 Element <Teilnahme_Notfallversorgung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Notdienstpraxis_Existiert Das Krankenhaus verflgt b Auswabhlliste: A-14.4
Uber eine Notdienstpraxis, wg
die von der Kassenérztlichen s
Vereinigung in oder an,dem "nein"
Krankenhaus eingerichtet
wurde.
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Vertragsaerztlicher_Notdien | Die Notfallambulanz des 1 Auswabhlliste: A-14.4
st_Existiert Krankenhauses ist gemal § v
75 Absatz 1 b Satz 2 Halbsatz 12

2 Alternative 2 SGB V in den "nein"
vertragsarztlichen Notdienst
durch eine
Kooperationsvereinbarung
mit der Kassendrztlichen
Vereinigung eingebunden.

3.15 Element <Organisationseinheiten_Fachabteilungen>

Elternelemente: 3 Element <Qualitaetsbericht>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Organisationseinheit_Fachab 1.n siche 3.15.1 B.X
teilung

3.15.1 Element <Organisationseinheit_Fachabteilung>
Elternelemente: 3.15 Element <Organisationseinheiten_Fachabteilungen>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Gliederungsnummer In diesem Element wird die |2 Datentyp zum Wertebereich |B-X.1
dem X (in B-X) "1..999" fir den nur Ziffern
entsprechende fortlaufende zugelassen sind.

Nummerierung der
Organisationseinheity/
Fachabteilung angegeben.
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eglichkeiten

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Name Name der maximale Zeichenzahl: 4000 |B-X.1
Organisationseinheit /
Fachabteilung.
Aerztliche_Leitung_OE siehe 3.15.1.1 B-X.1
Zielvereinbarungen siehe 3.15.1.2 B*X.2
Ambulante_D_Arzt_Zulassu |Arztin oder Arzt mit Kein Inhalt B-X.10
ng ambulanter D-Arzt-
Zulassung vorhanden.
Stationaere_BG_Zulassung | Stationdre BG-Zulassung Kein Inhalg B-X.10
vorhanden.
Fachabteilungsschluessel siehe*3.15.1.3 B-X.1
Medizinische_Leistungsange | Medizinische siehe 3.15.1.4 B-X.3
bote Leistungsangebote der
Organisationseinheit /
Fachabteilung.
Fallzahlen_OE Fallzahlen der siehe 3.15.1.5 B-X.5
Organisationseinheit /
Fachabteilung.
Hauptdiagnosen Hauptdiagnosen nach ICD. siehe 3.15.1.6 B-X.6
Prozeduren Prozeduren nach ORS. siehe 3.15.1.7 B-X.7
Ambulante_Behandlungsmo siehe 3.15.1.8 B-X.8

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser

152



Anhang 1 fiir das Berichtsjahr 2023

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Ambulante_Operationen Ambulante Operationen siehe 3.15.1.9 B-X.9
nach § 115b SGB V.

Personelle_Ausstattung siehe 3.15.1.10 B-X.11

3.15.1.1 Element <Aerztliche_Leitung_OE>

Elternelemente: 3.15.1 Element <Organisationseinheit_Fachabteilung>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Beginn Auswahlelement

Chefarzt Namen und Kontaktdaten siehe 3.154.1.1 B-X.1 Besteht die arztliche Leitung
der Chefarztin/des aus mehr als einer Person,
Chefarztes zum Stichtag 31. kénnen mehrere Personen
Dezember des angegeben werden. Die
Berichtsjahres. Stellvertretung ist nicht

anzugeben.

Leitender_Belegarzt Namen und Kontaktdaten siehe 3.15.1.1.2 B-X.1 Besteht die arztliche Leitung
der leitenden aus mehr als einer Person,
Belegirztin/des leitenden kdnnen mehrere Personen
Belegarztes zum Stichtag 31. angegeben werden. Die
Dezember des Stellvertretung ist nicht
Berichtsjahres. anzugeben.

Leitender_Arzt Namen und Kontaktdaten siehe 3.15.1.1.3 B-X.1 Besteht die arztliche Leitung

der leitenden Arztin/des
leitenden Arztes zum
Stichtag 31. Dezember des
Berichtsjahresy

aus mehr als einer Person,
kénnen mehrere Personen
angegeben werden. Die
Stellvertretung ist nicht
anzugeben.
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Ende Auswahlelement
3.15.1.1.1 Element <Chefarzt>
Elternelemente: 3.15.1.1 Element <Aerztliche_Leitung OE>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kontakt_Person_lang siehe 3.1.3.1 Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2, B-X.1
Kontakt_Zugang siehe 3.2.1.14 -
3.15.1.1.2 Element <Leitender_Belegarzt>
Elternelemente: 3.15.1.1 Element <Aerztliche_Leitung OE>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kontakt_Person_lang siehe 3.1.3.1 Einleitung, A-1, A-7.1, A-
12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2, B-X.1
Kontakt_Zugang siehe 3.2.1.1.1 -
3.15.1.1.3 Element <Leitender_Arzt>
Elternelemente: 3.15.1.1 Element <Aerztliche_Leitung, OE>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kontakt_Person_lang siehe 3.1.3.1 Einleitung, A-1, A-7.1, A-

12.1.1, A-12.2.1, A-12.4, A-
12.5.2,B-X.1
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kontakt_Zugang siehe 3.2.1.1.1 -
3.15.1.2 Element <Zielvereinbarungen>
Elternelemente: 3.15.1 Element <Organisationseinheit _Fachabteilung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Zielvereinbarung_geschlosse | Dieses Element wird siehe 3.15.1.2.1 B-X.2
n_nicht_an_Empfehlung_DK |eingefligt, wenn
G_gehalten leistungsbezogene
Zielvereinbarungen
geschlossen und sich nicht
an die Empfehlungen der
DKG vom 17. September
2014 nach § 135¢ SGB V
gehalten wurden.
Zielvereinbarungen_geschlo | Dieses Element wird Kein Inhalt B-X.2
ssen_an_Empfehlung_DKG_ |eingefiigt, wenn
gehalten Zielvereinbarungen mit den
leitenden Arztinnen und
Arzte entsprechend
Empfehlungen der DKG vom
17. September 2014 nach §
135c¢ SGB V geschlossen
wurden.
Keine_Zielvereinbarungen_g | Dieses Element wird Kein Inhalt B-X.2

eschlossen

eingefligt, wenn Keine
Zielvereinbafiipgen
geschlessen, Wurden.
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Ende Auswahlelement
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: B-X.2
500
3.15.1.2.1 Element <Zielvereinbarung_geschlossen_nicht_an_Empfehlung_DKG_gehalten>
Elternelemente: 3.15.1.2 Element <Zielvereinbarungen>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Erlaeuterungen maximale Zeichrepanzahl: B-X.2
500
3.15.1.3 Element <Fachabteilungsschluessel>
Elternelemente: 3.15.1 Element <Organisationseinheit _Fachabteilung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
FA_Schluessel Fachabteilungsschlissel Schlissel, Format: 9999 - Die | B-X.1
nach § 301 SGB V. Schlissel fiir sonstige
Fachabteilungen ("3700",
"3790", "3791", "3792") sind
hier nicht zulassig.
Sonstiger Falls es sich um eine siehe 3.15.1.3.1 B-X.1
sonstige Fachabteiluhg
handelt, ist dieses Element
einzuflgen.
Ende Auswahlelement
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3.15.1.3.1 Element <Sonstiger>

Elternelemente: 3.15.1.3 Element <Fachabteilungsschluessel>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
FA_Sonstiger_Schluessel Sonstiger Es sind nur Schlissel fiir B-X.1
Fachabteilungsschlissel sonstige Fachabteilungen
nach § 301 SGB V. ("3700", "3790", "3791",
"3792") zulassig.
Auswahlliste:
Il3700|l,
Il3790|l,
Il3791|l,
Il3792||
Bezeichnung Bezeichnung der sonstigen maximale Zeichenanzahl: B-X.1
Fachabteilung. 200
3.15.1.4 Element <Medizinische_Leistungsangebote>
Elternelemente: 3.15.1 Element <Organisationseinheit_Fachabteilung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Medizinisches_Leistungsang | Medizinische siehe 3.15.1.4.1 B-X.3

ebot

Leistungsangebote der
Organisationseinheit /
Fachabteilung.

3.15.1.4.1 Element <Medizinisches_Leistungsangebot>

Elternelemente: 3.15.1.4 Element <MediziniS¢he Leistungsangebote>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

Beginn Auswahlelement

VA_VU_Schluessel

Schlussel-Nr. des
medizinisches
Leistungsangebots der
Organisationseinheit /
Fachabteilung.

Schlisselauswahlliste: Aus
der Auswabhlliste
"Medizinische
Leistungsangebote (B-X.3
und B-X.8)" im Anhang 2 N
sind alle Schliissel-Nrn. @
Ausnahme der sonstig§
Schlissel ("VA0Q0",¥\V/C00",
"VD00", "VG00
"vioo", "V
"vKkoo", " , "VR0OO",
"VUO0O%, "VX00", "VZ00")
zu‘}“@

wahlliste:
>VA011
"VA02",
"VA03",
"VA04",
"VAO5",
"VA06",
"VAQ7",
"VA08",
"VAQ9",
"VA10",
"VA11",

Der Wert darf bei der
Wiederholung des Elements
"Medizinisches_Leistungsan
gebot" nur genau einmal
vorkommen (Eindeutigkeit).
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VA12",
"VA13",
"VA14",
"VA15",
"VA16",
"VA17",
"VA18",
"vco1",
"vCco2",

0
"VCo4"™,

05",
"VCO06",
"vCco7",
"vCog",
"VCo09",
"vC10",
"vVC11",
"VC12",
"vC13",
"vC14",
"VC15",
"VC16",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VC17",
"VC18",
"VC19",
"vC20",
"vc21",
"vC22",
"vC23",
"vC24",
"VC25",

"
"VC27",

28",
"VC29",
"VC30",
"vC31",
"vC32",
"vC33",
"VC34",
"VC35",
"VC36",
"VC37",
"VC38",
"VC39",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VC40",
"vCca1",
"VC42",
"vC43",
"VC4a4",
"VC45",
"VC46",
"vCa7",
"VC48",

0
"VC5Q",

51",
"VC52",
"VC53",
"VC54",
"VC55",
"VC56",
"VC57",
"VC58",
"VC59",
"VCe60",
"vCcel",
"VCe62",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"vCe3",
"vCe4",
"VC65",
"VC66",
"VCe67",
"VCe68",
"VC69",
"VC70",
"vC71",

"YSE§;>'
"vDO2Z",

03",
"vD04",
"vD05",
"vD06",
"vD07",
"vD08",
"vD09",
"vD10",
"vD11",
"VvD12",
"VD13",
"VvD14",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"vD15",
"vD16",
"VD17",
"vD18",
"VD19",
"vD20",
"vGo1",
"VG02",
"VG03",

"Y§3é2>'
ny ’

06",
"VG07",
"VG08",
"VG09",
"VG10",
"VG11",
"VG12",
"VG13",
"VG14",
"VG15",
"VG16",
"VG17",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VG18",
"VG19",
"VHO1",
"VHO2",
"VHO3",
"VHO4",
"VHO5",
"VHO6",
"VHO7",

"Y:E§;>o
ny ’

H10",
"VH11",
"VH12",
"VH13",
"VH14",
"VH15",
"VH16",
"VH17",
"VH18",
"VH19",
"VH20",
"VH21",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VH22",
"VH23",
"VH24",
"VH25",
"VH26", N

%
N
Q0
O

ok
2

"VI0S!;

"VH27“,
"V|01",
"V|02",

"v107",
"v108",
V109",
"VI10",
"VI11",
"VI12",
"VI13",
"VI14",
"VI15",
"VI16",
"VI17",

v
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

*
"V|18", @\
"V|19", I &
"V|20",

. Q
"V|21", K\
"V|22", V\
%)
"V|23", @
"V|24", \
"V|25", Q
’\0

MR
>

"VI28Y;

"VI30",
AQ "VI31",
Q’ "VI32",
"VI33",

. Q\Q "I34",
s& "VI35",
\<‘ "VI36",

"V|37",

"Vi38",
6® "VI39",

d\Q) "V140",

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"Vi41",
V142",
"V143",
"V144",
"V145",
"VNO1",
"VNO2",
"VNO3",
"VNO4",

HY§3;§.
ny ’

NO7",
"VNO8",
"VNO9",
"VN10",
"VN11",
"VN12",
"VN13",
"VN14",
"VN15",
"VN16",
"VN17",
"VN18",

4§
%
Q

N
Q0
* \0

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VN19",
"VN20",
"VN21",
"VN22",
"VN23", N

<

&

"voo1",
V002", ‘\(\)é\'

"VOO3", Q
"VOO.

* x
uVO f

06",

"VN24",

"voo7",
V008",
V009",
"vo10",
"vo11",
"vO12",
"vO13",
"vO14",
"VO15",
"vo1e6",
"vOo17",

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"v018",
"V019",
"V020",
"v021",
"VK01", N

<

&

"VKO03",
"VK04", ‘\(\)é\'

"VK05", Q
"VKO06.")

* \
uVK ’

K08",

"VK02",

"VK09",
"VK10",
"VK11",
"VK12",
"VK13",
"VK14",
"VK15",
"VK16",
"VK17",
"VK18",
"VK20",

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VK21",
"VK22",
"VK23",
"VK24",
"VK25",
"VK26",
"VK27",
"VK28",
"VK29",

WKL
K32",
"VK33",
"VK34",
"VK35",
"VK36",
"VK37",
"VPO1",
"VP02",
"VP03",
"VP0O4",
"VPO5",
"VP06",

"VF%E;>.

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VPO7",
"VP08",
"VP09",
"VP10",
"VP11",
"VP12",
"VP13",
"VP14",
"VP15",

"WROL

"VRO3",
"VRO4",
"VRO5",
"VRO6",
"VRO7",
"VRO8",
"VR09",
"VR10",
"VR11",
"VR12",
"VR13",

"V‘Pl%&

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VR14",
"VR15",
"VR16",
"VR17",
"VR18",
"VR19",
"VR20",
"VR21",
"VR22",

"Vsi§;>.
"VR24",

25",
"VR26",
"VR27",
"VR28",
"VR29",
"VR30",
"VR31",
"VR32",
"VR33",
"VR34",
"VR35",
"VR36",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VR37",
"VR38",
"VR39",
"VR40",
"VR41",
"VR42",
"VR43",
"VR44",
"VR45",

IWT:Q;}»
"VRATZ",

uo1",
"vuo2",
"vuo3",
"vuo4",
"VU05",
"VUuo0e6",
"vuo7",
"vuos",
"VUu09",
"vu1o",
"Vuil",
"Vu12",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"vu13",
"vu14",
"VU15",
"VU16",
"VU17", N

<

&

"wU 19n' \
"VZO].", ()Q
*
"VZOZI', Q\
"VZO%
*
"VZN

’

nVU 18",

"VZ06",
"vz07",
"vz08",
"Vz09",
"vz10",
"vz11",
"Vz12",
"vz13",
"Vz14",
"vz15",
"Vz16",

v
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
"V217",
"V218",
||V219||’
IIVZZOII
Sonstiger Falls es sich um ein sonstiges siehe 3.15.1.4.1.1 B-X.3, B-X.8
medizinisches
Leistungsangebot der
Organisationseinheit /
Fachabteilung handelt, ist
dieses Element einzufiigen.
Ende Auswahlelement
Erlaeuterungen Mmaximale Zeichenanzahl: B-X.3
300
3.15.1.4.1.1 Element <Sonstiger>
Elternelemente: 3.15.1.4.1 Element <Medizinisches_Leistungsangebot>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
VA_VU_Sonstiger_Schluessel | Sonstige Schliissel-Nr. des Schlisselauswahlliste: Aus B-X.3, B-X.8 Die sonstige Schliissel-Nr.

medizinischen
Leistungsangebotes der
Organisationseinheit /
Fachabteilung.

der Auswabhlliste
"Medizinische
Leistungsangebote der
Fachabteilung/
Organisationseinheit (B-X.3
und B-X.8)" im Anhang 2
sind nur die sonstigen
Schlissel-Nrn. zulassig.

darf bei der Wiederholung
des Elements
"Medizinisches_Leistungsan
gebot" mehrfach aufgefiihrt
werden.
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Auswahlliste:
"VAOQ",
"VCO0Q",
"vD00",
"VG00",
"VHOO0",
"V100",
"VKO0OQ",
"VNOO",
"VO00™
"VPOQ",
“WRO00",
"VuoQ",
"VX00",
"VZ00"

Bezeichnung

Bezeichnung des sonstigen
medizinischen
Leistungsangebotes.

maximale Zeichenanzahl:
200

B-X.3, B-X.8

3.15.1.5 Element <Fallzahlen_OE>
Elternelemente: 3.15.1 Element <Organisationseinheit _Fachabteilung>

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Vollstationaere_Fallzahl

Wertebereich: 0 .. 100000

B-X.5
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Teilstationaere_Fallzahl Wertebereich: 0 .. 100000 B-X.5
Erlaeuterungen Kommentar zu den maximale Zeichenanzahl: B-X.5
Fallzahlen der 300
Organisationseinheit /
Fachabteilung.
3.15.1.6 Element <Hauptdiagnosen>
Elternelemente: 3.15.1 Element <Organisationseinheit_Fachabteilung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Hauptdiagnose Hauptdiagnosen nach ICD- siehe 3715.1.6.1 B-X.6 Die Hauptdiagnosen sind mit

10-GM.

der jeweiligen Fallzahl in
absteigender Haufigkeit
anzugeben. (!) Dies kann
vom XML-Schema nicht
geprift werden. Es sind hier
nur vollstationdre Falle zu
bericksichtigen. Die
Hauptdiagnose eines Falles
ist von der
Organisationseinheit/Fachab
teilung anzugeben, die den
Fall gemal der Zuordnung
der Fallzahlen unter B-[X].5
zahlt.
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Keine_Erbracht Dieses Element ist Kein Inhalt B-X.6
anzugeben, falls der
Organisationseinheit/Fachab
teilung keine
Hauptdiagnosen nach ICD-
10 zuzuordnen sind.
Ende Auswahlelement
3.15.1.6.1 Element <Hauptdiagnose>
Elternelemente: 3.15.1.6 Element <Hauptdiagnosen>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
ICD_10 ICD-10-Ziffer. ICD"8 bis 5 stellig / Format: |B-X.6 Alle ICD-Ziffern der
X99[.99] Organisationseinheit/Fachab
teilung sind endstellig (z. B.
G20.2) und mit Fallzahl
(zahl >0) anzugeben. Es ist
die jeweils fiir das
Berichtsjahr aktuelle
amtliche ICD-10-GM-Version
zu verwenden. Abweichend
hiervon kann flr die
Abbildung von Uberliegern
die amtliche ICD-10-GM-
Version des Vorjahres
zugrunde gelegt werden.
Beginn Auswahlelement
Fallzahl Absolute,Fallzaht. Wertebereich: 4 .. 100000 B-X.6

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser

178



Anhang 1 fiir das Berichtsjahr 2023

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Fallzahl_Datenschutz Kein Inhalt -
Ende Auswahlelement
3.15.1.7 Element <Prozeduren>
Elternelemente: 3.15.1 Element <Organisationseinheit _Fachabteilung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Keine_Erbracht Keine Prozeduren nach OPS Kein Inhalt B-X.7
erbracht.
Freiwillige_Angabe Fiir psychiatrische und siehe,3715.1.7.1 B-X.7
psychotherapeutische bzw.
psychosomatische und
psychotherapeutische
Organisationseinheiten/Fach
abteilungen ist die OPS-
Darstellung freiwillig und
kdnnen in diesem Element
angegeben werden.
Verpflichtende_Angabe OPS-Prozeduren wurden siehe 3.15.1.7.2 B-X.7

erbracht und sind
verpflichtend im
Qualitatsbericht anzugeben

Ende Auswahlelement

3.15.1.7.1 Element <Freiwillige_Angabe>
Elternelemente: 3.15.1.7 Element<Prozeduren>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Prozedur Prozedur nach OPS. 1..n siehe 3.15.1.7.1.1 B-X.7

3.15.1.7.1.1 Element <Prozedur>
Elternelemente: 3.15.1.7.1 Element <Freiwillige Angabe>, 3.15.1.7.2 Element <Verpflichtende Angabe>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
OPS_301 OPS 301 Ziffer. 1 OPS 4 bis 6 stellig / Fornfat:~"| B-X.7 Die OPS-Ziffern sind hier
X-XXX[.XX] gemal’ Anlage endstellig und

in absteigender Haufigkeit
anzugeben. (!) Die
Sortierung kann vom XML-
Schema nicht geprift
werden. Es ist der jeweils fur
das Berichtsjahr aktuelle
amtliche OPS-Katalog zu
verwenden. Abweichend
hiervon kann fir die
Abbildung von Uberliegern
der amtliche OPS-Katalog
des Vorjahres zugrunde
gelegt werden.

Beginn Auswahlelement
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Anzahl Absolute Anzahl. Wertebereich: 4 .. 100000 B-X.7 Die Haufigkeit einer OPS-
Ziffer in einer Fachabteilung
ergibt sich daraus, wie oft
die entsprechende Prozedur
von der Fachabteilung im
Berichtsjahr erbracht wurde.
Die OPS-Zahlung erfolgt
demnach immer bei der
Fachabteilung, die die
Leistung erbracht hat.
Anzahl_Datenschutz Kein Inhalt -
Ende Auswahlelement
3.15.1.7.2 Element <Verpflichtende_Angabe>
Elternelemente: 3.15.1.7 Element <Prozeduren>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Prozedur Prozedur nach OPS. siehe 3.15.1.7.1.1 B-X.7
3.15.1.8 Element <Ambulante_Behandlungsmoeglichkeiten>
Elternelemente: 3.15.1 Element <Organisationseinheit_Fachabteilung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Ambulante_Behandlungsmo | Ambulante siehe 3.15.1.8.1 B-X.8

eglichkeit

Behandlungsmoglichkeiten.

3.15.1.8.1 Element <Ambulante_Behandluhgsmoeglichkeit>
Elternelemente: 3.15.1.8 Element'ZAmbulante_Behandlungsmoeglichkeiten>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Ambulanz Ambulante siehe 3.15.1.8.1.1 B-X.8
Behandlungsmoglichkeit.
Ambulanz_116b Ambulante siehe 3.15.1.8.1.2 B-X.8
Behandlungsmoglichkeit
nach § 116b SGB V.
Ende Auswahlelement
3.15.1.8.1.1 Element <Ambulanz>
Elternelemente: 3.15.1.8.1 Element <Ambulante_Behandlungsmoeglichkeit>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
AM_Schluessel Schlissel-Nr. der Schlisselauswahlliste: Aus B-X.8 Der Wert darf bei

Ambulanzart.

der Auswabhlliste
"Ambulante
Behandlungsmoglichkeiten
(B-X.8)" im Anhang 2 sind
alle Schlussel-Nrn. mit
Ausnahme des Schlissels
116b ("AMO6 und "AM17")
zuldssig.

Auswahlliste:
"AMO1",
"AMO0O2",
"AMO03",
"AMO04",

Wiederholung des Elements
"Ambulanz" mehrfach
vorkommen.
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

"AMO5",
"AMO7",
"AMOS",
"AMO9",
"AM10", N

<

\@
&
"AM14", Q\

"AMllu,
"AM12“,
"AM13“,

X
O

Mm18",
. \C,
% "AM19"
@ N
Bezeichnung Bezeichnung der Ambulanz. |0..1 A@ maximale Zeichenanzahl: B-X.8
200
ald
Leistungen_Ambulanz Angebotene Leistungender [0..1+ Q\ siehe 3.15.1.8.1.1.1 B-X.8
Ambulanz. . \
AN
Al
Erlaeuterungen ® maximale Zeichenanzahl: B-X.8

S 300
3.15.1.8.1.1.1 Element <Leistungen_Ambu§;><
Elternelemente: 3.15.1.8.1.1 Element <Am nz>

D
7

Q
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Medizinisches_Leistungsang |Schlissel-Nr. des siehe 3.15.1.8.1.1.1.1 B-X.8 Die Angabe der
ebot medizinischen angebotenen Leistungen
Leistungsangebots. erfolgt anhand der
Auswabhlliste fur die
fachabteilungsbezogenen
medizinischen
Leistungsangebote zu B-X.3
in Anhang 2. Die
Ausfillhinweise zu B-X.3
gelten entsprechend.
3.15.1.8.1.1.1.1 Element <Medizinisches_Leistungsangebot>
Elternelemente: 3.15.1.8.1.1.1 Element <Leistungen_Ambulanz>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
VA _VU_Schluessel_Ambulan | Schliissel-Nr. des Schlusselauswahlliste: Aus B-X.3, B-X.8 Der Wert darf bei der

z

medizinisches
Leistungsangebots der
Organisationseinheit /
Fachabteilung.

der Auswabhlliste
"Medizinische
Leistungsangebote (B-X.3
und B-X.8)" im Anhang 2
sind alle Schlissel-Nrn. mit
Ausnahme der sonstigen
Schlussel ("VA00", "VC00",
"vDO0O0", "VGO00", "VHO00",
"VI00", "VNOOQ", "VOO00",
"VKoo", "vP00", "VRO0",
"VUoo0", "vx00", "vzZ00")
zulassig.

Auswahlliste:

Wiederholung des Elements
"Medizinisches_Leistungsan
gebot" nur genau einmal

vorkommen (Eindeutigkeit).
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VAO1",
"VA02",
"VAO3",
"VA04",
"VAO05",
"VAO6",
"VAO7",
"VA08",
"VA09",

VAN

"VA13",
"VA14",
"VA15",
"VA16",
"VA17",
"VA18",
"vco1",
"vCco2",
"vco3",
"vco4",
"VCO05",

)

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VCO06",
"vCco7",
"vCog",
"VC09",
"VC10",
"vC11",
"vC12",
"vC13",
"vC14",

2
"VC1e",

17",
"VC18",
"VC19",
"vC20",
"vca1",
"vC22",
"vc23",
"vca4",
"VC25",
"VC26",
"vC27",
"vC28",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VC29",
"VC30",
"VC31",
"VC32",
"vC33",
"vC34",
"VC35",
"VC36",
"VC37",

=
"VC39™,

40",
"vCa1",
"vC42",
"vCca3",
"vCa4",
"VC45",
"VC46",
"vCa7",
"VC48",
"VC49",
"VC50",
"VC51",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VC52",
"VC53",
"VC54",
"VC55",
"VC56",
"VC57",
"VC58",
"VC59",
"VCe0",

P
"VCB2",

63",
"vCce4",
"VC65",
"VC66",
"VCe67",
"VCe68",
"VCe9",
"VC70",
"VC71",
"vDO01",
"VD02",
"vD03",

4§
%
Q

N
Q0
* \0

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"vD04",
"vD05",
"vD06",
"vD07",
"vDO08",
"vD09",
"vD10",
"vD11",
"vD12",

..V‘@'
"VD14",

15",
"VD16",
"vD17",
"vD18",
"vD19",
"vD20",
"VGo1",
"VG02",
"VG03",
"VG04",
"VG05",
"VG06",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VG07",
"VG08",
"VG09",
"VG10",
"VG11",
"VG12",
"VG13",
"VG14",
"VG15",

HY§é§;>'
ny ’

18",
"VG19",
"VHO1",
"VHO2",
"VHO3",
"VHO4",
"VHO5",
"VHO6",
"VHO7",
"VHO8",
"VH09",
"VH10",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VH11",
"VH12",
"VH13",
"VH14",
"VH15",
"VH16",
"VH17",
"VH18",
"VH19",

HY;2§§.
ny ’

H22",
"VH23",
"VH24",
"VH25",
"VH26",
"VH27",
"vio1",
"vi02",
"vi03",
"vio4",
V105",
V106",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

*
"V|07", @\
"V|08", I &
"V|09",

. Q
"V|10", K\
"V|11", V\
%)
"V|12", @
"V|13", \
"V|14", Q
’\0

WA
>

"VITR

"V119",
AQ "VI20",
Q’ "VI21",
"WI122",

. Q\Q "i123",
s& "WI124",
\<‘ "VI25",

"V|26",

"vi27",
6® "VI28",

d\Q) "VI29",

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VI30",
"VI31",
"VI132",
"VI33",
"VI34",
"VI35",
"VI36",
"VI37",
"VI38",

"vido:;

"V142",
V143",
"V144",
"V145",
"VNO1",
"VNO2",
"VNO3",
"VNO4",
"VNO5",
"VNO6",
"VNO7",

"VI3%\'

4§
%
Q

N
Q0
* \0

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VNOS8",
"VNO09",
"VN10",
"VN11",
"VN12", N

<

&

"VN14",
"VN15", ‘\(\)é\'

nVN 16", Q
"VN1

* x
uV f

N19",

nVN 13n'

"VN20",
"VN21",
"VN22",
"VN23",
"VN24",
"voo1",
V002",
V003",
"voo4",
"VO05",
"VO06",

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"V007",
"V008",
"V009",
"V010",
"VO11", N

<

&

"vO13",
"vOo14", ‘\(\)é\'

nvo15||, Q
"vO1

* x
uVO f

18",

"VOlZ",

"vO19",
V020",
V021",
"VKo1",
"VKO02",
"VKO03",
"VK04",
"VKO05",
"VKO06",
"VKO7",
"VK08",

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VK09",
"VK10",
"VK11",
"VK12",
"VK13",
"VK14",
"VK15",
"VK16",
"VK17",

HVE;§;>.
"VK2Q",

K21",
"VK22",
"VK23",
"VK24",
"VK25",
"VK26",
"VK27",
"VK28",
"VK29",
"VK30",
"VK31",
"VK32",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VK33",
"VK34",
"VK35",
"VK36",
"VK37",
"VPO1",
"VP02",
"VP03",
"VPO4",

HYEE§;>.
"VPOE",

07",
"VP08",
"VP09",
"VP10",
"VP11",
"VP12",
"VP13",
"VP14",
"VP15",
"VP16",
"VRO1",
"VRO2",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VRO3",
"VRO4",
"VRO5",
"VR06",
"VRO7",
"VRO8",
"VR09",
"VR10",
"VR11",

"Y5i§;>v
"VR13",

14",
"VR15",
"VR16",
"VR17",
"VR18",
"VR19",
"VR20",
"VR21",
"VR22",
"VR23",
"VR24",
"VR25",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"VR26",
"VR27",
"VR28",
"VR29",
"VR30",
"VR31",
"VR32",
"VR33",
"VR34",

"V5§§;>.
"VR36",

37",
"VR38",
"VR39",
"VR40",
"VR41",
"VR42",
"VR43",
"VR44",
"VR45",
"VR46",
"VR47",
"vuo1",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"vuo2",
"vuo3",
"vuo4",
"VU05",
"VUo6", N

<

&

"vuos",
"VUu09", ‘\(\)é\'

nVU 10", Q
"VU1

* x
uV f

u13",
"vui4",

"VU07",

"VU15",
"vuile",
"Vu17",
"vu1s",
"Vu19",
"vz01",
"vz02",
"vz03",
"vz04",
"Vz05",

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

"VZ06",
"Vz07",
"VZ08",
"VZ09",
"vz10", N

<

&

"vz12"
' N
"vz13", AQ)
L

"Vz14", Q

"VZ157,

.

|lvzk ’

17",

"VZ].].",

"V218",
"V219",
"vz20"

Sonstiger Falls es sich um ein sonstiges |1 . Q\ siehe 3.15.1.8.1.1.1.1.1 B-X.3, B-X.8
medizinisches . Q\
Leistungsangebot der \\
Organisationseinheit / Y\
Fachabteilung handelt,jsto;
dieses Element einz@
Ende Auswahlelement @
)
3.15.1.8.1.1.1.1.1 Element <Sor @%»
Elternelemente: 3.15.1.8.1.1.1.1 ent <Medizinisches_Leistungsangebot>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

VA_VU_Sonstiger_Schluessel
_Ambulanz

Sonstige Schlissel-Nr. des
medizinischen
Leistungsangebotes der
Organisationseinheit /
Fachabteilung.

Schlisselauswahlliste: Aus
der Auswabhlliste
"Medizinische
Leistungsangebote der
Fachabteilung/
Organisationseinheit (B-X.3
und B-X.8)" im Anhang 2
sind nur die sonstigen
Schlissel-Nrn. zulassi

Auswahlliste: \
"VAOO", C\)Q

"vCcoo", Q\
"VD(@\'

GO "/

)"VHOO",

V100",

"VKO0O0",
"VNOO",
"vO00",
"VP0OO",
"VROO",
"vuoo",
"VX00",
"VZ00"

N\

B-X.3, B-X.8

\b\

O
O

’\0

o

Die sonstige Schliissel-Nr.
darf bei der Wiederholung
des Elements
"Medizinisches_Leistungsan
gebot" mehrfach aufgefiihrt
werden.

)
4

Q
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Bezeichnung Bezeichnung des sonstigen maximale Zeichenanzahl: B-X.3, B-X.8
medizinischen 200
Leistungsangebotes.
3.15.1.8.1.2 Element <Ambulanz_116b>
Elternelemente: 3.15.1.8.1 Element <Ambulante_Behandlungsmoeglichkeit>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
AM_116b_Schluessel Schlissel-Nr. der Schlisselauswahlliste: Aus B-X.8 Der Wert darf bei
Ambulanzart. der Auswabhlliste Wiederholung des Elements
"Ambulante "Ambulanz_116b" mehrfach
Behandlungsmoglichkeiten vorkommen.
(B-X.8)"™\im Anhang 2 sind
nurdieSchliissel 116b
(*AMO06" und "AM17")
Zuldssig.
Auswabhlliste:
"AMOGH,
IIAM17II
Bezeichnung Bezeichnung der Ambulanz. maximale Zeichenanzahl: B-X.8
200
Leistungen_Ambulanz_116b | Angebotene Leistungen der siehe 3.15.1.8.1.2.1 B-X.8
Ambulanz.
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: B-X.8

300

3.15.1.8.1.2.1 Element <LeistungensAmbulanz_116b>
Elternelemente: 3.15.1.8.1.2 Element <Ambulanz_116b>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Leistung Angebotene Leistung. siehe 3.15.1.8.1.2.1.1 B-X.8
3.15.1.8.1.2.1.1 Element <Leistung>
Elternelemente: 3.15.1.8.1.2.1 Element <Leistungen Ambulanz_116b>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Schlissel-Nr. der Leistung. Schlisselauswahlliste: B-X.8 Der Wert darf bei der

LK_Schluessel

"Leistungen im Katalog
gemaR § 116b Absatz 3 SGB
V (B-X.8)" im Anhang 2

Auswahllistes
"LKO1<,
"LKO2",
"LKO5",
"LKO6",
"LKO7",
"LK11",
"LK12",
"LK15_2",
"LK15_3",
"LK15_5",
"LK15_6",
"LK15_7",
"LK15_10",
"LK15_11",

Wiederholung des Elements
"Leistung" nur genau einmal
vorkommen (Eindeutigkeit).

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser

204




Anhang 1 fiir das Berichtsjahr 2023

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"LK16",
"LK18",
"LK20",
"LK21",
"LK22",
"LK23",
"LK24",
"LK26",
"LK27",

"LK31",
"LK32",
"LK33",
"LK34",
"LK35",
"LK36",
"LK37",
"LK38",
"LK39",
"LK40",
"LK41",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
"LK42",
"LK43",
"Lk44",
"LK45",
"LK46"
3.15.1.9 Element <Ambulante_Operationen>
Elternelemente: 3.15.1 Element <Organisationseinheit_Fachabteilung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Keine_Erbracht Keine ambulante Operation Kein Inhalt B-X.7
nach OPS erbracht.
Freiwillige_Angabe Fiir psychiatrische und siehe 3.15.1.9.1 B-X.7
psychotherapeutische bzw.
psychosomatische und
psychotherapeutische
Organisationseinheiten/Fach
abteilungen ist die OPS-
Darstellung der ambulanten
Operationen freiwillig und
kdnnen in diesem Element
angegeben werden.
Verpflichtende_Angabe Ambulante Operationen siehe 3.15.1.9.2 B-X.7

nach OPS wurden‘erbracht
und sind verpfliehtend im
Qualitatsbericht anzugeben.
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Ende Auswahlelement
3.15.1.9.1 Element <Freiwillige_Angabe>
Elternelemente: 3.15.1.9 Element <Ambulante_Operationen>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Ambulante_Operation Ambulante Operation nach § siehe 3.15.1.9.1.1 B-X.9

115b SGB V.

3.15.1.9.1.1 Element <Ambulante_Operation>
Elternelemente: 3.15.1.9.1 Element <Freiwillige Angabe>, 3.15.1.9.2 Element <Verpflichtende, Angabe>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
OPS_301 OPS 301 Ziffer. QPS 4 bis 6 stellig / Format: |B-X.9 Die OPS-Ziffern sind hier

X-XXX[.XX] gemaR Anlage endstellig
anzugeben.

Beginn Auswahlelement
Anzahl Absolute Anzahl. Wertebereich: 4 .. 100000 B-X.9

Anzahl_Datenschutz

Kein Inhalt

Ende Auswahlelement

3.15.1.9.2 Element <Verpflichtende_Angabe>

Elternelemente: 3.15.1.9 Element <Ambulante Operationen>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Ambulante_Operation Ambulante Operation nach § siehe 3.15.1.9.1.1 B-X.9
115b SGB V.

3.15.1.10Element <Personelle_Ausstattung>
Elternelemente: 3.15.1 Element <Organisationseinheit_Fachabteilung>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Aerztliches_Personal siehe 3.15.1.10.1 B-X.11.1
Aerztliche_Fachexpertisen Fachexpertisen der siehe 3.15.1.10+? B-X.11.1

Abteilung.

Beginn Auswahlelement

ych

therapeutischen Pers@nal in
Psychiatrie und
Psychosomatik.

Pflegekraefte siehe 3.11.2 A-11.2, B-X.11.2
Keine_Pflegekraefte Dieses Element wird Kein Inhalt B-X.11.2
eingefligt, falls die Anzahl
der Pflegekrafte gleich Null
ist.
Ende Auswahlelement
Pflegerische_Fachexpertisen | Fachexpertisen der siehe 3.15.1.10.3 B-X.11.2
Abteilung.
Ausgewaehltes_Personal_Ps | Angaben zu ausgewahltem siehe 3.15.1.10.4 B-X.11.3
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3.15.1.10.1 Element <Aerztliches_Personal>

Elternelemente: 3.15.1.10 Element <Personelle_Ausstattung>

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Beginn Auswahlelement

Hauptabteilung

Art der Organisationseinheit
/ Fachabteilung. Das
Element enthalt die
Angaben zum &rztlichen
Personal der
Organisationseinheit /
Fachabteilung.

siehe 3.15.1.10.1.1

B#X.1,B-X.11.1

Belegabteilung

Art der Organisationseinheit
/ Fachabteilung. Das
Element enthalt die
Angaben zum &rztlichen
Personal der
Organisationseinheit /
Fachabteilung.

siehe 3,15.1:10.1.2

B-X.1, B-X.11.1

Gemischte_Haupt_Belegabt
eilung

Art der Organisationseinheit
/ Fachabteilung. Das
Element enthalt die
Angaben zum arztlichen
Personal der
Organisationseinheit /
Fachabteilung.

siehe 3.15.1.10.1.3

B-X.1, B-X.11.1
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Elementname

Beschreibung

Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Nicht_Bettenfuehrend_Abtei | Art der Organisationseinheit siehe 3.15.1.10.1.4 B-X.1, B-X.11.1
lung / Fachabteilung. Das
Element enthalt die
Angaben zum arztlichen
Personal der
Organisationseinheit /
Fachabteilung.
Ende Auswahlelement
3.15.1.10.1.1 Element <Hauptabteilung>
Elternelemente: 3.15.1.10.1 Element <Aerztliches Personal>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Aerzte_ohne_Belegaerzte Anzahl Arztinnen und Arzte siehe 3.11.1.1 A-11.1, B-X.11.1
insgesamt ohne Belegarzte.
Keine_Aerzte_ohne_Belegae | Dieses Element wird Kein Inhalt A-11.1,B-X.11.1

rzte

eingefligt, falls Anzahl der
Arzte insgesamt ohne die
Belegarzte gleich Null ist.

Ende Auswahlelement

3.15.1.10.1.2 Element <B

Elternelemente: 3.15.1.10.1 Element <Aerztlichés Personal>

elegabteilung>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Belegaerzte Anzahl Belegérztinnen und siehe 3.11.1.2 A-11.1, B-X.11.1
Belegérzte.
3.15.1.10.1.3 Element <Gemischte_Haupt_Belegabteilung>
Elternelemente: 3.15.1.10.1 Element <Aerztliches Personal>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Aerzte_ohne_Belegaerzte Anzahl Arztinnen und Arzte siehe 3.11.1.1 A-11.1,B-X.11.1
insgesamt ohne Belegarzte.
Keine_Aerzte_ohne_Belegae | Dieses Element wird Kein inhalt A-11.1, B-X.11.1
rzte eingefligt, falls Anzahl der
Arzte insgesamt ohne die
Belegérzte gleich Null ist.
Ende Auswahlelement
Belegaerzte Anzahl Belegérztinnen und siehe 3.11.1.2 A-11.1, B-X.11.1
Belegérzte.
3.15.1.10.1.4 Element <Nicht_Bettenfuehrend_Abteilung>
Elternelemente: 3.15.1.10.1 Element <Aerztliches Persénal>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Beginn Auswahlelement
Aerzte_ohne_Belegaerzte Anzahl Arztinpén’und Arzte siehe 3.11.1.1 A-11.1, B-X.11.1

insgesamt‘ehrie Belegarzte.
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Keine_Aerzte_ohne_Belegae | Dieses Element wird Kein Inhalt A-11.1, B-X.11.1
rzte eingefiigt, falls Anzahl der
Arzte insgesamt ohne die
Belegéarzte gleich Null ist.
Ende Auswahlelement
Belegaerzte Anzahl Belegarztinnen und siehe 3.11.1.2 A-11.1,B-X.11.1
Belegarzte.
3.15.1.10.2 Element <Aerztliche_Fachexpertisen>
Elternelemente: 3.15.1.10 Element <Personelle_Ausstattung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Fachexpertise Arztliche Fachexpertise der siehe 3.15.1.10.2.1 B-X.11.1
Organisationseinheit/Fachab
teilung
(Facharztbezeichnungen,
Zusatzweiterbildungen
(fakultativ)).
3.15.1.10.2.1 Element <Fachexpertise>
Elternelemente: 3.15.1.10.2 Element <Aerztliche_Fachexpertisen>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
AQ_ZF_Schluessel Schlussel-Nr. der Schlusselauswabhlliste: B-X.11.1 Der Wert darf bei der

Fachexpertise.

"Arztliche und zahnérztliche
Fachexpertise der Abteilung
(B-X.11.1)" im Anhang 2

Auswahlliste:

Wiederholung des Elements
"Fachexpertise" nur genau
einmal vorkommen
(Eindeutigkeit).
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

.\Q)

Q)

"AQO1",
"AQO2",
"AQO3",
"AQO4",
"AQO5", N

"AQO6", e

&

"AQO7",
"AQOS", ‘é\'

"AQO9", Q\
’ A@
.
N,
>Quz",
"AQ13",
"AQ14",
"AQ15",
"AQ16",
"AQ17",
"AQ18",
"AQ19",
"AQ20",
"AQ21",
"AQ22",
"AQ23",

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

Z

o)

"AQ24",
"AQ25",
"AQ26",
"AQ27",
"AQ28", N

"AQ29", e

&

"AQ30",
"AQ31", ‘\(\)é\'

"AQ32", Q
" A‘(jjé'
A ’
&35",
"AQ36",
"AQ37",
"AQ38",
"AQ39",
"AQ40",
"AQ41",
"AQ42",
"AQ43",
"AQ44",
"AQ45",
"AQ46",
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

Z

o)

"AQ47",
"AQ48",
"AQ49",
"AQ50",
"AQ51", N

"AQ52", e

&

"AQ53",
"AQ54", ‘\(\)é\'

"AQ55", Q
" A@'
A ’
&58",
"AQ59",
"AQ60",
"AQ63",
"AQ65",
"AQ66",
"AQ67",
"AQ68",
"AQ69",
"AQ70",
"AQ71",
"AQ72",
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"AQ73",
"AQ74",
"AQ75",
"ZFOo1",
"ZF02",
"ZF03",

"ZF0o4", \

"ZF05",

"ZFO6", <tt5
"Zfozg;\'
"ZFO8",
09",
"ZF10",
"ZF11",
"ZF12",
"ZF13",
"ZF14",
"ZF15",
"ZF16",
"ZF17",
"ZF18",
"ZF19",
"ZF20",

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"ZF21",
"ZF22",
"ZF23",
"ZF24",
"ZF25",
"ZF26",
"ZF27",
"ZF28",
"ZF29",

"ZF33",
"ZF34",
"ZF35",
"ZF36",
"ZF37",
"ZF38",
"ZF39",
"ZF40",
"ZF41",
"ZF42",
"ZF43",

N

<

&
N
8

<

v
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

"ZF44", NG
"ZF45", I \(b
"ZF46",

>
"ZF4Q", \Q
"ZF50", \4"\K
"ZF51",
"ZF52", (Q
"ZF53", ‘Q
"ZF54", 6\0

"ZF55,
255

. er',
\C>"ZF58“,
@ "ZF59",

,A "ZF60",

Q "ZF61",

. Q\Q "ZF62",
s& "ZF63",
\<‘ "ZF64",

"ZFe5",

"ZF66",
6® "ZF67",

d\Q) "ZF68",

v
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
"ZF69",
"ZF70",
"ZF71",
"ZF72",
"ZF73"
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl; B-X.11.1
300
3.15.1.10.3 Element <Pflegerische_Fachexpertisen>
Elternelemente: 3.15.1.10 Element <Personelle_Ausstattung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Fachexpertise_Pflege Pflegerische Fachexpertise siehe 3.15.1.10.3.1 B-X.11.2

der
Organisationseinheit/Fachab
teilung
(Fachweiterbildungen,
akademische Abschlisse,
Zusatzqualifikationen).

3.15.1.10.3.1 Element <Fachexpertise_Pflege>
Elternelemente: 3.15.1.10.3 Element <Pflegerische €achexpertisen>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

PQ_ZP_Schluessel

Schlissel-Nr. der
Fachexpertise.

¥

Schlusselauswabhlliste:
"Pflegerische Fachexpertise
der Abteilung (B-X.11.2)" im
Anhang 2

Auswahlliste:

"PQO1", N
pQo2", “
RN
"PQO5", \Q

"PQOG",
"PQOZ\,
e
) Qo9",
"PQ10",
"PQ11",
"PQ12",
"PQ13",
"PQ14",
"PQ15",
"PQ16",
"PQ17",
"PQ18",
"PQ19",
"PQ20",

Der Wert darf bei der
Wiederholung des Elements
"Fachexpertise_Pflege" nur
genau einmal vorkommen
(Eindeutigkeit).

v
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"PQ21",
"PQ22",
"ZP01",
"ZP02",
"ZP03",
"ZP04",
"ZP05",
"ZP06",

"ZpP07", Q

"ZPOEéb
'7909"
"ZP14",
"ZP15",
"ZP16",
"Zp18",
"ZP19",
"Zp20",
"Zp22",
"zp23",
"Zp24",
"ZpP25",
"ZP26",

N

<

&

N
Q0
* \0

v
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
"ZP27",
"ZpP28",
"ZP29",
"ZP30",
"ZP31",
"ZP32",
"ZP33"
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: B-X.11.2
300
3.15.1.10.4 Element <Ausgewaehltes_Personal_Psych>
Elternelemente: 3.15.1.10 Element <Personelle_Ausstattung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Ausgewaehltes_Therapeutis | Angaben zu ausgewahltem siehe 3.11.3.1 A-11.3.1, B-X.11.3
ches_Personal therapeutischen Personal in
Psychiatrie und
Psychosomatik.
3.16 Element <Qualitaetssicherung>
Elternelemente: 3 Element <Qualitaetsbericht>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
QS_nach_Landesrecht siehe 3.16.1 C-2
DMP siehe 3.16.2 C-3
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
'\"

Sonstige_Verfahren_Externe 0.1 siehe 3.16.3 C-4

_Qs \@

Mindestmengen 0.1 siehe 3.16.4 C-5

Strukturqualitaetsvereinbaru 0.1 siehe 3.16.5 Cﬁ

ng V'\\

Fortbildung 1 siehe 3.16.6 C-7
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Pflegepersonaluntergrenzen

Angaben zur Umsetzung der
PpUGYV fir jeden Bereich,
der gemaR Institut fur das
Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) einen
pflegesensitiven Bereich
darstellt.

0.

siehe 3.16.7

Die Ubernahme der
Angaben in den Tabellen, die
in den Abschnitten C-8.1 und
C-8.2 dargestellt werden,
soll fuir das Berichtsjahr
2023 automatisiert auf Basis
der Nachweise der
Krankenhd&user erfolgen,
welche gemaR der §§ 3 bis 5
der PpUG-
Nachweisvereinbarung 2023
vom 21. November 2022
sowie der
Anderungsvereinbarung
vom 23. Januar 2023 zur
PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2023 zu
erbringen sind. Um eine
handische Eingabe der
Nachweise durch das
Krankenhaus und damit
auch Ubertragungsfehler zu
vermeiden, soll zur
Ubernahme der
Erfallungsgrade auf die
Anlage 4 dieser PpUG-
Nachweisvereinbarung
zuriickgegriffen werden. Das
Dokument liegt jedem
Krankenhaus in einem
einheitlichen Format und zu
definierten Zeitpunkten vor
(Vgl. PpUG-
Nachweisvereinbarung 2023
vom 21. November 2022
sowie
Anderungsvereinbarung
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

vom 23. Januar 2023 zur
PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2023).

ATMP-QS-RL

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

siehe 3.16.8

C-10

3.16.1 Element <QS_nach_Landesrecht>
Elternelemente: 3.16 Element <Qualitaetssicherung>

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Beginn Auswahlelement
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Teilnahme_landesspezifische | Angabe, ob auf Landesebene | 1 siehe 3.16.1.1 C-2
_Qualitaetssicherungsmassn | Gber die nach den §§ 136a
ahme und 136b SGB V

verpflichtenden
Qualitatssicherungsmalnah
men hinausgehende
landesspezifische,
verpflichtend
QualitatssicherungsmaRnah
men nach § 112 SGB V
vereinbart wurden.

Keine_Teilnahme_landesspe 1 Kein Inhalg -
zifische_Qualitaetssicherung
smassnahme

Ende Auswahlelement

3.16.1.1 Element <Teilnahme_landesspezifische_Qualitaetssicherungsmassnahme>
Elternelemente: 3.16.1 Element <QS_nach_Landesrecht>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Leistungsbereich Angabe des 1..7 siehe 3.16.1.1.1 C-2
Leistungsbereiches, in dem
an der externen
Qualitatssicherung nach
Landesrecht gemal} §,412
SGB V teilgenommenytrird.

3.16.1.1.1 Element <Leistungsbereich>
Elternelemente: 3.16.1.1 Element <Teilhahme _landesspezifische Qualitaetssicherungsmassnahme>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Bezeichnung

Bezeichnung des
Leistungsbereiches, der an
der externen
Qualitatssicherung nach
Landesrecht gemald § 112
SGB V teilnimmt.

Schlusselauswabhlliste:
"Externe Qualitatssicherung
nach Landesrecht (C-2)" im
Anhang 2

Auswahlliste:
II'VIREII’
"Schlaganfall",

"Schlaganfall:
Akutbehandlung!,

"Schlaganfalls,neurologische
Frihrehabilitation",

"Neufrelogisch-
neurachirurgische
Frihrehabilitation",

"Universelles
Neugeborenen-
Horscreening",

"Landesverfahren MRE-
Projekt Hessen",

"Landesverfahren
Schlaganfallversorgung
Hessen: SA Akut",

"Landesverfahren
Schlaganfallversorgung
Hessen: SA
Frihrehabilitation"

Der Wert darf bei der
Wiederholung des Elements
"Leistungsbereich" nur
genau einmal vorkommen
(Eindeutigkeit). (!) Es sind
nur die Leistungsbereiche
des Bundeslandes giiltig, in
dem sich das Krankenhaus
befindet.
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Teilnahme_externe_Qualitae | Zu jedem Leistungsbereich Auswabhlliste: C-2
tssicherung ist vom Krankenhaus nign
anzugeben, ob es an der 135
entsprechenden externen "nein",
Qualltatssmher.unlg nach "trifft_nicht_zu"
Landesrecht teilnimmt oder
nicht. Gehort ein Bereich
nicht zum
Leistungsspektrum des
Hauses, so ist ,trifft nicht
zu“ anzugeben.
3.16.2 Element <DMP>
Elternelemente: 3.16 Element <Qualitaetssicherung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Teilnahme_DMP Disease-Management- .11 siehe 3.16.2.1 C-3
Programm (DMP), an dem
das Krankenhaus teilnimmt.
3.16.2.1 Element <Teilnahme_DMP>
Elternelemente: 3.16.2 Element <DMP>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Bezeichnung Disease-Management- Schlusselauswahlliste: Werte | C-3 Der Wert darf bei der

Programm (DMP), af’ dem
das Krankenhaus teilnignmt.

der Spalte "DMP" der
Tabelle "Gemal seinem
Leistungsspektrum nimmt
das Krankenhaus an den
folgenden DMP teil:" (C-3) in
Anlage

Wiederholung des Elements
"Teilnahme_DMP" nur
genau einmal vorkommen
(Eindeutigkeit).
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Auswahlliste:
"Diabetes mellitus Typ 1",
"Diabetes mellitus Typ 2",
"Brustkrebs",

"Koronare Herzkrankheit
(KHK)",

"Chronische
Herzinsuffizienz",

"Asthma bronchiale",

"Chronische obstruktive
Lungenerkrankung (COPD)",

"Chrefiischer
Ruekenschmerz",

"Depression”,
"Osteoporose",

"Rheumatoide Arthritis"

Erlaeuterungen

maximale Zeichenanzahl:
500

C3

3.16.3 Element <Sonstige_Verfahren_Externe_QS>
Elternelemente: 3.16 Element <Qualitaetssicherung>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Sonstiges_Verfahren_Extern | Teilnahme an sonstigen siehe 3.16.3.1 C-4
e_QS Verfahren der externen

vergleichenden

Qualitatssicherung.
3.16.3.1 Element <Sonstiges_Verfahren_Externe_QS>
Elternelemente: 3.16.3 Element <Sonstige Verfahren_Externe_QS>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Leistungsbereich maximale Zeichenanzahl: C-4
200

Bezeichnung_Qualitaetsindik maximale,Zeichenanzahl: C-4

ator 200

Ergebnis maximale Zeichenanzahl: C-4
100

Messzeitraum maximale Zeichenanzahl: C-4
100

Datenerhebung maximale Zeichenanzahl: C-4
200

Rechenregeln maximale Zeichenanzahl: C-4
500

Referenzbereiche maximale Zeichenanzahl: C-4
100

Vergleichswerte maximale Zeichenanzahl: C-4

100
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Quellenangabe_Dokumentat | Quellenangabe zu einer maximale Zeichenanzahl: C-4
ion Dokumentation des 500
Qualitatsindikators bzw. des
Qualitatsindikatoren-Sets
mit Evidenzgrundlage.
3.16.4 Element <Mindestmengen>
Elternelemente: 3.16 Element <Qualitaetssicherung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Leistungsbereich Angabe der siehe 3.16.4.2 C-5.1 Eine Ubernahme der
Leistungsbereiche, fur die erbrachten Leistungsmenge
gemaR der flr das aus der vom Krankenhaus
Berichtsjahr geltenden gemaR § 5 Absatz 3 Mm-R
Mindestmengenregelungen elektronisch Gbermittelten
Mindestmengen festgelegt Prognosedarlegung wird
sind. durch die
Erfassungssoftware
ermoglicht.
Mindestmengen_Angabe_Pr siehe 3.16.4.2 C-5.2 Eine Ubernahme der

ognosejahr

erbrachten Leistungsmenge
aus der vom Krankenhaus
gemals § 5 Absatz 3 Mm-R
elektronisch libermittelten
Prognosedarlegung wird
durch die
Erfassungssoftware
ermoglicht.

3.16.4.1 Element <Leistungsbereich>
Elternelemente: 3.16.4 Element &Mindestmengen>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Bezeichnung

Bezeichnung des
Leistungsbereiches, fiir den
Mindestmengen festgelegt
sind.

Schlusselauswahlliste: Werte
der Spalte
"Leistungsbereich" der
Tabelle "Umsetzung der
Mindestmengenregelungen
nach § 137 Absatz 3 Satz 1
Nr. 2 SGB V" (C-5) in Anlage

Auswahlliste:

"Lebertransplantation
(inklusive Teillebér=
Lebendspendé)";

"Nierentransplantation
(inklusive Lebendspende)",

"Komplexe Eingriffe am
Organsystem Osophagus fiir
Erwachsene",

"Komplexe Eingriffe am
Organsystem Pankreas flr
Erwachsene",

"Allogene
Stammezelltransplantation
bei Erwachsenen",

"Kniegelenk-
Totalendoprothesen"”,

"Versorgung von Friih- und
Reifgeborenen mit einem
Aufnahmegewicht < 1250g"

C-5.1

Der Wert darf bei der
Wiederholung des Elements
"Leistungsbereich" nur
genau einmal vorkommen
(Eindeutigkeit).
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Erbrachte_Menge Im Berichtsjahr tatsachlich Wertebereich: 1 .. 100000 C-5.1 Bei Verbringungsleistungen
erbrachte Menge. ist eine Angabe der
Mindestmenge nicht
notwendig.
Begruendung Begriindung zur siehe 3.16.4.1.1 C5.1 Bei Unterschreitung der
Unterschreitung der Mindestmenge ist die
Mindestmenge. jeweilige Begriindung aus
der Auswabhlliste
»,Umsetzung der
Mindestmengenregelungen
— Begriindungen bei
Nichterreichen der
Mindestmenge” (C-5.1)
gemals Anhang 2
auszuwahlen und in den
Qualitatsbericht zu
Ubernehmen.
3.16.4.1.1 Element <Begruendung>
Elternelemente: 3.16.4.1 Element <Leistungsbereich>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
MM _Schluessel Schliussel-Nr. der Schlisselauswahlliste: C-5.1

Begriindung.

"Umsetzung der
Mindestmengenregelungen -
Begriindungen bei
Nichterreichen der
Mindestmenge" (C-5.1) im
Anhang 2

Auswahlliste:
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
"MMO].",
"MMO04",
IIMM06II’
IIMM07II’
IIMM08II’
IIMM09II
Erlaeuterungen maximale Zeichenanzahl: C-5.1
500
3.16.4.2 Element <Mindestmengen_Angabe_Prognosejahr>
Elternelemente: 3.16.4 Element <Mindestmengen>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Leistungsbereich Angabe der siehe 3.16.4.2.1 C-5.2

Leistungsbereiche, fir die im
Prognosejahr gemal}
Mindestmengenregelungen
mindestmengenrelevante
Leistungen erbracht werden
sollen.

3.16.4.2.1 Element <Leistungsbereich>

Elternelemente: 3.16.4.2 Element <Mindestmengen. Angabe_Prognosejahr>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Bezeichnung

Bezeichnung des
Leistungsbereiches, fiir den
gemaR
Mindestmengenregelung
mindestmengenrelevante
Leistungen im Prognosejahr
erbracht werden sollen.

Schlusselauswahlliste: Werte
der Spalte
"Leistungsbereich" der
Tabelle "Umsetzung der
Mindestmengenregelungen
nach § 137 Absatz 3 Satz 1
Nr. 2 SGB V" (C-5) in Anlage

Auswahlliste:

"Lebertransplantation
(inklusive Teillebér=
Lebendspendé)";

"Nierentransplantation
(inklusive Lebendspende)",

"Komplexe Eingriffe am
Organsystem Osophagus fiir
Erwachsene",

"Komplexe Eingriffe am
Organsystem Pankreas flr
Erwachsene",

"Allogene
Stammezelltransplantation
bei Erwachsenen",

"Kniegelenk-
Totalendoprothesen"”,

"Versorgung von Friih- und
Reifgeborenen mit einem
Aufnahmegewicht < 1250g",

"Chirurgische Behandlung
des Brustkrebses (Mamma-
Ca-Chirurgie)",

C-5.2

Der Wert darf bei
Wiederholung des Elements
"Leistungsbereich" nur
genau einmal vorkommen
(Eindeutigkeit).
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

"Thoraxchirurgische
Behandlung des
Lungenkarzinoms bei

Erbringung der Leistung
oder deren erneute
Erbringung im Prognosejahr
nach einer mindestens 24-
monatigen Unterbrechung
schriftlich mitgeteilt.

Erwachsenen"
Leistungsberechtigung_Prog | Der Standort ist im Auswabhlliste: G5.2.1
nosejahr Prognosejahr zur wig
Leistungserbringung 2%
berechtigt. "nein",
"rechtsstreit_anhaengig"
Ergebnis_Prognosepruefung |Ergebnis der siehe 3.16.42.941 C-5.2.1a
_Landesverbaende Prognoseprifung der
Landesverbande der
Krankenkassen und der
Ersatzkassen.
Erstmalige_oder_erneute_Er | Der Krankenhaustrager hat Auswabhlliste: C-5.2.1b nur auszufillen, wenn in C-
bringung den Landesverbdnden der - 5.2.1.a ,nein” ausgewahlt
Ja’,
Krankenkassen und den wurde
Ersatzkassen die erstmalige "nein"
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Erlaubnis_Sicherstellung_Ver | Die Landesbehérden haben |0 .. Auswabhlliste: C-5.2.1c nur auszufillen, wenn in C-
sorgung eine Sondergenehmigung nign 5.2.1.a ,nein“ oder
zur Sicherstellung einer 135 ,Rechtsstreit
flachendeckenden "nein" anhéangig” ausgewahlt
Versorgung (§ 136b Absatz wurde
5a SGB V) erteilt.

3.16.4.2.1.1 Element <Ergebnis_Prognosepruefung_Landesverbaende>

Elternelemente: 3.16.4.2.1 Element <Leistungsbereich>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Pruefung_Landesverbaende |An dieser Stelle ist 1 Auswahlliste: C-5.2.1a
anzugeben, ob die Prognose wg
von den Landesverbdanden 13
der Krankenkassen und den "hein",
Ersatzkassen bestatigt "fechtsstreit_anhaengig"
wurde.
Leistungsmenge_Berichtsjah | Angabe der im Berichtsjahr |1 Wertebereich: 0 .. 100000 C-5.2.1a Bei Auswahl dieses

r

erreichten Leistungsmenge.

Elements, sind die
Leistungsmengen durch die
Software aus Kapitel C-5.1
zum jeweiligen
Leistungsbereich zu
ibernehmen. Wenn der
Leistungsbereich in C-5.1
nicht angegeben ist, muss
hier die Leistungsmenge "0"
eingetragen werden. (!) Dies
kann vom XML-Schema nicht
gepruft werden.
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Q3_4_Q1_2_Leistungsmeng |Angabe der in den letzten 1 Wertebereich: 0 .. 100000 C-5.2.1a
e zwei Quartalen des
Berichtsjahres und den
ersten zwei Quartalen des
auf das Berichtsjahr
folgenden Jahres erreichten
Leistungsmenge.
3.16.5 Element <Strukturqualitaetsvereinbarung>
Elternelemente: 3.16 Element <Qualitaetssicherung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Vereinbarung 1. siehe”3.26.5.1 C-6
Angabe_Erfuellung_Personal | Perinatalzentren Level 1 und |0 .. siehe 3.16.5.2 C-6 Dies ist nur von

vorgaben

Level 2 haben jeweils fur die
Berichtsjahre 2020, 2021,
2022 und 2023 Angaben
Uber die Selbsteinschatzung
zur Erflllung der
Personalvorgaben nach
Nummer 1.2.2 bzw. 11.2.2
Anlage 2 der QFR-RL sowie
zur Teilnahme am kldarenden
Dialog gemaR § 8 QFR-RL zu
machen.

Perinatalzentren Level 1 und
Level 2 anzugeben. (!) Dies
kann vom XML-Schema nicht
geprift werden.

3.16.5.1 Element <Vereinbarung>
Elternelemente: 3.16.5 Element <Strukturgualitaetsvereinbarung>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

CQ_Schluessel

Schlissel-Nr. der
Vereinbarung.

\C>'CQO7",

Schlisselauswabhlliste:
"Umsetzung von
Beschlissen zur
Qualitatssicherung nach §
136 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2
SGB V" (C-6) im Anhang 2

Auswahlliste: @

"cQo1", (Q
"CQO2", \é\,
"CQo3", 0

"CcQo4", Q\

o

06",

"CQo8",
"CQ24",
"CQ25",
"CQ26",
"CcQ27",
"CQ28",
"CQ29",
"cQ3o”

Der Wert darf bei der
Wiederholung des Elements
"Vereinbarung" nur genau
einmal vorkommen
(Eindeutigkeit). (!) Wird die
Auswahl CQ05, CQ06 oder
CQO7 getroffen, ist im
Rahmen der
Veroffentlichung
automatisch jeweils
zusatzlich der Hinweis:
,Weiterfiihrende
standortbezogene
Informationen unter:
www.perinatalzentren.org”
darzustellen.

Erlaeuterungen

maximale Zeichenanzahl:
500
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3.16.5.2 Element <Angabe_Erfuellung_Personalvorgaben>

Elternelemente: 3.16.5 Element <Strukturqualitaetsvereinbarung>

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Beginn Auswahlelement

pflegerische_Versorgung_nic
ht_erfolgt

Perinatalzentrum dem G-BA
die Nichterfullung der
Anforderungen an die
pflegerische Versorgung
gemaR 1.2.2 bzw. 11.2.2
Anlage 2 QFR-RL nicht
mitgeteilt hat.

Mitteilung_Nichterfuellung_ | Angabe, dass das siehe 3.16.5.2.1 Cé6 Der nachfolgende Hinweis
pflegerische_Versorgung_erf | Perinatalzentrum dem G-BA ist automatisch von der
olgt die Nichterfillung der Erfassungssoftware zu
Anforderungen an die ibernehmen: "Der kldrende
pflegerische Versorgung Dialog ist ein Instrument der
gemal 1.2.2 bzw. 11.2.2 Qualitatssicherung zur
Anlage 2 QFR-RL mitgeteilt Unterstltzung der
hat. Perinatalzentren, die nach
dem 1. Januar 2017 die in
der Richtlinie normierten
Anforderungen an die
pflegerische Versorgung
noch nicht vollumfanglich
erfillt haben."
Mitteilung_Nichterfuellung_ | Angabe, dass das Kein Inhalt C-6

Ende Auswahlelement

3.16.5.2.1 Element <Mitteilung_Nichterfuellung_pflegerische_Versorgung_erfolgt>

Elternelemente: 3.16.5.2 Element<Angabe_Erfuellung Personalvorgaben>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Beginn Auswahlelement
Teilnahme_klaerender_Dialo | Angabe, dass das siehe 3.16.5.2.1.1 C-6
g Perinatalzentrum am

klarenden Dialog gemaR § 8

der QFR-RL teilnimmt.
Keine_Teilnahme_klaerende | Angabe, dass das Kein Inhalt C-6
r_Dialog Perinatalzentrum nicht am

klarenden Dialog gemal § 8

der QFR-RL teilnimmt.
Ende Auswahlelement
3.16.5.2.1.1 Element <Teilnahme_klaerender_Dialog>
Elternelemente: 3.16.5.2.1 Element <Mitteilung_Nichterfuellung pflegerische_ Versorgung erfolgt>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Beginn Auswahlelement
Klaerender_Dialog_abgeschl | Angabe, dass das Kein Inhalt C-6
ossen Perinatalzentrum den

klarenden Dialog gemaR § 8

der QFR-RL abgeschlossen

hat.
Klaerender_Dialog_nicht_ab | Angabe, dass das Kein Inhalt C-6

geschlossen

Perinatalzentrum den
klarenden DialoggemaR § 8
der QFR-RL nicht
abgeschlessenghat.
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Ende Auswahlelement

3.16.6 Element <Fortbildung>
Elternelemente: 3.16 Element <Qualitaetssicherung>

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Fortbildungspflichtige

Anzahl der Facharztinnen
und Fachérzte,
Psychologischen
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, Kinder-
und
Jugendlichenpsychotherape
utinnen und -
psychotherapeuten, die der
Fortbildungspflicht nach
,Umsetzung der Regelungen
des G-BA zur Fortbildung im
Krankenhaus (FKH-R) nach &
136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 SGB
V“unterliegen.

Wertebereich: 0 .. 10000

Cc-7

Nachweispflichtige

Anzahl der Facharztinnen
und Facharzte unter den
Fortbildungspflichtigen, die
im Berichtsjahr der Pflight
zum Fortbildungsnachiwefs
unterliegen.

Wertebereich: 0 .. 10000

C-7

Teilmenge von
Fortbildungspflichtige
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Fortbildungsnachweis_Erbra | Anzahl der Wertebereich: 0 .. 10000 c-7 Teilmenge von
cht_Habende Nachweispflichtigen, die bis Nachweispflichtige

zum 31. Dezember des
Berichtsjahres den
Fortbildungsnachweis
erbracht haben.
3.16.7 Element <Pflegepersonaluntergrenzen>
Elternelemente: 3.16 Element <Qualitaetssicherung>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Monatsbezogener_Erfuellun | Der Erflllungsgrad der siehe 3.16.%.1 Cc-8.1 Bei der Ubernahme des

gsgrad_PpUG

jeweiligen PpUG ergibt sich
flr jeden pflegesensitiven
Bereich als Anteil der
eingehaltenen
Monatsdurchschnitte an
allen Monatsdurchschnitten
pro Jahr, differenziert nach
pflegesensitiven Stationen
sowie nach der Tag- und
Nachtschicht. Damit
entspricht der
monatsbezogene
Erfillungsgrad dem
Erfillungsgrad 2 gemal § 5
Absatz 1 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung
2023 vom 21. Noyember
2022.

monatsbezogenen
Erfallungsgrades (getrennt
fiir pflegesensitive Bereiche,
Stationen, Tag- und
Nachtschicht) aus der
Anlage 4 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung
2023 vom 21. November
2022 sind nur Meldungen
(das heillt Zeilen) zu
libernehmen, fir die gilt:

e Erflllungsgrad 2 ist nicht:
LEER

o Erfillungsgrad 2 ist nicht:
»keine Jahresmeldung
libermittelt”
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Schichtbezogener_Erfuellun | Der schichtbezogene siehe 3.16.7.2 C-8.2 Bei der Ubernahme des
gsgrad_PpUG Erflllungsgrad wird getrennt schichtbezogenen

flr die Tag- und Erfallungsgrades (getrennt
Nachtschichten jeder Station fiir pflegesensitive Bereiche,
eines pflegesensitiven Stationen, Tag- und
Bereichs ausgewiesen und Nachtschicht) aus der
entspricht damit dem Anlage 4 der PpUG-
Erfillungsgrad 1 gemaR § 5 Nachweis-Vereinbarung
Absatz 1 der PpUG- 2023 vom 21. November
Nachweis-Vereinbarung 2022 sind nur Meldungen
2023 vom 21. November (das heillt Zeilen) zu
2022. libernehmen, fir die gilt:
e Erflllungsgrad 1 ist nicht:
LEER
o Erfillungsgrad 1 ist nicht:
»keine Jahresmeldung
Ubermittelt”
3.16.7.1 Element <Monatsbezogener_Erfuellungsgrad_PpUG>
Elternelemente: 3.16.7 Element <Pflegepersonaluntergrenzen>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Pflegesensitiver_Bereich Angabe gemaR Spalte Schlisselauswahlliste: Werte | C-8.1

"Pflegesensitiver Bereich im
Krankenhaus gemal} § 3
PpUGV" der Anlage 4 dég
PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2023

der Spalte "Pflegesensitiver
Bereich" der Tabellen der
Pflegepersonaluntergrenzen
gemaR § 6 der
Pflegepersonaluntergrenzen
verordnung (PpUGV) (C-8) in
Anlage
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gsgrad

sich flr jeden
pflegesensitiven Bereich als
Anteil der eingehaltenen
Monatsdurchschnitte an
allen Monatsdurchschnitten
pro Jahr, differenziert nach
Stationen sowie nach der
Tag- und Nachtschicht.

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Station Stationsbezeichnung gemal maximale Zeichenanzahl: Cc-8.1
Spalte "Station" der Anlage 4 200
der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2023
Schicht Angaben zur Schicht. Schliisselauswahlliste: Werte | G£8.1
der Spalte "Schicht" der
Tabellen der
Pflegepersonaluntergrénzen
gemaR § 6 der
Pflegepersonalintergrenzen
verordnung(PpUGV) (C-8) in
Anlage
Auswahlljste:
"Tagschicht",
“Nachtschicht"
Monatsbezogener_Erfuellun | Der Erfiillungsgrad ergibt Wertebereich: 0,00 .. 100,00 | C-8.1 Ubernahme entsprechend

Spalte ,Erfiillungsgrad 2“ der
Anlage 4 der PpUG-
Nachweisvereinbarung
2023. (Erfillungsgrad 2)
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Ausnahmetatbestaende Anzahl der angegebenen Wertebereich: 0 .. 1000 Cc-8.1
Ausnahmetatbestidnde fir
diese Station in der
jeweiligen Schicht gemaR
den Spalten
"Ausnahmetatbestand
gemal § 7 PpUGV oder
PpUG-Sanktions-
Vereinbarung" der Anlage 4
der PpUG-Nachweis-
Vereinbarung 2023.
Erlaeuterungen Erganzende Angaben zu den maximale Zéichenanzahl: C-8.1
Ausnahmetatbestdnden. 300
3.16.7.2 Element <Schichtbezogener_Erfuellungsgrad_PpUG>
Elternelemente: 3.16.7 Element <Pflegepersonaluntergrenzen>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Pflegesensitiver_Bereich Angabe gemal Spalte Schlisselauswahlliste: Werte | C-8.2
"Pflegesensitiver Bereich im der Spalte "Pflegesensitiver
Krankenhaus gemal § 3 Bereich" der Tabellen der
PpUGV" der Anlage 4 der Pflegepersonaluntergrenzen
PpUG-Nachweis- gemal § 6 der
Vereinbarung 2023 Pflegepersonaluntergrenzen
verordnung (PpUGV) (C-8) in
Anlage
Station Stationsbezeichnung gemal maximale Zeichenanzahl: C-8.2

Spalte "Station~derAnlage 4
der PpUG-Nachweis-
Vereinbagling-2023

200
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300

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Schicht Angaben zur Schicht. 1 Schlisselauswahlliste: Werte | C-8.2
der Spalte "Schicht" der
Tabellen der
Pflegepersonaluntergrenzen
gemal § 6 der
Pflegepersonaluntergrenzen
verordnung (PpUGV) (C-8) in
Anlage
Auswahlliste:
"Tagschicht",
"Nachtschicht
Schichtbezogener_Erfuellun | Der schichtbezogene 1 Wertebereich: 0,00 .. 100,00 | C-8.2 Ubernahme entsprechend
gsgrad Erfillungsgrad wird getrennt Spalte , Erfullungsgrad 1“ der
flir die Tag- und Anlage 4 der PpUG-
Nachtschichten jeder Station Nachweisvereinbarung
eines pflegesensitiven 2023. (Erfullungsgrad 1)
Bereichs ausgewiesen und
entspricht damit dem
Erfillungsgrad 1 gemal § 5
Absatz 1 der PpUG-
Nachweis-Vereinbarung
2023 vom 21. November
2022.
Erlaeuterungen Ergdnzende Angaben. Ov.. maximale Zeichenanzahl: C-8.2

3.16.8 Element <ATMP-QS-RL>
Elternelemente: 3.16 Element <Qualitaetssicherung>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Hinweis_ATMP-QS-RL

Das Element
"Hinweis_ATMP-QS-RL"
dient der Abbildung des im
Rahmen der
Veroffentlichung
darzustellenden Hinweises
und kann nicht verandert
werden.

Bei Vorhandensein des
Elements ist nur folgender
Wert zugelassen:
"Krankenhausstandorte, an
denen neue Therapien
gemal den Anlagen der
ATMP-QS-RL angewendet
werden, missen die dort
vorgegebenen
Mindestanforderupgen‘an
die Struktur-, Pt@zéss* oder
Ergebnisqualitat erfillen.
Der Medizifiische Dienst
Uberphift die Umsetzung
der rElevanten
Qualitatsanforderungen und
stetit dem Krankenhaus eine
Bescheinigung aus, wenn
diese vollumfanglich erfullt
werden. ATMP nach dieser
Richtlinie diirfen
ausschlieRlich von
Leistungserbringern
angewendet werden, die die
Mindestanforderungen
erfiillen."

C-10

Beginn Auswahlelement
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Anwendung_Arzneimittel_n | Dieses Element ist siehe 3.16.8.1 C-10
euartige_Therapien anzugeben, wenn am
Krankenhausstandort
Arzneimittel fir neuartige
Therapien angewendet
werden.
Keine_Anwendung_Arzneimi | Dieses Element ist Kein Inhalt C-10
ttel_neuartige_Therapien anzugeben, wenn am
Krankenhausstandort keine
Arzneimittel fir neuartige
Therapien angewendet
werden.
Ende Auswahlelement
3.16.8.1 Element <Anwendung_Arzneimittel_neuartige_Therapien>
Elternelemente: 3.16.8 Element <ATMP-QS-RL>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Arzneimittel_Berechtigung | Es besteht die siehe 3.16.8.1.1 C-10

grundsatzliche Berechtigung
zur Anwendung von
Arzneimitteln fir neuartige
Therapien

3.16.8.1.1 Element <Arzneimittel_Berechtigung>
Elternelemente: 3.16.8.1 Element <Anwendung\Arzneimittel_neuartige_Therapien>
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Indikationen
(Zusatzangaben)

Schlusselauswahliste:
"ArzneimitteNtir’'neuartige
Therapien‘(Kapitel C-10)" im
Anhang

Auswahlliste:

"akute B-Vorlauferzell-
Leukadmien bei
Erwachsenen",

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

"B-Zell-Lymphome bei
Erwachsenen",

"Multiples Myelom bei
Erwachsenen"

ANT_Schluessel Schlissel-Nr. des Schlisselauswabhlliste: C-10 Der Wert darf bei der
Arzneimittels "Arzneimittel fir neuartige Wiederholung des Elements

Therapien (Kapitel C-10)" im "Arzneimittel_Berechtigung"
Anhang 2 nur genau einmal
Auswahlliste: vorkommen (Eindeutigkeit).
"ANTO1",
"ANTO2"

Konkretisierung Konkretisierung der Zusatzangaben zuk C-10 (!) Das Element ist bei der

Auswahl des ANT-Schliissels
ANTO1 verpflichtend
anzugeben. Dies kann vom
Schema nicht iberpruft
werden.
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4 Element <Strukturabfragen>

Elternelemente: Keine, dieses ist das Root-Element

Krankenhausstandortes
dieses Berichts gemal}
Standortverzeichnis

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Berichtsjahr Das aktuelle Berichtsjahr 1 Der Datentyp lasst nur das
aktuelle Berichtsjahr zu.
Auswahlliste:
II2023II
IK Haupt-IK des 1 999999999

Standortnummer Standortnummer des 1
Krankenhausstandortes
dieses Berichts gemaR
Standortverzeichnis

Foxmat: 77xxxx000
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Hinweis_Nachweis_PPP

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

Bei Vorhandensein des
Elements ist nur folgender
Wert zugelassen: "An dieser
Stelle ist die Umsetzung des
Beschlusses des G-BA zur
Qualitatssicherung nach §
136a Absatz 2 Satz 1 SGB V
darzustellen (Richtlinie Gber
die Ausstattung der
stationaren Einrichtungen
der Psychiatrie und
Psychosomatik mitydemdfir
die Behandlung
erforderlichen
therapeutisehen Personal —
PPP-RL). ImMAuftrag des
Gesefzgebers hat der
Gemeinsame
Bundesausschuss in der PPP-
RL gemaR § 136a Absatz 2
SGB V verbindliche
Mindestvorgaben fir die
Ausstattung der stationaren
Einrichtungen mit dem fir
die Behandlung
erforderlichen Personal fiir
die psychiatrische und
psychosomatische
Versorgung festgelegt. Die
Vorgaben legen eine
Mindestpersonalausstattung
flr das fiir die Behandlung
erforderliche Personal fest.
Die Mindestvorgaben sind
keine Anhaltszahlen zur
Personalbemessung. Die
Mindestvorgaben sind

c-9
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

gemaR § 2 Absatz 5 PPP-RL
quartals- und
einrichtungsbezogen
einzuhalten. GemaR der
Definition der PPP-RL kann
ein Krankenhausstandort bis
zu drei differenzierte
Einrichtungen
(Erwachsenenpsychiatrie,
Psychosomatik sowie Kinder-
und Jugendpsyehiatrié)
umfassen, fiirdie die
Einhaltung den
Mindestvorgaben getrennt
nachZuweisen ist. Fur das
Berichtsjahr 2023 gilt ein
Umsetzungsgrad von 90 %."

Nachweis_PPP

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

siehe 4.1

9

Gesamtkommentar

An dieser Stelle konpén
Krankenhduser das gésamte
Kapitel C-9 komnientieren.

maximale Zeichenanzahl
1500

C-9.4
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4.1 Element <Nachweis_PPP>

Elternelemente: 4 Element <Strukturabfragen>

Absatz 5 PPP-RL.

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Zeitraum Hier ist das Quartal (1, 2, Der Datentyp lasst nur die C-9.1
3,4) anzugeben. Quartale eines Jahres zu.
Auswahlliste:
IIQlII,
IIQZII,
IIQ3|I,
IIQ4II
Beleg_Erfuellung_nicht_gefu | Krankenhausstandorte, Bei \lcthandensein des C-9.2
ehrt welche die Nachweise sowie Elemetits ist nur folgender
die Erklarung zur Richtigkeit Wert zugelassen: "Beleg zur
bis zum Ende der Erfillung nicht (vollstandig)
Korrekturfrist zum 1. Marz gefiihrt."
des dem jeweiligen
Erfassungsjahr folgenden
Jahres nicht oder nicht
vollstandig erbracht haben,
sind gemal § 11 Absatz 12
PPP-RL mit folgendem
Hinweis zu kennzeichnen:
"Beleg zur Erfillung nicht
(vollstandig) gefiihrt."
Einrichtungstyp Die Einrichtung gemaR §2 siehe 4.1.1 C-9.3

4.1.1 Element <Einrichtungstyp>
Elternelemente: 4.1 Element <Nachweis PPP>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Erwachsenenpsychiatrie 0.1 siehe 4.1.1.1 -
Psychosomatik 0.1 siehe 4.1.1.2 -
Kinder_und_Jugendpsychiatr 0.1 siehe 4.1.1.3 -
ie
4.1.1.1 Element <Erwachsenenpsychiatrie>
Elternelemente: 4.1.1 Element <Einrichtungstyp>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Strukturangaben_Einrichtun 1 siehe 4.1.181.1 C-9.3.1
g
Einhaltung_Mindestvorgabe |Einhaltung der 1 Siehe 4.1.1.1.2 C-9.3.3

n_Umsetzungsgrad

Mindestvorgaben und
Umsetzungsgrad

4.1.1.1.1 Element <Strukturangaben_Einrichtung>
Elternelemente: 4.1.1.1 Element <Erwachsenenpsychiatrie>, 4.1.1.2 Element <Psychosomatik>, 4.1.1.3 Element <Kinder und_Jugendpsychiatrie>

Elementname

vorhandenen Statiopen.

Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Regionale_Pflichtversorgung 1 siehe 4.1.1.1.1.1 C-9.3.1.1
Strukturangaben_Stationen |Strukturangaben zu den 1 siehe 4.1.1.1.1.2 C-9.3.1.2
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Behandlungsumfang_Behan
dlungsbereiche

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

siehe 4.1.1.1.1.3

C-9.3.1.3

4.1.1.1.1.1 Element <Regionale_Pflichtversorgung>
Elternelemente: 4.1.1.1.1 Element <Strukturangaben_Einrichtung>

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Beginn Auswahlelement

Regionale_Pflichtversorgung
_Besteht

Fir die Einrichtung gilt eine
durch die zustandige
Landesbehorde festgelegte
regionale PflichtverSergung.

On.

siehe4.1.1.1.1.1.1

C-9.3.11
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Regionale_Pflichtversorgung | Fir die Einrichtung gilt kein |1 Kein Inhalt C-9.3.11
_Besteht_Nicht durch die zustandige
Landesbehorde festgelegte
regionale Pflichtversorgung.
Ende Auswahlelement
4.1.1.1.1.1.1 Element <Regionale_Pflichtversorgung_Besteht>
Elternelemente: 4.1.1.1.1.1 Element <Regionale_Pflichtversorgung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Geschlossene_Bereiche Die Einrichtung verfigt Gber |0 .. kein Inhalt\eder C-9.3.11
geschlossene Bereiche. Auswahiliste:
"ja“,
"nein"
Praesenzdienste_24_Stunde |Die Einrichtung verfigt Gber |0 .. kein Inhalt oder C-9.3.11
n 24-Stunden-Prasenzdienste. .
Auswahlliste:
"ja“,
Ilneinll

4.1.1.1.1.2 Element <Strukturangaben_Stationen>
Elternelemente: 4.1.1.1.1 Element <Strukturangabén jEinrichtung>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Strukturangaben_Station Die der Einrichtung siehe 4.1.1.1.1.2.1 C-9.3.1.2
zugeordneten Stationen sind
mit den folgenden Angaben
aus Teil A2 der Anlage 3 der
PPP-RL zu charakterisieren.
4.1.1.1.1.2.1 Element <Strukturangaben_Station>
Elternelemente: 4.1.1.1.1.2 Element <Strukturangaben_Stationen>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Station_Bezeichnung Bezeichnung der Station maximale Zei¢henanzahl 100 | C-9.3.1.2
oder keinInhalt
Planbetten_vollstationaere_ | Die Anzahl der Planbetten Wehtebereich kein Inhalt C-9.3.1.2
Versorgung der vollstationaren tind 0 .. 999
Versorgung
Planplaetze_teilstationaere_ | Die Anzahl der Planplatze Wertebereich kein Inhalt C-9.3.1.2
Versorgung der teilstationaren und 0.. 999
Versorgung
Stationstyp Stationstyp maximale Zeichenanzahl 100 | C-9.3.1.2 Kiirzel in den Nachweisdaten

oder kein Inhalt

gemals PPP-RL sind wie folgt
Zu ersetzen:

A durch "A = geschiitzte
Akut- bzw. Intensivstation"

B durch "B = fakultativ
geschlossene Station"

C durch "C = offene, nicht
elektive Station"
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

D durch "D = Station mit
geschitzten Bereichen"

E durch "E = elektive offene
Station"

F durch "F = nicht-
stationsbezogene Einheit mit
innovativem
Behandlungskonzept"

Schwerpunkt_Behandlung_K
onzeptstation

Schwerpunkt der
Behandlung/Konzeptstation

maximale Zeichehanzahl 100
oder kein Inhadlt

C-9.3.1.2

Kirzel in den Nachweisdaten
gemals PPP-RL sind wie folgt
ZU ersetzen:

KJP durch "KJP =
Konzeptstation fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie"

A durch "A = Konzeptstation
fir Allgemeinpsychiatrie"

A5 durch "A5 =
Konzeptstation fiir
psychotherapeutische und
psychosomatische
Behandlung"

A7 durch "A7 =
Konzeptstation fir
psychotherapeutische und
psychosomatische
Komplexbehandlung"

S durch "S = Konzeptstation
fiir Suchterkrankungen"
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
G durch "G = Konzeptstation
fir Gerontopsychiatrie"
P1 durch "P1 =
Konzeptstation fiir
Psychosomatik"
P2 durch "P2 =
Konzeptstation fir
psychosomatische
Komplexbehandlung"
Z durch "Z = keine der
obigen Konzeptstationen"
4.1.1.1.1.3 Element <Behandlungsumfang_Behandlungsbereiche>
Elternelemente: 4.1.1.1.1 Element <Strukturangaben_Einrichtung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Behandlungsumfang_und_B siehe 4.1.1.1.1.3.1 C-9.3.1.3
ehandlungsbereich
4.1.1.1.1.3.1 Element <Behandlungsumfang_und_Behandlungsbereich>
Elternelemente: 4.1.1.1.1.3 Element <Behandlungsumfang_Behahdlungsbereiche>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Behandlungsbereich Der Behandlungsbereich, maximale Zeichenanzahl 200 | C-9.3.1.3 Kiirzel in den Nachweisdaten

oder kein Inhalt

gemals PPP-RL sind wie folgt
Zu ersetzen:

Al durch "A1l = Allgemeine
Psychiatrie -
Regelbehandlung"
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

o

X

X

4§
%
Q

XN
R

Ny

A2 durch "A2 = Allgemeine
Psychiatrie -
Intensivbehandlung"

A6 durch "A6 = Allgemeine
Psychiatrie - Tagesklinische
Behandlung"

A7 durch "A7 = Allgemeine
Psychiatrie -
Psychosomatisch-
psychotherapeutische und
psychotherapeutische
Komplexbehandlung"

A8 durch "A8 = Allgemeine
Psychiatrie -
Psychosomatisch-
psychotherapeutische und
psychotherapeutische
Komplexbehandlung
teilstationar"

A9 durch "A9 = Allgemeine
Psychiatrie -
Stationsdquivalente
Behandlung"

S1 durch "S1 =
Abhadngigkeitskranke -
Regelbehandlung"

S2 durch "S2 =
Abhédngigkeitskranke -
Intensivbehandlung"
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

o

X

X

N

<

&
N
O

Ny

S6 durch "S6 =
Abhangigkeitskranke -
Tagesklinische Behandlung"

S9 durch "S9 =
Abhédngigkeitskranke -
Stationsdquivalente
Behandlung"

G1 durch "G1 =
Gerontopsychiatrie -
Regelbehandlung"

G2 durch "G2 =
Gerontopsychiatrie -
Intensivbehandlung"

G6 durch "G6 =
Gerontopsychiatrie -
Tagesklinische Behandlung"

G9 durch "G9 =
Gerontopsychiatrie -
Stationsdquivalente
Behandlung"

P1 durch "P1 =
Psychosomatik -
Psychotherapie"

P2 durch "P2 =
Psychosomatik -
Psychosomatisch-
psychotherapeutische
Komplexbehandlung"

.\(Z)'

Q
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

P3 durch "P3 =
Psychosomatik -
Psychotherapie teilstationar'

P4 durch "P4 =
Psychosomatik -
Psychosomatisch-
psychotherapeutische
Komplexbehandlung
teilstationar"

KJ1 durch "KJ1 = Kinder- und
Jugendpsychiatrie -
Kinderpsychiatrische Regel-
und Intensivbehandlung"

KJ2 durch "KJ2 = Kinder- und
Jugendpsychiatrie -
Jugendpsychiatrische
Regelbehandlung"

KJ3 durch "KJ3 = Kinder- und
Jugendpsychiatrie -
Jugendpsychiatrische
Intensivbehandlung"

KJ6 durch "KJ6 = Kinder- und
Jugendpsychiatrie - Eltern-
Kind-Behandlung"

KJ7 durch "KJ7 = Kinder- und
Jugendpsychiatrie -
Tagesklinische Behandlung"

KJ9 durch "KJ9 = Kinder- und
Jugendpsychiatrie -
Stationsdquivalente
Behandlung"
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Behandlungsumfang Die Anzahl der Wertebereich kein Inhalt C-9.3.1.3
Behandlungstage. und 0.. 99999
4.1.1.1.2 Element <Einhaltung_Mindestvorgaben_Umsetzungsgrad>
Elternelemente: 4.1.1.1 Element <Erwachsenenpsychiatrie>, 4.1.1.3 Element <Kinder_und_Jugendpsychiatrie>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

von den verbindlichen
Mindestvorgaben
abweichen, wenn einer.der
in § 10 Absatz 1 PPPARL
beschriebenen
Ausnahmetatbestande
zutrifft.

Einhaltung_Mindestvorgabe |Die Mindestvorgaben kein Inhalt oder C-9.3.3.1 Dieser Abschnitt entfallt fir
_Einrichtung wurden in der Einrichtung . die Psychosomatik.
. . Auswabhlliste:
insgesamt eingehalten.
Iljall,
"nein"
Einhaltung_Mindestvorgabe |Einhaltung der siehevd.1.1.1.2.1 C-9.3.3.2 Dieser Abschnitt entfallt fir
n_Umsetzungsgrad_Berufsgr | Mindestvorgaben und die Psychosomatik.
uppen Umsetzungsgrad in den
Berufsgruppen
Umsetzungsgrad_Einrichtun | Umsetzungsgrad der Wertebereich kein Inhalt C-9.3.3.3 Dieser Abschnitt entfallt fur
g Einrichtung (in %). und 0,00 .. 999,99 (bis zu die Psychosomatik.
zwei Nachkommastellen)
Ausnahmetatbestaende Die Krankenh&user kénnen sieche 4.1.1.1.2.2 C-9.3.34
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4.1.1.1.2.1 Element <Einhaltung_Mindestvorgaben_Umsetzungsgrad_Berufsgruppen>
Elternelemente: 4.1.1.1.2 Element <Einhaltung Mindestvorgaben_Umsetzungsgrad>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Einhaltung_Mindestvorgabe |Fir jede Berufsgruppe 0.. siehe 4.1.1.1.2.1.1 C-9.3.3.2
n_Umsetzungsgrad_Berufsgr | gemal § 5 PPP-RL sind die
uppe folgenden Parameter
anzugeben
4.1.1.1.2.1.1 Element <Einhaltung_Mindestvorgaben_Umsetzungsgrad_Berufsgruppe>
Elternelemente: 4.1.1.1.2.1 Element <Einhaltung_Mindestvorgaben_Umsetzungsgrad Berufsgruppen>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Berufsgruppe Die Berufsgruppe gemalR § 5 |1 maximale Zeichenanzahl C-9.3.3.2
PPP-RL. 1500-6der kein Inhalt
Mindestanforderungen_eing | Die Mindestanforderungen |1 kein Inhalt oder C-9.3.3.2
ehalten dgr Berufsgruppe sind Auswahlliste:
eingehalten.
"ja“,
"nein"
Mindestpersonalausstattung | Die geforderte 1 Wertebereich kein Inhalt C-9.3.3.2
_Stunden Mindestpersonalausstattung und 0 .. 999999
in Stunden.
Tatsaechliche_Personalausst | Die tatsachliche 1 Wertebereich kein Inhalt C-9.3.2
attung_Stunden Personalausstattung in und 0 .. 999999
Stunden.
Umsetzungsgrad Umsetzungsgrads(in %) 1 Wertebereich kein Inhalt C-9.3.3.3
und 0,00 .. 999,99 (bis zu
zwei Nachkommastellen)
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4.1.1.1.2.2 Element <Ausnahmetatbestaende>
Elternelemente: 4.1.1.1.2 Element <Einhaltung Mindestvorgaben_Umsetzungsgrad>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Ausnahmetatbestand_1 kurzfristige Auswabhlliste: C-9.3.35
krankheitsbedingte v
. Ja;,
Personalausfille
Ilneinll
Ausnahmetatbestand_2 kurzfristig stark erhéhte Auswabhlliste: C-9.3.35
Patientenanzahl in der wg
Pflichtversorgung s
"nein"
Ausnahmetatbestand_3 gravierende strukturelle Auswabhlliste: C-9.3.35
oder organisatorische ng
Verinderungen JEN
"nein”
Ausnahmetatbestand_4 Tagesklinik, die die Auswahlliste: C-9.3.3.5
Mindestvorgaben im mign
darauffolgenden oder 2%
Ubernachsten Quartal "nein"
wieder einhalt
4.1.1.2 Element <Psychosomatik>
Elternelemente: 4.1.1 Element <Einrichtungstyp>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Strukturangaben_Einrichtun siehe 4.1.1.1.1 C-9.3.1
g
Personalausstattung_Pso siehe 4.1.1.2.1 -
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4.1.1.2.1 Element <Personalausstattung_Pso>
Elternelemente: 4.1.1.2 Element <Psychosomatik>

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Tatsaechliche_Personalausst | Fir jede Berufsgruppe 0.. siehe 4.1.1.2.1.1 C-9.3.2
attung_Pso gemaR § 5 PPP-RL sind die
folgenden Parameter
anzugeben.
4.1.1.2.1.1 Element <Tatsaechliche_Personalausstattung_Pso>
Elternelemente: 4.1.1.2.1 Element <Personalausstattung Pso>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Berufsgruppe_Pso Die Berufsgruppe gemalR § 5 |1 maximale Zeichenanzahl C-9.3.2
PPP-RL. 1500-6der kein Inhalt
Tatsaechliche_Personalausst | Die tatsachliche 1 Wertebereich kein Inhalt C-9.3.2
attung_Stunden_Pso Personalausstattung in und 0 .. 999999
Stunden.
4.1.1.3 Element <Kinder_und_Jugendpsychiatrie>
Elternelemente: 4.1.1 Element <Einrichtungstyp>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Strukturangaben_Einrichtun T siehe 4.1.1.1.1 C-9.3.1

g

Einhaltung_Mindestvorgabe |Einhaltung der 1 siehe 4.1.1.1.2 C-9.3.3

n_Umsetzungsgrad Mindestvorgaben und

Umsetzungsgrad
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5 Datengestitzte Qualitatssicherung

In den folgenden Abschnitten wird die XML-Struktur beschrieben, in der die Datenbankversion des Berichtsteils C-1 (Teilnghme an Verfahren der datengestiitzten
einrichtungsiibergreifenden Qualitdtssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V) des Qualitatsberichtes zu erstellen ist.

Erlduterungen zur Beschreibung der XML-Struktur finden sich in Nummer "1. Erlduterungen zur Datensatzbeschreibuhg!.

Was grundsatzlich bei der Erzeugung einer XML-Datei zu beachten ist, wird kurz in Nummer "2. Hinweise zur XMi-Erzeugung" erlautert.

In dem folgenden Abschnitt "Element <Datengestuetzte Qualitaetssicherung>" werden, beginnend mit d€m“Rootelement, die einzelnen XML-Elemente im Detail
beschrieben.

SchlieRlich folgen in Nummer "7. Validitdts- und Plausibilitdtsprifungen" noch einige Prifungen undiin Nummer "8. Anhang" die Liste der Leistungsbereiche fiir die
Dokumentationsraten und die Ql-Ergebnisse.

5.1 Aufbau der XML-Dateien

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

Fur die beiden Abschnitte C-1.1.[Y] (Erbrachte Leistungsbereiche/Dokumentatiofistate) und C-1.2.[Z] (Ergebnisse fiir Qualitdtsindikatoren) des Qualitatsberichts wird
jeweils ein Element im XML-Format festgelegt.

Pro Bericht gibt es genau eine XML-Datei der DeQS-Datenannahmestelle.

Damit eine Zusammenfihrung der C-1-Daten mit den Berichtsteilen A,™B, C-2 bis C-8 und C-10, die durch die Krankenhauser selbst ibermittelt werden, sichergestellt
wird, ist die Verwendung einheitlicher identifizierender Daten (Institutionskennzeichen und Standortnummer) erforderlich.

Die DeQS-Datenannahmestellen kdnnen im Webportal der Aonalimestelle Qb ihre vorliegenden Daten mit denen der Krankenhaduser abgleichen. Bei Abweichungen
kdnnen sie direkt mit den betroffenen Krankenhdusern tbker'ein Kontaktformular in Kontakt treten.

In <HauptlK>-<S0>-<JAHR>-DAS . xml kdnnen das Elendent’<Dokumentationsraten> und das Element <Ergebnis> stehen. In den Dateien ist es moglich, dass das Element
<Datengestuetzte Qualitaetssicherung> weder Element <Dokumentationsraten> noch Element <Ergebnis> enthilt, fiir den Fall, dass keine entsprechenden Leistungen
erbracht wurden.

5.1.1 Abschnitt C-1.1.[Y] - Dokumentationsraten
In diesem Abschnitt werden die Dokumentationsraten fir die Leistungsbereiche gemal’ DeQS-RL durch die DeQS-Datenannahmestellen aufgefihrt.
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In der Regel liegt zu jedem Krankenhaus und Leistungsbereich genau eine Dokumentationsrate vor. Zu jedem bundesweit verpflichtenden Leistungsbereich muss genau
eine Fallzahl angegeben werden, sofern im Anhang 3 eine Veroffentlichung von QS-Ergebnissen fir diese Leistungsbereiche vogsieht, auch wenn diese 0 ist. In diesem
Fall wird der Kommentar ,In diesem Leistungsbereich wurde keine dokumentationspflichtige Leistung erbracht.” (Soll = 0 und.lst ="0) bzw. ,,Dokumentationsrate nicht
berechenbar ,, (Soll = 0 und Ist > 0) eingegeben.

5.1.2 Abschnitt C-1.2.[Z] — Ergebnisse fiir Qualitidtsindikatoren und Kennzahlen
In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse zu den Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen aus den QS-Verfahren gemaR\DeQS-RL und plan. QI-RL aufgefihrt.

Fiir Qualitatsindikatoren und Kennzahlen werden die Ergebnisse von der mit der Durchfliihrung der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung
beauftragten Stelle an die DeQS-Datenannahmestelle Gbermittelt.

Zu jedem Standort und jedem Qualitatsindikator bzw. Kennzahl liegt maximal ein Ergebnis vor. Wurden_Ergebnisse standortibergreifend bestimmt und sollen diese
Ergebnisse in mehreren Qualitdtsberichten erscheinen, so wird das Element Ergebnis_Mehrfach in Element <QS-Ergebnis> angegeben.
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6 Element <Datengestuetzte_Qualitaetssicherung>

Elternelemente: Keine, dieses ist das Root-Element

Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Berichtsjahr Das aktuelle Berichtsjahr Der Datentyp lasst nurdas |-
aktuelle Berichtsjahr zu.
Auswahlliste:
II2023II
IK Haupt-IK des Krankenhauses 999999999 -
des Qualitatsberichts gemal
Standortverzeichnis
Standortnummer Standortnummer des Format® 77xxxx000 -
Qualitatsberichts gemaf
Standortverzeichnis.
Land Kirzel der Geschaftsstelle. Der Datentyp lasst nur die -

Kirzel der Bundeslander der
Geschéftsstellen zu.

Auswahlliste:
"BW",

"BY",

"BE",

"BB",

"HB",

"HH",

"HE",
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
IIMVII,
IINIII’
IINWII,
IIRPII,
IISLII’
IISNII,
IISTII,
IISHII,
IITHII,
IIDVII
Dokumentationsraten Hier sind die Fallzahlenund |0..1 siehe 6.1 C-11 (!) Das Element darf nur
Dokumentationsraten fir die vorhanden sein, falls
bundesweit verpflichtenden Dokumentationsraten
Leistungsbereiche vorhanden sind.
anzugeben. Dies umfasst
auch die Meldung von
Fallzahlen = 0.
Ergebnis 0.1 siehe 6.2 C-1.2 (!) Das Element darf nur
vorhanden sein, falls
Ergebnisse vorhanden sind.

6.1 Element <Dokumentationsraten>

Elternelemente: 6 Element <Datengestuetzte. Qualitaetssicherung>
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Leistungsbereich_DeQS Eine Ubersicht tiber alle 36 siehe 6.1.1 C-1.1
Leistungsbereiche befindet
sich in Tabelle D des Anhang
3
6.1.1 Element <Leistungsbereich_DeQS>
Elternelemente: 6.1 Element <Dokumentationsraten>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kuerzel Kirzel des 1 Der Datentyp [&sst.nur C-1.1 Der Wert darf bei der

Leistungsbereichs.

Leistungsberéiche aus der

Tabelle D des Anhangs 3 zu.

Auswahlliste:
"PCI_LKG",
"CHE",
"PNTX",
"HTXM",
"HTXM_MKU",
"HTXM_TX",
"LTX",

"LLS",
"LUTX",
"NLS",
"HCH",
"HCH_KC",

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

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Hinweis

¥

"HCH_AK_KATH",
"HCH_AK_CHIR",
"HCH_MK_CHIR",
"HCH_MK_KATH",

"10/2", N

"PNEU", @

&

"18/1",

X
s, (‘)Q
"DEK", Q\
"09/1%;
092"
/3",
"09/4",
"09/5",
"09/6",
"16/1",
"NEO",
"HEP",
"HEP_WE",
"HEP_IMP",
"17/1",
"KEP",
"KEP_WE",

v
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anzugeben, wenn die
Fallzahl 1 bis einschlieRlich 3
ist.

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
"KEP_IMP"
Bezeichnung Bezeichnung des 1 maximale Zeichenanzahl 500 |C-1.1
Leistungsbereichs.
Zaehlbereich_Von Gibt an, ob dieser Bereich 0.. Der Datentyp lasst nur die Ccil.1
einem anderen Schlissel der Zahlbereiche
untergeordnet ist. zu.
Auswabhlliste:
IIHCHII,
"HTXM",
IIHEPII,
IIKEPII
Beginn Auswahlelement
Fallzahl Fallzahl der erbrachten 1 Wertebereich 0 und 4 .. C-1.1
dokumentationspflichtigen 100000
Leistungen (Soll).
Fallzahl_Datenschutz Dieses Element ist 1 Kein Inhalt C-1.1 In diesem Fall ist ebenfalls

das Feld
Dokumentationsrate_Datens
chutz auszuwahlen.

Ende Auswahlelement

Beginn Auswahlelement
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Dokumentationsrate

Dokumentationsrate in
Prozent (0 bis >100) (gemaR
der Systematik des
Verfahrens kénnen in
Leistungsbereichen
Dokumentationsraten von
Gber 100 % erreicht
werden). Das Element ist
leer anzugeben, wenn die
Fallzahl = O ist

Wertebereich kein Inhalt
und 0,00 .. 999,99 (bis zu
zwei Nachkommastellen)

C1.1

Wenn Fallzahl (Soll) = 0 ist
das Feld
Dokumentationsrate leer zu
lassen und im
Kommentarfeld zu erlautern.
Wurde keine Leistung im
Leistungsbereich erbracht
(Soll=0 und Ist=0), ist der
Kommentar ,In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung

erbracht.” einzufiigen. Kann
die Dokumentationsrate
nicht errechnet werden
(Soll=0 und Ist>0), ist der
Kommentar
,Dokumentationsrate nicht
berechenbar” einzufiigen.
Bei Krankenhausern mit
mehreren Standorten ist
folgender Hinweis zu
erganzen: ,Die
Dokumentationsrate wurde
krankenhausbezogen
berechnet.” (!) Dies kann
vom XML-Schema nicht
gepriift werden.

Dokumentationsrate_Datens
chutz

Dieses Element ist
anzugeben, wénn die
Fallzahl unter'den
Datenschutzfallt.

Kein Inhalt

C1.1

In diesem Fall ist ebenfalls
das Feld
Fallzahl_Datenschutz
auszuwahlen.
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Ende Auswahlelement

Beginn Auswahlelement

Datenannahmestelle DeQS.

Kommentar_DAS welches
vom Wert "maximale
Zeichenanzahl 500" ist und
drei Vorgabewerte definiert.

Auswahlliste:

"In diesem Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.",

"Dokumentationsrate nicht
berechenbar.",

Anzahl_Datensaetze_Stando | Anzahl der dokumentierten Wertebereich 0 und 4 .. C-1.1
rt Datensédtze des 100000
Auswertungsstandortes
(ohne Minimaldatensatze)
im Leistungsbereich (lst).
Anzahl_Datensaetze_Stando | Dieses Element ist Kein Inhalt C-1.1
rt_Datenschutz anzugeben, wenn die
Fallzahl unter den
Datenschutz fallt.
Ende Auswahlelement
Kommentar_Krankenhaus Kommentar des maximale Zeichenanzahl 500 | C-1.1
Krankenhauses.
Kommentar_DAS Kommentar der Datentyp zum Element C-1.1 Siehe Erlduterungen zu

Element Fallzahl.
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
"Die Dokumentationsrate
wurde krankenhausbezogen
berechnet."
6.2 Element <Ergebnis>
Elternelemente: 6 Element <Datengestuetzte_Qualitaetssicherung>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
QS-Ergebnis siehe 6.2.1 -
6.2.1 Element <QS-Ergebnis>
Elternelemente: 6.2 Element <Ergebnis>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Kuerzel_Leistungsbereich Kirzel des Zeichenkette C-1.2
Leistungsbereichs.
maximale Zeichenanzahl 500 | C-1.2

Bezeichnung_Leistungsberei
ch

Allgemeinverstandliche
Bezeichnung des
Leistungsbereichs aus
Tabelle A aus Anhang 3
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Ergebnisses zu den zugrunde
liegenden Richtlinien und
Regelungen des G-BA"Und
ihren Zielsetzungen
gekennzeichnet. Diéser ist
aus den Tabellemin Anhang
3 zu Ubernehfen.

Ergebnis_ID Kirzel des Der Datentyp lasst nur C-1.2 Der Wert darf bei der
Qualitatsindikators bzw. der Qualitatsindikatoren bzw. Wiederholung des Elements
Kennzahl. Kennzahlen aus dem Anhang Qualitatsindikator bzw.
3 Kennzahl nur genau einmal
"Qualitatsindikatorentibersic vorkommen (Eindeutigkeit).
ht Tabelle A: Vom
Gemeinsamen
Bundesausschuss als
uneingeschrankt zur
Veroffentlichung geeignet
bewertete
Qualitatsindikatoren bzw.
Kennzahlef*™\zu.
Bezeichnung_Ergebnis Allgemeinverstandliche maxifnalé Zeichenanzahl 500 | C-1.2
Bezeichnung des
Qualitatsindikators bzw. der
Kennzahl aus der Tabelle A
von Anhang 3.
Art_des_Wertes Hier wird der Typ des QS- maximale Zeichenanzahl 500 |C-1.2
Ergebnisses gekennzeichnet.
Dieser ist aus den Tabellen in
Anhang 3 zu libernehmen.
Bezug_zum_Verfahren Hier wird der Bezug des QS- maximale Zeichenanzahl 500 | C-1.2
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einzuftigen, um den
Indikator mit Bezug zti
Infektionen im Krankenhaus
als solchen zukennzeichnen.

Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Bezug_andere_QS_Ergebniss | Hier wird bei Der Datentyp lasst nur C-1.2
e kalkulatorischen oder Qualitatsindikatoren bzw.

erganzenden Kennzahlen die Kennzahlen aus dem Anhang

ID des libergeordneten QS- 3

Ergebnisses angegeben, auf "Qualitatsindikatoreniibersic

die sich diese Kennzahl ht Tabelle A: Vom

bezieht. Die ID ist den Gemeinsamen

Tabellen in Anhang 3 zu Bundesausschuss als

Ubernehmen. uneingeschrankt zur
Veroffentlichung geeignet
bewertete
Qualitatsindikatoren bzw.
Kennzahlef*™\zu.

Sortierung Hier wird bei Wertebereich 1 .. 100 C-1.2

kalkulatorischen oder

erganzenden Kennzahlen

eine laufende Nummer

angegeben, die bestimmt, in

welcher Reihenfolge diese

Kennzahlen bei

Veroffentlichung

darzustellen sind. Die

Nummer ist aus den

Tabellen in Anhang 3 zu

entnehmen.

Ergebnis_Bezug_Infektion Dieses Element ist Kein Inhalt C-1.2
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Fachlicher_Hinweis_IQTIG

Hier ist die Angabe
"Fachlicher Hinweis des
IQTIG" aus dem Bericht
"Offentliche
Berichterstattung von
Ergebnissen der externen
stationaren
Qualitatssicherungin den
Qualitatsberichten der
Krankenh&user" des
Institutes nach § 137a SGB V
anzugeben. Dieser wird von
dem Institut nach § 137a
SGB V jahrlich zum 31. Marz
flr das Berichtsjahr dem G-
BA vorgelegt.

Zeichenkette

C-1.2

Einheit

Hier ist die Einheit des
Qualitatsindikators bzw. der
Kennzahl anzugeben.

maximale Zeichenanzahl 100
oder leer

C-1.2

Bundesergebnis

Ergebnis auf Bundesebene
dieses Qualitatsindikators
bzw. der Kennzahl.

Wertebereich 0,00 ..
999999999,00

C-1.2

Vertrauensbereich_Bundesw
eit

Untere und obere Grenze
des 95%-
Vertrauensbereichs.

siehe 6.2.1.1

C-1.2
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

erganzend fur einen O/E-
Indikator bzw. fiir eine O/E-
Kennzahl, sofern diese
Angabe vorliegt.

100000,00

Rechnerisches_Ergebnis Ergebnis fiir diesen Wertebereich 0,00 .. C-1.2 Wenn das Element
Qualitatsindikator bzw. fur 999999999,00 <Qualitative_Bewertung_Be
diese Kennzahl. Sofern die richtsjahr> gleich S92 ist,
Anforderungen zum dann sind die Elemente
Datenschutz erfllt sind, <Rechnerisches_Ergebnis>,
erfolgt keine Angabe und es <Fallzahl>,
ist auf den Datenschutz zu <Vertrauensbereich_Kranke
verweisen. Ausgenommen nhaus> nicht anzugeben.
sind hiervon O/E- Wenn fiir das Krankenhaus
Indikatoren. Bei diesem kein rechnerisches Ergebnis
Indikatortyp wird das vorliegt, sind die Elemente
rechnerische Ergebnis <Vertrauensbereich_Kranke
angegeben. Bei nhaus>,
Qualitatsindikatoren gemal} <Rechnerisches_Ergebnis>,
plan. QI-RL sind die nach <Entwicklung_Ergebnis_zum
Datenvalidierung und _vorherigen_Berichtsjahr>
Neuberechnung gemaR den und <Fallzahl> nicht
§§ 9 und 10 plan. QI-RL anzugeben.
ermittelten Ergebnisse
anzugeben.

Risikoadjustierte_Rate Risikoadjustierte Rate Wertebereich 0,00 .. C-1.2
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Vertrauensbereich_Kranken
haus

Untere und obere Grenze
des 95%-
Vertrauensbereichs, gemaR
der bundeseinheitlichen
Rechenregeln nach § 14a
DeQS-RL. Bei Ergebnissen
gemal plan. QI-RL ist vom
IQTIG sicherzustellen, dass
die zustandige QS-Stelle
auch den 95 %-
Vertrauensbereich erhilt.
Sofern die Anforderungen
zum Datenschutz erfiillt
sind, erfolgt keine Angabe
und es ist auf den
Datenschutz zu verweisen.
Ausgenommen sind hiervon
O/E-Indikatoren. Bei diesem
Indikatortyp wird der
Vertrauensbereich
angegeben.

siehe 6.2.1.2

C-1.2

Wenn das Element
<Qualitative_Bewertung_Be
richtsjahr> gleich S92 ist,
dann sind die Elemente
<Rechnerisches_Ergebnis>,
<Fallzahl>,
<Vertrauensbereich_Kranke
nhaus> nicht anzugeben.
Wenn fiir das Krankenhaus
kein rechnerisches Ergebnis
vorliegt, sind die Elemente
<Vertrauensbereich_Kranke
nhaus>,
<Rechnerisches_Ergebnis>,
<Entwicklung_Ergebnis_zum
_vorherigen_Berichtsjahr>
und <Fallzahl> nicht
anzugeben.

Beginn Auswahlelement
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Fallzahl 0.1 siehe 6.2.1.3 C-1.2 Wenn in den Feldern
<Grundgesamtheit> oder
<Beobachtete_Ereignisse>
aus Datenschutzgriinden
keine Angabe erfolgen kann,
werden die Elemente
<Rechnerisches_Ergebnis>
und
<Vertrauensbereich_Kranke
nhaus> nicht angegeben.
Ausgenommen sind hiervon
O/E-Indikatoren. Wenn das
Element
<Qualitative_Bewertung_Be
richtsjahr>> gleich S92 ist,
dann sind die Elemente
<Rechnerisches_Ergebnis>,
<Fallzahl>,
<Vertrauensbereich_Kranke
nhaus> nicht anzugeben.
Wenn fiir das Krankenhaus
kein rechnerisches Ergebnis
vorliegt, sind die Elemente
<Vertrauensbereich_Kranke
nhaus>,
<Rechnerisches_Ergebnis>,
<Entwicklung_Ergebnis_zum
_vorherigen_Berichtsjahr>
und <Fallzahl> nicht
anzugeben.
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Fallzahl_Datenschutz Dieses Element ist 0.1 Kein Inhalt C-1.2 Wenn dieses Element aus
anzugeben, wenn Datenschutzgriinden
<Grundgesamtheit> oder ausgewahlt wird, werden die
<Beobachtete_Ereignisse> 1 Elemente
bis einschlielRlich 3 ist. <Rechnerisches_Ergebnis>
und

<Vertrauensbereich_Kranke
nhaus> nicht angegeben.
Ausgenommen sind hiervon
O/E-Indikatoren. Bei diesem
Indikatortyp wird das
rechnerische Ergebnis und
der Vertrauensbereich
(Krankenhaus) angegeben.

Ende Auswahlelement

Kommentar_Krankenhaus Kommentar des 0.1 maximale Zeichenanzahl 500 | C-1.2
Krankenhauses.

Ergebnis_Mehrfach Mehrfachverwendungvon |0..1 Kein Inhalt C-1.2 Falls vorhanden, stehen
Ergebnissen (falls Ergebnisse weitere Informationen unter
zu dieser <Kommentar_Krankenhaus>.
Auswertungseinheit auch in
anderen Qualitatsberichten
erscheinen —
standortiibergreifende
Ergebnisse).

Ergebnis_Bewertung Angaben, welche nur fir 0.1 siehe 6.2.1.4 C-1.2 Dieser Abschnitt ist nur fir
Qualitatsindikatoren Qualitatsindikatoren
relevant sind. anzugeben! (!) Dies kann

vom XML-Schema nicht
gepriift werden.
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6.2.1.1 Element <Vertrauensbereich_Bundesweit>
Elternelemente: 6.2.1 Element <QS-Ergebnis>

Elementname

Beschreibung

Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Vertrauensbereich_Untere_ Wertebereich 0,00 .. -
Grenze 999999999,00
Vertrauensbereich_Obere_G Wertebereich 0,00 .. -
renze 999999999,00
6.2.1.2 Element <Vertrauensbereich_Krankenhaus>
Elternelemente: 6.2.1 Element <QS-Ergebnis>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Vertrauensbereich_Untere_ Wertebereich 0,00 .. -
Grenze 999999999,00
Vertrauensbereich_Obere_G Wertebereich 0,00 .. -
renze 999999999,00
6.2.1.3 Element <Fallzahl>
Elternelemente: 6.2.1 Element <QS-Ergebnis>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

Grundgesamtheit

Hier ist die Grundgesamtheit
einzutragen.

Wertebereich O und 4 ..
1000000

C-1.2

Beobachtete_Ereignisse

Anzahl der beobachteten
Ereignisse.

Wertebereich kein Inhalt
und 0 und ... 100000

C-1.2

Der Inhalt darf nur bei E/N-
Ergebnissen leer sein.
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Erwartete_Ereignisse Anzahl der rechnerisch Wertebereich kein Inhalt C-1.2 Bei O/E- und E/N-
erwarteten Ereignisse fir und 0,00 .. 100000,00 Ergebnissen ist ein Inhalt
risikoadjustierte O/E- anzugeben.
Indikatoren.
6.2.1.4 Element <Ergebnis_Bewertung>
Elternelemente: 6.2.1 Element <QS-Ergebnis>
Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis
Referenzbereich Bundesweiter Zeichenkette odex folgender |C-1.2 In diesem Berichtsjahr

Referenzbereich dieses
Qualitatsindikators.

Hinweis
Auswahlliste:

"Indiesem Berichtsjahr
erfolgt fur die
Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-
Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und
Koronarangiographie (QS
PCl) hierzu keine Angabe."

erfolgt fur die
Qualitatsindikatoren mit den
folgenden ID des QS-
Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und
Koronarangiographie (QS
PCI) hierzu keine Angabe:
56100, 56101, 56102,
56103, 56104, 56105,
56106, 56107, 56108,
56109, 56110, 56111,
56112, 56113, 56114,
56115, 56116, 56117, 56118
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

chtsjahr

Stellungnahmeverfahrens
gemal plan. QI-RL oder
DeQS-RL ebenso wie die
nicht vorgesehene
Bewertung (Kategorie N)

verpflichtend darzustellen.

gliltige Schlissel zur
Bewertung des

Stellungnahmeverfahrens

gemal plan. QI-RL oder
DeQS-RL zu.

Auswahlliste:
"NO1",
"N02",
"N99",
"R10",
"H99",
"us4",
"ue1",
"ue2",
"Ue3",

Entwicklung_Ergebnis_zum_ | Rechnerisch ermittelte Der Datentyp lasst nur C-1.2 Wenn fir das Krankenhaus
vorherigen_Berichtsjahr Entwicklung des gliltige Schlissel zur kein rechnerisches Ergebnis
Qualitatsindikators zum Entwicklung zu. vorliegt, sind die Elemente
vorherigen Berichtsjahr. . <Vertrauensbereich_Kranke
Auswahlliste:
nhaus>,
"verschlechtert", <Rechnerisches_Ergebnis>,
"unverandert”, <EntW|c?<Iung_Er'gebn'|s_zum
_vorherigen_Berichtsjahr>
"verbessert", und <Fallzahl> nicht
"eingeschrankt/nicht anzugeben.
vergleichbar"
Qualitative_Bewertung_Beri | Hier ist die Bewertung des Der Datentypasst nur C-1.2
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Elementname Beschreibung Haufig. Inhalt/Form Nr. Hinweis

*
IIU99II, @\
IIA43II’ | &
||A71III

. Q
"A72", K\
"A99", V\
%)
IID80|I, &
"D81“, \
IID99|I, Q
O

"$92", N\
"S99" \Q

*
L N
Qualitative_Bewertung_Verg | Qualitative Bewertung des 1 ) r}atentyp lasst nur C-1.2
leich_vorheriges_Berichtsjah | Qualitatsindikators im . C tiltige Schliissel zum
\ Vergleich zu dem vorherigen

r Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht. K% Berichtsjahr zu.
A@ Auswahlliste:
v 4 "verschlechtert",
@Q "unverindert",
*\\Q\ "verbessert",
R

"eingeschrankt/nicht

‘\é; vergleichbar"
Al
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Elementname

Beschreibung

Haufig.

Inhalt/Form

Nr.

Hinweis

Kommentar_Beauftragte_St
elle

Kommentar des
Fachgremiums auf Landes-
oder Bundesebene zum
Ergebnis des Krankenhauses
in diesem Qualitatsindikator
und zu den Ergebnissen des
Strukturierten Dialogs und
des
Stellungnahmeverfahrens.
Hier ist einer der
Kommentare gemaR § 11
Absatz 8 der plan. QI-RL
einzuflgen.

maximale Zeichenanzahl 500

C-1.2

Es ist nur der Kommentar
des Fachgremiums auf
Landes- oder Bundesebene
zum Ergebnis des
Krankenhauses in diesem
Qualitatsindikator und zu
den Ergebnissen des
Strukturierten Dialogs und
des
Stellungnahmeverfahrens
zuldssig. Ergeben sich in
Folge der Auswirkungen der
Covid-19-Pandemie
Einschrankungen in der
Aussagekraft oder
Vergleichbarkeit der QS-
Ergebnisse sind diese hier zu
benennen.
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7 Validitats- und Plausibilitatsprifungen

Die Validitatsprifungen ergeben sich aus den Wertebereichen und Datentypen, die fiir die einzelnen Elemente aufgefiihrt sind{Die Validierung ist weitestgehend durch
die Schemadatei abgedeckt. Die Plausibilitatspriifungen sind der Spalte Hinweis der einzelnen Elemente zu entnehmegh..Zusatzlich gibt es Plausibilitatsprifungen,
welche in Anhang 4 dargestellt sind. Das Element <Datengestuetzte Qualitaetssicherung> kann das Element <Dokumentationsraten> enthalten.
Veroffentlichungspflichtige Leistungen liegen zusatzlich im Element <Ergebnis> vor, wenn der Standort dokumentationspflichtige QS-Leistungen erbracht und
dokumentiert hat. Wird von der Annahmestelle Qb ein Fehler entdeckt, wird die Gbermittelnde Stelle unverziglich informiert.
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8 Anhang

Die folgenden Tabellen beziehen sich auf die Anlage der Regelungen des G-BA zum Qualitdtsbericht der Krankenhauser (QbzR)¢

8.1 Liste der Leistungsbereiche fiir Dokumentationsraten

Die Liste der Leistungsbereiche fir Dokumentationsraten sind in Tabelle D im Anhang 3 der Qb-R aufgelistet.

8.2 Liste der Qualitatsergebnisse

Die Qualitatsindikatoren und Kennzahlen (Ergebnis-IDs und Bezeichnungen) zu den Leistungsbereichen dér'externen stationaren Qualitatssicherung mit bundesweiter
Veroffentlichungspflicht sind in Tabelle A im Anhang 3 der Qb-R aufgelistet.
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Auswalhlliste ,Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote” (Kapitel A-5)

Num- [Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar/Erlduterung

mer

MPO1 |Akupressur z. B.
Akupressurbehandlung
bei Kopfschmerzen

MPO02 |Akupunktur

MPO03 |Angehorigenbetreuung/-beratung/-seminare

MP53 |Aromapflege/-therapie

MP54 |Asthmaschulung

MPO0O4 |Atemgymnastik/-therapie

MP55 |Audiometrie/Hordiagnostik

MP0O6 |(Basale Stimulation

MP56 |Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung

MPO8 |[Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

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

MP10 |[Bewegungsbad/Wassergymnastik

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

MP57 |Biofeedback-Therapie

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

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

MP69 |Eigenblutspende

MP15 |[Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

MP16 |Ergotherapie/Arbeitstherapie

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

MP18 |FuBreflexzonenmassage

MP19 [Geburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnastik

MP59 |Gedachtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives Training/

Konzentrationstraining

MP20 |Hippothérapié/Therapeutisches Reiten/Reittherapie

MP21 |(Kindsthetik

MP22 |[Koptinehztraining/Inkontinenzberatung

MP23 |kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie

MP24 ¢ Mdnuelle Lymphdrainage

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

MP26 |Medizinische FulRpflege

MP27 |Musiktherapie

MP28 [Naturheilverfahren/Homo6opathie/Phytotherapie

MP29 |Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie

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

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

MP32

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie

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

MP33

Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse

z. B. Nichtraucher-Kurse,
Koronarsportgruppe

MP60

Propriozeptive neuromuskuldre Fazilitation (PNF)

MP34

Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

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

MP61

Redressionstherapie

MP35

Rickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik

MP36

Sauglingspflegekurse

MP37

Schmerztherapie/-management

MP38

Sehschule/Orthoptik

MP62

Snoezelen

MP63

Sozialdienst

MP64

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

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

MP39

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

Z. B. Beratung zur
Sturzprophylaxe

MPO5

Spezielle Angebote zur Betretiung von Sauglingen und Kleinkindern

Z. B. Babyschwimmen,
Babymassage, PEKiP

MP40

Spezielle Entspannungstherapie

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

MP13

Spezi€lles.leistungsangebot fir Diabetikerinnen und Diabetiker

MP65

Spezielles Leistungsangebot fiir Eltern und Familien

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

MP66

Spezielles Leistungsangebot fiir neurologisch erkrankte Personen

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

MP41

Spezielles Leistungsangebot von Hebammen/Entbindungspflegern

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

MP43 |Stillberatung

MP44 |Stimm- und Sprachtherapie/Logopadie

MP45 |[Stomatherapie/-beratung

MP46 |Traditionelle Chinesische Medizin

MP47 |Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik

MP67 [Vojtatherapie fiir Erwachsene und/oder Kinder

MP48 |Warme- und Kalteanwendungen

MP50 [Wochenbettgymnastik/Ruckbildungsgymnastik

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

MP68 |Zusammenarbeit mit stationdren Pflegeeinrichtungen/Angebot

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

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

Num-
mer

Leistungsangebot

Kommentar/Erlduterung

Patientenzimmer

NMO02

Ein-Bett-Zimmer

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

NMO3

Ein-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle

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

NMO5

Mutter-Kind-Zimmer

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

NM10

Zwei-BettZimmer

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

NM11

Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle

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

Besondere Ausstattung des Krankenhauses

NM 69

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

Z. B. Link zur Internetseite
des Krankenhauses

Angebote fiir schulpflichtige Patientinnen und Patienten

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

NM63 |Schule im Krankenhaus

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

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

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

NMO7 |Rooming-in

NMOQ9 |Unterbringung Begleitperson (grundsatzlich moglich)

Mitarbeiter

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

NM49 |Informationsveranstaltungen fiir Patientinnen und Patienten

NM60 |Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen

NM66 |Berticksichtigung von besonderen Erndhrungsbedarfen

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

NM42 |Seelsorge/spirituelle Begleitung

NM68 |Abschiedsraum

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

Num- | Aspekt der Barrierefreiheit
mer

Kommentar/Erlduterung

mit Sehbehinderungen oder Blindheit

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen

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

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

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

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

BFO3 |Tastbarer Gébédudeplan

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

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

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

Leitsysteme und/oder personelle Unterstitzung fir sehbehinderte oder
blinde Menschen

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

Baulich

e und organisatorische MaRRnahmen zur Beriicksichtigung des besondere

mit Mobilitdtseinschrankungen

n Bedarfs von Menschen

BF33

Barrierefreie Erreichbarkeit fir Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen

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

BF34

Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und Eingangsbereichs fiir
Menschen mit Mobilitatseinschrankungen

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

BFO6

Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitaranlagen

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

BFO8

Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

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

BF0O9

Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auRen)

z. B. Aufziige mit gut
erreichbaren Bedienfeldern

BF10

Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher

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

werden
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BF11

Besondere personelle Unterstiitzung

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

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

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

BF35

Ausstattung von Zimmern mit Signalanlagen und/oder visuellen
Anzeigen

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

BF36

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

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

BF37

Aufzug mit visueller Anzeige

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

BF38

Kommunikationshilfeh

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

BF13

Ubértragung von Informationen in leicht verstandlicher, klarer Sprache

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

Baulich

e und organisatorische MaRRnahmen zur Beriicksichtigung des besondere

mit Demenz oder geistiger Behinderung

n Bedarfs von Menschen

BF14

Arbeit mit Piktogrammen

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

wird
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BF15

Bauliche MaBnahmen fiir Menschen mit Demenz oder geistiger
Behinderung

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

BF16

Besondere personelle Unterstiitzung von Menschen mit Demenz oder
geistiger Behinderung

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

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

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

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

n Bedarfs von Patientinnen

BF23

Allesgenarme Zimmer

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

BF24

Diatische Angebote

z. B. Angabe, welche
Didten beriicksichtigt

werden kénnen
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Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF25

Dolmetscherdienste

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

BF26

Behandlungsmoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

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

BF29

Mehrsprachiges Informationsmaterial Giber das Krankenhaus

2\B>Konkretisierung, in
welchen Sprachen
Informationsmaterial
vorliegt

BF30

Mehrsprachige Internetseite

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

BF31

Mehrsprachiges Orientierungssystem (Ausschilderung)

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

BF32

Raumlichkeiten zur religiosen und spirituellen Besinnung

Z. B. Raum der Stille

Organisatorische Rahmenbedingungen zur Barrierefreiheit

BF39

Informationen zur Barrierefreiheit auf derllnternetseite des
Krankenhauses

Link zur Internetseite

BF40

Barrierefreie Eigenprasentation/Infdkmationsdarbietung auf der
Krankenhaushomepage

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

BF41

Barrierefreie Zugriffsmoglichkeiten auf Notrufsysteme

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

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

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

FLO1 |Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Universitaten

FLO2 |Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Fachhochschulen

FLO3 |Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

FLO4 |Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Universitdten

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

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

FLO8 |Herausgeberschaften wissenschaftlicher Journale/Lehrbiicher

FLO9 |Doktorandenbetreuung

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

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

ATA)

HB16 |Diatassistentin und Didtassistent

HB10 |Hebamme und Entbindungspfleger

HBO6 [Ergotherapeutin und Ergotherapeut

HBO1 |Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und Krankenpfleget

HB19 |Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner

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

HB21 |Altenpflegerin, Altenpfleger

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

HBO3 |[Krankengymnastin und Krankengymnast/Physiotherdpeutin und
Physiotherapeut

HB17 |Krankenpflegehelferin und Krankenpflegehelfef

HBO9 |[Logopadin und Logopade

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

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

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

HBO7 |Operationstechnische Assistentin und Operationstechnischer Assistent
OTA)

HB14 |Orthoptistin und‘Orthoptist

HB11 |Podologin undPodologe

HB18 |Notfallsanjtéterinnen und -sanitater (Ausbildungsdauer drei Jahre)

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

Num- |Spezielles therapeutisches Personal Kommentar/Erlduterung
mer

SP04 Diatassistentin und Didtassistent

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

SPO5 Ergotherapeutin und Ergotherapeut

SP06 Erzieherin und Erzieher

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

SP09 Heilpadagogin und Heilpdadagoge

SP39 Heilpraktikerin und Heilpraktiker

SP30 Horgerateakustikerin und Horgerateakustiker

SP54 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut

SP57 Klinische Neuropsychologin und Klinischer Neuropsychologe

SP13 Kunsttherapeutin und Kunsttherapeut

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

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

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

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

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

SP16 Musiktherapeutin und Musiktherapeut

SP17 Oecotrophologin und Oecothrophologe (Erndhrungswissenschaftlerin
und Erndhrungswissenschaftler)

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

SP19 Orthoptistin und Orthoptist/Augenoptikerin und Augénoptiker

SP20 Padagogin und Padagoge/Lehrerin und Lehrer,

SP21 Physiotherapeutin und Physiotherapeut

SP22 Podologin und Podologe (FuRpflegerin und‘gulipfleger)

SP23 Diplom-Psychologin und Diplom-Psychblage

SP24 Psychologische Psychotherapeutin @had'Psychologischer
Psychotherapeut

SP25 Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter

SP26 Sozialpadagogin und Sozialpddagoge

SP40 Sozialpaddagogische Assistentin und Sozialpddagogischer Assistent/
Kinderpflegerin und Kinderpfleger

SP35 Personal mit Weiterbildung zur Diabetesberaterin/zum Diabetesberater

SP32 Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder Vojta

SP42 Personal mit’Zusatzqualifikation in der Manualtherapie

SP27 Personal mitZusatzqualifikation in der Stomatherapie

SP28 Persehal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement

SP60 Personal mit Zusatzqualifikation Basale Stimulation

SP61 Personal mit Zusatzqualifikation Kinasthetik

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

SR59 Notfallsanitaterinnen und -sanitater (Ausbildungsdauer drei Jahre)

SP62 Gesundheitspadagogin und -padagoge

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

Num-
mer

Instrument bzw. MaRnahme

Zusatzangaben

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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RMO1

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

Name
letzte Aktualisierung
(Datum)

RMO02

RegelmaRige Fortbildungs- und Schulungsmafinahmen

RMO03

Mitarbeiterbefragungen

RMO04

Klinisches Notfallmanagement

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOpP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RMO05

Schmerzmanagement

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

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RMO06

Sturzprophylaxe

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RMO7

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

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RMO08

Geregéltér Umgang mit freiheitsentziehenden MaRnahmen

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO1)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RMO09

Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Geréaten

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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SOP
letzte Aktualisierung
(Datum)

RM10 |Strukturierte Durchfihrung von interdisziplindren Fallbesprechungen/
-konferenzen

Auswahloptionen

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

RM12 [Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen

RM13 [Anwendung von standardisierten OP-Checklisten

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

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RM15 |Prdoperative, vollstandige Prasentation notwefidiger Befunde

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO1)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RM16 |[Vorgehensweise zurVermeidung von Eingriffs- und
Patientenverwechslungen

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO1)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RN\~ [Standards fur Aufwachphase und postoperative Versorgung

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

RM18 [Entlassungsmanagement

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaR
RMO01)

oder

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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Name der
Verfahrensbeschreibung/
SOP

letzte Aktualisierung
(Datum)

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

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

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

Num-
mer

Instrument bzw. MaRnahme

Zusatzangaben

(Mehrfachauswahl méglich)

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

EF02 CIRS Berlin (Arztekammer Berlin, Bundesirztekammer)

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

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

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

EF10 CIRS der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie (DGCH)

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

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

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

EF14 CIRS Health Care

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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EF15 PasSIS (Patientensicherheits- und Informationssystem des
Universitatsklinikums Tibingen)

EF17 DGHO-CIRS (Deutsche Gesellschaft fir Himatologie und medizinische

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

Auswabhlliste , Arzneimitteltherapiesicherheit” (Kapitel A-12.5.4)

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

ASO1 Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen
Themen
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AS02

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

Aufnahme ins Krankenhaus — inklusive Arzneimittelanamnese

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

Anamneseinformationen)

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

Medikationsprozess im Krankenhaus

fehlerfreien Zubereitung von
Arzneimitteln

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

Therapieliberwachung —

Ergebnisbewertung)

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

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

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

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

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

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

- Bereitstellung einer
geeigneten Infrastruktur zur
Sicherstellung einer
fehlerfreien Zubereitung

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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Zubereitung durch
pharmazeutisches Personal
Anwendung von
gebrauchsfertigen
Arzneimitteln bzw.
Zubereitungen

Sonstiges: (Freitextangabe,
maximal 500 Zeichen)

(Mehrfachauswahl méglich)

AS10

Elektronische Unterstiitzung der
Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Arzneimitteln

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

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

(Mehrfachauswahl méglich)

AS11

Elektronische Dokumentation der
Verabreichung von Arzneimitteln

AS12

Malnahmen zur Minimigguhg von
Medikationsfehlern

Auswahloptionen:

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

Teilnahme an einem
einrichtungsiibergreifenden
Fehlermeldesystem (siehe
Kapitel 12.2.3.2)

andere MaRnahme

(Freitext maximal 300 Zeichen
inklusive Leerzeichen)

(Mehrfachauswahl méglich)

Entlassung

AS13

Malnahmen zur Sicherstellung einer
lickenlosen Arzneimitteltherapie
nach Entlassung

Auswahloptionen:

Aushandigung von
arzneimittelbezogenen
Informationen fiir die

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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Weiterbehandlung und
Anschlussversorgung der
Patientin oder des Patienten
im Rahmen eines
(gegebenenfalls vorlaufigen)
Entlassbriefs

— Aushdndigung von
Patienteninformationen zur
Umsetzung von
Therapieempfehlungen

- Aushandigung des
Medikationsplans

- bei Bedarf Arzneimittel-
Mitgabe oder Ausstellung von
Entlassrezepten

- Sonstiges: (Freitextangabe,

maximal 500 Zeichen)
(Mehrfachauswahl méglich)

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

(Kapitel A-12.6.1)

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

Sichtbarmachen in den Raumlichkeiten
(Freitextangabe, maximal 500 Zeichen)

SK02 Fortbildungen der Mitarbeiter/-innen

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

SK03 Albfklarung

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

mit Kindern und Jugendlichen

SKQ4 Verhaltenskodex mit Regeln zum achtsamen Umgang

Letzte Uberpriifung (Datum)

SKO5 Altersangemessene Beschwerdemoglichkeiten

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

SK06 Spezielle Vorgaben zur Personalauswahl

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

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

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

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

(X)

Nierenversagen (Dialyse)

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

Dialyse, Petitonealdialyse

AA26

Positronenemissionsto-
mograph (PET)/PET-CT

Schnittbildverfahren in der
Nuklearmedizin, Kombination mit
Computertomographie moglich

AA56

Protonentherapie

Bestrahlungen mit Wasserstoff-
lonen

AA57

Radiofrequenzablation
(RFA) und/oder andere
Thermoablationsverfah-
ren

Gerat zur Gewebezerstérung
mittels Hochtemperaturtechnik

AA30

Single-Photon-
Emissionscomputertomo-
graph (SPECT)

Schnittbildverfahren unter
Nutzung eines
Strahlenkorperchens

AA32

Szintigraphiescanner/
Gammasonde

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

zur Sentinel-Lymph-Node-
Detektion

AA33

Uroflow/Blasendruck-
messung/Urodynami-
scher Messplatz

Harnflusspiesstng

mechanische
Thrombektomijebei
SchlaganfallX)

HirngefaRen bei Schlaganfallen

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

AA71

Roboterassistiertes
Chirurgié-System

Operationsroboter

AA72

3D-l@paroskopie-System

Kamerasystem fiir eine
dreidimensionale Darstellung der
Organe wahrend der Operation

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

Num-
mer

Module der Speziellen Notfallversorgung

Kommentar/Erlauterung

(Mehrfachauswahl méglich)

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

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

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

V016 |Handchirurgie

V019 [Schulterchirurgie

V020 [Sportmedizin/Sporttraumatologie

VC65 |Wirbelsdulenchirurgie

VC69 |Verbrennungschirurgie

Neurochirurgie

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

VC44 |Chirurgie der HirngefalBerkrankungen

z. B. Aneurysma, Angiome,
Kavernome

Brust- und Lendenwirbelsaule

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

z. B. Vertebradplastie

VC46 |Chirurgie der Missbildungen von Gehirn und Riickenmark

VC47 |Chirurgische Korrektur von Missbildungen des Schadels

VC48 |Chirurgie der intraspinalen Tumoren

VC49 |[Chirurgie der Bewegungsstérungen

VC50 |Chirurgie der peripheren Nerven

VC51 |[Chirurgie chronischer Schmerzerkrankungen

z. B. Trigeminusneuralgie,
Tumorschmerzen,
chronische
Wirbelséulenschmerzen

VC52 |Elektrische Stimulation von Kerngebieten bei Schmerzen-und

Bewegungsstorungen (sogenannte ,,Funktionelle Neurochirurgie”)

Hirn-Verletzungen

VC53 |Chirurgische und intensivmedizinische Akutversorgung von Schadel-

Biopsie

VC54 |Diagnosesicherung unklarer Hirnprozesse mittels-Stereotaktischer

VC65 |Wirbelsdulenchirurgie

VC70 |Kinderneurochirurgie

Allgemein

VC55 |Minimalinvasive laparoskopische'©perationen

VC56 |Minimalinvasive endoskopisché*Operationen

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

VC57 |Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

VC58 |Spezialsprechstunde

VC66 |Arthroskopische @perationen

VC67 |Chirurgischélntensivmedizin

VC71 [Notfalimedizin

VC00 |(,Sonstiges”)

Num- |Versorgungsschwerpunkte im Bereich Dermatologie
mer

Kommentar/Erlduterung

VD01, YDiagnostik und Therapie von Allergien

assoziierten Erkrankungen

VD02 ‘|Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen und HIV-

VD03 |Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

Z. B. Photodynamische
Tumortherapie

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

VD05 |Diagnostik und Therapie von bulldsen Dermatosen

VD06 |Diagnostik und Therapie von papulosquamdsen Hautkrankheiten

VD07 |Diagnostik und Therapie von Urtikaria und Erythemen

durch Strahleneinwirkung

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

VD09 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Hautanhangsgebilde

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

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

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

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

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

VN17 |Diagnostik und Therapie von zerebraler Lihmung und sonstigen
Lahmungssyndromen

VN18 |[Neurologische Notfall- und Intensivmedizin

VN19 |Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

VN20 [Spezialsprechstunde

VN21 |Neurologische Frithrehabilitation

VN22 |Schlafmedizin

VN23 |Schmerztherapie

VN24 |Stroke Unit

VNOO |(,Sonstiges”)

Num- |Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopadie Kommentar/Erlduterung

mer

VOO01 |Diagnostik und Therapie von Arthropathien

V002 |Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes

VOO03 |Diagnostik und Therapie von Deformitdten der Wirbelsdule undides
Rickens

V004 |Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

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

VOO06 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln

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

VOO08 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Krabkheiten des
Weichteilgewebes

VO09 |Diagnostik und Therapie von Osteopdthien und Chondropathien

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

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

V012 |Kinderorthopadie

VO13 |Spezialsprechstupd¢

V014 |[Endoprothetik

VO15 |Fulchirurgie

VO16 |Handchirurgie

VO17 |Rheumdachirurgie

V018 [Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie

VO19 |Schulterchirurgie

V020 {Sportmedizin/Sporttraumatologie

VC26\ YMetall-/Fremdkorperentfernungen

VC65 |Wirbelsdulenchirurgie

VC66 |Arthroskopische Operationen

V021 |Traumatologie

VOO0 |(,Sonstiges”)

Num- (Versorgungsschwerpunkte im Bereich Padiatrie Kommentar/Erlduterung

mer

VKO1 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Herzerkrankungen

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

VKO3 |Diagnostik und Therapie von (angeborenen) GefaRerkrankungen

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

VR19 |Single-Photon-Emissionscomputertomographie (SPECT)

VR20 |Positronenemissionstomographie (PET) mit Vollring-Scanner

VR21 |Sondenmessungen und Inkorporationsmessungen
Magnetresonanztomographie (MRT)

VR22 |Magnetresonanztomographie (MRT), nativ

VR23 |Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel

VR24 |Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren
Andere bildgebende Verfahren

VR25 |Knochendichtemessung (alle Verfahren)
Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren

VR26 |Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

VR27 |Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 4D-Auswertung

VR28 |Intraoperative Anwendung der Verfahren

VR29 [Quantitative Bestimmung von Parametern
Strahlentherapie

VR30 |Oberflachenstrahlentherapie

VR31 |Orthovoltstrahlentherapie

VR32 |Hochvoltstrahlentherapie Z. B. Intensitétsmodulierte

Radiotherapie (IMRT)

VR33 |Brachytherapie mit umschlossenen Radionukliden

VR34 |[Radioaktive Moulagen

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

VR36 |Bestrahlungssimulation fir externe Bestrahlung wund Brachytherapie

VR37 |Bestrahlungsplanung fiir perkutane Bestrahlungund Brachytherapie
Nuklearmedizinische Therapie

VR38 |Therapie mit offenen Radionukliden

VR39 |[Radiojodtherapie
Allgemein

VR40 [Spezialsprechstunde

VR41 |Interventionelle Radiologie

VR42 |Kinderradiologie

VR43 |Neuroradiologie

VR44 |Teleradiologie

VR45 |Intraoperative Bestrahlung

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

VR47 |Tumorembolisation

VROO |(,Sonstiges”)

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

mer

VUQ1 ¢Biagnostik und Therapie von tubulointerstitiellen Nierenkrankheiten

02\ |Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz

VU03 |Diagnostik und Therapie von Urolithiasis

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

VUO5 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Harnsystems

VUO06 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der mannlichen Genitalorgane

VUO07 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Urogenitalsystems

VUO08 |Kinderurologie

VUQ9 |Neuro-Urologie

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

VU1l [Minimalinvasive laparoskopische Operationen

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

29




Anhang 2 fiir das Berichtsjahr 2023

VU12 [Minimalinvasive endoskopische Operationen

VU13 |Tumorchirurgie

VU14 [Spezialsprechstunde

VU15 |Dialyse

VU16 |Nierentransplantation

VU17 |Prostatazentrum

VU18 |[Schmerztherapie

VU19 |Urodynamik/Urologische Funktionsdiagnostik

VG16 |Urogynakologie

VUO0O |(,Sonstiges”)

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

VZ01 |Akute und sekundare Traumatologie

VZ02 |Asthetische Zahnheilkunde

VZ03 |Dentale Implantologie

VZ04 |Dentoalveoladre Chirurgie

VZ05 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhohle

VZ06 |Diagnostik und Therapie von dentofazialen Anomalien

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

VZ07 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Kopfspeicheldrisen

VZ08 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Zdhne

VZ09 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Zahnhaltegapparates

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

VZ16 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Kiefers und Kiefergelenks

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

VZ11 |Endodontie z. B.
Wourzelkanalbehandlungen

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

VZ13 |Kraniofaziale Chirurgie

VZ19 [Laserchirurgie

VZ14 |Operationen an Kiefér-\dod Gesichtsschadelknochen

VZ15 |Plastisch-rekonstruktive Chirurgie

VZ20 |Zahnarztliche umdioperative Eingriffe in Vollnarkose

VZ00 |(,Sonstiges”)

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

VX00 |(,Sonstiges”)

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

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

AMO1 [Hochschulambulanz nach § 117 SGB V

AMO2 |Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V

AMO3 |Sozialpadiatrisches Zentrum nach § 119 SGB V

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

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

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

AMO7 |Privatambulanz

AMO8 |Notfallambulanz (24 Stunden)

AMO9 |D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz

AM10 |Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V

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

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

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

AM14 |Ambulanz im Rahmen von DMP

AM15 |Belegarztpraxis am Krankenhaus

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

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

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

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

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

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

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

LK44 Anlage 2 d Neuromuskulare Erkrankungen

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

LK46 Anlage 1.1c Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen

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

Num-
mer

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und
Schwerpunktkompetenzen)

Kommentar/Erlauterung
(z. B.
Weiterbildungsbefugnisse)

AQO6

Allgemeinchirurgie

AQ63

Allgemeinmedizin

AQO1

Andasthesiologie

AQO02

Anatomie

AQO3

Arbeitsmedizin

AQO4

Augenheilkunde

AQO5

Biochemie

AQl4

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

AQ15

Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Gynakologische Endokrinologie
und Reproduktionsmedizin

AQle

Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP*Gynakologische Onkologie

AQ17

Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP-Spezielle Geburtshilfe
und Perinatalmedizin

AQO07

GefaBchirurgie

AQ18

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

AQ20

Haut- und Geschlechtskrankheiten

AQO08

Herzchirurgie

AQ21

Humangenetik

AQ22

Hygiene und Urnweltmedizin

AQ23

Innere Mediziy

AQ24

Innere Medizin und Angiologie

AQ25

InnerefMedizin und Endokrinologie und Diabetologie

AQ26

Innere Medizin und Gastroenterologie

AQ27

Innete Medizin und Hamatologie und Onkologie

AQ75

lnnére Medizin und Infektiologie

A@28

Ihnere Medizin und Kardiologie

AQ29

Innere Medizin und Nephrologie

AQ30

Innere Medizin und Pneumologie

AQ31

Innere Medizin und Rheumatologie

AQ65

Kieferorthopadie

AQ32

Kinder- und Jugendmedizin

AQ33

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

AQ69

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

AQ34

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

AQ70

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

AQ35

Kinder- und Jugendmedizin, SP Neonatologie
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AQ36

Kinder- und Jugendmedizin, SP Neuropadiatrie

AQ37

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

AQO09

Kinderchirurgie (MWBO 2003)

AQ71

Kinder- und Jugendchirurgie

AQ47

Klinische Pharmakologie

AQ338

Laboratoriumsmedizin

AQ39

Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie

AQ40

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

AQ41

Neurochirurgie

AQ42

Neurologie

AQ43

Neuropathologie

AQ44

Nuklearmedizin

AQ45

Offentliches Gesundheitswesen

AQ66

Oralchirurgie

AQ10

Orthopadie und Unfallchirurgie

AQ46

Pathologie

AQ43

Pharmakologie und Toxikologie

AQ67

Phoniatrie und Padaudiologie

AQ49

Physikalische und Rehabilitative Medizin

AQ50

Physiologie

AQl1l

Plastische und Asthetische Chirurgie (MWBO 2003)

AQ68

Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie

AQ51

Psychiatrie und Psychotherapie

AQ52

Psychiatrie und Psychotherapie, SP Forensische Psychiatrie

AQ53

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

AQ54

Radiologie

AQ55

Radiologie, SP Kinderradiologie (MWBO 2003)

AQ72

Radiologie, SP Kinder- und Jugendradiologie

AQ56

Radiologie, SP Neuroradiologie

AQ57

Rechtsmedizin

AQ19

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

AQ58

Strahlentherapie

AQl2

Thoraxchirurgie

AQ59

Transfusionsmedizin

AQ60

Urologie

AQ13

Viszeralchirurgie

AQ73

Parodontologie

AQ74

Allgemeine Zahnheilkunde

Num
mer

Zusatz-Weiterbildung

Kommentar/Erlauterung

ZF01

Arztliches Qualitditsmanagement

ZF02

ARupdnktur

ZF03

Allergologie

ZF04

Andrologie

ZF50

Balneologie und Medizinische Klimatologie

ZF05

Betriebsmedizin

ZF06

Dermatohistologie (MWBO 2003)

ZF51

Dermatopathologie

ZF07

Diabetologie

ZF52

Erndhrungsmedizin

ZF08

Flugmedizin

ZF09

Geriatrie

ZF10

Gynakologische Exfoliativ-Zytologie

ZF11

Hamostaseologie

ZF12

Handchirurgie
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ZF13 | Homoopathie (aus MWBO 2018 entfernt)

ZF53 | Immunologie

ZF14 | Infektiologie

ZF15 [Intensivmedizin

ZF54 | Kardiale Magnetresonanztomographie

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

ZF55 | Kinder- und Jugend-Endokrinologie und -Diabetologie

ZF17 | Kinder-Gastroenterologie (MWBO 2003)

ZF56 | Kinder- und Jugend-Gastroenterologie

ZF18 | Kinder-Nephrologie (MWBO 2003)

ZF57 | Kinder- und Jugend-Nephrologie

ZF19 | Kinder-Orthopéadie (MWBO 2003)

ZF58 | Kinder- und Jugend-Orthopdadie

ZF20 | Kinder-Pneumologie (MWBO 2003)

ZF59 | Kinder- und Jugend-Pneumologie

ZF21 | Kinder-Rheumatologie (MWBO 2003)

ZF60 | Kinder- und Jugend-Rheumatologie

ZF61 |Klinische Akut- und Notfallmedizin

ZF62 | Krankenhaushygiene

ZF22 | Labordiagnostik — fachgebunden — (MWBO 2003)

ZF70 | Magnetresonanztomographie

ZF23 | Magnetresonanztomographie — fachgebunden — (MWBO<2003)

ZF71 | Manuelle Medizin

ZF24 | Manuelle Medizin/Chirotherapie (MWBO 2003)

ZF25 | Medikamentdse Tumortherapie

ZF26 | Medizinische Informatik

ZF27 | Naturheilverfahren

ZF28 | Notfallmedizin

ZF63 | Nuklearmedizinische Diagnostik fir Radiolegen

ZF29 | Orthopadische Rheumatologie

ZF30 | Palliativmedizin

ZF31 | Phlebologie

ZF72 | Physikalische Therapie

ZF32 | Physikalische Therapie und\Balneologie (MWBO 2003)

ZF33 | Plastische Operationeh(MWBO 2003)

ZF64 | Plastische und Asthétische Operationen

ZF34 | Proktologie

ZF35 | Psychoanalyse

ZF73 | Psychotherapie

ZF36 | Psychotherapie —fachgebunden — (MWBO 2003)

ZF37 | Rehabijlitationswesen

ZF38 | Rbntgendiagnostik — fachgebunden — (MWBO 2003)

ZF65, (Rontgendiagnostik fir Nuklearmediziner

ZF39, }Schlafmedizin

ZF66 | Sexualmedizin

ZF40 |Sozialmedizin

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

ZF68 | Spezielle Kinder- und Jugend-Urologie

ZF41 | Spezielle Orthopadische Chirurgie

ZF42 | Spezielle Schmerztherapie

ZF43 | Spezielle Unfallchirurgie

ZF49 | Spezielle Viszeralchirurgie

ZF44 | Sportmedizin

ZF45 | Suchtmedizinische Grundversorgung
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ZF69

Transplantationsmedizin

ZF46

Tropenmedizin

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

Num |Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss Kommentar/Erlduterung

mer

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

PQO2 |Diplom z. B. Pflegewissenschaften

PQO4 |Intensiv- und Andsthesiepflege

PQO5 |Leitung einer Station/eines Bereichs

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

PQ11 |Pflege in der Nephrologie

PQO7 |Pflege in der Onkologie

PQO8 |Pflege im Operationsdienst

PQO9 |Padiatrische Intensiv- und Anasthesiepflege

PQ10 |Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychothexapie

PQ12 |Notfallpflege

PQ13 |Hygienefachkraft

PQ14 |Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ15 |Familien-, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege

PQ16 |Familienhebamme und Familienentbindungspfleger

PQ17 |Pflege in der Rehabilitation

PQ18 |Pflege in der Endoskopie

PQ19 |Gemeindekrankenpflege/Ambulanhte Pflege

PQ20 |Praxisanleitung

PQ21 |[Casemanagement z. B. Weiterbildung nach
DGCC

PQ22 |Intermediate Care Rflege

Num- |Zusatzqualifikation Kommentar/Erlduterung

mer

ZP0O1 |Basale StimGlation

ZP02 |Bobath

ZP03 |Diabetésberatung (DDG) z. B. Diabetesberatung

ZP04 |Endoskopie/Funktionsdiagnostik

ZP0O5 | Entlassungsmanagement z. B. Uberleitungspflege

ZP06+, \{Erndhrungsmanagement

ZR07) "|Geriatrie z. B. Zercur

ZP0O8 |Kindsthetik

ZP09 |Kontinenzmanagement

ZP13 |Qualitdtsmanagement

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

/P23 |Breast Care Nurse

ZP24 |Deeskalationstraining

z. B. Deeskalationstrainerin
und Deeskalationstrainer
in der Notaufnahme,

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

Laktationsberaterin und
Laktationsberater (IBCLC)

ZP29 |Stroke Unit Care

ZP30 |Pflegeexpertin und Pflegeexperte Herzinsuffizienz (DGGP)

ZP31 |Pflegeexpertin und Pflegeexperte Neurologie

z. B.*Rarkinson Nurse

ZP15 |Stomamanagement

ZP16 |Wundmanagement

2, B. Wundmanagement
nach ICW/DGfW

ZP18 |Dekubitusmanagement

ZP19 |Sturzmanagement

ZP20 |Palliative Care

ZP32 |GefaRassistentin und GefaRassistent DGG®

/P33 |Pflegeexpertin und Pflegeexperte Chest Pain Unit

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

Bundesland Leistungsbereich

Zusatzangaben

Baden-Wirttemberg |Schlaganfall: Akutbebandlung

Auswahloptionen:
Ja = Krankenhaus nimmt

teil
Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

MRE

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Universelles Neugeborenen-Horscreening

Auswahloptionen:
Ja = Krankenhaus nimmt

teil
Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Bayern Schlaganfall

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum
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Hamburg Schlaganfall

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Neurologisch-neurochirurgische Frihrehabilitation

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu's micht im
Leistungsspéktrum

Hessen Landesverfahren MRE-Projekt Hessen

Auswahloptionen:
Ja = Krankenhaus nimmt

teil
Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Landesverfahren Schlaganfallversorgung Hessen: SA
Akut

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Landesverfahren Schlaganfallversorgung Hessen: SA
Frihrehabilitation

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Rheinland-Pfalz Schlagdanfall

Auswahloptionen:

Ja = Krankenhaus nimmt
teil

Nein = Krankenhaus nimmt
nicht teil

Trifft nicht zu = nicht im
Leistungsspektrum

Auswahlliste ,,Umsetzung der Mindestmengenregelungen — Begriindungen bei

Nichterreichen der Mindestmenge” (Kapitel C-5.1)

Num- |Begriindungen
mer

Kommentar/Erlduterung

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

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

MMO6

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

MMO7

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

MMO08

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

z. B. auf Grund von
personelten oder
strukturellen
Verdnderungen

MMO09

Leistungserbringung trotz Nichtvorliegens einer positiven Prognose und
ohne einschldgigen Ausnahmegrund.

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

Num-
mer

Beschluss

Kommentar/Erlduterung

CQo1

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

C€Q02

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

CQo3

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

cQo4

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

CQo5

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

CQo6

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

CQQ7

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

Qo3

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

CQ30

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

CQ24

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

CQ25

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

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

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

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

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

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

Num- |Arzneimittel fiir neuartige Therapien Konkretisierung der
mer Indikationen
(Zusatzangaben)
ANTO1 |CAR-T-Zellen bei B-Zell-Neoplasien Auswahloptionen:
(Anlage | der ATMP-Qualitatssicherungs-Richtlinie/ATMP-QS-RL) - akute B-Vorlauferzell-
Leukdmien bei
Erwachsenen
- akute B-Vorlauferzell-
Leukdmien bei Kindern
und Jugendlichen bis
zum vollendeten 18.
Lebensjahr
- B-Zell-Lymphome bei
Erwachsenen
- Multiples Myelom bei
Erwachsenen
(Mehrfachauswahl méglich)
ANTO02 |Onasemnogen-Abeparvovec bei spinaler Muskelatrophie
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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. Kennzahlen

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

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

Tabelle D:
Ubersicht tiber die Leistungsbereiche im Richtlinienkontext
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Tabelle A:

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 Interventiongbedtirftige Ql Logistische Re- DeQS Blutungen, die eine Behandlung erforderten und
blase Blutungen inneghalb 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)
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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

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 Implan- Ql Logistische Re- DeQS Vorhergesagte durchschnittliche Wahrscheinlich-
zungssys- systeme/Kunstherzen tation eines Herzunterst(t- gression (E) keit dafiir, dass die Patientinnen und Patienten
teme/Kunstherzen zungssystems/Kunsther- nach dem Einsetzen eines Herzunterstiitzungssys-

zens tems oder kiinstlichen Herzens im Krankenhaus
versterben (bericksichtigt 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 oheh 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
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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 des\Systems TKez Ratenbasiert DeQS Fehlerhafte Funktion des eingesetzten kinstli-
zungssys- systeme/Kunstherzen bei Implantatioh gines TAH chen Herzens, das das gesamte Herz ersetzt
teme/Kunstherzen
KCHK-AK- | Offen-chirurgische Operation an der Aor- 382000 Intkaprezedurale 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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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 Intraprézedurale Kompli- Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen Komplika-
KATH isolierte Aorten- klappe (Ventil zwischen katienen tionen wahrend der Operation auftraten
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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

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

Sterblichkeit'im Kranken-
haus n3eh.elektiver/dringli-
cher Operation

TKez

Ratenbasiert

DeQS

Patientinnen und Patienten, die nach der geplan-
ten oder dringend notwendigen Operation im
Krankenhaus verstorben sind
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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 Verwendungideylinksseiti- | Ql Ratenbasiert DeQS Die linksseitige Brustwandarterie wurde als Um-
chirurgie schliefRlich die Koronar- gen Arteéria mammaria 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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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

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 jrmerhalb 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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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- 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 SterblichKeitiiinerhalb von | Ql Logistische Re- DeQS Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen (beriicksich-
KOMB nar- und Herzklap- HerzkranzgefaRen (Ko- 30 Tagén gression (O/E) tigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen

und Patienten)
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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

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 KrapkeA=
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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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

402012

Sterblichkeit 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)

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

392002

Schwerwiegende eingriffs-
bedingte Komplikationen
wahrend des stationdren
Aufenthalts

al

Ratenbasiert

DeQS

Patientinnen und Patienten, bei denen aufgrund
des Eingriffs schwerwiegende Komplikationen
wdhrend des Krankenhausaufenthalts auftraten

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

392003

Schlaganfall ighérhalb von
30 Tagén

al

Logistische Re-
gression (O/E)

DeQS

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

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
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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

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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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 Lebertransplantatién,bei 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 Spehderin bzw. beim Spen- nem Jahr nach der Spende bei der Spenderin bzw.
der innerhalb 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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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*hei 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-Jahtes-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
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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

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{ipy’Kranken- Ql Ratenbasiert DeQS Organspenderinnen und Organspender, die wah-
den haus rend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind

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

Isdahres 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
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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 post@perative Ql Ratenbasiert DeQS Komplikationen wéhrend oder nach der Opera-
tion Komplikationén tion
NET-NTX Nierentransplanta- Nierentransplantation 572017 Sterblichkeit 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 Trapsplantat- 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
postmortales 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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Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

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

NET-NTX

Nierentransplanta-
tion

Nierentransplantation

572027

Qualitat der Transplantat-
funktion 2 Jahre nach Nie-
rentransplantation

TKez

Ratenbasiert

DeQS

Die Niere einer lebenden Organspenderin bzw. ei-
nes lebenden Organspenders funktionierte bei der
Organempfangerin bzw. dem Organempfanger
zwei Jahre nach der Transplantation ausreichend
gut

NET-NTX

Nierentransplanta-
tion

Nierentransplantation

572028

Qualitat der Transplantat-
funktion 3 Jahre nach Nie-
rentransplantation

TKez

Ratenbasiert

DeQS

Die Niere einer lebenden Organspenderin bzw. ei-
nes lebenden Organspenders funktionierte bei der
Organempfangerin bzw. dem Organempfanger
drei Jahre nach der Transplantation ausreichend
gut

NET-NTX

Nierentransplanta-
tion

Nierentransplantation

572032

Transplantatversagen in-
nerhalb des 1. Jahres nach
Nierentransplantation

Ql

Ratenbasiert

DeQS

Die transplantierte Niere horte innerhalb von ei-
nem Jahr nach der Transplantation auf zu funktio-
nieren (berlcksichtigt werden nur Organempfan-
gerinnen und Organempfanger, von denen be-
kannt ist, ob die transplantierte Niere funktioniert
oder nicht)

NET-NTX

Nierentransplanta-
tion

Nierentransplantation

572033

Transplantatversagen'in-
nerhalb von 2 Jahref pach
Nierentransplantation

TKez

Ratenbasiert

DeQS

Die transplantierte Niere horte innerhalb von
zwei Jahren nach der Transplantation auf zu funk-
tionieren (bertcksichtigt werden nur Organemp-
fangerinnen und Organempfanger, von denen be-
kannt ist, ob die transplantierte Niere funktioniert
oder nicht)

NET-NTX

Nierentransplanta-
tion

Nierentransplantation

572034

Transplantatversagen in-
nerhalb von 3 Jahren nach
Nierentransplantation

TKez

Ratenbasiert

DeQS

Die transplantierte Niere horte innerhalb von drei
Jahren nach der Transplantation auf zu funktionie-
ren (bertcksichtigt werden nur Organempfange-
rinnen und Organempfanger, bei denen bekannt
ist, ob die transplantierte Niere funktioniert oder
nicht)

NET-PNTX

Pankreas- und Pan-
kreas-Nieren-Trans-
plantation

Pankreas- und Pan-
kreas-Nierentransplan-
tation

572036

Sterblichkeit im Kranken-
haus

al

Ratenbasiert

DeQS

Organempfangerinnen und Organempfanger, die
wdhrend des Krankenhausaufenthalts verstorben
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 Transplantat- Ql Ratenbasiert DeQS Die transplantierte Bauchspeicheldrise funktio-
kreas-Nieren-Trans- | kreas-Nierentransplan- funktion bei Entlassung nierte bei der Organempféangerin bzw. dem Organ-
plantation tation empfanger zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem

Krankenhaus ausreichend gut

NET-PNTX | Pankreas- und Pan- Pankreas- und Pan- 572044 Qualitat derPankreas- TKez Ratenbasiert DeQS Die Bauchspeicheldriise 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

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-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 Koronarangiogras 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-Elachen®Produkt bei qQl Kontinuierlich — DeQS Hoéhe der Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-
rintervention und rung der verengten isolierten PEI 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)

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

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 innephalbwon 7 Ql Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb
rintervention und rung der verengten Tagen bei Ratieatinnen und gression (O/E) von 7 Tagen nach einem Eingriff zur Erweiterung
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- Patienter™mit 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
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 Patientinnen und Patienten)

PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56101 Indikation aus Patienten- qQl 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 eleks 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
rintervention und rung der verengten aktion und Kommunikation gung —Ql Zusammenhang mit dem Eingriff zur Erweiterung
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- des Pflege- und Assistenz- der verengten HerzkranzgefdRe bzw. der geplan-
phie nararterien) und Herz- personals ten Herzkatheteruntersuchung in konkreten Situa-

katheteruntersuchung tionen mit dem Pflege- und Assistenzpersonal
machten

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

22




Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

rintervention und
Koronarangiogra-
phie

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

zeiten vor der elektiven
Rrozedur

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- 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 Entscheidungsbeteiligung qQl Patientenbefra- DeQS Patientinnen und Patienten konnten sich an Ent-
rintervention und rung der verengten der Patientinnen upd 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 Org@hisation der Warte- Ql Patientenbefra- DeQS Wartezeit im Patientenhemd vor der Zeit im Herz-

katheterlabor
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Leistungsbereich

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 Absets 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 efher gefdle Informationen zum Absetzen oder Umstel-
phie nararterien) und Herz- PCI len der Medikamente
katheteruntersuchung
PCI Perkutane Korona- Eingriff zur Erweite- 56113 Informatieqen zu Rehabili- Ql Patientenbefra- DeQS Patientinnen und Patienten mit dringend notwen-
rintervention und rung der verengten tationsmoglichkeiten und gung —Ql digem bzw. akutem Eingriff zur Erweiterung der
Koronarangiogra- HerzkranzgefaRe (Koro- Umgang mit psychischer verengten HerzkranzgefaRe erhielten Informatio-
phie nararterien) und Herz- Béldstung 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 det Symp- qQl Patientenbefra- DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen sich durch
rintervention und rung der verengten tomschwere bejelektiver 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 Ql 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 Prozedurassozii€rtesProb- 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 schenpgoblemeé)als Indika- modell O/ E menhang mit der Operation auftraten und inner-
tion zum_Folgeeingriff in- (Kohortensicht- halb eines Jahres zu einer erneuten Operation
nerk/@alb eines Jahres weise) fuhrten (berlcksichtigt wurden individuelle Risi-
ken der Patientinnen und Patienten)
HSMDEF- Herzschrittmacher- Erstmaliges Einsetzen 2195 Infektionen oder Aggregat- | FUQl 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-Pfodukt 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

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

27




Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
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. . 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 Aggregat- | FuQl Multiplikatives DeQS Verhéltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher er-
DEFI-IMPL | fibrillatoren - Im- eines Schockgebers perforationen alg?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 einesYahres (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
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. . 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 im<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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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
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-chiftir: 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 Schwere™pesiprozedurale TKez Logistische Re- DeQS Patientinnen und Patienten, die nach der Opera-
sation nes ausreichenden Schlaganfille oder Todes- gression (O/E) tion einen schweren Schlaganfall erlitten oder ver-
Blutflusses durch einen falleymKrankenhaus - of- storben sind (berticksichtigt wurden individuelle
operativen Eingriff an fehschirurgisch 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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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
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 Todesfallesith tens 50 % verengte Halsschlagader und Beschwer-
Blutflusses durch einen Krankenhaus bei sympto- den hatten und im Zusammenhang mit dem Ein-
operativen Eingriff an matischer Kargtigstenose - griff einen Schlaganfall erlitten oder verstorben
der verengten Hals- offen-chirurgisch sind
schlagader (Karotis)
KAROTIS Karotis-Revaskulari- | Wiederherstellung ei- 51437 IAdikation 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 oderTadesfalle im
Krankerhaus bei asympto-
matischer Karotisstenose
oHnk 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 Periprozedurale/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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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
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 Verhdlthis der beobachte- Ql Logistische Re- DeQS, QS- Patientinnen, bei denen wahrend einer Operation
Operationen rationen (ohne Opera- ten‘zur erwarteten Rate gression (O/E) Planung mittels Bauchspiegelung an den weiblichen Ge-
tionen zur Entfernung (@7E) 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 Gynakologische Gynakologische Ope- 12874 Fehlende Histologie nach Ql Ratenbasiert DeqQS, 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 Ovarietomié Ql Ratenbasiert DeQS Bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren
Operationen rationen (ohne Opera- bei Patientinnen@b46'und und an den Eierstécken und/oder Eileitern ope-
tionen zur Entfernung bis 55 Jahre undhOperation riert wurden, wurden beide Eierstdcke entfernt.
der Gebarmutter) am Ovar oder‘der Adnexe Die Gewebeuntersuchung nach der Operation
mit Normalbefund oder be- zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges
nigner, Mistologie 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 Gynéakologische Gynékologische Ope- 52283 Transurethraler Dauerka- Ql Ratenbasiert DeQS Patientinnen hatten ldnger 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 Rebson-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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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Ebene 10

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
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-K|assifikation - 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-
Ebene 7 den Muttern in Beckenendlage (mit dem Becken
nach unten im Mutterleib) geboren wurden
PM-GEBH | Geburtshilfe Geburtshilfe 182Q07252249 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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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
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 Ubersauerung 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 eines RPddia- Ql Ratenbasiert DeQS, QS- Eine Kinderarztin bzw. ein Kinderarzt war bei der
ters bei Fristhgeburten Planung Geburt von Friilhgeborenen anwesend
PM-GEBH Geburtshilfe Geburtshilfe 51803 Qualitatsindex zum kriti- Ql Logistische Re- DeQS, QS- Neugeborene, die nach der Geburt verstorben
schén@Qutcome bei Reifge- gression (O/E) Planung sind oder sich in einem kritischen Gesundheitszu-
borenen 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 5180851803 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

QualitatsindeXzum
Dammris$'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_1818Q0

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 hheren
Versorgungsstufe hatten
geboren werden misSen

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

Pfdoperative 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 Komplikdtio= Ql Logistische Re- DeQS Komplikationen (z. B. Schlaganfall, Lungenentziin-
FRAK Femurfraktur mit nes Bruchs im oberen nen bei osteosynthetischer 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'Femdusfraktur 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)
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Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

kiinstlichen Huftge-
lenks

sehiWechsel bzw. -Kompo-
nentenwechsel

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-Erstimplaptasy 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 Allgeméine Komplikatio- Ql Logistische Re- DeQS Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenent-
senversorgung oder Austausch eines nenbei*Hiftendoprothe- 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)
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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. -Kdmpe+#
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

Implantatassoziierte 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

194801_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)

Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser

42




Anhang 3 fir das Berichtsjahr 2023

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 Hiftendoprothesen-Wech- | FUQl Multiplikatives DeQS Verhdltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher er-
senversorgung oder Austausch eines sel bzw. -Kemponenten- Hazardraten- warteten Anzahl der Patientinnen und Patienten,
kinstlichen Huftge- wechsel fhmerhalb 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
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

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 Praparatra- Ql Ratenbasiert DeQS, QS- Waihrend der Operation wurde das entnommene
diografie oder intraepéra* Planung Gewebe mittels einer Rontgen- oder Ultraschall-
tive Praparatsonggrafie bei untersuchung kontrolliert, um sicherzugehen, dass
sonografischerDrahtmar- 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 Brimére Axilladissektion Ql Ratenbasiert DeQS, 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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Leistungsbereich Qualititsindikator / 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
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 erwegbener De- TKez Quote DeQS Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend
laxe Druckgeschwiirs (Deku- kubitalulcusStadium/Kate- des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer
bitus) durch pflegeri- gorig2 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)
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Leistungsbereich Qualititsindikator / 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
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/Kates 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 Stexblichkeit im Kranken- Ql Ratenbasiert DeQS Lebendgeborene, die im Krankenhaus verstorben
und Neugeborenen hdus bei Risiko-Lebendge- sind (bezogen auf Lebendgeborene mit einem Ge-
horenen 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 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- 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 posthamorrhagischéen
Hydrozephalus
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 51838 Nekrotisierefidé 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 Nekretisierende 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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Leistungsbereich Qualitétsindikator / Kennzahl
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 Krankeps, KKez Logistische Re- DeQS Sehr kleine Frihgeborene, die im Krankenhaus
und Neugeborenen haus bei sehr kleinefi Friih-] 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 Intfa-‘und periventrikuldre KKez Logistische Re- DeQS Schwerwiegende Hirnblutung (bericksichtigt
und Neugeborenen HiFnblutung (IVH Grad 3 o- gression (O/E) wurden individuelle Risiken der Kinder)
der’PVH)
PM-NEO Neonatologie Versorgung von Friih- 51146_52901 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- 51456_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 Kopfum- 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 Durchfiéihrung 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 Pulsoxymetfie?(aus frih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemes-
Krankenhauses erwor- anderem Krapkenhaus) sen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die
ben wurde aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen
wurden)
CAP Ambulant erwor- Lungenentziindung, 232000_2005 Frihe erste Blutgasanalyse EKez Ratenbasiert DeQS Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst
bene Pneumonie die auRerhalb des oder Pulsoxymetrie (ohne frith nach Aufnahme in das Krankenhaus gemes-
Krankenhauses erwor- COVID-19-Falle) sen. Patientinnen und Patienten mit einer
ben wurde Coronainfektion wurden nicht berticksichtigt
CAP Ambulant erwor- Lungenentziindung, 23200%, 2006 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 auBerhalb 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 Gesamtsterblichkeit im TKez Ratenbasiert DeQS Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des
bene Pneumonie die auBerhalb des Krankenhaus (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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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:

Vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht zur Veréffentlichung empfohlene Qualitdtsindikatoren bzw. Kennzahlen

Leistungsbereich

Qualitétsindikator / Kennzahl

Leistungs- . . Allgemeinverstéandliche Bezeichnung . e T Art des Wer- Bezug zum
bereich-1D 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-
bereich-1D

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
