B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten/Fachabteilungen

Die Organisationseinheiten/Fachabteilungen sind jeweils komplett gemaB nachfolgender Gliederung darzustellen und
fortlaufend zu nummerieren. Die Darstellung nicht bettenfliihrender 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 Fachabteilungsschlisseln gemaB § 301 SGB V darzustellen. Zur
Darstellung des tatsachlichen Fachspektrums der Organisationseinheit/Fachabteilung ist die Nennung mehrerer Fach-
abteilungsschlissel nach § 301 SGB V mdoglich.

Pro Organisationseinheit/Fachabteilung ist mindestens ein Schliissel nach § 301 SGB V verpflichtend anzugeben. Mit
der differenzierten Nutzung der 3. und 4. Stelle des Fachabteilungsschliissels besteht die Mdéglichkeit, die medizini-
schen Schwerpunkte der Organisationseinheiten/Fachabteilungen auszuweisen. Ziel ist es, modernen Organisations-
formen im Krankenhaus Rechnung zu tragen und durch Zuordnung entsprechender Schllissel nach § 301 SGB V
(unabhéngig von den zu Abrechnungszwecken verwendeten Schllsseln) das tatsdchliche Leistungsspektrum der
Organisationseinheit/Fachabteilung abzubilden, um den Nutzern und Nutzerinnen einer Qualitétsberichtsdatenbank
eine moglichst genaue Suche nach der gewilinschten Abteilung zu ermdglichen. So ist auch die Angabe desselben
spezifischen Schlissels nach § 301 SGB V flir mehrere Organisationseinheiten/Fachabteilungen eines Krankenhauses
maoglich. Wenn der Organisationseinheit/Fachabteilung kein spezifischer Schliissel nach § 301 SGB V zu Abrechnungs-
zwecken zugeordnet wurde, ist als Schlissel 3700 ,Sonstige Fachabteilung“ oder ein dem Fachspektrum der Organi-
sationseinheit/Fachabteilung entsprechender Schllssel nach § 301 SGB V anzugeben.

B-[X].1 Name der Organisationseinheit/Fachabteilung
Fachabteilungsschliissel (mindestens ein Schllssel/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 § 135c SGB V halt.




B-[X].3

B-[X].4

B-[X].5

Auswahloptionen: ja; nein; keine Vereinbarung geschlossen

Bei ,,nein” sind die Leistungen, Leistungskomplexe oder Leistungsaggregationen oder Case-Mix-Volumina,
fur die leistungsbezogene Zielvereinbarungen getroffen wurden, als Freitext allgemeinversténdlich anzu-
geben.

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

Zu jeder leistungsbezogenen Zielvereinbarung kénnen ergdnzende 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 tbernehmen. Dabei kdnnen die Nummern fir ,Sonstiges” (z. B. VR00) mehrfach ange-
geben werden, um zusétzliche fachabteilungsbezogene medizinische Leistungsangebote darzustellen.

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

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

Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit/Fachabteilung

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

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

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

Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
Angegeben werden mussen:

a) Vollstationdre Fallzahl

b) Teilstationare Fallzahl

Teilstationdre Falle werden nicht in die Fallzahl der vollstationdren Félle eingerechnet, werden aber ge-
sondert dargestellt. Die Regelung zur Fallzéhlung basiert auf den gesetzlichen Vorgaben und den Bundes-
vereinbarungen zu den Abrechnungsbestimmungen.

Zahlung der voll- und teilstationaren Falle:

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

Entsprechend den Abrechnungsbestimmungen in § 8 FPV des jeweiligen Berichtsjahres zdhlt 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 fiir die zusammengefassten Krankenhausaufenthalte abgerechnet wird. Bei internen
Verlegungen in verschiedene Organisationseinheiten/Fachabteilungen bzw. der bei der Teilnahme an der
medizinischen Versorgung durch nicht-bettenfihrende 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 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). Fir Krankenhduser bzw. Krankenhaus-
bereiche, die das PEPP-System anwenden, richtet sich die Fallzéhlung nach § 1 Absatz 5 der Vereinbarung
Uber die PEPPV des jeweiligen Berichtsjahres.

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




B-[X].6

B-[X].7

B-[X].8

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

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

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.

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

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

Fir psychiatrische und psychotherapeutische bzw. psychosomatische und psychotherapeutische Organi-
sationseinheiten/Fachabteilungen ist die OPS-Darstellung freiwillig.

Es ist der jeweils fir 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 teilstationaren Falle beriicksichtigt, die auch in Kapitel A-10
gezahlt werden. OPS-Ziffern, die im Zusammenhang mit ambulanten Behandlungen erfasst wurden, sind
hier nicht anzugeben. Verbringungsleistungen sind nicht vom beauftragenden Krankenhaus darzustellen,
da sie nicht von diesem unmittelbar durchgefuhrt wurden. Im Qualitatsbericht des beauftragten Kranken-
hauses hingegen kdnnen sie an entsprechender Stelle aufgenommen werden.

Ambulante Behandlungsméglichkeiten

Hier kénnen grundsétzlich 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 Behandlungsmd&glichkeiten“ zu Kapitel B-[X].8 im
Anhang 2 auszuwéhlen und mit der jeweiligen Nummer in den Qualitatsbericht zu Gbernehmen. Neben
der Fach- bzw. Vertragsbezeichnung kann eine kurze alltagssprachliche Bezeichnung der Ambulanz ange-
geben werden (z. B. Diabetes-Ambulanz oder Schrittmacher-Ambulanz).

Die jeweils ambulant angebotenen Leistungen sind aus der Auswabhlliste flir 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 flir die Ambulanzart AMO06 ,Richtlinie Gber die ambu-
lante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V“ und AM17 ,Richtlinie Gber die ambulante spezial-
fachérztliche Versorgung nach § 116b SGB V“ aus dem entsprechenden Abschnitt der Auswahlliste
sLeistungen im Katalog nach § 116b SGB V“ zu Kapitel B-[X].8 in Anhang 2 auszuwahlen und mit den
jeweiligen Nummern anzugeben.

Zu jeder Ambulanzart kdnnen 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. Vertrage 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
AMO0O4 Ermachtigung zur Diabetes- [VI10 Diagnostik und Therapie|z. B. Diabetes,
ambulanten Behandlung nach Ambulanz von endokrinen Erndh- |Schilddriise
§ 116 SGB V (alte Fassung) rungs- und Stoffwech-
bzw. § 31a Absatz 1 Arzte-ZV selkrankheiten

(besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von Krankenhaus-
arzten und Krankenhausarztinnen)




B-[X].9

B-[X].10

Nr. der Angebotene
Nummer Art der Ambulanz Bezeichnung | Leistung Leistungen Kommentar
AMO04 Ermé&chtigung zur Schritt- VIO3 Diagnostik und Therapie
ambulanten Behandlung nach macher- von sonstigen Formen
§ 116 SGB V (alte Fassung) Ambulanz der Herzkrankheit
bzw. § 31a Absatz 1 Arzte-ZV
(besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von Krankenhaus-
arzten und Krankenhausarztinnen)
Ambulante Operationen sind im 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 Uber die ambulante Angebote |LKO1 CT-/MRT-gestltzte
Behandlung im Krankenhaus zur ambu- interventionelle
nach § 116b SGB V lanten schmerztherapeutische
Behandlung Leistungen
im Kranken-
haus nach
§ 116b
SGB V (alt)
AM17 Richtlinie Uber die ambulante Beteiligung |LK29 onkologische Erkran-
spezialfacharztliche Versorgung |an einem kungen — Tumor-
nach § 116b SGB V Team zur gruppe 1: gastro-
ambulanten intestinale Tumoren und
spezialfach- Tumoren der Bauch-
arztlichen héhle
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 Fach-
abteilungen/Krankenh&user ist die OPS-Darstellung freiwillig.

Die Haufigkeit der jeweiligen OPS-Ziffer in der jeweiligen Fachabteilung ergibt sich daraus, wie oft die
jeweilige Prozedur von der Fachabteilung im Berichtsjahr erbracht wurde. Die OPS-Z&hlung 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 geméB der jeweils flir das Berichtsjahr geltenden Fassung des Katalogs ambu-
lant durchfliihrbarer 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.




B-[X].11

B-[X].11.1

Personelle Ausstattung

Hier gibt das Krankenhaus die personelle Ausstattung der jeweiligen Organisationseinheit/Fachabteilung
als Vollkrafte 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 beschaftigten 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 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 Konsiliarérzte) sind nicht einzubeziehen. Analog werden das nicht fest angestellte Pflege-
personal 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 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,
wird ausschlieBlich im A-Teil ausgewiesen.

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.

Arzte und Arztinnen

Hier ist nur das arztliche 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 Vollkréfte, die keiner Fachabteilung zugeord-
net sind“ zu erfassen. Die Gesamtzahl der arztlichen Vollkrafte des Krankenhauses muss der Anzahl der
arztlichen Vollkrafte aller Organisationseinheiten/Fachabteilungen (Kapitel B-[X].11.1) addiert mit der Anzahl
arztlicher Vollkréfte, die keiner Fachabteilung zuzuordnen sind, entsprechen. Es ist sicherzustellen, dass
das jeweilige arztliche Personal nur einmal gezdhlt wird.

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

Belegérzte und Belegérztinnen sind fir jede Organisationseinheit/Fachabteilung anzugeben, in der sie téatig
sind.

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

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

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

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




B-[X].11.2

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 auszuwéhlen und mit ihren
Nummern in den Qualitdtsbericht zu Gbernehmen. 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 Bundesérzte-
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 altere Facharztbezeichnungen) sollen sinngeméaB zugeordnet werden.

Beispiele:

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

— Spezielle Anasthesiologische Intensivmedizin ist Facharzt oder Fachérztin flir Anasthesiologie und
Zusatz-Weiterbildung Intensivmedizin = AQ01 + ZF15

Zu jeder Facharztbezeichnung bzw. Zusatz-Weiterbildung kdnnen ergdnzende Angaben zur Konkretisie-
rung gemacht werden. Diese Kommentare sind jeweils auf 300 Zeichen (einschlieBlich Leerzeichen) be-
grenzt.

Pflegepersonal

Hier ist nur das Pflegepersonal zu erfassen, das dieser Abteilung zugeordnet werden kann. Pool-Personal,
welches fachabteilungs- und/oder stationstibergreifend eingesetzt wird und weiteres Personal, wie z. B.
aus Intensivstationen, Ambulanzen, OP-Personal, Funktionspersonal, Radiologie etc., sofern es nicht
eindeutig einer Fachabteilung zugeordnet ist oder zugeordnet werden kann, ist in Kapitel A-11.2 Pflege-
personal 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 Vollkréfte, die keiner Fachabteilung zuzuordnen sind, entsprechen.

Die pflegerischen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sind nur einmal mit ihrer jeweils héchsten Qualifikation
zu erfassen. Es ist sicherzustellen, dass jede Vollkraft nur einmal gezéhlt 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 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 Vollkraften

— Entbindungspfleger und Hebammen (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkraften

— 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 Vollkréaften

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

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

Sofern der Organisationseinheit/Fachabteilung Auszubildende der Gesundheits- und Krankenpflege und
Krankenpflegehilfe zugeordnet sind, werden diese nicht in die Anzahl der Vollkréfte 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 berlcksichtigen. Bei einer interdisziplinar




B-[X].11.3

belegten Station, d. h. einer Station, auf der Patienten oder Patientinnen mehrerer Organisationseinheiten
bzw. Fachabteilungen liegen (z. B. interdisziplinare 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 tétig 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 Krankenh&duser 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
vorliegenden Fachweiterbildungen/zusétzlichen akademischen Abschlisse und Zusatz-Qualifikationen
sind aus diesen Listen auszuwahlen und mit ihren Nummern in den Qualitatsbericht zu Gbernehmen.

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

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

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

Angaben zu ausgewahltem therapeutischem Personal in Fachabteilungen fir Psychiatrie und Psycho-
somatik

Fir alle psychiatrischen und psychosomatischen Fachabteilungen ist das therapeutische Personal als
Vollkrafte im Jahresdurchschnitt anzugeben. Die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen sind nur einmal ent-
sprechend ihrer jeweils hdchsten Qualifikation zuzuordnen.

Anzugeben ist die Zahl der:

— Diplom-Psychologen und Diplom-Psychologinnen in Vollkraften

— Klinische Neuropsychologen und Klinische Neuropsychologinnen in Vollkraften

— Psychologische Psychotherapeuten und Psychologische Psychotherapeutinnen in Vollkraften

— Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen in
Vollkraften

— Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen in Ausbildung wéhrend der praktischen Téatigkeit (gemaB
§ 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 Vollkréafte und das Verhaltnis von der in Kapitel B-[X].5 angegebenen
vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften anzugeben.

Die Berufsbezeichnungen mit Weiterbildungen und Zusatzqualifikationen orientieren sich an den gesetz-
lichen 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 Zusatzweiter-
bildung 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.

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






