A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts
A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Hier mussen vollstadndige 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 Qualitétsbericht zu machen.

1. Name und Hausanschrift des Krankenhauses [,Kontakt/Zugang“]; zusétzlich optional: Postanschrift
[,Kontakt/Adresse"]

2. Institutionskennzeichen
a) Institutionskennzeichen des Berichtsjahres

Hier ist das Institutionskennzeichen des Berichtsjahres anzugeben, das sowohl fir 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
fir die externe vergleichende Qualitatssicherung, 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.
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 Krankenhausern mit mehreren Standorten zusétzlich:
Il. Angaben zum Standort, Uber den berichtet wird

1. Name und Hausanschrift des Krankenhausstandorts [,Kontakt/Zugang“]; zuséatzlich optional: Post-
anschrift [,Kontakt/Adresse*]
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2. Institutionskennzeichen
3. Standortnummer

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

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

Ill. Gesamtbericht

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

Name und Art des Krankenhaustréagers

Hier ist der Name des Krankenhaustragers und die Art der Tragerschaft anzugeben: freigemeinniitzig,
offentlich oder privat. Lasst sich der Krankenhaustrdger mit diesen Kategorien nicht fassen, ist die Art
des Trégers (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 zugehdrige Universitat (Name, Ort) angeben.
Regionale Versorgungsverpflichtung fiir 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
darzustellen. Basis der Angaben bildet die Auswabhlliste ,Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote”
(Kapitel A-5) des Anhangs 2. Dort sind die entsprechenden medizinisch-pflegerischen Leistungsangebote
auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu Gbernehmen.

Zu jedem medizinisch-pflegerischen Leistungsangebot kénnen ergédnzende 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 - fiir 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 Schliisselnummer NM66 ,Berlicksichtigung von besonderen Erndhrungs-
gewohnheiten (im Sinne von Kultursensibilitat)” zusatzlich 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. Darlber
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 Beriicksichtigung von besonderen Erndhrungsgewohnhei- [vegane Kiiche |Rezepte auf Internet-
ten (im Sinne von Kultursensibilit&t) seite

Aspekte der Barrierefreiheit

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

Die Angaben sind aus der Auswabhlliste ,Aspekte der Barrierefreiheit” (Kapitel A-7 und B-[X].4) des An-
hangs 2 auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitdtsbericht zu ibernehmen.
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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 Mobilitatseinschréankun-
gen hat. In diesem Fall ist zu erldutern, auf welches Personal sich die Angabe bezieht.

Dolmetscherdienste sind nur dann anzugeben, wenn es eine vertragliche Beziehung zu einem gewerblichen
Dolmetscher oder einer gewerblichen Dolmetscherin gibt. 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
ergénzende Angaben gemacht werden. Diese Kommentare sind auf jeweils 300 Zeichen (einschlieBlich
Leerzeichen) 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 ibernehmen.

Zu jeder Nennung kénnen erganzende 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 Auswabhlliste ,Ausbildung in anderen
Heilberufen“ (Kapitel A-8.2) des Anhangs 2 die entsprechenden Heilberufe auszuwahlen 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 berticksichtigt.
Gesamtfallzahlen

Anzugeben sind:

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle:
a) Vollstationdre Fallzahl

b) Teilstationare Fallzahl

¢) Ambulante Fallzahl

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

Zahlung der voll- und teilstationéren Falle:

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
oder Rickverlegung in dasselbe Krankenhaus ist hier jeweils nur die Fallpauschale zu zahlen, die nach der
Neueinstufung fir 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 BPflV mit Stand vom
31. Dezember 2012 (BPfIV alte Fassung) anwenden, richtet sich die Fallzdhlung nach der FuBnote 11 zur
Leistungs- und Kalkulationsaufstellung (Anhang 2 der Anlage 1 zu § 17 Absatz 4 BPflV alte Fassung). Fur
Krankenh&user bzw. Krankenhausbereiche, die das PEPP-System anwenden, richtet sich die Fallz&hlung
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nach § 1 Absatz 5 der Vereinbarung Uber die pauschalierenden Entgelte fir die Psychiatrie und Psycho-
somatik (PEPPV) des jeweiligen Berichtsjahres.

Nach § 3 Absatz 3 PEPPV haben Krankenhduser, 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 z&hlen.

Zahlung der ambulanten Falle:

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

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

Personal des Krankenhauses

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

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

Die Gesamtzahl der Vollkrafte im Jahresdurchschnitt ergibt sich aus der Summe der auf die volle tarifliche
Arbeitszeit umgerechneten Teilzeitkrafte, der umgerechneten kurzfristig oder geringfiigig beschéftigten
Arbeitnehmer, Arbeitnehmerinnen und der Beschéftigten, die im gesamten Jahr bei voller tariflicher Arbeits-
zeit eingesetzt waren. Uberstunden und Bereitschaftsdienste werden nicht in die Berechnung mit einbe-
zogen.

Es wird nur das Personal, welches in der Patientenversorgung tétig ist, gezéhlt. Dazu gehdéren neben
dem é&rztlichen, pflegerischen und psychologischen/psychotherapeutischen Personal insbesondere der
medizinisch-technische Dienst und der Funktionsdienst. Nicht dazu gehdren Personen, die ausschlieBlich
administrativ und organisatorisch tétig sind und nicht unmittelbar oder mittelbar in die Diagnostik und
Therapie der im Krankenhaus behandelten Patienten und Patientinnen eingebunden sind und nicht mit
der Heilbehandlung und Bekdmpfung von Krankheiten praktisch befasst sind. Darunter fallen z. B. das
Personal in der Verwaltung, Wirtschafts- und Versorgungsdienst und technischer Dienst.

Es werden nur besetzte Stellen gezahli. Tétigkeitsunterbre(_:_hungen von mehr als sechs Wochen im
Berichtsjahr durch z. B. Krankheit, Mutterschutz, Elternzeit u. A. werden nicht einberechnet.

Die maBgeblichen wéchentlichen 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. Nichthauptamtliche 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, fur die kein Zeitdquivalent in Vollkraften errechnet
wird, werden als Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres gezéhlt.

Personal aus einem Personal-Pool, welches fachabteilungs- und oder stationstibergreifend 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 ge-
zahlt.

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

gruppen.
Arzte und Arztinnen

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

— Belegérzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31. Dezember des
Berichtsjahres
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— Arzte und Arztinnen sowie Facharzte und Fachérztinnen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind, in
Vollkraften

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

Die Erfassung des arztlichen Personals erfolgt getrennt nach ,stationdre 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 &rztlicher Vollkréfte, die keiner Fachabteilung zuzu-
ordnen sind, entsprechen.

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

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

Pflegepersonal

Die pflegerischen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sind nur einmal mit ihrer jeweils héchsten 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 (Ausbil-
dungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

— Altenpfleger und Altenpflegerinnen (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkréften

— Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen (Ausbildungsdauer zwei Jahre) in Vollkraften

- Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen (Ausbildungsdauer ein Jahr) in Vollkraften

— Pflegehelfer und Pflegehelferinnen (Ausbildungsdauer ab 200 Stunden Basiskurs) in Vollkréften
— Entbindungspfleger und Hebammen (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkréften

— Belegentbindungspfleger und Beleghebammen in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichts-
jahres

— 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 Vollkréfte des Krankenhauses muss der Anzahl der pflegerischen Voll-
krafte 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 ausgewdhltem therapeutischem 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 Vollkréfte im
Jahresdurchschnitt anzugeben.

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
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— Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen

— Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen in Ausbildung wéhrend der praktischen Téatigkeit (gemé&B
§ 8 Absatz 3 Nummer 3 des Psychotherapeutengesetzes — PsychThG)

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

Die Berufsbezeichnungen mit Weiterbildungen und Zusatzqualifikationen orientieren sich an den gesetz-
lichen Vorgaben sowie an den Weiterbildungsordnungen der jeweiligen Landespsychotherapeuten-
kammern 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
Weiterbildungskurse etc. sollen hier nicht abgebildet werden. Davon abweichende Qualifikationen (insbe-
sondere altere Berufsbezeichnungen) sollen sinngemaB zugeordnet werden.

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

Zu jeder Berufsgruppe kdnnen Erganzungen 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 Auswabhlliste ,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 Vollkraften 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 Ergénzungen 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 flr das zentrale einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement verantwortlichen
Person anzugeben [,Kontakt/Person lang*].

Lenkungsgremium

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

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

Auswahloptionen: wdéchentlich; monatlich; quartalsweise; halbjéhrlich; jahrlich; bei Bedarf; andere
Frequenz

Klinisches Risikomanagement

Klinisches Risikomanagement beschreibt die Strukturen, Prozesse, Instrumente und Aktivitaten, die Mit-
arbeiter und Mitarbeiterinnen in einem Krankenhaus unterstltzen, medizinische/pflegerische/therapeuti-
sche Risiken bei der Patientenversorgung zu erkennen und zu bewaltigen. In diesem Abschnitt sind ent-
sprechend verantwortliche Personen, Instrumente sowie patienten- bzw. hygienebezogene MaBnahmen zu
benennen.
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Verantwortliche Person
Hier ist die fir das klinische Risikomanagement verantwortliche Person anzugeben.

Auswahloptionen: entspricht den Angaben zum Qualitdtsmanagement; eigensténdige Position fur Risiko-
management; keine Person benannt

Ist das Qualitdtsmanagement geméB Stellen- bzw. Aufgabenprofil auch fir das klinische Risikomanage-
ment verantwortlich, werden die Kontaktdaten durch die Software aus Kapitel A-12.1.1 Glbernommen.

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

Lenkungsgremium

Dartber hinaus ist anzugeben, ob es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form eines Lenkungsgremiums bzw.
einer Steuergruppe gibt, die sich regelm&Big 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

Auswahloptionen: wdchentlich; monatlich; quartalsweise; halbjahrlich; jahrlich; bei Bedarf; andere
Frequenz

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

Instrumente und MaBnahmen

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

Grundlage der dort gelisteten Instrumente und MaBnahmen des klinischen Risikomanagements sind
anerkannte 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 Uberprift und bei Bedarf aktualisiert.

Die Umsetzung erfolgt in der Regel Uber Verfahrensbeschreibungen bzw. Standard Operating Procedures
(SOP), die einzeln erstellt oder in einer Ubergreifenden, elektronischen oder papierbasierten QM- bzw.
RM-Dokumentation zusammengefasst werden. Um die risikominimierenden Aktivitdten einer Einrichtung
moglichst konkret abzubilden, gibt es die Méglichkeit, 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. Auswahl-
optionen: ja; nein

Wenn ja,

— Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmaBig bewertet
Auswahloptionen: ja; nein

Wenn ja,

— Tagungsfrequenz des Gremiums

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

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

Weitere Angaben zum ,Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems” sind aus der gleichnami-
gen Auswahlliste [Kapitel A-12.2.3.1] des Anhangs 2 zu lGbernehmen und — wo angegeben — um die dort
aufgefiihrten verpflichtenden Zusatzangaben zu erganzen.
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Hier ist anzugeben, ob das Krankenhaus zusé&tzlich zum internen Fehlermeldesystem auch ein einrich-
tungslbergreifendes (Critical Incident Reporting System/CIRS) nutzt. Einrichtungsiibergreifend bedeutet
die aktive Beteiligung an einem Fehlermeldesystem, in dem sowohl die anonymisierten Meldungen als
auch die fachlichen Bewertungen 6ffentlich zuganglich 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 geméaB 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.

DarUber hinaus ist anzugeben, ob es ein Gremium gibt, das die gemeldeten Ereignisse regelmaBig bewer-
tet.

Auswahloptionen: ja; nein
Wenn ja,
— Tagungsfrequenz des Gremiums

Auswahloptionen: wdéchentlich; monatlich; quartalsweise; halbjéhrlich; jahrlich; bei Bedarf; andere
Frequenz

Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte
Hygienepersonal

Anzugeben ist hier die Anzahl der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen, die gemaB den Vorgaben der einzelnen
Krankenhaushygieneverordnungen der Bundesléander mit der Krankenhaushygiene und Infektionspraven-
tion betraut sind. Dabei werden auch die landesspezifischen Ubergangsvorschriften beriicksichtigt. Bei
der Verdffentlichung nach § 9 Qb-R ist auf Folgendes hinzuweisen: ,,Gem&B § 23 Absatz 8 Nummer 3
des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) gelten bis einschlieBlich 31. Dezember 2016 Ubergangsvorschriften
zur Erfillung der personellen Ausstattung mit Hygienefachkréften und Krankenhaushygienikern und zur
Bestellung 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 Bundeslénder. Zur weiteren Orientierung dient die Empfehlung der Kommission
fur Krankenhaushygiene und Infektionspréavention (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.

Darliber 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
Patientensicherheit und zur Reduzierung von Infektionen im Krankenhaus ergriffen werden. Die Angaben
beziehen sich dabei auf standortspezifische, fachabteilungsiibergreifende Standards, die fir den gesamten
Standort des Berichts gelten. Diese Standards k&nnen gegebenenfalls durch fachabteilungsspezifische
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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 ganzjahrig in Kraft waren. In Entwick-
lung befindliche oder unterjéhrig 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 Verfligung 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.
Auswahloptionen: 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.

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

Durchfuhrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Die Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie dirfen in einer gemeinsamen internen Leitlinie geregelt
sein. Als Orientierung kdénnen die Leitlinien der wissenschaftlichen Fachgesellschaften und insbesondere
Kapitel 2.1 der S3-Leitlinie ,Strategien zur Sicherung rationaler Antibiotika-Anwendung im Krankenhaus*“
(2013) der Paul-Ehrlich-Gesellschaft oder die Empfehlungen einer Expertenkommission der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft fir Chemotherapie e. V. zur ,Perioperative Antibiotika-Prophylaxe® (2010) dienen. Aktualisie-
rungen berlicksichtigen neben der glltigen wissenschaftlichen Leitlinie die aktuelle Bewertung der auf-
tretenden Infektionserreger (NI), des Antibiotikaverbrauchs und der Resistenzlage (siehe IfSG und Lénder-
Hygieneverordnungen).

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

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

Die Leitlinie wurde durch die Geschaftsfihrung 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 Geschaftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission oder die Hygiene-
kommission autorisiert.

Auswahloptionen: ja; nein

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

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 Verbandwechsel liegt vor.

Wird am Standort keine Wundversorgung durchgefuhrt, 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) Prifung 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 zdhlen 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
Inventur am Jahresende mit Bestimmung der Rest-Lagermenge auf Station ist nicht erforderlich.

Als Intensivstation zéhlen alle Bereiche mit ,Betten zur intensivmedizinischen Versorgung®. Zur Abgren-
zung einer Station von Einzelbetten ist es erforderlich, dass eine eigene interne Kostenstelle fur diesen
Bereich geflhrt 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) zdhlen 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




A-12.3.2.5

A-12.3.2.6

A-12.4

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 Mitarbei-
tern und Mitarbeiterinnen des Standorts zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht
werden).

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

Es erfolgen 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 auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu lber-
nehmen. Soweit in der Auswahlliste vorgesehen, sind zusétzliche Angaben zur Durchfihrung der ent-
sprechenden MaBnahme zu machen. Zusétzlich kdnnen zu jedem Aspekt freiwillige Erlauterungen erganzt
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 Beschwerdeflihrer oder Beschwerdeflhrerinnen sind schriftlich
definiert.

Auswahloptionen: ja; nein

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

Ein Patientenflrsprecher oder eine Patientenflirsprecherin mit definierten Verantwortlichkeiten und Auf-
gaben ist benannt. [Kontakt/Person lang]

Anonyme Eingabemdglichkeiten von Beschwerden
Auswahloptionen: ja; nein

Es werden regelméBig Patientenbefragungen durchgefiihrt.
Auswahloptionen: ja; nein

Link zur Internetseite (optional)

Es werden regelmaBig Einweiserbefragungen durchgefihrt.
Auswahloptionen: ja; nein

Link zur Internetseite (optional)

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




Besondere apparative Ausstattung

Hier erfolgt die Darstellung der besonderen Gerdteausstattung der Einrichtung auf Basis der Auswahlliste
»Besondere apparative Ausstattung“ (Kapitel A-13) des Anhangs 2. Dort sind die entsprechenden Geréate
auszuwahlen und mit der jeweiligen Nummer und umgangssprachlichen Bezeichnung in den Qualitats-
bericht zu Ubernehmen.

In der Auswahlliste ist jedes Gerat mit einem ,X“ markiert, fir das Angaben zur 24 Stunden-Notfallverflig-
barkeit zu machen sind. Bei Auswahl eines solchen Gerats 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
gehdren. Es kénnen auch Geréte angegeben werden, die nicht vom Krankenhaus betrieben werden, auf die
das Krankenhaus aber sténdigen Zugriff hat. In diesem Fall ist ein entsprechender Kommentar aufzu-
nehmen.

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

Beispiel:
Vorhandene Gerate Zusatzangabe:
(X = Zusatzangabe Umgangssprachliche 24 Stunden-
Nr. verpflichtend) Bezeichnung Notfallverfligbarkeit Kommentar
AA14 Gerét fur Nierenersatz- Gerat 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






