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Allgemeine Hinweise

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

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

1. Erlauterungen zur Berichterstellung
Benennung des Qualitatsberichts

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

Betroffene Krankenhduser

Entsprechend § 2 Absatz 2 sind diese Regelungen von allen nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenh&usern fir die
Erstellung des Qualitatsberichts anzuwenden, und zwar unabhéngig davon, ob es sich um Krankenh&user oder Einrich-
tungen handelt, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) mit DRG, nach der Bundespflegesatzverordnung
(BPflV) oder dem pauschalierenden Entgeltsystem fir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen (PEPP-
System) abrechnen.

Krankenhauser mit mehreren Standorten

Der Qualitatsbericht ist von einem Krankenhaus zu erstellen und nicht beispielsweise von einer Tragerschaft gemein-
sam fir mehrere Krankenh&user. Bei einem nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhaus mit einem nach Standorten
differenzierten Versorgungsauftrag ist ein vollstdndiger standortspezifischer Qualitatsbericht je Standort (Standort-
bericht) sowie zusatzlich ein Gesamtbericht Uber alle Standorte (Gesamtbericht) zu erstellen und zu Gbermitteln.

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

Ziel ist eine unverfalschte Darstellung des Krankenhauses und seiner Standorte als umfassende Informationsgrundlage
fur alle Interessierten.

Berichtszeitraum

Zu berichten ist immer nur Uber die Krankenh&user, Krankenhausstandorte und Organisationseinheiten bzw. Fachabtei-
lungen eines Krankenhauses, die am Ende des Jahres, Uber das berichtet wird (Berichtsjahr), an der Versorgung teil-
genommen haben (Stichtagsprinzip). Abweichend davon muss flir den Fall, dass ein Krankenhaus, ein Krankenhaus-
standort oder eine Organisationseinheit bzw. Fachabteilung eines Krankenhauses bis zum 30. September des dem
Berichtsjahr folgenden Jahres geschlossen wird, fir das betreffende Krankenhaus bzw. den Krankenhausstandort kein
Qualitatsbericht erstellt bzw. die betreffende Organisationseinheit/Fachabteilung nicht im Qualitatsbericht des Kran-
kenhauses beriicksichtigt werden.

Alle im Bericht gemachten Angaben missen sich auf die im Berichtsjahr giltigen Regelungen (z. B. Vertrage, Be-
schliisse des G-BA, Klassifikationen wie ICD, OPS) beziehen.

2. Umfang und Format des Qualitatsberichts
Format

Der Qualitatsbericht ist in einem maschinenverwertbaren standardisierten Datensatzformat gemaB den in Anhang 1
definierten Vorgaben zu erstellen.

Der Vermerk ,,[Version fir die auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen]“ kennzeichnet die Berichtsteile, die
separat von den nach QSKH-RL (Richtlinie Uber MaBnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhdusern) auf Bundes-
bzw. Landesebene beauftragten Stellen an die Annahmestelle Ubermittelt werden.

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



Fehlerpriifung, Kommentierung und Rickmeldung erfolgen an die auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen
spétestens bis zum 30. November des Erstellungsjahres. Die auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen
Ubermitteln in der Zeit vom 15. November bis 15. Dezember des Erstellungsjahres krankenhausbezogen die fehler-
gepriften und kommentierten Daten an die Annahmestelle gemaB den in Anhang 1 definierten Vorgaben. Zuséatzlich
Ubermitteln die beauftragten Stellen eine Kopie der Daten an das Krankenhaus.

Anforderungen zum Datenschutz

Aus Datenschutzgriinden werden Haufigkeiten < 4, die sich aus Zahlen mit Patientenbezug ergeben (z. B. OPS-Anzahl,
Fallzahl pro Leistungsbereich), mit ,< 4“ angegeben. Die Angaben von Standorten, die diesen Tatbestand erfiillen, sind
in der Summenbildung fir den Gesamtbericht des Krankenhauses nicht zu beriicksichtigen. In diesem Fall ist im
Gesamtbericht zusétzlich zu dieser Summe ein ,+ < 4“ anzugeben.

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

Um den Umfang des Qualitétsberichts zweckmé&Big zu begrenzen, sind an einigen Stellen Zeichenbegrenzungen vor-
gesehen. Es wird empfohlen, auf weitergehende Informationen bzw. andere Informationsquellen (z. B. Unternehmens-
berichte, Broschiren, Homepage, Ansprechperson) zu verweisen, sofern das Krankenhaus hierzu Angaben machen
mdchte.

3. Struktur der Inhalte des Qualitatsberichts

Gliederung des Qualitatsberichts

Der Qualitatsbericht besteht aus drei Teilen:

— Teil A Uber die Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses,

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

Pflichtangaben versus freiwillige Angaben

Die Anforderungen gemaB der vorliegenden Anlage 1 zu den Regelungen gemaB § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
SGB V Uber Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts fiir nach § 108 SGB V zugelassene
Krankenh&user sind als Mindestanforderungen zu verstehen. Bei dariiber hinausgehenden freiwilligen Angaben ist
darauf zu achten, dass die jeweiligen Zeichenbegrenzungen nicht Uberschritten werden. Fir freiwillige Angaben stehen
die Felder ,Kommentar/Erlduterung” zur Verfiigung.

Far alle Freitextangaben sollen mdglichst umgangssprachliche Bezeichnungen verwendet werden.

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

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

Auswabhllisten

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

Kontaktdaten

Zur Sicherstellung einer einheitlichen Angabe von personen- oder standortbezogenen Kontaktdaten sind sie standar-
disiert zu erfassen.

Das heiBt im Einzelnen:
»Kontakt/Person lang“ enthélt:
- Name

- Vorname

— Titel (freiwillig)

— Funktion/Arbeitsschwerpunkt
— Telefon

— Telefax (freiwillig)

- E-Mail

,Kontakt/Person kurz“ enthalt:
- Name

- Vorname

— Titel (freiwillig)

— Funktion/Arbeitsschwerpunkt



— Telefon (freiwillig)

— Telefax (freiwillig)
— E-Mail (freiwillig)
,Kontakt/Adresse” enthalt:

— StraBe

— Hausnummer (freiwillig)

alternativ: Postfach (freiwillig)

— Adresszusatz (freiwillig)

— Postleitzahl

- Ort

»Kontakt/Zugang“ enthélt:

— StraBe

- 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 Qualitdtsberichts

Hier sind folgende Angaben zu machen:

— Datum der Erstellung des Berichts,

— Name des Herstellers der Software zur Erstellung des XML,

— Verwendete Software mit Versionsangabe,

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

— Fur die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitétsbericht verantwortliche Person: Krankenhausleitung,
vertreten durch [,Kontakt/Person lang“],

— Weiterflihrende Links (z. B. zur Internetseite des Krankenhauses, zu Broschiren, Unternehmensberichten), sofern
diese nicht an geeigneter Stelle im Qualitatsbericht eingefliigt werden kdnnen (freiwillig).

A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-1

Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Hier miUssen vollstdndige 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“]; zuséatzlich optional: Postanschrift
[.Kontakt/Adresse“]

2. Institutionskennzeichen
a) Institutionskennzeichen des Berichtsjahres

Hier ist das Institutionskennzeichen des Berichtsjahres anzugeben, das sowohl fur die Identifika-
tion bei der Annahmestelle als auch bei den mit der Durchflihrung der externen vergleichenden
Qualitatssicherung beauftragten Stellen verwendet wurde. Liefert das Krankenhaus keine Daten
fur die externe vergleichende Qualitétssicherung, ist nur darauf zu achten, dass an dieser Stelle
dasselbe Institutionskennzeichen angegeben wird, welches als Identifikation bei der Annahme-
stelle verwendet wird.

b) Weitere relevante Institutionskennzeichen
Hier kdnnen weitere, z. B. aktuellere Institutionskennzeichen angegeben werden.
3. Standortnummer
Bei Krankenh&usern mit nur einem Standort ist die Ziffer 00 anzugeben.



A-2

A-3

A-4

A-5

A-6

Bei Krankenhdusern mit mehreren Standorten ist die Ziffer 99 anzugeben.

4. Angaben zur Leitung des Krankenhauses: Arztliche Leitung, Pflegedienstleitung und Verwaltungs-
leitung mit Daten zur Erreichbarkeit [,,Kontakt/Person lang®]

Bei Krankenhdusern mit mehreren Standorten zusétzlich:
Il. Angaben zum Standort, Uber den berichtet wird

1. Name und Hausanschrift des Krankenhausstandorts [,,Kontakt/Zugang“]; zusétzlich optional: Post-
anschrift [,,Kontakt/Adresse*]

2. Institutionskennzeichen
3. Standorthnummer

Hier ist die interne laufende Nummer des Standortes, auf den sich der Qualitdtsbericht bezieht,
anzugeben, beginnend mit der Ziffer 01. Dabei muss es sich um die Standortnummer handeln, die
auch fir die Identifikation bei der Annahmestelle sowie spatestens ab dem Berichtsjahr 2014 bei den
mit der Durchflhrung der externen vergleichenden Qualitatssicherung beauftragten Stellen verwen-
det wird.

4. Angaben zur Leitung des Krankenhausstandorts: Arztliche Leitung, Pflegedienstleitung und Verwal-
tungsleitung mit Daten zur Erreichbarkeit [,,Kontakt/Person lang“]

lll. Gesamtbericht

Im Gesamtbericht eines Krankenhauses Uiber mehrere Standorte sind zusétzlich die Kontaktdaten aller
Standorte anzugeben.

Name und Art des Krankenhaustragers

Hier ist der Name des Krankenhaustragers und die Art der Tragerschaft anzugeben: freigemeinnutzig,
offentlich oder privat. Lasst sich der Krankenhaustrdger mit diesen Kategorien nicht fassen, ist die Art
des Tragers (ebenso wie der Name) als Freitext anzugeben.

Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus (nur wenn zutreffend)

Hier gibt das Krankenhaus an, ob es Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus ist.
Ein akademisches Lehrkrankenhaus muss zuséatzlich die zugehorige Universitat (Name, Ort) angeben.
Regionale Versorgungsverpflichtung fir die Psychiatrie (nur wenn zutreffend)

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

Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Bei den Angaben zu medizinisch-pflegerischen Leistungsangeboten liegt der Schwerpunkt auf den nicht-
arztlichen Leistungen. Es sind alle medizinisch-pflegerischen Leistungsangebote des Krankenhauses dar-
zustellen. Basis der Angaben bildet die Auswahlliste ,Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote” (Kapi-
tel A-5) des Anhangs 2. Dort sind die entsprechenden medizinisch-pflegerischen Leistungsangebote aus-
zuwéhlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu Gbernehmen.

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

Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Angaben zu weiteren nicht-medizinischen Leistungsangeboten werden — sofern vorhanden - flr das ge-
samte Krankenhaus (allgemein) gemacht. Sie werden aus der Auswahlliste ,Weitere nicht-medizinische
Leistungsangebote” (Kapitel A-6) des Anhangs 2 mit den dort aufgefiihrten verpflichtenden Zusatzangaben
Ubernommen.

So ist beispielsweise unter der Schlisselnummer NM66 ,Berlicksichtigung von besonderen Erndhrungs-
gewohnheiten (im Sinne von Kultursensibilitat)” zusétzlich anzugeben, welches konkrete Angebot (z. B.
judische/muslimische Erndhrung, vegetarische/vegane Kiiche) vorgehalten wird.

Eventuelle Preisangaben beziehen sich jeweils auf den Stichtag 1. Oktober des Erstellungsjahres.

Die Auswahlliste sieht bei bestimmten Leistungsangeboten verpflichtende Zusatzangaben vor. Darliber
hinaus kénnen ergdnzende Angaben (z. B. zur Anzahl der jeweiligen Patientenzimmer oder Uber relevante
Internetseiten des Krankenhauses) gemacht werden. Zusatzangaben und weitergehende Kommentare sind
jeweils auf 300 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

Beispiel:

Nr. Leistungsangebot Zusatzangaben Kommentar

NM66 Berilicksichtigung von besonderen Erndhrungsgewohnhei- [vegane Kiiche | Rezepte auf Webseite
ten (im Sinne von Kultursensibilitat)




A-7

A-8
A-8.1

A-8.2

Aspekte der Barrierefreiheit

Angaben zur Barrierefreiheit kdnnen entweder fir das gesamte Krankenhaus (allgemein) oder spezifisch fur
eine Organisationseinheit bzw. Fachabteilung (fachabteilungsbezogen) gemacht werden. In Kapitel A-7
sind nur die Ubergreifend verwirklichten Elemente der Barrierefreiheit fir das gesamte Krankenhaus dar-
zustellen. Dies bedeutet, dass all diejenigen Elemente der Barrierefreiheit, die schon in Kapitel A-7 ange-
geben werden, nicht in Kapitel B-[X].4 wiederholt werden duirfen.

Die Angaben sind aus der Auswahlliste ,,Aspekte der Barrierefreiheit” (die Kapitel A-7 und B-[X].4) des
Anhangs 2 auszuwéhlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitdtsbericht zu ibernehmen.

Wenn die genannten Aspekte der Barrierefreiheit nicht umfassend, sondern nur eingeschréankt verwirklicht
sind, ist dies verpflichtend zu kommentieren.

»Besondere personelle Unterstlitzung” ist dann anzugeben, wenn das Pflegepersonal besondere Weiter-
bildungen im Umgang mit Menschen mit Demenz, geistigen Behinderungen oder Mobilitdtseinschrénkun-
gen hat. In diesem Fall ist zu erlautern, auf welches Personal sich die Angabe bezieht.

Dolmetscherdienste sind nur dann anzugeben, wenn es eine vertragliche Beziehung zu einem gewerblichen
Dolmetscher oder einer gewerblichen Dolmetscherin gibt. Hier und bei ,Behandlungsméglichkeiten durch
fremdsprachliches Personal” ist aufzufiihren, auf welche Sprachen sich die Angabe bezieht.

Neben den genannten verpflichtenden Konkretisierungen kénnen zu jedem Aspekt der Barrierefreiheit er-
ganzende Angaben gemacht werden. Diese Kommentare sind auf jeweils 300 Zeichen (einschlieBlich Leer-
zeichen) begrenzt.

Beispiel:
Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar
BFO1 Beschriftung von Zimmern in Blindenschrift Keine Beschriftung von Behandlungs- und Funk-
tionsrdumen in Blindenschrift

Forschung und Lehre des Krankenhauses
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 ergédnzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare
sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

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 auszuwéhlen und mit der jewei-
ligen Nummer in den Qualitatsbericht zu Gbernehmen.

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

Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus

Hier gibt das Krankenhaus die Anzahl der Akut-Betten nach den §§ 108, 109 SGB V zum Stichtag 31. De-
zember des Berichtsjahres an.

Reha-Betten werden nicht bertcksichtigt.
Gesamtfallzahlen

Anzugeben sind:

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Félle:
a) Vollstationére Fallzahl,

b) Teilstationdre Fallzahl,

c) Ambulante Fallzahl.

Die Angabe der vollstationdren und teilstationdren Falle ist verpflichtend. Die Gesamtzahl der im Berichts-
jahr behandelten Félle muss > 0 sein (Summe aus den Buchstaben a, b, c). Fir die Regelung zur Fall-
zahlung werden die gesetzlichen Vorgaben und Bundesvereinbarungen zu den Abrechnungsbestimmungen
zugrunde gelegt:

Zahlung der voll- und teilstationaren Félle:

Fir Krankenhduser bzw. Krankenhausbereiche, die unter den Anwendungsbereich des KHEntgG fallen,
richtet sich die Fallzdhlung der voll- und teilstationdren Falle nach § 8 der Fallpauschalenvereinbarung
(FPV) des jeweiligen Berichtsjahres.

Entsprechend den Abrechnungsbestimmungen in § 8 FPV des jeweiligen Berichtsjahres zahlt jede abge-
rechnete vollstationdre DRG-Fallpauschale im Jahr der Entlassung als ein Fall. Bei der Wiederaufnahme



A-11

oder Rickverlegung in dasselbe Krankenhaus ist hier jeweils nur die Fallpauschale zu zahlen, die nach der
Neueinstufung fur die zusammengefassten Krankenhausaufenthalte abgerechnet wird.

Fir Krankenhduser bzw. Krankenhausbereiche im Anwendungsbereich der BPflV, die nicht das PEPP-
System nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG), sondern die BPfIV mit Stand vom
31. Dezember 2012 (BPflV a. F.) anwenden, richtet sich die Fallzdhlung nach der FuBnote 11 zur Leistungs-
und Kalkulationsaufstellung (Anhang 2 der Anlage 1 zu § 17 Absatz 4 BPflIV a. F.). Fur Krankenh&user bzw.
Krankenhausbereiche, die das PEPP-System anwenden, richtet sich die Fallzdhlung nach § 1 Absatz 5 der
Vereinbarung Uber die pauschalierenden Entgelte fir die Psychiatrie und Psychosomatik (PEPPV) des
jeweiligen Berichtsjahres.

Nach § 3 Absatz 3 PEPPV haben Krankenhduser, die dem Geltungsbereich der BPfIV und dem Geltungs-
bereich des KHEntgG unterliegen, bei internen Verlegungen zwischen den Geltungsbereichen eine ge-
trennte Abrechnung der Félle vorzunehmen und sie damit jeweils als eigensténdige Falle zu zahlen.

Z&hlung der ambulanten Falle:

Es kdénnen alle ambulanten Falle — einschlieBlich der Falle der Privatambulanz — angegeben werden. Vor-
stationdre, teilstationdre und nachstationare Falle sowie ambulante Operationen werden an dieser Stelle
nicht mitgezahlt. Ambulante Operationen werden in Kapitel B-[X].9 dargestellt.

Es wird die Fallzdhlweise verwendet. Dabei wird jeder ambulante Kontakt eines Patienten oder einer Pa-
tientin mit den Organisationseinheiten/Fachabteilungen eines Krankenhauses gezahilt.

Personal des Krankenhauses

Hier gibt das Krankenhaus seine personelle Ausstattung als Vollkrafte umgerechnet auf den Jahresdurch-
schnitt an.

Grundsatzlich folgt die Berechnung des Personals in den Berichtsteilen A und B den nachfolgenden Re-
geln.

Die Gesamtzahl der Vollkrafte im Jahresdurchschnitt ergibt sich aus der Summe der auf die volle tarifliche
Arbeitszeit umgerechneten Teilzeitkréafte, der umgerechneten kurzfristig oder geringfligig beschaftigten Ar-
beitnehmer, Arbeitnehmerinnen und der Beschéftigten, die im gesamten Jahr bei voller tariflicher Arbeits-
zeit eingesetzt waren. Uberstunden und Bereitschaftsdienste werden nicht in die Berechnung mit einbezo-
gen.

Es wird nur das Personal, welches in der Patientenversorgung tatig ist, gez&hlt. Dazu gehdren neben dem
arztlichen, pflegerischen und psychologischen/psychotherapeutischen Personal insbesondere der medizi-
nisch-technische Dienst und der Funktionsdienst. Nicht dazu gehdren Personen, die ausschlieBlich admi-
nistrativ und organisatorisch tétig sind und nicht unmittelbar oder mittelbar in die Diagnostik und Therapie
der im Krankenhaus behandelten Patientinnen und Patienten eingebunden sind und nicht mit der Heil-
behandlung und Bekdmpfung von Krankheiten praktisch befasst sind. Darunter fallen z. B. das Personal
in der Verwaltung, Wirtschafts- und Versorgungsdienst und technischer Dienst.

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

Die maBgeblichen wdchentlichen tariflichen Arbeitszeiten fiir das in der Patientenversorgung tatige Perso-
nal (&rztliches und Pflegepersonal) werden nachrichtlich angegeben.

Die Kosten fir nicht fest angestelltes Personal werden in durchschnittlich eingesetztes Personal umge-
rechnet und gesondert ausgewiesen. Sie werden nach den gleichen Regeln wie die hauptamtlichen Arzte
und Arztinnen in Vollkrafte im Jahresdurchschnitt umgerechnet. Nicht hauptamtliche Arzte und Arztinnen
(Beleg- und Konsiliararzte) sind nicht einzubeziehen. Analog werden das nicht fest angestellte Pflegeper-
sonal und sonstige Personalzahlen nicht fest angestellter Personen umgerechnet.

Berufsgruppen, wie Belegérzte und Beleghebammen, fir die kein Zeitdquivalent in Vollkraften errechnet
wird, werden als Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres gezahit.

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

Die Erfassung des Personals erfolgt getrennt nach ,stationdre Versorgung“ und ,,ambulante Versorgungs-
formen®.

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

Die Gesamtzahl der Vollkréfte des Krankenhauses muss der Anzahl der Vollkréfte aller Organisationsein-
heiten/Fachabteilungen (Kapitel B-[X].11) addiert mit der Anzahl Vollkréfte, die keiner Fachabteilung zuzu-
ordnen sind, entsprechen. Dies gilt nur fir die in den Kapiteln A-11.1 bis A-11.3 anzugebenden Berufs-

gruppen.
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Arzte und Arztinnen

Anzugeben ist die Zahl der:

— Arzte und Arztinnen insgesamt (ohne Belegarzte) in Vollkraften,
— davon Fachérzte und Fachéarztinnen in Vollkréften,

— Belegérzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Be-
richtsjahres,

— Arzte und Arztinnen sowie Facharzte und Facharztinnen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind, in
Vollkraften.

Belegéarzte und Belegérztinnen sind fir jeden Standort anzugeben, an dem sie tatig sind. Im Gesamtbericht
kann daher die Anzahl der Belegérzte und Belegérztinnen von der Summe der Anzahl der Belegéarzte und
Belegérztinnen der Standorte abweichen.

Die Erfassung des arztlichen Personals erfolgt getrennt nach ,stationére Versorgung“ und ,ambulante Ver-
sorgungsformen®.

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 Vollkréfte, die keiner Fachabteilung zuzu-
ordnen sind, entsprechen.

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

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

Pflegepersonal

Die pflegerischen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sind nur einmal mit ihrer jeweils hdchsten Qualifikation
zu erfassen.

Anzugeben ist die Zahl der:

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

— Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen (Ausbildungs-
dauer drei Jahre) in Vollkraften,

— Altenpfleger und Altenpflegerinnen (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften,

— Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen (Ausbildungsdauer zwei Jahre) in Vollkraften,

- Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen (Ausbildungsdauer ein Jahr) in Vollkréften,

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

— Entbindungspfleger und Hebammen (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkréften,

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

— Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen (Ausbildungsdauer drei Jahre)
in Vollkraften,

— Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften.

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

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

Die Erfassung des Pflegepersonals erfolgt getrennt nach ,stationdre Versorgung” und ,ambulante Versor-
gungsformen®.

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

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

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

Angaben zu ausgewéhltem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

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

Anzugeben ist die Zahl der:

— Diplom-Psychologen und Diplom-Psychologinnen,

- Kilinische Neuropsychologen und Klinische Neuropsychologinnen,

- Psychologische Psychotherapeuten und Psychologische Psychotherapeutinnen,

- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen,

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

— Ergotherapeuten,
- Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten,
— Sozialarbeiter, Sozialpddagogen.

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

Unter ,Klinischer Neuropsychologe und Klinische Neuropsychologin“ sind nur Psychologische Psycho-
therapeuten und -therapeutinnen sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und -therapeutinnen,
die Uber eine von einer Landespsychotherapeutenkammer anerkannte abgeschlossene Zusatzweiterbil-
dung in Klinischer Neuropsychologie verfligen, einzutragen. Fachkundenachweise, andere Fort- und Wei-
terbildungskurse etc. sollen hier nicht abgebildet werden. Davon abweichende Qualifikationen (insbeson-
dere éltere Berufsbezeichnungen) sollen sinngeméaB zugeordnet werden.

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

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

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

Spezielles therapeutisches Personal

Die entsprechenden Personalqualifikationen sind aus der Auswahlliste ,spezielles therapeutisches Perso-
nal“ (Kapitel A-11.4) des Anhangs 2 auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu
Ubernehmen. Anzugeben ist jeweils die Anzahl in Vollkréften im Jahresdurchschnitt.

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

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

Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

Qualitdtsmanagement

Verantwortliche Person

Verantwortliche Person des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements

Hier sind die Kontaktdaten der flir das zentrale einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement verantwortlichen
Person anzugeben [,Kontakt/Person lang“].

Lenkungsgremium

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

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

Auswahloptionen: wdchentlich; monatlich; quartalsweise; halbjéhrlich; jahrlich; bei Bedarf; andere Fre-
quenz.

Klinisches Risikomanagement

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

Verantwortliche Person
Hier ist die fur das klinische Risikomanagement verantwortliche Person anzugeben.

Auswahloptionen: entspricht den Angaben zum Qualitdtsmanagement; eigenstandige Position fir Risiko-
management; keine Person benannt.

Ist das Qualitdtsmanagement gemaB Stellen- bzw. Aufgabenprofil auch fiir das klinische Risikomanage-
ment verantwortlich, werden die Kontaktdaten durch die Software aus Kapitel A-12.1.1 Ubernommen.

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

Lenkungsgremium

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

Auswahloptionen: ja — wie Arbeitsgruppe Qualitdtsmanagement; ja — Arbeitsgruppe nur Risikomanagement;
nein
Wird ,,ja — Arbeitsgruppe nur Risikomanagement® ausgewahlt, ist zusatzlich anzugeben:
— Beteiligte Abteilungen/Funktionsbereiche
Angabe als Freitext mit einer Zeichenbegrenzung von 300 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen),
— Tagungsfrequenz des Gremiums

Auswabhloptionen: wéchentlich; monatlich; quartalsweise; halbjéhrlich; jdhrlich; bei Bedarf; andere Fre-
quenz.

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

Instrumente und MaBnahmen

Die Angaben zu den Instrumenten und MaBnahmen des klinischen Risikomanagements sind aus der Aus-
wahlliste [Kapitel A-12.2.3] des Anhangs 2 zu libernehmen und — wo angegeben — um die jeweils aufge-
fihrten verpflichtenden Zusatzangaben zu ergénzen.

Grundlage der dort gelisteten Instrumente und MaBnahmen des klinischen Risikomanagements sind an-
erkannte Expertenstandards bzw. Leitlinien und Handlungsempfehlungen von relevanten nationalen (z. B.
Aktionsbindnis Patientensicherheit) oder internationalen Fachgesellschaften. Diese werden an die Beson-
derheiten der eigenen Organisation angepasst, schriftlich dokumentiert, an die beteiligten Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen kommuniziert, regelmaBig tberpriift und bei Bedarf aktualisiert.

Die Umsetzung erfolgt in der Regel tber Verfahrensbeschreibungen bzw. Standard Operating Procedures
(SOP), die einzeln erstellt oder in einer Ubergreifenden, elektronischen oder papierbasierten QM- bzw. RM-
Dokumentation zusammengefasst werden. Um die risikominimierenden Aktivitaten einer Einrichtung mdg-
lichst konkret abzubilden, gibt es die Mdglichkeit, diese entweder als einzelne MaBnahme oder als
Bestandteil einer QM/RM-Gesamtdokumentation anzugeben. Voraussetzung fiir die Angabe als Teil einer
Gesamtdokumentation ist die Auswahl ,,Ubergreifende Qualitats- und/oder Risikomanagement-Dokumen-
tation 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.

Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Hier ist anzugeben, ob in der Einrichtung ein internes Fehlermeldesystem eingesetzt wird. Auswahloptio-
nen: ja; nein

Wenn ja,

— Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelméBig bewertet.

Auswabhloptionen: ja; nein

Wenn ja,

— Tagungsfrequenz des Gremiums

Auswahloptionen: wdchentlich; monatlich; quartalsweise; halbjéhrlich; jéhrlich; bei Bedarf; andere Fre-
quenz,

— Umgesetzte VerdnderungsmaBnahmen bzw. sonstige konkrete MaBnahmen zur Verbesserung der Pa-
tientensicherheit. Diese Angaben sind auf 500 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.
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Weitere Angaben zum ,Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems” sind aus der gleichnami-
gen Auswahlliste [Kapitel A-12.2.3.1] des Anhangs 2 zu lbernehmen und — wo angegeben — um die dort
aufgefihrten verpflichtenden Zusatzangaben zu ergénzen.

Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

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

Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystem
Auswahloptionen: ja; nein
Wenn ja,

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

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

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

Wenn ja,

— Tagungsfrequenz des Gremiums

Auswabhloptionen: wéchentlich; monatlich; quartalsweise; halbjéhrlich; jéhrlich; bei Bedarf; andere Fre-
quenz.

Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte
Hygienepersonal

Anzugeben ist hier die Anzahl der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen, die geméas den Vorgaben der einzelnen
Krankenhaushygieneverordnungen der Bundeslédnder mit der Krankenhaushygiene und Infektionspréven-
tion betraut sind. Dabei werden auch die landesspezifischen Ubergangsvorschriften beriicksichtigt. Bei der
Veroffentlichung nach § 9 Qb-R ist auf Folgendes hinzuweisen: ,GemaB § 23 Absatz 8 Nummer 3 des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG) gelten bis einschlieBlich 31. Dezember 2016 Ubergangsvorschriften zur
Erflllung der personellen Ausstattung mit Hygienefachkraften und Krankenhaushygienikern und zur Bestel-
lung von hygienebeauftragten Arzten.“

— Krankenhaushygieniker und Krankenhaushygienikerinnen (Anzahl Personen),

- Hygienebeauftragte Arzte und hygienebeauftragte Arztinnen (Anzahl Personen),
- Hygienefachkréafte (HFK) (Anzahl Personen),

— Hygienebeauftragte in der Pflege (Anzahl Personen).

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

Die Aufgaben des Hygienefachpersonals ergeben sich in der Regel direkt aus den einzelnen Krankenhaus-
hygieneverordnungen der Bundeslander. Zur weiteren Orientierung dient die Empfehlung der Kommission
fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) zu ,Personellen und organisatorischen Vo-
raussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen® (Stand: 2009).

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

Dariber hinaus ist anzugeben, ob eine Hygienekommission eingerichtet wurde:
Auswahloptionen: ja; nein
Wenn ja,
— Angabe des oder der Kommissionsvorsitzenden [,,Kontakt/Person kurz“],
— Tagungsfrequenz des Gremiums

Auswahloptionen: monatlich; quartalsweise; halbjahrlich; jéhrlich; bei Bedarf.
Weitere Informationen zur Hygiene

Hier ist anzugeben, welche hygienebezogenen MaBnahmen zur Risikoreduktion, zur Verbesserung der Pa-
tientensicherheit und zur Reduzierung von Infektionen im Krankenhaus ergriffen werden. Die Angaben be-
ziehen sich dabei auf standortspezifische, fachabteilungsiibergreifende Standards, die fir den gesamten
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Standort des Berichts gelten. Diese Standards kdénnen gegebenenfalls durch fachabteilungsspezifische
oder auch einzelne fachabteilungsiibergreifende Standards ergénzt werden. Bei den einzelnen MaBnahmen
ist nur dann ,,ja“ anzugeben, wenn die jeweiligen Standards mit den entsprechenden Dokumenten fiir alle
betreffenden Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen einfach verfigbar und ganzjéhrig in Kraft waren. In Entwick-
lung befindliche oder unterjahrig in Kraft gesetzte Standards, Arbeitsanweisungen oder hausinterne Leit-
linien kénnen nicht berticksichtigt werden. Dabei ist es unerheblich, ob das jeweilige Dokument elektro-
nisch oder in gedruckter Form zur Verfiigung steht.

Der Arztliche Direktor oder die Arztliche Direktorin ist als Teil der Geschéftsfiihrung anzusehen.
Die MaBnahmen im Einzelnen:
Vermeidung gefaBkatheterassoziierter Infektionen
1. Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor.
Werden am Standort keine zentralen Venenkatheter eingesetzt, ist ,trifft nicht zu“ anzugeben.
Auswabhloptionen: ja; nein; trifft nicht zu
Wenn ja:
Der Standard thematisiert insbesondere
a) Hygienische Handedesinfektion,
b) Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit addquatem Hautantiseptikum,
c) Beachtung der Einwirkzeit,
d) Anwendung weiterer HygienemaBnahmen:
- sterile Handschuhe,
- steriler Kittel,
— Kopfhaube,
— Mund-Nasen-Schutz,
— steriles Abdecktuch.
Auswahloptionen: ja; nein; teilweise
Der Standard wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert.
Auswahloptionen: ja; nein

2. Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der Liegedauer von zentralen Venenverweilkathetern
liegt vor.

Auswabhloptionen: ja; nein; trifft nicht zu
Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert.
Auswahloptionen: ja; nein

Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Die Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie dirfen in einer gemeinsamen internen Leitlinie geregelt
sein. Als Orientierung kénnen die Leitlinien der wissenschaftlichen Fachgesellschaften und insbesondere
Kapitel 2.1 der S3-Leitlinie ,Strategien zur Sicherung rationaler Antibiotika-Anwendung im Krankenhaus*“
(2013) der Paul-Ehrlich-Gesellschaft oder die Empfehlungen einer Expertenkommission der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft fiir Chemotherapie e.V. zur ,,Perioperative Antibiotika-Prophylaxe® (2010) dienen. Aktualisierun-
gen beriicksichtigen neben der gliltigen wissenschaftlichen Leitlinie die aktuelle Bewertung der auftretenden
Infektionserreger (NI), des Antibiotikaverbrauchs und der Resistenzlage (siehe IfSG und Lander-Hygiene-
verordnungen).

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

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

Die Leitlinie wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission oder die Hygienekommis-
sion autorisiert.

Auswahloptionen: ja; nein
Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor.
Auswahloptionen: ja; nein; trifft nicht zu
1. Der Standard thematisiert insbesondere:
a) Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe,

b) Zu verwendende Antibiotika (unter Beriicksichtigung des zu erwartenden Keimspektrums und der
lokalen/regionalen Resistenzlage),
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c) Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe.
Auswahloptionen: ja; nein; teilweise

2. Der Standard wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission oder die Hygiene-
kommission autorisiert.

Auswahloptionen: ja; nein

3. Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jedem operierten Patienten und jeder operierten Pa-
tientin mittels Checkliste (z. B. anhand der ,WHO Surgical Checklist“ oder anhand eigener/adaptierter
Checklisten) strukturiert Gberpriift.

Auswahloptionen: ja; nein
Umgang mit Wunden

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

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und zum Verbandwechsel liegt vor.

Wird am Standort keine Wundversorgung durchgefihrt, ist ,trifft nicht zu“ anzugeben.
Auswahloptionen: ja; nein; trifft nicht zu

Der interne Standard thematisiert insbesondere:

a) Hygienische Handedesinfektion (vor, gegebenenfalls wahrend und nach dem Verbandwechsel),

b) Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung aseptischer Arbeitstechniken [No-Touch-
Technik, sterile Einmalhandschuhe]),

c) Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden,
d) Priifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage,

e) Meldung an den Arzt oder die Arztin und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative Wund-
infektion.

Auswahloptionen: ja; nein; teilweise

Der interne Standard wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission oder die Hygie-
nekommission autorisiert.

Auswahloptionen: ja; nein
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/surveillance/
kiss/hand-kiss/).

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

Als Surrogat der Verbrauchsmenge auf Station ist die wahrend eines Jahres auf diese Station gelieferte,
d. h. auf die Kostenstelle der Station verbuchte Menge an Handedesinfektionsmittel anzugeben. Eine In-
ventur am Jahresende mit Bestimmung der Rest-Lagermenge auf Station ist nicht erforderlich.

Als Intensivstation z&hlen alle Bereiche mit ,Betten zur intensivmedizinischen Versorgung®“. Zur Abgren-
zung einer Station von Einzelbetten ist es erforderlich, dass eine eigene interne Kostenstelle fir diesen
Bereich geflihrt wird, die es u. a. erlaubt, die Bestell-/Liefermenge des Handedesinfektionsmittels aus der
Abrechnung zu identifizieren.

Knochenmarktransplantationsstationen werden den Intensivstationen zugeordnet.

Aufwachbereiche/-stationen oder Intermediate Care-Stationen (Stroke Unit, oder andere) z&hlen als Allge-
meinstationen.

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde flir das Berichtsjahr erhoben.
Auswahloptionen: ja; nein
Wenn ja,
— Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen
Einheit: ml/Patiententag
— Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen
Einheit: ml/Patiententag
Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen.
Auswahloptionen: ja; nein; teilweise
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Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)

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

Auswahloptionen: ja; nein

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

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

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

Auswahloptionen: ja; nein; teilweise
Hygienebezogenes Risikomanagement

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

Zusétzliche Angaben sind aus der Auswahlliste ,Hygienebezogenes Risikomanagement” (Kapitel
A-12.3.2.6) des Anhangs 2 auszuwéhlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu Gber-
nehmen. Soweit in der Auswahlliste vorgesehen, sind zuséatzliche Angaben zur Durchfiihrung der ent-
sprechenden MaBnahme zu machen. Zusétzlich kdnnen zu jedem Aspekt freiwillige Erlduterungen ergéanzt
werden. Diese Kommentare sind auf jeweils 300 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Hier erfolgen Angaben zum Lob- und Beschwerdemanagement:

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Beschwerdemanagement eingefihrt.
Auswahloptionen: ja; nein

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

Auswahloptionen: ja; nein
Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit mindlichen Beschwerden.
Auswahloptionen: ja; nein
Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen Beschwerden.
Auswahloptionen: ja; nein

Die Zeitziele fur die Rickmeldung an die Beschwerdefiihrer oder Beschwerdefiihrerinnen sind schriftlich
definiert.

Auswahloptionen: ja; nein

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

Ein Patientenflrsprecher oder eine Patientenfiirsprecherin mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufga-
ben ist benannt. [,,Kontakt/Person lang“.]

Anonyme Eingabemdglichkeiten von Beschwerden
Auswahloptionen: ja; nein

Es werden regelmiBig Patientenbefragungen durchgefiihrt.
Auswahloptionen: ja; nein

Link zur Internetseite (optional)

Es werden regelmaBig Einweiserbefragungen durchgefiihrt.
Auswahloptionen: ja; nein

Link zur Internetseite (optional)

Zu jedem dieser Aspekte kdnnen ergédnzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kom-
mentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

* RKI = Robert Koch-Institut



A-13 Besondere apparative Ausstattung

Hier erfolgt die Darstellung der besonderen Gerateausstattung der Einrichtung auf Basis der Auswahlliste
~Besondere apparative Ausstattung®“ (Kapitel A-13) des Anhangs 2. Dort sind die entsprechenden Geréte
auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer und umgangssprachlichen Bezeichnung in den Qualitatsbericht
zu Ubernehmen.

In der Auswahlliste ist jedes Gerdt mit einem ,X“ markiert, fir das Angaben zur 24-Stunden-Notfallverflig-
barkeit zu machen sind. Bei Auswahl eines solchen Geréts ist die Zusatzangabe verpflichtend, ob es auch
tatsachlich 24 Stunden zur Verfligung steht (Ja/Nein).

Der Schwerpunkt liegt auf Geraten, die nicht zur Ublichen apparativen Ausstattung eines Krankenhauses
gehoren. Es kénnen auch Geréte angegeben werden, die nicht vom Krankenhaus betrieben werden, auf die
das Krankenhaus aber standigen Zugriff hat. In diesem Fall ist ein entsprechender Kommentar aufzuneh-
men.

Zu jedem Gerdt kdnnen ergdnzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare
sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

Beispiel:
Vorhandene Geréate Zusatzangabe:
(X = Zusatzangabe Umgangssprachliche 24-Stunden-
Nr. verpflichtend) Bezeichnung Notfallverfligbarkeit Kommentar
AA14  |Gerét fur Nierenersatz- Gerét zur Blutreinigung |Ja/Nein
verfahren (X) bei Nierenversagen
(Dialyse)
AA26 Positronenemissions- Schnittbildverfahren in in Kooperation mit nieder-
tomograph (PET)/PET-CT |der Nuklearmedizin gelassenem Radiologen

B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten/Fachabteilungen

Die Organisationseinheiten/Fachabteilungen sind jeweils komplett gemaB nachfolgender Gliederung darzustellen und
fortlaufend zu nummerieren. Die Darstellung nicht bettenflihrender Abteilungen ist ebenfalls mdglich. Der Begriff ,,Or-
ganisationseinheit/Fachabteilung” ist durch den entsprechenden krankenhausindividuellen Namen der Organisations-
einheit/Fachabteilung zu ersetzen.

Die Organisationseinheit/Fachabteilung ist anhand von Fachabteilungsschliisseln geméaB § 301 SGB V darzustellen. Zur
Darstellung des tatséchlichen Fachspektrums der Organisationseinheit/Fachabteilung ist die Nennung mehrerer Fach-
abteilungsschlissel nach § 301 SGB V mdglich.

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 Méglichkeit, die
medizinischen Schwerpunkte der Organisationseinheiten/Fachabteilungen auszuweisen. Ziel ist es, modernen Organi-
sationsformen im Krankenhaus Rechnung zu tragen und durch Zuordnung entsprechender Schlissel nach § 301 SGB V
(unabhéngig von den zu Abrechnungszwecken verwendeten Schlisseln) das tatsdchliche Leistungsspektrum der
Organisationseinheit/Fachabteilung abzubilden, um den Nutzern und Nutzerinnen einer Qualitatsberichtsdatenbank
eine moglichst genaue Suche nach der gewlinschten Abteilung zu ermdéglichen. So ist auch die Angabe desselben
spezifischen Schlissels nach § 301 SGB V fiir mehrere Organisationseinheiten/Fachabteilungen eines Krankenhauses
mdglich. Wenn der Organisationseinheit/Fachabteilung kein spezifischer Schlissel nach § 301 SGB V zu Abrechnungs-
zwecken zugeordnet wurde, ist als Schliissel 3700 ,Sonstige Fachabteilung” oder ein dem Fachspektrum der Organi-
sationseinheit/Fachabteilung entsprechender Schlissel nach § 301 SGB V anzugeben.

B-[X].1 Name der Organisationseinheit/Fachabteilung
Fachabteilungsschliissel (mindestens ein Schlissel/vierstellig)
Name des Chefarztes oder der Cheférztin [,Kontakt/Person lang“] und [,Kontakt/Zugang“]
Art der Organisationseinheit/Fachabteilung
Auswahloptionen:
- Hauptabteilung,
— Belegabteilung,
— Gemischte Haupt- und Belegabteilung,
— Nicht bettenfiihrende Abteilung/sonstige Organisationseinheit.
B-[X].2  Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

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

Auswahloptionen: ja; nein; keine Vereinbarung geschlossen
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Bei ,,nein“ sind die Leistungen, Leistungskomplexe oder Leistungsaggregationen oder Case-Mix-Volumina,
fur die leistungsbezogene Zielvereinbarungen getroffen wurden, als Freitext allgemeinverstandlich anzuge-
ben.

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

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

Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

An dieser Stelle sind die fachabteilungsbezogenen medizinischen Leistungsangebote der jeweiligen Orga-
nisationseinheit/Fachabteilung darzustellen. Hierzu sind aus der Auswahlliste Kapitel B-[X].3 in Anhang 2
die zutreffenden medizinischen Leistungsangebote auszuwéhlen und mit der jeweiligen Nummer in den
Qualitatsbericht zu Gbernehmen. Dabei kdnnen die Nummern fir ,Sonstiges® (z. B. VR00) mehrfach ange-
geben werden, um zuséatzliche fachabteilungsbezogene medizinische Leistungsangebote darzustellen.

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

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

Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit/Fachabteilung

Angaben zur Barrierefreiheit kdnnen entweder fir das gesamte Krankenhaus (allgemein) oder spezifisch fur
eine Organisationseinheit bzw. Fachabteilung (fachabteilungsbezogen) gemacht werden. Hier sind nur die
Elemente anzugeben, die nicht bereits in Kapitel A-7 fir das gesamte Krankenhaus dargestellt wurden. Das
bedeutet, die Elemente der Barrierefreiheit, die schon in Kapitel A-7 angegeben werden, dirfen nicht in
Kapitel B-[X].4 wiederholt werden.

Die fachabteilungsspezifischen Angaben sind aus der Auswahlliste zu Kapitel A-7/B-[X].4 im Anhang 2
auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu Gbernehmen.

Zu jedem Aspekt der Barrierefreiheit kdnnen ergdnzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden.
Diese Kommentare sind auf jeweils 300 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
Angegeben werden mussen:

a) Vollstationare Fallzahl,

b) Teilstationare Fallzahl.

Teilstationdre Félle werden nicht in die Fallzahl der vollstationdren Félle eingerechnet, werden aber geson-
dert dargestellt. Die Regelung zur Fallzdhlung basiert auf den gesetzlichen Vorgaben und den Bundesver-
einbarungen zu den Abrechnungsbestimmungen.

Z&hlung der voll- und teilstationaren Falle:

Fir Krankenhduser bzw. Krankenhausbereiche, die unter den Anwendungsbereich des KHEntgG fallen,
richtet sich die Fallzdhlung der voll- und teilstationdren Félle nach § 8 FPV des jeweiligen Berichtsjahres.

Entsprechend den Abrechnungsbestimmungen in § 8 FPV des jeweiligen Berichtsjahres zahlt jede abge-
rechnete vollstationdre DRG-Fallpauschale im Jahr der Entlassung als ein Fall. Bei der Wiederaufnahme
oder Ruckverlegung in dasselbe Krankenhaus ist hier jeweils nur die Fallpauschale zu zahlen, die nach der
Neueinstufung fir die zusammengefassten Krankenhausaufenthalte abgerechnet wird. Bei internen Ver-
legungen in verschiedene Organisationseinheiten/Fachabteilungen bzw. der bei der Teilnahme an der
medizinischen Versorgung durch nicht-bettenflihrende Abteilungen wird der Fall derjenigen Fachabteilung
zugeordnet, aus der der Patient oder die Patientin nach extern entlassen/verlegt wird.

Fir Krankenhduser bzw. Krankenhausbereiche im Anwendungsbereich der BPflV, die nicht das PEPP-
System nach § 17d KHG, sondern die BPfIV mit Stand vom 31. Dezember 2012 (BPflV a. F.) anwenden,
richtet sich die Fallzahlung nach der FuBnote 11 zur Leistungs- und Kalkulationsaufstellung (Anhang 2 der
Anlage 1 zu § 17 Absatz 4 BPflV a. F.). Fir Krankenhauser bzw. Krankenhausbereiche, die das PEPP-
System anwenden, richtet sich die Fallzdhlung nach § 1 Absatz 5 PEPPV des jeweiligen Berichtsjahres.

Nach § 3 Absatz 3 PEPPV haben Krankenhauser, die dem Geltungsbereich der BPflV und dem Geltungs-
bereich des KHEntgG unterliegen, bei internen Verlegungen zwischen den Geltungsbereichen eine ge-
trennte Abrechnung der Félle vorzunehmen und sie damit jeweils als eigenstandige Félle zu zahlen.

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

Fur Krankenhausbereiche, die unter den Anwendungsbereich des KHEntgG fallen, sind die Hauptdiagno-
sen gemaB ICD-10-GM nach den Deutschen Kodierrichtlinien anzugeben. Im BPflV-Bereich ist die Haupt-
diagnose diejenige, die bei der Abrechnung eines Falles angegeben wurde. Es sind hier nur vollstationare
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Félle zu berticksichtigen. Die Hauptdiagnose eines Falles ist von der Organisationseinheit/Fachabteilung
anzugeben, die den Fall gemaB der Zuordnung der Fallzahlen in Kapitel B-[X].5 z&hit.

Alle ICD-Ziffern der Organisationseinheit/Fachabteilung sind vierstellig (z. B. G20.2) und mit Fallzahl
(Zahl > 0) anzugeben. Es ist die jeweils flr das Berichtsjahr aktuelle amtliche ICD-10-GM-Version zu ver-
wenden.

Durchgeflihrte Prozeduren nach OPS

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

Fir psychiatrische und psychotherapeutische bzw. psychosomatische und psychotherapeutische Orga-
nisationseinheiten/Fachabteilungen ist die OPS-Darstellung freiwillig.

Es ist der jeweils flr das Berichtsjahr aktuelle amtliche OPS-Katalog zu verwenden.

Die Haufigkeit einer OPS-Ziffer in einer Fachabteilung ergibt sich daraus, wie oft die entsprechende Pro-
zedur von der Fachabteilung im Berichtsjahr erbracht wurde. Die OPS-Z&hlung erfolgt demnach immer bei
der Fachabteilung, die die Leistung erbracht hat. Dieses Verfahren dient dazu, das tatsachliche Leistungs-
geschehen der Fachabteilung mdglichst realistisch abzubilden.

Es werden nur die OPS-Ziffern der voll- und teilstationédren Félle beriicksichtigt, die auch in Kapitel A-10
gezéhlt werden. OPS-Ziffern, die im Zusammenhang mit ambulanten Behandlungen erfasst wurden, sind
hier nicht anzugeben. Verbringungsleistungen sind nicht vom beauftragenden Krankenhaus darzustellen,
da sie nicht von diesem unmittelbar durchgefiihrt wurden. Im Qualitatsbericht des beauftragten Kranken-
hauses hingegen kdnnen sie an entsprechender Stelle aufgenommen werden.

Ambulante Behandlungsméglichkeiten

Hier kénnen grundsatzlich alle ambulanten &rztlichen Behandlungsmdglichkeiten unabhangig von der ge-
setzlichen oder vertraglichen Grundlage und der Art der Abrechnung dargestellt werden. Die entsprechen-
den Ambulanzarten sind aus der Auswahlliste ,,Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten“ zu Kapitel B-[X].8 im
Anhang 2 auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitétsbericht zu tbernehmen. Neben der
Fach- bzw. Vertragsbezeichnung kann eine kurze alltagssprachliche Bezeichnung der Ambulanz angege-
ben werden (z. B. Diabetes-Ambulanz oder Schrittmacher-Ambulanz).

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

Abweichend davon sind die angebotenen Leistungen fur die Ambulanzart AM06 ,Richtlinie Uber die ambu-
lante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V“ und AM17 ,Richtlinie iber die ambulante spezial-
facharztliche Versorgung nach § 116b SGB V* aus dem entsprechenden Abschnitt der Auswahlliste ,Leis-
tungen im Katalog nach § 116b SGB V* zu Kapitel B-[X].8 in Anhang 2 auszuwahlen und mit den jeweiligen
Nummern anzugeben.

Zu jeder Ambulanzart kénnen ergédnzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommen-
tare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

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

Beispiel:
Nr. der Angebotene
Nummer Art der Ambulanz Bezeichnung | Leistung Leistungen Kommentar
AMO04 Erméachtigung zur ambulanten Diabetes- (V10 Diagnostik und Therapie|z. B. Diabetes,
Behandlung nach § 116 SGBV | Ambulanz von endokrinen Erndh- |Schilddriise
(a. F.) bzw. § 31a Absatz 1 Arzte- rungs- und Stoffwech-
ZV (besondere Untersuchungs- selkrankheiten

und Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von Krankenhauséarz-
ten und Krankenhausérztinnen)

AMO04 Erméchtigung zur ambulanten Schritt- VIO3 Diagnostik und Therapie
Behandlung nach § 116 SGB V  |macher- von sonstigen Formen
(a. F.) bzw. § 31a Absatz 1 Arzte- | Ambulanz der Herzkrankheit

ZV (besondere Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von Krankenhauséarz-
ten und Krankenhausérztinnen)




B-[X].9

B-[X].10

B-[X].11

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

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

AMO6 Richtlinie Gber die ambulante Angebote |[LKO1 CT-/MRT-gestltzte
Behandlung im Krankenhaus zur ambu- interventionelle
nach § 116b SGB V lanten schmerztherapeutische

Behandlung Leistungen
im Kran-

kenhaus

nach § 116b

SGB V (alt)

AM17 Richtlinie Gber die ambulante Beteiligung |LK29 onkologische Erkran-
spezialfacharztliche Versorgung |an einem kungen — Tumor-
nach § 116b SGB V Team zur gruppe 1: gastroin-

ambulan- testinale Tumoren und
ten spezial- Tumoren der Bauch-
fachéarzt- héhle

lichen

Versorgung

nach §116b

SGB V

(neu)

Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

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

Fir psychiatrische und psychotherapeutische bzw. psychosomatische und psychotherapeutische Fachabtei-
lungen/Krankenh&duser 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 erfolgt dem-
nach immer in der Fachabteilung, von der die Leistung erbracht wurde. Dieses Verfahren dient dazu, das
tatséchliche Leistungsgeschehen der Fachabteilung méglichst realistisch abzubilden.

Die OPS-Prozeduren sind gemaB der jeweils fir das Berichtsjahr geltenden Fassung des Katalogs ambu-
lant durchfihrbarer Operationen (der Anlage des Vertrags nach § 115b Absatz 1 SGB V — Ambulantes
Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus [AOP-Vertrag]) anzugeben. Berlicksichtigt wer-
den hier nur die OPS-Ziffern, die in Abschnitt 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) kénnen in Kapitel B-[X].8 dargestellt
werden.

Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Hier soll angegeben werden, ob es in der Organisationseinheit/Fachabteilung eine Zulassung zum D-Arzt-
verfahren der Berufsgenossenschaft gibt.

Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja ist anzugeben, ob

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

Personelle Ausstattung

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

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

Die Gesamtzahl der Vollkrafte im Jahresdurchschnitt ergibt sich aus der Summe der auf die volle tarifliche
Arbeitszeit umgerechneten Teilzeitkrafte, der kurzfristig oder geringfligig beschéftigten Arbeitnehmer,
Arbeitnehmerinnen und der Beschéftigten, 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 medizi-
nisch-technische Dienst und der Funktionsdienst. Nicht dazu gehdren Personen, die ausschlieBlich admi-
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nistrativ und organisatorisch tétig sind und nicht unmittelbar oder mittelbar in die Diagnostik und Therapie
der im Krankenhaus behandelten Patientinnen und Patienten eingebunden sind und nicht mit der Heil-
behandlung und Bekdmpfung von Krankheiten praktisch befasst sind. Darunter fallen z. B. das Personal
in der Verwaltung, Wirtschafts- und Versorgungsdienst und technischer Dienst.

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

Die maBgeblichen wéchentlichen tariflichen Arbeitszeiten fir das in der Patientenversorgung tatige Personal
(arztliches und Pflegepersonal) werden nachrichtlich angegeben.

Die Kosten fir nicht fest angestelltes Personal werden in durchschnittlich eingesetztes Personal umge-
rechnet und gesondert ausgewiesen. Sie werden nach den gleichen Regeln wie die hauptamtlichen Arzte
und Arztinnen in Vollkrafte im Jahresdurchschnitt umgerechnet. Nicht hauptamtliche Arzte und Arztinnen
(Beleg- und Konsiliardrzte) sind nicht einzubeziehen. Analog werden das nicht fest angestellte Pflege-
personal und sonstige Personalzahlen nicht fest angestellter Personen umgerechnet.

Berufsgruppen, wie Belegérzte und Beleghebammen, fir die kein Zeitdquivalent in Vollkraften errechnet
wird, werden als Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres gezahlt.

Personal aus einem Personal-Pool, welches fachabteilungs- und oder stationslibergreifend eingesetzt wird,
und weiteres Personal, wie z. B. aus Intensivstationen, Ambulanzen, OP-Personal, Funktionspersonal,
Radiologie etc., welches nicht eindeutig einer Fachabteilung zugeordnet ist oder zugeordnet werden kann,
wird ausschlieBlich in Teil A ausgewiesen.

Die Erfassung des Personals erfolgt getrennt nach ,stationéare Versorgung” und ,ambulante Versorgungs-
formen®.

Ambulanzpersonal wird, sofern es eindeutig einer Fachabteilung zugeordnet werden kann, bei dieser gezahlt.
Arzte und Arztinnen

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

Anzugeben ist die Zahl der:
— Arzte und Arztinnen insgesamt (ohne Belegarzte) in Vollkraften,
— davon Fachérzte und Fachérztinnen in Vollkréften,

— Belegérzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31. Dezember des
Berichtsjahres.

Belegéarzte und Belegérztinnen sind fir jede Organisationseinheit/Fachabteilung anzugeben, in der sie tétig
sind.

Die Erfassung des arztlichen Personals erfolgt getrennt nach ,stationdre Versorgung“ und ,,ambulante Ver-
sorgungsformen®.

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

Daruber hinaus ist das Verhaltnis der in Kapitel B-[X].5 angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organi-
sationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen anzugeben.

Zu jeder Angabe kdnnen Ergédnzungen zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind auf
300 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Unter ,Arztliche Fachexpertise der Abteilung“ sollen die Facharztqualifikationen und Zusatz-Weiterbildun-
gen gemaB den Auswahllisten zu Kapitel B-[X].11.1 in Anhang 2 angegeben werden. Die vorliegenden
Facharztqualifikationen und Zusatz-Weiterbildungen sind aus diesen Listen auszuwé&hlen und mit ihren
Nummern in den Qualitatsbericht zu Gbernenmen. Es soll hier nicht die Anzahl der Qualifikationen, sondern
nur deren Vorliegen in der Abteilung (als Expertise) angegeben werden.

Die Schlissel in der Auswahlliste orientieren sich an der Musterweiterbildungsordnung der Bundeséarzte-
kammer (MWBO in der im jeweiligen Berichtsjahr glltigen Fassung) und bilden die ,offiziellen” Facharzt-
bezeichnungen mit Schwerpunkten und die derzeit glltigen Zusatz-Weiterbildungen ab. Fachkundenach-
weise, Weiterbildungskurse etc. sollen hier nicht abgebildet werden. Davon abweichende Qualifikationen
(insbesondere &ltere Facharztbezeichnungen) sollen sinngemaB zugeordnet werden.
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Beispiele:

— Facharzt oder Fachérztin fir Nervenheilkunde ist Facharzt oder Fachérztin fir Neurologie und Psychiatrie
= AQ42 + AQ51.

— Spezielle Anasthesiologische Intensivmedizin ist Facharzt oder Fachérztin fir Andsthesiologie und
Zusatz-Weiterbildung Intensivmedizin = AQO01 + ZF15.

Zu jeder Facharztbezeichnung bzw. Zusatz-Weiterbildung kénnen ergédnzende Angaben zur Konkretisierung
gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

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 ein-
deutig einer Fachabteilung zugeordnet ist oder zugeordnet werden kann, ist in Kapitel A-11.2 Pflegeper-
sonal in Kapitel A-11.2 Pflegepersonal ,Anzahl Vollkréfte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind“ zu
erfassen. Die Gesamtzahl der pflegerischen Vollkréfte des Krankenhauses muss der Anzahl der pflegeri-
schen Vollkrafte aller Organisationseinheiten/Fachabteilungen (Kapitel B-[X].11.2) addiert mit der Anzahl
pflegerischer Vollkrafte, die keiner Fachabteilung zuzuordnen sind, entsprechen.

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

Anzugeben ist die Zahl der:

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

— Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen (Ausbil-
dungsdauer drei Jahre) in Vollkréften,

— Altenpfleger und Altenpflegerinnen (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften,

— Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen (Ausbildungsdauer zwei Jahre) in Vollkraften,

- Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen (Ausbildungsdauer ein Jahr) in Vollkréften,

— Pflegehelfer und Pflegehelferinnen (Ausbildungsdauer ab 200 Stunden Basiskurs) in Vollkréften,

— Entbindungspfleger und Hebammen (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkréften,

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

— Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen (Ausbildungsdauer drei
Jahre) in Vollkraften,

— Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkréften.

Darliber hinaus ist das Verhéltnis der in Kapitel B-[X].5 angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organi-
sationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen anzugeben.

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

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

Fachweiterbildungen und Zusatzqualifikationen kénnen unter ,Pflegerische Fachexpertise der Abteilung”
angegeben werden.

Bei der Darstellung des Pflegepersonals ist nur das in den Organisationseinheiten/Fachabteilungen einge-
setzte Pflegepersonal, d. h. nicht die Mitglieder der Pflegedienstleitung, der Verwaltung, des Qualitats-
managements oder der innerbetrieblichen Krankentransporte zu beriicksichtigen. Bei einer interdisziplinér
belegten Station, d. h. einer Station, auf der Patienten oder Patientinnen mehrerer Organisationseinheiten
bzw. Fachabteilungen liegen (z. B. interdisziplindre Intensivstation) und die nicht als eigene Organisations-
einheit/Fachabteilung dargestellt wird, erfolgt die Darstellung des Personals anteilsmaBig bezogen auf die
jeweilige Organisationseinheit bzw. Fachabteilung. Pflegerisches Personal, das in der direkten Patienten-
versorgung tatig ist, jedoch in keiner eigenen Organisationseinheit/Fachabteilung dargestellt wird (z. B.
»,OP-Personal“ oder ,Personal der Radiologie®), kann einer passenden Fachabteilung zugeordnet oder in
Kapitel A-11.2 eingetragen werden. Das Personal aus Organisationseinheiten bzw. Fachabteilungen koope-
rierender Krankenhauser ist nicht auszuweisen.

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Unter ,Pflegerische Fachexpertise der Abteilung” sollen die pflegebezogenen anerkannten Fachweiter-
bildungen/zusatzlichen akademischen Abschlisse und Zusatzqualifikationen, die auf einer pflegerischen
Ausbildung beruhen, gemaB den Auswahllisten in Kapitel B-[X].11.2 in Anhang 2 angegeben werden. Die
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vorliegenden Fachweiterbildungen/zusétzlichen akademischen Abschlisse und Zusatz-Qualifikationen
sind aus diesen Listen auszuwahlen und mit ihren Nummern in den Qualitdtsbericht zu ibernehmen.

Grundlage fir die Fachweiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege® ist die Empfehlung der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (,DKG-Empfehlung zur Weiterbildung fiir Krankenpflegepersonen in der Intensiv-
pflege” vom 11. Mai 1998 oder ,DKG-Empfehlung zur Weiterbildung von Gesundheits- und (Kinder-)Kran-
kenpflegekraften fir die pflegerischen Fachgebiete Intensivpflege, Funktionsdienste, Pflege in der Onko-
logie, Nephrologie und Psychiatrie vom 29. September 2015) oder ein Abschluss auf Basis einer
gleichwertigen landesrechtlichen Regelung. Die DKG gibt zur Gleichwertigkeit der einzelnen landesrecht-
lichen Regelungen jeweils eine Einschétzung ab.

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

Zu jeder Fachweiterbildung/jedem zuséatzlichen akademischen Abschluss bzw. Zusatzqualifikation kénnen
ergénzende Angaben zur Konkretisierung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zei-
chen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fir Psychiatrie und Psychosomatik

Fur alle psychiatrischen und psychosomatischen Fachabteilungen ist das therapeutische Personal als Voll-
kréfte im Jahresdurchschnitt anzugeben. Die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sind nur einmal entspre-
chend ihrer jeweils héchsten Qualifikation zuzuordnen.

Anzugeben ist die Zahl der:

— Diplom-Psychologen und Diplom-Psychologinnen in Vollkréften,

- Klinische Neuropsychologen und Klinische Neuropsychologinnen in Vollkraften,

— Psychologische Psychotherapeuten und Psychologische Psychotherapeutinnen in Vollkréften,

— Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen in
Vollkréften,

— Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen in Ausbildung wahrend der praktischen Tatigkeit (geman
§ 8 Absatz 3 Nummer 3 PsychThG) in Vollkraften,

— Ergotherapeuten in Vollkraften,
— Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten in Vollkraften,
— Sozialarbeiter, Sozialpadagogen in Vollkraften.

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

Fir jede Kategorie sind die Anzahl der Vollkrafte und das Verhéltnis 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 glltigen Fassung.

Unter ,,Klinischer Neuropsychologe und Klinische Neuropsychologin® sind nur Psychologische Psychothe-
rapeuten und -therapeutinnen sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und -therapeutinnen, die
Uber eine von einer Landespsychotherapeutenkammer anerkannte abgeschlossene Zusatzweiterbildung in
Klinischer Neuropsychologie verfligen, einzutragen. Fachkundenachweise, andere Fort- und Weiterbil-
dungskurse etc. sollen hier nicht abgebildet werden. Davon abweichende Qualifikationen (insbesondere
altere Berufsbezeichnungen) sollen sinngemaB zugeordnet werden.

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

C Qualitatssicherung

C-1

Teilnahme an der externen vergleichenden 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] fiir die Qualitétsindikatoren des
Anhangs 3 erfolgt direkt durch die nach QSKH-RL auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen.
Hierzu stellen sie den Krankenhdusern die genannten Angaben nach Abschluss des Strukturierten Dialogs
(gemaB QSKH-RL) zur Fehlerpriifung und Kommentierung zur Verfligung.

Voraussetzung fur eine Zusammenfiihrung der C-1-Daten mit den Berichtsteilen A, B und C-2ff., die durch
die Krankenhauser selbst tUbermittelt werden, ist die Verwendung einheitlicher identifizierender Daten (In-
stitutionskennzeichen und Standortnummer). Um die Ubereinstimmung zu gewahrleisten, gleichen die auf
Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen im Rahmen der Korrekturphase nach Anlage 2 Nummer 5
wahrend des Anmelde- und Registrierungsprozesses die von der Annahmestelle Ubermittelten Anmelde-
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daten der Krankenhauser zur Ubermittlung der Qualititsberichte mit denen aus der externen vergleichen-
den Qualitatssicherung ab.

Dazu Ubermittelt die Annahmestelle folgende Parameter in Form einer Excel-Tabelle:
— Name und Vorname des Ansprechpartners des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts,
- Bundesland,

- Institutionskennzeichen des Gesamtberichts,

— Institutionskennzeichen IST,

— Standortnummer IST,

— Weitere Institutionskennzeichen,

— Krankenhausname,

— Krankenhaus StraBe und Hausnummer,

- Krankenhaus Postleitzahl und Ort,

— Telefon des Ansprechpartners,

— E-Mail des Ansprechpartners,

— Registrierungsdatum.

Die auf Bundes- und Landesebene beauftragten Stellen tragen beobachtete Abweichungen bei Institutions-
kennzeichen und Standortnummer sowie das Datum der Bearbeitung der Excel-Tabelle in entsprechend
markierte Spalten ein. Darliber hinaus gibt es ein Kommentarfeld, in das zusatzlich Freitext eingegeben
werden kann. Die so bearbeitete Excel-Tabelle ist fristgerecht an die Annahmestelle zurlickzusenden. Diese
informiert die betroffenen Krankenhduser Uiber die Abweichungen und bittet um Prifung und gegebenen-
falls Korrektur der Anmeldedaten.

Nur die Krankenh&user selbst kdnnen die notwendigen Korrekturen vornehmen.

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

Angaben zum Krankenhaus bzw. Standort:
- Institutionskennzeichen
— Standortnummer

Diese Angaben dienen der eindeutigen Identifikation des Krankenhauses oder Standorts, zu dem die nach-
folgend berichteten Daten gehéren.

Hinweis zum Datenschutz:

— Die Vorgaben zum Datenschutz sind erfillt, wenn die ,Grundgesamtheit/Fallzahl“ oder ,beobachtete
Ereignisse/beobachtet” zwischen eins und einschlieBlich drei liegen.

Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Die Ubermittlung der Daten zu Kapitel C-1.1 erfolgt durch die nach QSKH-RL auf Landesebene beauftrag-
ten Stellen.

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

Folgende Anforderungen sind fur die Darstellung der Leistungsbereiche und Dokumentationsraten zu be-
achten:

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

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

— Fir jedes Krankenhaus mit nur einem Standort wird eine Dokumentationsrate je Leistungsbereich er-
rechnet, die anzugeben ist.

— Hat ein Krankenhaus mehrere Standorte, werden in den standortspezifischen Qualitdtsberichten je Leis-
tungsbereich standortspezifische Angaben gemacht.

— Im Gesamtbericht eines Krankenhauses Uber mehrere Standorte ist eine gemeinsame Dokumentations-
rate je Leistungsbereich anzugeben.

Die Daten werden wie folgt Ubermittelt:

— Die Daten sind gemaB , Aufstellung der Zahl der zu dokumentierenden Datensétze (Soll)* gemaB § 23
Absatz 2 der Richtlinie Uber MaBnahmen der Qualitétssicherung in Krankenhdusern (QSKH-RL) (Meldung
zur Sollstatistik) fir bundesweit verpflichtende Leistungsbereiche des jeweiligen Berichtsjahres zu liber-
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mitteln. Fir Leistungsbereiche, fiir die in der Sollstatistik aufgrund von Uberliegern zwei Fallzahlen an-
gegeben werden, ist die Summe aus beiden zu bilden und anzugeben.

- ,Leistungsbereich®: Hier sind das Kiirzel und die Bezeichnung der Leistungsbereiche aus der Tabelle in
Anhang 1 Kapitel 9.1 zu Gbernehmen.

- ,Fallzahl“: Hier ist die Fallzahl der erbrachten dokumentationspflichtigen Leistungen (Soll) anzugeben.
Bei Fallzahlen von eins bis einschlieBlich drei ist die Fallzahl nicht anzugeben und auf den Datenschutz
Zu verweisen.

— ,Dokumentationsrate®: Hier ist die Dokumentationsrate im Leistungsbereich in Prozent (%) anzugeben.
Bei Fallzahlen von eins bis einschlieBlich drei ist die Dokumentationsrate nicht anzugeben und auf den
Datenschutz zu verweisen. Aufgrund der Systematik des Verfahrens kdnnen Dokumentationsraten von
Uber 100 % erreicht werden.

- ,Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses*: Hier ist, soweit vorhanden, der Kommentar des Kranken-
hauses anzugeben. Die Angaben sind auf 500 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

Besonderheiten in einzelnen Leistungsbereichen gemaB QSKH-RL:

1. Fur die Herzchirurgie (HCH) und die Pankreas-Nierentransplantation (PNTX) stellen die angegebenen
Dokumentationsraten aggregierte Soll- und Ist-Zahlen fir mehrere in den Auswertungen weiter differen-
zierte Leistungsbereiche dar.

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

— Die Dokumentationsraten der Herzchirurgie beziehen sich auf die Bereiche ,Koronarchirurgie, isoliert”,
~Aortenklappenchirurgie, isoliert“ und ,,Kombinierte Koronar- und Aortenklappenchirurgie®.

— Die Dokumentationsraten der Pankreas-Nierentransplantation beziehen sich auf die Bereiche ,Nieren-
transplantation“ und ,Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation®.

— Fir die Leistungsbereiche der Hift- und Kniegelenksendoprothetik (HEP, KEP) erfolgt eine weitere
Differenzierung der Fallzahlen (Soll) fir Erstimplantationen (,HEP IMP*, ,KEP IMP“) und Wechselein-
griffe (,HEP WE*, ,KEP WE").

— Fur die kathetergestiitzte Implantation von Aortenklappen erfolgt eine differenzierte Darstellung der
Fallzahlen (Soll). ,Aort Kath Endo* stellt die Zahl der erbrachten lber einen endovaskularen Zugangs-
weg implantierten Aortenklappen dar. ,,Aort Kath Trapi“ stellt die Zahl der erbrachten lUber den trans-
apikalen Zugangsweg implantierten Aortenklappen dar.

Ergebnisse flir Qualitédtsindikatoren aus dem Verfahren gemaB QSKH-RL

Die Ubermittlung der Ergebnisse zu Kapitel C-1.2 erfolgt durch die nach QSKH-RL auf Bundes- und
Landesebene beauftragten Stellen. Hierbei werden die Ergebnisse der Leistungsbereiche der direkten
Verfahren durch die auf Bundesebene beauftragte Stelle und die Ergebnisse der Leistungsbereiche der
indirekten Verfahren durch die auf Landesebene beauftragte Stelle Ubermittelt. Sofern den auf Bundes-
bzw. Landesebene beauftragten Stellen Daten zu den im Anhang 3 aufgeflihrten Leistungsbereichen der
verpflichtend zu Gbermittelnden Qualitétsindikatoren (Tabelle A) vorliegen, sind die Ergebnisse der entspre-
chenden Indikatoren zu Ubermitteln.

Folgende Félle sind fur die Darstellung der Ergebnisse zu unterscheiden:

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

Liegen fir ein Krankenhaus zwar erbrachte Leistungen in einem Leistungsbereich vor, aber keine Félle zu
einem bestimmten Qualitatsindikator, erfolgt flir diesen Qualitatsindikator keine Angabe zu ,Rechnerisches
Ergebnis®, ,Vertrauensbereich (Krankenhaus)“, ,Entwicklung Rechnerisches Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr®, ,beobachtete Ereignisse/beobachtet”, ,erwartete Ereignisse/erwartet”, ,,Grundgesamtheit/
Fallzahl®.

Fir jedes Krankenhaus mit nur einem Standort wird ein Ergebnis je Qualitétsindikator Ubermittelt, das
anzugeben ist.

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

Liegen fir ein Krankenhaus oder einen Krankenhausstandort mehrere Ergebnisse je Qualitatsindikator vor
(z. B. beim Vorhandensein verschiedener Fachabteilungen/Organisationseinheiten mit eigener Auswer-
tung), ist das entsprechende Ergebnis unter der Auflistung der Auswertungseinheiten anzugeben. Fir die
Auswertungseinheiten ist eine fortlaufende Nummerierung und eindeutige Benennung anzugeben.

Hat ein Krankenhaus mehrere Standorte werden im Gesamtbericht die Auswertungen der einzelnen Stand-
orte als Auswertungseinheit aufgefihrt.

Die Ubermittlung der Qualitatsindikatoren erfolgt gemé&B Anhang 1. Dargestellt werden folgende Parameter:

sLeistungsbereich®: Hier ist die Leistungsbereich-ID und bei Veréffentlichungen die allgemeinversténdliche
Bezeichnung des Leistungsbereichs aus den Tabellen in Anhang 3 zu tUbernehmen.



»Qualitatsindikator”: Hier ist die Indikator-ID und bei Verdffentlichungen die allgemeinversténdliche Be-
zeichnung des Qualitatsindikators aus den Tabellen in Anhang 3 zu Ubernehmen.

sIndikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus®: Hier sind alle zum Berichtsjahr verfigbaren Indika-
toren mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus als solche zu kennzeichnen.

~Empirisch-statistische Bewertung“: Hier ist die ,Statistische Einstufung (Empirie)“ aus dem ,Bericht zur
Prifung und Bewertung der Indikatoren der externen stationdren Qualitdtssicherung hinsichtlich ihrer
Eignung fir die einrichtungsbezogene 6ffentliche Berichterstattung” des Instituts nach § 137a SGB V
anzugeben. Dieser wird von dem Institut nach § 137a SGB V jahrlich zum 31. Mérz flr das Berichtsjahr
dem G-BA vorgelegt.

+Einheit“: Hier ist die Einheit des Qualitatsindikators anzugeben. Bei Verdffentlichung soll sie den Werten
aus ,Rechnerisches Ergebnis®, ,Vertrauensbereich (Krankenhaus)®, ,Bundesergebnis®, ,Vertrauensbereich
(Bundesergebnis)“, ,Referenzbereich® zugeordnet werden.

sRechnerisches Ergebnis“: Hier ist das Ergebnis des Krankenhauses fiir diesen Qualitatsindikator anzuge-
ben. Sofern die Anforderungen zum Datenschutz erfillt sind, erfolgt die Angabe entsprechend den Vor-
gaben zum Datenschutz.

sVertrauensbereich (Krankenhaus)“: Hier ist der 95 %-Vertrauensbereich des Ergebnisses des Kranken-
hauses flr diesen Qualitatsindikator anzugeben. Sofern die Anforderungen zum Datenschutz erfiillt sind,
erfolgt die Angabe entsprechend den Vorgaben zum Datenschutz.

sEntwicklung Rechnerisches Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr®: Hier ist anzugeben, ob sich das Er-
gebnis statistisch signifikant gegentber dem Ergebnis des vorherigen Berichtsjahres ,verbessert“ oder
sverschlechtert” hat, ob es ,unverdndert” oder ,eingeschrankt/nicht vergleichbar” ist. Ein statistisch sig-
nifikanter Unterschied liegt vor, wenn sich die Vertrauensbereiche der jeweiligen Ergebnisse nicht Uber-
schneiden. Zur Berechnung der Vertrauensbereiche sind die bundeseinheitlichen Rechenregeln der exter-
nen stationéren Qualitatssicherung geméaB § 8 QSKH-RL zu verwenden. Das Ergebnis ist ,eingeschrankt/
nicht vergleichbar“ mit dem Vorjahr, wenn im Vorjahr kein Ergebnis vorlag oder der Indikator laut dem
Dokument ,.Beschreibung der Qualitatsindikatoren“ (dort im Anhang ,Historie der Qualitatsindikatoren")
unter https://www.igtig.org als ,eingeschrankt vergleichbar“ mit dem Vorjahr eingestuft ist.

+Qualitative Bewertung durch die beauftragten Stellen im Berichtsjahr®: Hier ist die Bewertung des Struk-
turierten Dialogs ebenso wie die nicht vorgesehene Bewertung (Kategorie N) verpflichtend darzustellen.
Aus der folgenden Liste sind die zutreffenden Kombinationen aus der Kategorie der Einstufung und aus der
Begriindung einzutragen (z. B. Bewertung nicht vorgesehen — Referenzbereich ist fir diesen Indikator nicht
definiert - N02)

Kategorie Einstufung Ziffer Begriindung

N Bewertung nicht vorgesehen 01 Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Falle nicht aufgetreten sind

02 Referenzbereich ist flr diesen Indikator nicht definiert
99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
R Ergebnis liegt im Referenzbereich |10 Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein Struktu-

rierter Dialog erforderlich

H Einrichtung auf rechnerisch 20 Aufforderung an das einrichtungsinterne Qualitats-
auffalliges Ergebnis hingewiesen management zur Analyse der rechnerischen Auffallig-
keit
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
U Bewertung nach Strukturiertem |31 Besondere klinische Situation
Dialog als qualitativ unauffallig ] - . i
32 Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzel-
félle
33 Kein Hinweis auf Mé&ngel der medizinischen

Qualitét (vereinzelte Dokumentationsprobleme)

99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
A Bewertung nach Strukturiertem (41 Hinweise auf Struktur- oder Prozessmangel
Dialog als qualitativ aufféllig ] ] - i .
42 Keine (ausreichend erklarenden) Grinde fir die rech-

nerische Auffélligkeit benannt

99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)




Kategorie Einstufung Ziffer Begrlindung
D Bewertung nicht mdglich wegen |50 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
fehlerhafter Dokumentation 51 Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation
verursacht
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
S Sonstiges 90 Verzicht auf MaBnahmen im Strukturierten Dialog
91 Strukturierter Dialog noch nicht abgeschlossen
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)

»Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr”: Hier ist anzugeben, ob die qualitative
Bewertung eines Qualitatsindikators mit oder ohne Ausldsung eines Strukturierten Dialogs im Vergleich
zum letzten Qualitatsbericht ,verbessert”, ,unverandert”, ,verschlechtert“ oder ,eingeschréankt/nicht ver-
gleichbar” ist.

Die Einordnung erfolgt auf Basis folgender Matrix:

Bewertung Erfassungsjahr gemaB QSKH-RL

Kate-

gorien N R H 0] A D S

N [einge- einge- einge- einge- einge- einge- einge-
schrankt/ [schrankt/ |schrankt/ [schrankt/ [schrankt/ |schrankt/ [schranki/
nicht ver- |nicht ver- [nicht ver- |nicht ver- |nicht ver- |nicht ver- |nicht ver-
gleichbar |gleichbar |gleichbar |gleichbar |[gleichbar |gleichbar |[gleichbar

R |einge- unverén- |einge- unverén- |verschlech-|verschlech-|einge-
schrankt/ |dert schrénkt/ |dert tert tert schrankt/
nicht ver- nicht ver- nicht ver-
gleichbar gleichbar gleichbar

H [einge- einge- einge- einge- einge- einge- einge-
schrankt/ [schrankt/ |schrankt/ [schrankt/ [schrankt/ |schrankt/ [schrankt/
nicht ver- |nicht ver- [nicht ver- |nicht ver- |nicht ver- |nicht ver- |nicht ver-
gleichbar |gleichbar |gleichbar |gleichbar |[gleichbar |gleichbar |[gleichbar

U |einge- unverén- |einge- unverén- |verschlech-|einge- einge-
Bewertung schrankt/ |dert schrénkt/ |dert tert schrankt/ |[schrankt/
Vorjahr nicht ver- nicht ver- nicht ver- |nicht ver-
gleichbar gleichbar gleichbar |gleichbar

A |einge- verbessert |einge- verbessert |unverdn- |einge- einge-
schrankt/ schrankt/ dert schrankt/ |schrankt/
nicht ver- nicht ver- nicht ver- [nicht ver-
gleichbar gleichbar gleichbar |gleichbar

D |einge- verbessert |einge- einge- einge- unveran- einge-
schrankt/ schrankt/ |schrankt/ |schrankt/ [dert schrankt/
nicht ver- nicht ver- |nicht ver- [nicht ver- nicht ver-
gleichbar gleichbar [gleichbar [gleichbar gleichbar

S |einge- einge- einge- einge- einge- einge- einge-
schrankt/ [schrankt/ |schrankt/ [schrankt/ [schrankt/ |schrankt/ [schrankt/
nicht ver- |nicht ver- [nicht ver- |nicht ver- |nicht ver- |nicht ver- |nicht ver-
gleichbar |gleichbar |gleichbar [gleichbar |[gleichbar |gleichbar [gleichbar

Lesebeispiel: Wenn eine auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragte Stelle das Indikatorergebnis eines Krankenhauses
wegen fehlerhafter Dokumentation im Vorjahr als ,,D“ einstuft und im Berichtsjahr wegen qualitativer Auffélligkeiten als ,A“,
dann ist die Bewertung dieses Qualitétsindikators ,eingeschrankt/nicht vergleichbar®.

»,Bundesergebnis“: Hier ist das Ergebnis auf Bundesebene anzugeben.

sVertrauensbereich (Bundesergebnis)“: Hier ist der 95 %-Vertrauensbereich des bundesweiten Ergebnisses
anzugeben.

»Referenzbereich®: Hier ist der bundesweite Referenzbereich fiir diesen Qualitatsindikator anzugeben.

sbeobachtete Ereignisse/beobachtet”: Hier ist die Anzahl der beobachteten Ereignisse anzugeben. Sofern
die Anforderungen zum Datenschutz erfillt sind, erfolgt die Angabe entsprechend den Vorgaben zum Da-
tenschutz. Fir Median-basierte Indikatoren erfolgt keine Angabe.
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~erwartete Ereignisse/erwartet”: Hier ist die Anzahl der rechnerisch erwarteten Ereignisse fur risikoadjustierte
O/E-Indikatoren anzugeben. Sofern die Anforderungen zum Datenschutz erfiillt sind, erfolgt die Angabe
entsprechend den Vorgaben zum Datenschutz.

»,Grundgesamtheit/Fallzahl“: Hier ist die Grundgesamtheit (Anzahl der Patienten und Patientinnen, fir die
der Qualitatsindikator untersucht wurde) einzutragen. Bei Fallzahlen von eins bis einschlieBlich drei ist die
Fallzahl nicht anzugeben und auf den Datenschutz zu verweisen.

~Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen®: Hier ist die Uber die
»Qualitative Bewertung durch die beauftragten Stellen im Berichtsjahr” hinausgehende Kommentierung der
auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen zum Ergebnis des Strukturierten Dialogs als Freitext
bis zu einem Zeichenumfang von 500 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) aufzunehmen.

»~Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses": Hier kdnnen ergénzende Informationen des Krankenhauses
bis zu einem Zeichenumfang von 500 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) aufgenommen werden.

»~Nummer® und ,Bezeichnung“: Hier ist nur bei einem Krankenhaus oder einem Krankenhausstandort mit
mehreren Auswertungen je Qualitatsindikator eine fortlaufende Nummer und die Bezeichnung der Aus-
wertungseinheit anzugeben. Bei einem Krankenhaus oder einem Krankenhausstandort mit nur einer
Auswertung je Qualitatsindikator entféllt diese Angabe.

Die Angaben zu

— Leistungsbereich-ID und allgemeinverstéandliche Bezeichnung des Leistungsbereichs,
— Indikator-ID und allgemeinversténdliche Bezeichnung des Qualitatsindikators,

— Qualitatsindikator mit Bezug zu Infektionen,

— Empirisch-statistische Bewertung,

— Einheit,

— Bundesergebnis,

— Vertrauensbereich (Bundesergebnis) und

— Referenzbereich

finden sich auf der Internetseite des Instituts nach § 137a SGB V, www.iqtig.org.

Fur Qualitatsindikatoren, bei denen die Bewertung durch den Strukturierten Dialog noch nicht abgeschlos-
sen ist und deren Ergebnisse daher flr den Vergleich noch nicht geeignet sind, ist eine Verdffentlichung der
Ergebnisse an dieser Stelle ausgeschlossen, um Fehlinterpretationen und Falschinformationen zu vermeiden.

Tabelle A: siehe Anhang 3
Tabelle B: siehe Anhang 3
Tabelle C: siehe Anhang 3
Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht geméaB § 112 SGB V

Hier gibt das Krankenhaus an, ob auf Landesebene Uber die nach den §§ 136a und 136b SGB V verpflich-
tenden QualitatssicherungsmaBnahmen hinausgehende landesspezifische, verpflichtende Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen nach § 112 SGB V vereinbart wurden.

Auswahloptionen: ja; nein

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

Zu jedem Leistungsbereich ist vom Krankenhaus anzugeben, ob es an der entsprechenden externen Qua-
litdtssicherung nach Landesrecht teilnimmt. Gehdrt ein Bereich nicht zum Leistungsspektrum des Hauses,
so ist ,trifft nicht zu“ anzugeben.

Auswahloptionen: ja; nein; trifft nicht zu

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

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

GemaB § 137f SGB V werden strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-Management-Programme,
DMP) entwickelt, die den Behandlungsablauf und die Qualitdt der medizinischen Versorgung chronisch
Kranker verbessern sollen. Hierzu gehdren auch in diesem Zusammenhang durchzuflihrende Qualitatssi-
cherungsmaBnahmen.

DMP gibt es zu folgenden Indikationen:
— Diabetes mellitus Typ 1,

— Diabetes mellitus Typ 2,

— Brustkrebs,
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— Koronare Herzkrankheit (KHK),

— Chronische Herzinsuffizienz (bei KHK),

- Asthma bronchiale,

— Chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD).

An dieser Stelle sind die DMP anzugeben, an denen das Krankenhaus gemaB seinem Leistungsspektrum
im Berichtsjahr teilgenommen hat. Zu jeder Angabe kdnnen Ergdnzungen gemacht werden. Diese Kom-
mentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung

Hier kénnen freiwillige Verfahren der externen Qualitatssicherung (z. B. freiwillige Verfahren auf Landes-
ebene, Verfahren der Fachgesellschaften, Nutzung von Routineabrechnungsdaten) dargestellt werden.
Dabei geht es insbesondere um Verfahren, die einen datengestitzten Vergleich von Krankenhdusern er-
mdglichen.

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

Werden Ergebnisse von QualitdtssicherungsmaBnahmen angegeben, ist das Zustandekommen der Ergeb-
nisse verstandlich und kurz zu erldutern (gegebenenfalls Link auf Homepage z. B. der Fachgesellschaft). Da
an dieser Stelle keine Rechenregeln oder Verfahren zur Risikoadjustierung vorgegeben sind, sollen die
Angaben zu den einzelnen Indikatoren um die jeweils verwendete Rechenregel ergénzt werden.

Folgende Aspekte sind dabei zu berlicksichtigen:
— Leistungsbereich,

— Bezeichnung des Qualitatsindikators,

— Ergebnis,

— Messzeitraum,

— Datenerhebung,

— Rechenregeln,

— Referenzbereiche,

- Vergleichswerte,

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

Es gelten die Anforderungen zum Datenschutz gemaB Kapitel C-1.2.[Z].
Zeichenbegrenzung: Insgesamt 2 000 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) pro Verfahren.
Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

Fir folgende Leistungsbereiche gelten im aktuellen Berichtsjahr die Mindestmengenregelungen nach
§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V:

Leistungsbereich Mindestmenge

Lebertransplantation 20
Nierentransplantation 25
Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus 10
Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 10
Stammzelltransplantation 25
Kniegelenk-Totalendoprothesen 50
Versorgung von Friih- und Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht < 1250 g 14
(bei einem Krankenhaus mit ausgewiesenem Level 1)

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

Krankenh&user, die mindestmengenrelevante Leistungen erbringen, geben fir diese Leistungsbereiche die
jeweils im Berichtsjahr erbrachte Menge an. Bei Unterschreitung der Menge ist der einschldgige Ausnah-
metatbestand aus der Auswahlliste ,Umsetzung der Mindestmengenregelungen — Ausnahmetatbesténde*
(Kapitel C-5) auszuwahlen und in den Qualitatsbericht zu tbernehmen.

Zusatzlich ist dazu anzugeben, seit wann Ausnahmetatbestédnde bestehen und mit welchen ergédnzenden
MaBnahmen geméB § 6 der Regelungen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V die Versorgungs-
qualitat sichergestellt wird. Diese Kommentare sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen)
begrenzt.
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Umsetzung von Beschlissen zur Qualitatssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

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

Die Angaben sind stichtagsbezogen, d. h. zum 31. Dezember des Berichtsjahres zu machen. Werden
Beschllisse umgesetzt, so sind aus der Auswahlliste ,,Umsetzung von Beschllissen zur Qualitatssicherung
nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V* (Kapitel C-6) die entsprechenden Nummern auszuwéhlen
und in den Qualitatsbericht zu Gbernehmen. Bei Angaben zu MaBnahmen zur Qualitatssicherung der Ver-
sorgung von Frih- und Neugeborenen ist dabei die vorgehaltene Versorgungsstufe zu berilicksichtigen.

Zu jeder ausgewahlten Vereinbarung bzw. Richtlinie kbnnen ergadnzende Angaben gemacht werden. Diese
sind jeweils auf 500 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) begrenzt.

Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz 1 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 Berichts-
jahres.

GemaB § 2 Satz 1 der FKH-R missen fortbildungsverpflichtete Personen innerhalb von fiinf Jahren an
FortbildungsmaBnahmen teilnehmen, die nach Anerkennung entsprechend dem Fortbildungszertifikat der
Arztekammern bzw. der Psychotherapeutenkammern mit insgesamt mindestens 250 Fortbildungspunkten
bewertet wurden.

Alle fortbildungsverpflichteten Personen, deren fachérztliche Anerkennung bzw. psychotherapeutische
Approbation mindestens finf Jahre zurlickliegt, haben den Nachweis der Erflillung der Fortbildungspflicht
zu erbringen.

Anzugeben ist die Anzahl der Fachérzte und Fachérztinnen, Psychologischen Psychotherapeuten und Psy-
chotherapeutinnen sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und -psychotherapeutinnen, die
der Fortbildungspflicht nach den ,,Regelungen des G-BA zur Fortbildung der Fachérztinnen und Fachéarzte,
der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und -psychotherapeuten im Krankenhaus® unterliegen (siehe www.g-ba.de).

Aus der Gesamtanzahl der fortbildungsverpflichteten Personen ist dann die Anzahl derjenigen anzugeben,
die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen, da ihre Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr
als funf Jahre zurlckliegt.

Aus dieser Gruppe ist dann die Anzahl derjenigen anzugeben, die den Fortbildungsnachweis erbracht
haben.

Beispiel:
Anzahl
1 Fachérzte und Fachérztinnen, Psychologische Psychotherapeuten und|.................. Personen
Psychotherapeutinnen sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten und -psychotherapeutinnen, die der Fortbildungspflicht* unterliegen
(fortbildungsverpflichtete Personen)
1.1 |- Davon diejenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterlie-| .................. Personen
gen, da ihre Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr als fiinf
Jahre zurickliegt
1141 — Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben |.................. Personen

Anhénge:

Anhang 1: Datensatzbeschreibung fiir das Berichtsjahr 2016

Anhang 2: Auswahllisten flir das Berichtsjahr 2016

Anhang 3: Qualitatsindikatoren aus den Verfahren gemaB QSKH-RL fiir das Berichtsjahr 2016





