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Einleitung 

Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2020: 

Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G-BA im März 2020 kurzfristig reagiert und die Inhalte und 
Verfahren unterschiedlicher Qualitätssicherungs-Verfahren an die besonderen Rahmenbedingungen angepasst (Vgl. G-
BA Beschluss vom 27.03.2020). Aber auch jenseits der Qualitätssicherungs-Verfahren hat die Pandemie im Jahr 2020 
bedeutsam Einfluss auf die Versorgung in Krankenhäusern genommen. Diese Effekte spiegeln sich auch in den 
Qualitätsberichten im Berichtsjahr 2020 wider. So können etwa die Angaben in einigen Berichtsteilen deutlich von den 
Angaben aus den vorherigen Berichtsjahren abweichen, was einen direkten Vergleich einzelner Berichtsjahre nicht 
immer möglich macht. Dennoch stellen die Angaben im Qualitätsbericht die Strukturen und das Leistungsgeschehen in 
den Krankenhäusern für das Berichtsjahr 2020 transparent dar und erfüllen damit eine wichtige Aufgabe für 
Patientinnen und Patienten sowie die zuweisenden Ärztinnen und Ärzte. 

Bild der Einrichtung / Organisationseinheit 

 

Für die Erstellung des Qualitätsberichts verantwortliche Person 

Name M. A. Charlotte Kussau 
Position Qualitätsmanagementbeauftragte 
Telefon 0234 / 517 - 1288 
Fax 0234 / 517 - 1208 
E-Mail qualitaet@augusta-kliniken.de 

Für die Vollständigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitätsbericht verantwortliche Person 

Name Dipl. Kfm. Thomas Drathen 
Position Geschäftsführer 
Telefon. 0234 / 517 - 1201 
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Fax 0234 / 517 - 1203 
E-Mail gf@augusta-bochum.de 

Weiterführende Links 

URL zur Homepage https://www.augusta-kliniken.de/ 
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Teil A - Struktur und Leistungsdaten des Krankenhauses 

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses 

I. Angaben zum Krankenhaus 

Name Augusta-Kranken-Anstalt gGmbH Bochum-Mitte 
Institutionskennzeichen 260590106 
Hausanschrift Bergstraße 26 

44791 Bochum 
Postanschrift Bergstraße 26 

44791 Bochum 
Telefon 0234 / 517 - 0 
E-Mail bochum@augusta-kliniken.de 
Internet https://www.augusta-kliniken.de/ 

Ärztliche Leitung des Krankenhauses 

Name Position Telefon Fax E-Mail 
Prof. Dr. med. 
Alexander S. Petrides 

Chefarzt der Klinik für 
Allgemeine Innere 
Medizin, 
Gastroenterologie und 
Diabetologie 

0234 / 517 - 2301 0234 / 517 - 2309 a.petrides@augusta-
bochum.de 

Pflegedienstleitung des Krankenhauses 

Name Position Telefon Fax E-Mail 
Iris Fath Pflegemanagement 0234 / 517 - 1301 0234 / 517 - 1303 i.fath@augusta-

bochum.de 

Verwaltungsleitung des Krankenhauses 

Name Position Telefon Fax E-Mail 
Dipl. Kfm. Thomas 
Drathen 

Geschäftsführer 0234 / 517 - 1201 0234 / 517 - 1203 gf@augusta-
bochum.de 

II. Angaben zum Standort, über den berichtet wird 

Name Augusta-Kranken-Anstalt gGmbH Bochum 
Institutionskennzeichen 260590106 
Standortnummer aus dem 
Standortverzeichnis 

771915000 

alte Standortnummer 01 
Hausanschrift Bergstraße 26 

44791 Bochum 
Postanschrift Bergstraße 26 

44791 Bochum 
Internet https://www.augusta-kliniken.de/ 

Ärztliche Leitung des berichtenden Standorts 

Name Position Telefon Fax E-Mail 
Prof. Dr. med. 
Alexander S. Petrides 

Chefarzt der Klinik für 
Allgemeine Innere 
Medizin, 
Gastroenterologie und 
Diabetologie 

0234 / 517 - 2301 0234 / 517 - 2309 a.petrides@augusta-
bochum.de 
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Pflegedienstleitung des berichtenden Standorts 

Name Position Telefon Fax E-Mail 
Iris Fath Pflegemanagement 0234 / 517 - 1301 024 / 517 - 1303 i.fath@augusta-

bochum.de 

Verwaltungsleitung des berichtenden Standorts 

Name Position Telefon Fax E-Mail 
Dipl. Kfm. Thomas 
Drathen 

Geschäftsführer 0234 / 517 - 1201 0234 / 517 - 1203 gf@augusta-
bochum.de 

A-2 Name und Art des Krankenhausträgers 

Name Evangelische Stiftung Augusta 
Art freigemeinnützig 

A-3 Universitätsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus 

Lehrkrankenhaus Akademisches Lehrkrankenhaus 
Universität ◦ Universität Essen-Duisburg 

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung für die Psychiatrie 

trifft nicht zu / entfällt 
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A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses 

Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erläuterung 
MP02 Akupunktur in der Geburtshilfe 
MP03 Angehörigenbetreuung/-beratung/-seminare Onkologie, Geburtshilfe 
MP04 Atemgymnastik/-therapie  
MP05 Spezielle Angebote zur Betreuung von Säuglingen und 

Kleinkindern 
in Kooperation mit der Augusta-
Akademie 

MP08 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung  
MP09 Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden Palliativpflege auf Palliativstation 
MP10 Bewegungsbad/Wassergymnastik in Kooperation mit der Augusta-

Akademie 
MP11 Sporttherapie/Bewegungstherapie  
MP12 Bobath-Therapie (für Erwachsene und/oder Kinder) für Erwachsene 
MP14 Diät- und Ernährungsberatung durch unsere Diätassistentinnen 
MP15 Entlassmanagement/Brückenpflege/Überleitungspflege  
MP17 Fallmanagement/Case Management/Primary 

Nursing/Bezugspflege 
 

MP19 Geburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnastik in Kooperation mit der Augusta-
Akademie 

MP21 Kinästhetik  
MP22 Kontinenztraining/Inkontinenzberatung  
MP23 Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie Kursangebot für die zertifizierten 

Zentren der Frauenklinik 
MP24 Manuelle Lymphdrainage  
MP25 Massage  
MP26 Medizinische Fußpflege auf Anfrage durch externe 

Kooperationspartner 
MP28 Naturheilverfahren/Homöopathie/Phytotherapie Kursangebot für die zertifizierten 

Zentren der Frauenklinik und die 
Geburtshilfe 

MP29 Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie nur Manualtherapie und weitere 
therapeutische Fortbildungen 

MP30 Pädagogisches Leistungsangebot Pflegeschule der Ev. Stiftung Augusta, 
Augusta-Akademie 

MP31 Physikalische Therapie/Bädertherapie  
MP32 Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder 

Gruppentherapie 
Physiotherapie auch an Geräten (z. B. 
Ergometer); Anwendung von 
Elektrotherapie, Rotlicht, Vibrax, 
Retterspitz, Tape, Wickeln 

MP33 Präventive Leistungsangebote/Präventionskurse z. B. Rückengymnastik über die 
Augusta-Akademie 

MP34 Psychologisches/psychotherapeutisches 
Leistungsangebot/Psychosozialdienst 

Psychoonkologische Beratung, 
Gesprächstherapie 

MP35 Rückenschule/Haltungsschulung/Wirbelsäulengymnastik  
MP36 Säuglingspflegekurse über die Augusta-Akademie 
MP37 Schmerztherapie/-management Pain Nurse 
MP39 Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patienten 

und Patientinnen sowie Angehörigen 
Stromaberatung, Schulungen und 
Informationen, Angebote im Rahmen 
der Zentren der Frauenklinik 

MP40 Spezielle Entspannungstherapie Autogenes Training, progressive 
Muskelentspannung, Meditation, 
QiGong, Yoga, Feldenkrais auch in 
Kooperation mit der Augusta-
Akademie 

MP41 Spezielles Angebot von Entbindungspflegern/Hebammen Unterwassergeburten 
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Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erläuterung 
MP42 Spezielles pflegerisches Leistungsangebot z. B. Beratung durch Pflegeexpertin 

für Brusterkrankungen, onkologische 
Fachpflege, Wundmanagement, 
Ethikkonsil, Schmerzmanagement, 
Diabetesberatung, Pain Nurse 

MP43 Stillberatung  
MP44 Stimm- und Sprachtherapie/Logopädie Therapie des facio-oralen Trakts, 

Sprachtests bei Aphasie 
MP45 Stomatherapie/-beratung  
MP47 Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopädietechnik  
MP48 Wärme- und Kälteanwendungen  
MP50 Wochenbettgymnastik/Rückbildungsgymnastik über die Augusta-Akademie 
MP51 Wundmanagement  
MP52 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen zertifiziert als Selbsthilfefreundliches 

Krankenhaus 
MP54 Asthmaschulung  
MP55 Audiometrie/Hördiagnostik für Säuglinge 
MP63 Sozialdienst  
MP64 Spezielle Angebote für die Öffentlichkeit z. B. Infoabend für werdende Eltern, 

Patientenseminare, Tag der offenen 
Tür, Gesundheitstag, Kursangebot der 
Augusta-Akademie, Auftritte in den 
sozialen Medien, Employer Branding 

MP65 Spezielles Leistungsangebot für Eltern und Familien Stillcafé 
MP68 Zusammenarbeit mit stationären Pflegeeinrichtungen/Angebot 

ambulanter Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege 
 

MP69 Eigenblutspende  
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A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses 

Nr. Leistungsangebot URL Kommentar / Erläuterung 
NM02 Ein-Bett-Zimmer   
NM03 Ein-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle   
NM05 Mutter-Kind-Zimmer   
NM07 Rooming-in   
NM09 Unterbringung Begleitperson 

(grundsätzlich möglich) 
  

NM10 Zwei-Bett-Zimmer   
NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle   
NM40 Empfangs- und Begleitdienst für 

Patientinnen und Patienten sowie 
Besucherinnen und Besuchern durch 
ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter 

 zu Aufnahme- und 
Besuchszeiten, jedoch nicht 
während des Corona-
Lockdowns 

NM42 Seelsorge/spirituelle Begleitung   
NM49 Informationsveranstaltungen für 

Patientinnen und Patienten 
  

NM60 Zusammenarbeit mit 
Selbsthilfeorganisationen 

  

NM66 Berücksichtigung von besonderen 
Ernährungsbedarfen 

  

NM68 Abschiedsraum   
NM69 Information zu weiteren nicht-

medizinischen Leistungsangeboten des 
Krankenhauses (z. B. Fernseher, WLAN, 
Tresor, Telefon, Schwimmbad, 
Aufenthaltsraum) 

https://www.augusta-
kliniken.de/ 

Angebot zu finden unter 
dem Punkt: Patienten & 
Besucher 

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit 

A-7.1 Ansprechpartner für Menschen mit Beeinträchtigung 

Name Marlies Leuber 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Schwerbehindertenvertretung 
Telefon 0234 / 517 - 1367 
Fax  
E-Mail m.leuber@augusta-bochum.de 

A7.2 Aspekte der Barrierefreiheit 

Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erläuterung 
BF04 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, großer und kontrastreicher 

Beschriftung 
teilweise 

BF08 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen  
BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten für Besucherinnen und Besucher an der Zentralen Notaufnahme 
BF11 Besondere personelle Unterstützung  
BF14 Arbeit mit Piktogrammen  
BF16 Besondere personelle Unterstützung von Menschen mit Demenz 

oder geistiger Behinderung 
zeitweise 

BF17 Geeignete Betten für Patientinnen und Patienten mit besonderem 
Übergewicht oder besonderer Körpergröße 

 

BF18 OP-Einrichtungen für Patientinnen und Patienten mit besonderem 
Übergewicht oder besonderer Körpergröße 

Vertrag liegt vor, Bett wird bei Bedarf 
innerhalb von Stunden geliefert 

BF20 Untersuchungseinrichtungen/-geräte für Patientinnen und 
Patienten mit besonderem Übergewicht oder besonderer 
Körpergröße 
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Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erläuterung 
BF21 Hilfsgeräte zur Unterstützung bei der Pflege für Patientinnen und 

Patienten mit besonderem Übergewicht oder besonderer 
Körpergröße 

 

BF23 Allergenarme Zimmer  
BF24 Diätische Angebote  
BF26 Behandlungsmöglichkeiten durch fremdsprachiges Personal Liste der Mitarbeiter mit 

Fremdsprachenkenntnissen 
BF32 Räumlichkeiten zur religiösen und spirituellen Besinnung "Kapelle unter dem Himmel" offen für 

alle 

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses 

A-8.1 Forschung und akademische Lehre 

Nr. Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewählte 
wissenschaftliche Tätigkeiten 

Kommentar / Erläuterung 

FL01 Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und 
Universitäten 

Unsere Chefärzt/e/innen sind 
bundesweit an verschiedenen 
Universitäten als Lehrbeauftragte 
tätig. 

FL02 Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Fachhochschulen  
FL03 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)  
FL04 Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und 

Universitäten 
 

FL05 Teilnahme an multizentrischen Phase-I/II-Studien  
FL06 Teilnahme an multizentrischen Phase-III/IV-Studien  
FL08 Herausgeberschaften wissenschaftlicher Journale/Lehrbücher  
FL09 Doktorandenbetreuung  

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen 

Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar / Erläuterung 
HB01 Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und 

Krankenpfleger 
Bei uns können Sie eine dreijährige 
Ausbildung zur Gesundheits- und 
Krankenpflegerin bzw. zum 
Gesundheits- und Krankenpfleger 
absolvieren. Unsere Ausbildungsstätte 
für Krankenpflegeberufe bietet 
Ausbildungsplätze für 100 
Schülerinnen und Schüler. 

HB03 Krankengymnastin und Krankengymnast/Physiotherapeutin und 
Physiotherapeut 

Ausbildungsbetrieb 

HB05 Medizinisch-technische Radiologieassistentin und Medizinisch-
technischer Radiologieassistent (MTRA) 

Ausbildungsbetrieb 

HB07 Operationstechnische Assistentin und Operationstechnischer 
Assistent (OTA) 

Die Augusta-Kranken-Anstalt bildet 
Operationstechnische Assistent*innen 
aus. Die Ausbildung beinhaltet mind. 
1.600 Stunden theoretischen und 
praktischen Unterricht im 
Blocksystem und mind. 3000 Stunden 
praktische Ausbildung im OP, der 
Ambulanz, der Endoskopie und der 
Zentralsterilisation. 

HB10 Hebamme und Entbindungspflege Ausbildungsbetrieb 
HB12 Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin und 

Medizinischtechnischer Laboratoriumsassistent (MTLA) 
Ausbildungsbetrieb 
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Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar / Erläuterung 
HB15 Anästhesietechnische Assistentin und Anästhesietechnischer 

Assistent(ATA) 
Die Augusta-Kranken-Anstalt bildet 
Anästhesietechnische Assistent*innen 
aus. Die Ausbildung beinhaltet mind. 
1.600 Stunden theoretischen und 
praktischen Unterricht im 
Blocksystem und mind. 3000 Stunden 
praktische Ausbildung im OP, der 
Ambulanz, der Endoskopie und der 
Zentralsterilisation. 

HB16 Diätassistentin und Diätassistent Ausbildungsbetrieb 
HB17 Krankenpflegehelferin und Krankenpflegehelfer Ausbildungsbetrieb 
HB18 Notfallsanitäterinnen und -sanitäter (Ausbildungsdauer drei 

Jahre) 
Ausbildungsbetrieb 

A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus 

Anzahl der Betten 448 

A-10 Gesamtfallzahlen 

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Fälle 

Vollstationäre Fallzahl 16608 
Teilstationäre Fallzahl 200 
Ambulante Fallzahl 30041 
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A-11 Personal des Krankenhauses 

A-11.1 Ärzte und Ärztinnen 

Ärzte und Ärztinnen insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 170,54  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

170,54  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 170,54  

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 96,1  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

96,1  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 96,1  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 42,00 

Belegärzte und Belegärztinnen (nach § 121 SGB V) 

Anzahl Personen 0  

Ärzte und Ärztinnen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind 

Anzahl Vollkräfte 0,29  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,29  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0,29  

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0  

A-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 333,99  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

305,33  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

28,66  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 333,99  
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Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 9,27  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

9  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,27  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 9,27  

Altenpfleger und Altenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 1,7  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,69  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

1,01  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 1,7  

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 62,39  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

62,39  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 62,39  

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 7,71  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

7,69  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,02  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 7,71  

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 9,76  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,71  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

9,05  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 9,76  

Entbindungspfleger und Hebammen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 10,5  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

10,5  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 10,5  
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Beleghebammen und Belegentbindungspfleger 

Beleghebammen und 
Belegentbindungspfleger 

3  

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 11,92  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

11,92  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 11,92  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 86,56  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

86,56  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 86,56  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

A-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik 

Diplom Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0  

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal 

Spezielles therapeutisches Personal Diätassistentin und Diätassistent (SP04) 
Anzahl Vollkräfte 1,65 
Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1,65 
Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0 
Ambulante Versorgung 0 
Stationäre Versorgung 1,65 
Kommentar/ Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Musiktherapeutin und Musiktherapeut (SP16) 
Anzahl Vollkräfte 1 
Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1 
Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0 
Ambulante Versorgung 0 
Stationäre Versorgung 1 
Kommentar/ Erläuterung  
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Spezielles therapeutisches Personal Physiotherapeutin und Physiotherapeut (SP21) 
Anzahl Vollkräfte 4,1 
Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 4,1 
Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0 
Ambulante Versorgung 0 
Stationäre Versorgung 4,1 
Kommentar/ Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe (SP23) 
Anzahl Vollkräfte 1 
Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1 
Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0 
Ambulante Versorgung 0 
Stationäre Versorgung 1 
Kommentar/ Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter (SP25) 
Anzahl Vollkräfte 2,33 
Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 2,33 
Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0 
Ambulante Versorgung 0 
Stationäre Versorgung 2,33 
Kommentar/ Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Personal mit Zusatzqualifikation im 
Wundmanagement (SP28) 

Anzahl Vollkräfte 1 
Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1 
Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0 
Ambulante Versorgung 0 
Stationäre Versorgung 1 
Kommentar/ Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Medizinisch-technische Assistentin für 
Funktionsdiagnostik und Medizinisch-technischer 
Assistent für Funktionsdiagnostik (MTAF) (SP43) 

Anzahl Vollkräfte 1 
Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1 
Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0 
Ambulante Versorgung 0 
Stationäre Versorgung 1 
Kommentar/ Erläuterung  
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Spezielles therapeutisches Personal Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin und 
Medizinisch- technischer Laboratoriumsassistent 
(MTLA) (SP55) 

Anzahl Vollkräfte 9,58 
Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 9,58 
Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0 
Ambulante Versorgung 0 
Stationäre Versorgung 9,58 
Kommentar/ Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Medizinisch-technische Radiologieassistentin und 
Medizinisch- technischer Radiologieassistent (MTRA) 
(SP56) 

Anzahl Vollkräfte 24,22 
Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 24,22 
Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0 
Ambulante Versorgung 0 
Stationäre Versorgung 24,22 
Kommentar/ Erläuterung  
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung 

A-12.1 Qualitätsmanagement 

A-12.1.1 Verantwortliche Person 

Name M. A. Charlotte Kussau 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Qualitätsmanagementbeauftragte 
Telefon 0234 517 1288 
Fax 0234 517 1208 
E-Mail qualitaet@augusta-kliniken.de 

A-12.1.2 Lenkungsgremium 

Beteiligte Abteilungen / 
Funktionsbereiche 

alle Qualitätsmanagementbeauftragten 

Tagungsfrequenz des Gremiums wöchentlich 

A-12.2 Klinisches Risikomanagement 

A-12.2.1 Verantwortliche Person 

Name M. A. Charlotte Kussau 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Qualitätsmanagementbeauftragte 
Telefon 0234 517 1288 
Fax 0234 517 1208 
E-Mail qualitaet@augusta-kliniken.de 

A-12.2.2 Lenkungsgremium 

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form eines 
Lenkungsgremiums bzw. einer Steuergruppe, die 
sich regelmäßig zum Thema Risikomanagement 
austauscht? 

ja – Arbeitsgruppe nur Risikomanagement 

Beteiligte Abteilungen / Funktionsbereiche CIRS-Gruppe: Ärzte, Pflege, Pflegemanagement, 
Qualitätsmanagementbeauftragte, Krankenpflegeschule, externe 
Experten 

Tagungsfrequenz des Gremiums monatlich 

A-12.2.3 Instrumente und Maßnahmen 

Nr. Instrument / Maßnahme Zusatzangaben 
RM01 Übergreifende Qualitäts- und/oder 

Risikomanagement-Dokumentation (QM/RM-
Dokumentation) liegt vor 

VA Risikomanagement 
2020-06-04 
 

RM02 Regelmäßige Fortbildungs- und 
Schulungsmaßnahmen 

 

RM03 Mitarbeiterbefragungen  
RM04 Klinisches Notfallmanagement VA Notfallmanagement 

2020-10-15 
 

RM05 Schmerzmanagement S SPAT-Schema zur Schmerztherapie , S SPAP-
Schema zur Schmerztherapie und VA 
Schmerztherapie bei Tumorschmerz 
2019-09-03 
 

RM06 Sturzprophylaxe PS Sturzprophylaxe 
2014-02-27 
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Nr. Instrument / Maßnahme Zusatzangaben 
RM07 Nutzung eines standardisierten Konzepts zur 

Dekubitusprophylaxe (z.B. „Expertenstandard 
Dekubitusprophylaxe in der Pflege“) 

PS Dekubitusprophylaxe / Behandlung 
2019-02-11 
 

RM08 Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden 
Maßnahmen 

VA Freiheitseinschränkende Maßnahmen 
2018-06-25 
 

RM09 Geregelter Umgang mit auftretenden 
Fehlfunktionen von Geräten 

VA Umgang mit Medizinprodukten 
2017-03-02 
 

RM10 Strukturierte Durchführung von interdisziplinären 
Fallbesprechungen/-konferenzen 

☑ Tumorkonferenzen 
☑ Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen 
☑ Pathologiebesprechungen 
☑ Palliativbesprechungen 
☑ Qualitätszirkel 
☑ Andere Geriatrische Komplexbehandlung 

RM12 Verwendung standardisierter Aufklärungsbögen  
RM13 Anwendung von standardisierten OP-Checklisten  
RM14 Präoperative Zusammenfassung vorhersehbarer 

kritischer OP-Schritte, OP-Zeit und erwartetem 
Blutverlust 

CL Operative Sicherheit 
2020-03-10 
 

RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- 
und Patientenverwechselungen 

CL Operative Sicherheit 
2020-03-10 
 

RM18 Entlassungsmanagement VA Entlassmanagement 
2018-01-29 
 

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems 

Existiert ein einrichtungsinternes 
Fehlermeldesystem? 

☑ Ja 

Existiert ein Gremium, das die gemeldeten 
Ereignisse regelmäßig bewertet? 

☑ Ja 

Tagungsfrequenz monatlich 
Umgesetzte Veränderungsmaßnahmen bzw. 
sonstige konkrete Maßnahmen zur Verbesserung 
der Patientensicherheit 

Flyer zum Thema Patientensicherheit, Teilnahme am Tag der 
Patientensicherheit, Anschaffung einer Software zur 
Medikamentensicherheit (Wechselwirkungen vermeiden, bessere 
Lesbarkeit der Anordnung etc.), Patientenlagerungsschulung für 
OP-Personal, sichere Entsorgung von patienteneigenen 
Insulinspritzen und Stechhilfen, (Präsenzveranstaltungen 
coronabedingt nur eingeschränkt möglich) 

Einrichtungsinterne Fehlermeldesysteme 

Nr. Einrichtungsinternes Fehlermeldesystem Zusatzangaben 
IF01 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit 

dem Fehlermeldesystem liegen vor 
2020-06-04 

IF02 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen jährlich 
IF03 Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit dem 

Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von Erkenntnissen aus 
dem Fehlermeldesystem 

jährlich 

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsübergreifenden Fehlermeldesystemen 

Teilnahme an einem einrichtungsübergreifenden Fehlermeldesystem ☑ Ja 
Existiert ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmäßig bewertet? ☑ Ja 
Tagungsfrequenz monatlich 
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Einrichtungsübergreifende Fehlermeldesysteme 

Nummer Einrichtungsübergreifendes Fehlermeldesystem 
EF06 CIRS NRW (Ärztekammern Nordrhein und Westfalen-

Lippe, Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen, 
Kassenärztlichen Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-
Lippe, Bundesärztekammer, Kassenärztliche 
Bundesvereinigung) 

A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements 

A-12.3.1 Hygienepersonal 

Krankenhaushygieniker und 
Krankenhaushygienikerinnen 

2 Fr. Dr. Bettina Adams, Leitende Krankenhaushygienikerin, 
Fachärztin für Mikrobiologie, Virologie, Infektionsepidemiologie, 
Labormedizin, Öffentliches Gesundheitswesen; Herr Prof. Dr. 
Soeren Gatermann, Facharzt für Mikrobiologie und 
Infektionsepidemiologie 

Hygienebeauftragte Ärzte und 
hygienebeauftragte Ärztinnen 

12 Anästhesie: Hr. Schleifer; Chirurgie: Fr. Dr. Speidel; Frauenklinik: 
Fr. Brenner; Gefäßchirurgie: Hr. Dr. Herwig; Hämatologie: Fr. Dr. 
Zdebik; Innere: Hr. Dr. Lumpe; Kardiologie: Fr. Dr. Schulte; 
Nephrologie: Fr. Dr. Schuba, Fr. Dr. Wienemann; Pneumologie: Hr. 
Prof. Dr. Ewig; Radiologie: Fr. Krins; Urologie: Hr. Dr. Paulics 

Hygienefachkräfte (HFK) 4 Herr Males, Frau Claas, Frau Scheffler-Rück (in Ausbildung), Herr 
Kirchberg (in Ausbildung) 

Hygienebeauftragte in der Pflege 29 Fr. Bittner, Fr. Wandzik, Fr. Zimmermann, Fr. Kellotat, Fr. Sentner, 
Hr. Thimian, Hr. Birkenhauer, Fr. Bih Ngu, Fr. Klamann, Fr. 
Vilenski, Fr. Riese, Fr. Nowatzki, Fr. Tokul, Fr. Stüwe, Fr. Wilk, Fr. 
Bekasov, Fr. Vilenski, Fr. Winkler, Fr. Bajda, Fr. Duszynski, Fr. van 
Heek, Fr. Schlegel, Fr. Rüther, Fr. Topuz, Fr. El-Azouzi, Fr. Henke, 
Fr. Cil, Fr. Gabler, Hr. Tweböhmer 

Eine Hygienekommission wurde 
eingerichtet 

☑ Ja 

Tagungsfrequenz der 
Hygienekommission 

halbjährlich 

Vorsitzender der Hygienekommission 

Name Dr. Bettina Adams 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Leitende Krankenhaushygienikerin 
Telefon 0234 517 2480 
Fax 0234 517 2349 
E-Mail b.adams@augusta-bochum.de 

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene 

A-12.3.2.1 Vermeidung gefäßkatheterassoziierter Infektionen 

Kein Einsatz von zentralen Venenverweilkathetern? ☒ nein 
Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor? ☑ ja 

Der Standard thematisiert insbesondere 

Hygienische Händedesinfektion ☑ ja 
Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit adäquatem 
Hautantiseptikum 

☑ ja 

Beachtung der Einwirkzeit ☑ ja 
Anwendung weiterer Hygienemaßnahmen: Sterile Handschuhe ☑ ja 
Anwendung weiterer Hygienemaßnahmen: Steriler Kittel ☑ ja 
Anwendung weiterer Hygienemaßnahmen: Kopfhaube ☑ ja 
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Anwendung weiterer Hygienemaßnahmen: Mund-Nasen-Schutz ☑ ja 
Anwendung weiterer Hygienemaßnahmen: Steriles Abdecktuch ☑ ja 
Der Standard wurde durch die Geschäftsführung oder die Hygienekommission 
autorisiert? 

☑ ja 

Standortspezifischer Standard für die Überprüfung der Liegedauer von zentralen 
Venenverweilkathetern liegt vor? 

☑ ja 

Der Standard wurde durch die Geschäftsführung oder die Hygienekommission 
autorisiert? 

☑ ja 

A-12.3.2.2 Durchführung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie 

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor? ☑ ja 
Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst? ☑ ja 
Die Leitlinie wurde durch die Geschäftsführung oder die Arzneimittelkommission oder 
die Hygienekommission autorisiert? 

☑ ja 

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor? ☑ ja 

Der Standard thematisiert insbesondere 

Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe ☑ ja 
Zu verwendende Antibiotika (unter Berücksichtigung des zu erwartenden 
Keimspektrums und der lokalen/regionalen Resistenzlage) 

☑ ja 

Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe? ☑ ja 
Der Standard wurde durch die Geschäftsführung oder die Arzneimittelkommission oder 
die Hygienekommission autorisiert? 

☑ ja 

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 überprüft? 

☑ ja 

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden 

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel liegt vor? ☑ ja 

Der interne Standard thematisiert insbesondere 

Hygienische Händedesinfektion (vor, gegebenenfalls während und nach dem 
Verbandwechsel) 

☑ ja 

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

☑ ja 

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ☑ ja 
Prüfung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage ☑ ja 
Meldung an den Arzt oder die Ärztin und Dokumentation bei Verdacht auf eine 
postoperative Wundinfektion 

☑ ja 

Der Standard wurde durch die Geschäftsführung oder die Hygienekommission 
autorisiert? 

☑ ja 

A-12.3.2.4 Händedesinfektion 

Der Händedesinfektionsmittelverbrauch in Allgemeinstationen wurde für das 
Berichtsjahr erhoben? 

☑ Ja 

Händedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen 39 ml/Patiententag 
Ist eine Intensivstation vorhanden? ☑ Ja 
Der Händedesinfektionsmittelverbrauch in Intensivstationen wurde für das Berichtsjahr 
erhoben? 

☑ Ja 

Händedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen 255 ml/Patiententag 
Die Erfassung des Händedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen? ☑ ja 

A-12.3.2.5 Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE) 
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Die standardisierte Information der Patienten und Patientinnen mit einer bekannten 
Besiedlung oder Infektion durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus (MRSA) 
erfolgt z. B. durch die Flyer der MRSA-Netzwerke 
(www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke_node.html) 

☑ ja 

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). 

☑ ja 

Es erfolgt ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening auf der Grundlage der aktuellen RKI-
Empfehlungen? 

☑ ja 

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

☑ ja 

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement 

Nr. Hygienebezogene Maßnahme Zusatzangaben Kommentar/ Erläuterung 
HM02 Teilnahme am Krankenhaus-

Infektions-Surveillance-System 
(KISS) des nationalen 
Referenzzentrums für 
Surveillance von nosokomialen 
Infektionen 

☑ CDAD-KISS 
☑ HAND-KISS 
☑ ITS-KISS 
☑ MRSA-KISS 
☑ OP-KISS 
☑ STATIONS-KISS 
 

 

HM03 Teilnahme an anderen regionalen, 
nationalen oder internationalen 
Netzwerken zur Prävention von 
nosokomialen Infektionen 

MRE-Netzwerk Bochum, 
Arbeitskreis Hygiene Ruhr-Uni; 
MRE-Netzwerk Ennepe-Ruhr 

https://www.augusta-
kliniken.de/fachgebiete/hygiene.html 

HM04 Teilnahme an der (freiwilligen) 
„Aktion Saubere Hände“ (ASH) 

Teilnahme (ohne Zertifikat) Teilnahme an der freiwilligen Aktion 
„Aktion Saubere Hände“: nein; 
ABER: Teilnahme an der 
freiwilligen Aktion Keine Keime der 
KGNW; Arbeitskreis Hygiene an der 
Ruhr-Universität; MRE-Netzwerk 
EN; MRE-/MRSA-Netzwerk 
Bochum, sofern diese trotz Corona-
Pandemie stattfanden. 

HM05 Jährliche Überprüfung der 
Aufbereitung und Sterilisation 
von Medizinprodukten 

jährlich Eine jährliche Überprüfung der 
Aufbereitung findet statt. Dabei 
werden neben betriebstäglichen 
Kontrollen, periodische 
Untersuchungen mit Bio-
Indikatoren, 
Abdruckuntersuchungen, Abstrich-
Testungen, Wasseruntersuchungen 
normkonform durchgeführt. 
Zusätzlich findet eine jährliche 
Validierung der Aufbereitung durch 
ein unabhängiges Hygieneinstitut 
statt. 
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Nr. Hygienebezogene Maßnahme Zusatzangaben Kommentar/ Erläuterung 
HM09 Schulungen der Mitarbeiter zu 

hygienebezogenen Themen 
monatlich Schulungen der Mitarbeiter zu 

hygienebezogenen Themen finden 
mindestens jährlich statt und werden 
von den Hygienefachkräften, den 
Hygienebeauftragten Ärzten und den 
Hygienebeauftragten in der Pflege 
organisiert (Themenbeispiele: 
Hygieneplan der Klinik; 
Anforderung an die Händehygiene; 
Lebensmittelhygiene; Umgang mit 
multiresistenten Erregern; 
Isoliermaßnahmen; etc.), 
(Multiplikator-) Schulungen zum 
Corona-Virus. 

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement 

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und 
Beschwerdemanagement eingeführt. 

☑ Ja qualitaet@augusta-kliniken.de 

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

☑ Ja VA Beschwerdemanagement 2020-04-22 

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang 
mit mündlichen Beschwerden 

☑ Ja VA Beschwerdemanagement 2020-04-22 

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang 
mit schriftlichen Beschwerden 

☑ Ja VA Beschwerdemanagement 2020-04-22 

Die Zeitziele für die Rückmeldung an die 
Beschwerdeführer oder Beschwerdeführerinnen 
sind schriftlich definiert 

☑ Ja innerhalb einer Woche 

Eine Ansprechperson für das 
Beschwerdemanagement mit definierten 
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt 

☑ Ja ◦ qualitaet@augusta-kliniken.de 

Ein Patientenfürsprecher oder eine 
Patientenfürsprecherin mit definierten 
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt 

☑ Ja Fr. Hintz-Düppe, 
patientenfuersprecherin@augusta-bochum.de ( 
Tel.: 0152/5645 8731) - https://www.augusta-
kliniken.de/pflege-
betreuung/betreuung/patientenfuersprecher.html 

Anonyme Eingabemöglichkeiten existieren ☑ Ja ◦ Kummerkasten; F Lob und Kritik 

Patientenbefragungen ☑ Ja ◦ teilweise, abteilungsspezifisch 

◦ https://www.augusta-kliniken.de/ 

Einweiserbefragungen ☑ Ja ◦ teilweise, abteilungsspezifisch 

◦ https://www.augusta-kliniken.de/ 

Ansprechperson für das Beschwerdemanagement 

Name Funktion / 
Arbeitsschwerpunkt 

Telefon Fax E-Mail 

B.Sc. Hedi Wiese Qualitätsmanagementbeauftragte 0234 517 1298 0234 517 1208 qualitaet@augusta-
kliniken.de 

M. A. Charlotte 
Kussau 

Qualitätsmanagementbeauftragte 0234 517 1288 0234 517 1208 qualitaet@augusta-
kliniken.de 
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Patientenfürsprecher oder Patientenfürsprecherin 

Name Funktion / 
Arbeitsschwerpunkt 

Telefon Fax E-Mail 

Frau Annegret 
Hintz-Düppe 

Patientenfürsprecherin 0152 5645 8731  patientenfuersprecher@augusta-
bochum.de 

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit 

AMTS ist die Gesamtheit der Maßnahmen zur Gewährleistung eines optimalen Medikationsprozesses mit dem Ziel, 
Medikationsfehler und damit vermeidbare Risiken für Patientinnen und Patienten bei der Arzneimitteltherapie zu 
verringern. Eine Voraussetzung für die erfolgreiche Umsetzung dieser Maßnahmen ist, dass AMTS als integraler 
Bestandteil der täglichen Routine in einem interdisziplinären und multiprofessionellen Ansatz gelebt wird. 

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium 

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe oder ein 
zentrales Gremium, die oder das sich regelmäßig 
zum Thema Arzneimitteltherapiesicherheit 
austauscht? 

ja – Arzneimittelkommission 

A-12.5.2 Verantwortliche Person 

Verantwortliche Person für die 
Arzneimitteltherapiesicherheit 

keine Person benannt 

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal 

Anzahl Apotheker 6 
Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal 7 
Kommentar/ Erläuterung  

A-12.5.4 Instrumente und Maßnahmen 

Die Instrumente und Maßnahmen zur Förderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den typischen 
Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationären Patientenversorgung dargestellt. Eine Besonderheit des 
Medikationsprozesses im stationären Umfeld stellt das Überleitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung dar. Die 
im Folgenden gelisteten Instrumente und Maßnahmen adressieren Strukturelemente, z. B. besondere EDV-Ausstattung 
und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen für besonders risikobehaftete Prozessschritte 
bzw. Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zusätzlich können bewährte Maßnahmen zur Vermeidung 
von bzw. zum Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen 
Aspekten es sich bereits auseinandergesetzt, bzw. welche Maßnahmen es konkret umgesetzt hat. 

Die folgenden Aspekte können, ggf. unter Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden: 

◦ Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese 

Dargestellt werden können Instrumente und Maßnahmen zur Ermittlung der bisherigen Medikation 
(Arzneimittelanamnese), der anschließenden klinischen Bewertung und der Umstellung auf die im Krankenhaus 
verfügbare Medikation (Hausliste), sowie zur Dokumentation, sowohl der ursprünglichen Medikation der Patientin oder 
des Patienten als auch der für die Krankenhausbehandlung angepassten Medikation. 

◦ Medikationsprozess im Krankenhaus 

Im vorliegenden Rahmen wird beispielhaft von folgenden Teilprozessen ausgegangen: Arzneimittelanamnese – 
Verordnung – Patienteninformation 

◦ Arzneimittelabgabe – Arzneimittelanwendung – Dokumentation – Therapieüberwachung – Ergebnisbewertung. 

Dargestellt werden können hierzu Instrumente und Maßnahmen zur sicheren Arzneimittelverordnung, z. B. bezüglich 
Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollständigkeit der Dokumentation, aber auch bezüglich Anwendungsgebiet, 
Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhältnis, Verträglichkeit (inklusive potentieller Kontraindikationen, Wechselwirkungen 
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u. Ä.) und Ressourcenabwägungen. Außerdem können Angaben zur Unterstützung einer zuverlässigen 
Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw. -verabreichung gemacht werden. 

◦ Entlassung 

Dargestellt werden können insbesondere die Maßnahmen der Krankenhäuser, die sicherstellen, dass eine strukturierte 
und sichere Weitergabe von Informationen zur Arzneimitteltherapie an weiterbehandelnde Ärztinnen und Ärzte, sowie 
die angemessene Ausstattung der Patientinnen und Patienten mit Arzneimittelinformationen, Medikationsplan und 
Medikamenten bzw. Arzneimittelverordnungen erfolgt. 

Nr. Instrument / Maßnahme Zusatzangaben Erläuterung 
AS01 Schulungen der Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeiter zu AMTS bezogenen 
Themen 

  

AS02 Vorhandensein adressatengerechter 
und themenspezifischer 
Informationsmaterialien für 
Patientinnen und Patienten zur AMTS 
z. B. für chronische Erkrankungen, für 
Hochrisikoarzneimittel, für Kinder 

  

AS04 Elektronische Unterstützung des 
Aufnahme- und Anamnese-Prozesses 
(z. B. Einlesen von 
Patientenstammdaten oder 
Medikationsplan, Nutzung einer 
Arzneimittelwissensdatenbank, 
Eingabemaske für Arzneimittel oder 
Anamneseinformationen) 

  

AS07 Möglichkeit einer elektronischen 
Verordnung, d. h. strukturierte 
Eingabe von Wirkstoff (oder 
Präparatename), Form, Dosis, 
Dosisfrequenz (z. B. im KIS, in einer 
Verordnungssoftware) 

  

AS09 Konzepte zur Sicherstellung einer 
fehlerfreien Zubereitung von 
Arzneimitteln 

☑ Zubereitung durch 
pharmazeutisches Personal 
 

 

AS10 Elektronische Unterstützung der 
Versorgung von Patientinnen und 
Patienten mit Arzneimitteln 

☑ Vorhandensein von elektronischen 
Systemen zur 
Entscheidungsunterstützung (z.B. 
Meona®, Rpdoc®, AIDKlinik®, ID 
Medics® bzw. ID Diacos® Pharma) 
 

 

AS11 Elektronische Dokumentation der 
Verabreichung von Arzneimitteln 

  

AS12 Maßnahmen zur Minimierung von 
Medikationsfehlern 

☑ Spezielle AMTS-Visiten (z. B. 
pharmazeutische Visiten, antibiotic 
stewardship, Ernährung) 
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Nr. Instrument / Maßnahme Zusatzangaben Erläuterung 
AS13 Maßnahmen zur Sicherstellung einer 

lückenlosen Arzneimitteltherapie nach 
Entlassung 

☑ Aushändigung von 
arzneimittelbezogenen Informationen 
für die Weiterbehandlung und 
Anschlussversorgung des Patienten im 
Rahmen eines (ggf. vorläufigen) 
Entlassbriefs 
☑ Aushändigung des 
Medikationsplans 
☑ bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe 
oder Ausstellung von Entlassrezepten 
 

 

A-13 Besondere apparative Ausstattung 

Nr. Vorhandene Geräte Umgangssprachliche 
Bezeichnung 

24h Kommentar / 
Erläuterung 

AA01 Angiographiegerät/DSA Gerät zur Gefäßdarstellung Ja über 
Kooperationspartner 
blikk 

AA08 Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im 
Querschnitt mittels 
Röntgenstrahlen 

Ja  

AA14 Gerät für Nierenersatzverfahren Gerät zur Blutreinigung 
bei Nierenversagen 
(Dialyse) 

Ja  

AA15 Gerät zur Lungenersatztherapie/ - 
unterstützung 

 Ja ECMO 

AA18 Hochfrequenzthermotherapiegerät Gerät zur 
Gewebezerstörung mittels 
Hochtemperaturtechnik 

Ja  

AA21 Lithotripter (ESWL) Stoßwellen-
Steinzerstörung 

Ja  

AA22 Magnetresonanztomograph (MRT) Schnittbildverfahren 
mittels starker 
Magnetfelder und elektro-
magnetischer 
Wechselfelder 

Ja  

AA23 Mammographiegerät Röntgengerät für die 
weibliche Brustdrüse 

Ja  

AA32 Szintigraphiescanner/ Gammasonde Nuklearmedizinisches 
Verfahren zur Entdeckung 
bestimmter, zuvor 
markierter Gewebe, z.B. 
Lymphknoten 

Ja über 
Kooperationspartner 
blikk 

AA33 Uroflow/Blasendruckmessung/Urodynamischer 
Messplatz 

Harnflussmessung Ja  

AA38 Beatmungsgerät zur Beatmung von Früh- und 
Neugeborenen 

Maskenbeatmungsgerät 
mit dauerhaft positivem 
Beatmungsdruck 

Ja  

AA43 Elektrophysiologischer Messplatz mit EMG, 
NLG, VEP, SEP, AEP 

Messplatz zur Messung 
feinster elektrischer 
Potenziale im 
Nervensystem, die durch 
eine Anregung eines der 
fünf Sinne hervorgerufen 
wurden 

Ja  
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Nr. Vorhandene Geräte Umgangssprachliche 
Bezeichnung 

24h Kommentar / 
Erläuterung 

AA57 Radiofrequenzablation (RFA) und/oder andere 
Thermoablationsverfahren 

Gerät zur 
Gewebezerstörung mittels 
Hochtemperaturtechnik 

Ja  

AA69 Linksherzkatheterlabor Gerät zur Darstellung der 
linken Herzkammer und 
der Herzkranzgefäße 

Ja  

AA71 Roboterassistiertes Chirurgie-System Operationsroboter Ja  

A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des GB-A gemäß §136C Absatz 4 
SGB V 

Alle Krankenhäuser gewährleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung im Notfall. 
Darüber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern 
im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass Krankenhäuser, die festgelegte Anforderungen an eine von drei 
Notfallstufen erfüllen, durch Vergütungszuschläge finanziell unterstützt werden. Krankenhäuser, die die Anforderungen 
an eine der drei Stufen nicht erfüllen, erhalten keine Zuschläge. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von 
Notfallstrukturen teil und gewährleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber Abschläge vor. 

14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe / 14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung 

Das Krankenhaus ist einer Stufe der Notfallversorgung zugeordnet. 
Notfallstufe des Krankenhauses Umstand der Zuordnung des 

Krankenhauses zur jeweiligen 
Notfallstufe 

Modul der speziellen 
Notfallversorgung 

Stufe 2 Erfüllung der Voraussetzungen der 
jeweiligen Notfallstufe 

 

14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung 

14.4 Kooperation mit Kassenärztlicher Vereinigung (gemäß § 6 Abs. 3 der Regelungen zu den 
Notfallstrukturen) 

Das Krankenhaus verfügt über eine Notdienstpraxis, die von der Kassenärztlichen 
Vereinigung in oder an dem Krankenhaus eingerichtet wurde. 

nein 

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gemäß § 75 Absatz 1 b Satz 2 Halbsatz 2 
Alternative 2 SGB V in den vertragsärztlichen Notdienst durch eine 
Kooperationsvereinbarung mit der Kassenärztlichen Vereinigung eingebunden. 

nein 
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Teil B - Struktur und Leistungsdaten der 
Organisationseinheiten/Fachabteilungen 

B-[1].1 Anästhesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Anästhesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie 

Fachabteilungsschlüssel 3600 
Art der Abteilung Nicht bettenführende Abteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Priv.-Doz. Dr. med. Jan Florian Heuer 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt der Klinik für Anästhesiologie, Intensivmedizin, 

Notfallmedizin und Schmerzmedizin (AINS) 
Telefon 0234 / 517 - 2602 
Fax 0234 / 517 - 2603 
E-Mail j.heuer@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Bergstr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.augusta-

kliniken.de/fachgebiete/anaesthesiologie-
intensivmedizin.html 

B-[1].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen 

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden 
Ärzten und Ärztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die 
Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V 

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar/Erläuterung  
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B-[1].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 
VC58 Spezialsprechstunde  
VC67 Chirurgische Intensivmedizin Spezialsprechstunde für chronische 

Schmerzsyndrome 
VC71 Notfallmedizin  
VI20 Intensivmedizin  
VI38 Palliativmedizin  
VI40 Schmerztherapie  

B-[1].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Vollstationäre Fallzahl 0 
Teilstationäre Fallzahl 0 

B-[1].6 Diagnosen nach ICD 

trifft nicht zu / entfällt 

B-[1].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

trifft nicht zu / entfällt 

B-[1].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / 
Erläuterung 

AM04 Ermächtigung zur 
ambulanten Behandlung 
nach § 116 SGB V bzw. § 
31a Abs. 1 Ärzte-ZV 
(besondere 
Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden 
oder Kenntnisse von 
Krankenhausärzten und 
Krankenhausärztinnen) 

Schmerzambulanz   

AM07 Privatambulanz    
AM08 Notfallambulanz (24h)    
AM17 Richtlinie über die 

ambulante 
spezialfachärztliche 
Versorgung nach § 116b 
SGB V 

   

B-[1].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V 

trifft nicht zu / entfällt 

B-[1].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft 

Arzt oder Ärztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden ☒ Nein 
stationäre BG-Zulassung ☒ Nein 
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B-[1].11 Personelle Ausstattung 

B-11.1 Ärzte und Ärztinnen 

Ärzte und Ärztinnen insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 33,9  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

33,9  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 33,9  
Fälle je VK/Person   

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte 14,95  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

14,95  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 14,95  
Fälle je VK/Person   
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 42,00 

Belegärzte und Belegärztinnen (nach § 121 SGB V) 

Anzahl Personen 0  
Fälle je VK/Person   

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ01 Anästhesiologie  
Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erläuterung 
ZF15 Intensivmedizin  
ZF28 Notfallmedizin  
ZF38 Röntgendiagnostik – fachgebunden –  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte 24,7  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

24,7  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 24,7  
Fälle je VK/Person   

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen 

Anzahl Vollkräfte 1,1  
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Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,1  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 1,1  
Fälle je VK/Person   
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ04 Intensiv- und Anästhesiepflege  
PQ05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs  
PQ12 Notfallpflege  
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege  
PQ20 Praxisanleitung  
Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erläuterung 
ZP14 Schmerzmanagement  
ZP16 Wundmanagement  
ZP27 OP-Koordination/OP-Management  

B-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für 
Psychiatrie und Psychosomatik 

Diplom Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0  
Fälle je VK/Person   
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B-[2].1 Gefäßchirurgie 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Gefäßchirurgie 

Fachabteilungsschlüssel 1800 
Art der Abteilung Hauptabteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Dr. med. Jochen Beyer 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt der Klinik für Gefäßchirurgie 
Telefon 0234 / 517 - 2541 
Fax 0234 / 517 - 2543 
E-Mail beyer@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Bergstr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.augusta-kliniken.de/fachgebiete/bochum-

mitte/gefaesschirurgie.html 

B-[2].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen 

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden 
Ärzten und Ärztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die 
Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V 

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar/Erläuterung  
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B-[2].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 
VC00 differenzierte Wundbehandlung bei kritischer Ischämie 
VC00 differenzierte Wundbehandlung Ultraschallreinigung der Wunden, 

Biologietherapie (Maden), 
Kompressionstherapie, Kooperation 
Orgamed (Pflegetherapiestützpunkt 
für Menschen mit chronischen 
Wunden) 

VC16 Aortenaneurysmachirurgie Auch suprarenale und thorakales 
Aneurysma 

VC17 Offen chirurgische und endovaskuläre Behandlung von 
Gefäßerkrankungen 

sämtliche Gefäße mit Ausnahme der 
Herzkranzzgefäße und der 
Aortenbögen können offen chirurgisch 
und endovaskulär therapiert werden 

VC18 Konservative Behandlung von arteriellen Gefäßerkrankungen Infusionstherapie 
VC19 Diagnostik und Therapie von venösen Erkrankungen und 

Folgeerkrankungen 
 

VC20 Nierenchirurgie Nierenarterien-Bypässe 
VC50 Chirurgie der peripheren Nerven in der 

Neurolyse/Nervendekompression 
VC51 Chirurgie chronischer Schmerzerkrankungen Sympathikolyse 
VC58 Spezialsprechstunde  
VC59 Mediastinoskopie  
VC61 Dialyseshuntchirurgie Schwerpunkt der Klinik mit einem 

Einzugsgebiet, das ganz NRW 
umfasst. 

VC62 Portimplantation  

B-[2].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Vollstationäre Fallzahl 835 
Teilstationäre Fallzahl 0 

B-[2].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

T82 321 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate im Herzen und in 
den Gefäßen 

I70 206 Atherosklerose 
I65 68 Verschluss und Stenose präzerebraler Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt 
N18 53 Chronische Nierenkrankheit 
I71 33 Aortenaneurysma und -dissektion 
I74 28 Arterielle Embolie und Thrombose 
T81 24 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert 
I72 18 Sonstiges Aneurysma und sonstige Dissektion 
I80 12 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis 
E11 9 Diabetes mellitus, Typ 2 

B-[2].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 
Ziffer 

Anzahl Offizielle Bezeichnung 

8-854 892 Hämodialyse 
5-381 589 Endarteriektomie 
5-394 518 Revision einer Blutgefäßoperation 
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OPS-301 
Ziffer 

Anzahl Offizielle Bezeichnung 

5-930 394 Art des Transplantates oder Implantates 
5-380 370 Inzision, Embolektomie und Thrombektomie von Blutgefäßen 
9-984 287 Pflegebedürftigkeit 
3-607 249 Arteriographie der Gefäße der unteren Extremitäten 
5-393 173 Anlegen eines anderen Shuntes und Bypasses an Blutgefäßen 
5-392 168 Anlegen eines arteriovenösen Shuntes 
8-836 167 (Perkutan-)transluminale Gefäßintervention 

B-[2].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / 
Erläuterung 

AM04 Ermächtigung zur 
ambulanten Behandlung 
nach § 116 SGB V bzw. § 
31a Abs. 1 Ärzte-ZV 
(besondere 
Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden 
oder Kenntnisse von 
Krankenhausärzten und 
Krankenhausärztinnen) 

   

AM07 Privatambulanz    
AM08 Notfallambulanz (24h) über die Zentrale 

Notfallaufnahme 
◦ Konservative 

Behandlung von 
arteriellen 
Gefäßerkrankungen 
(VC18) 

Behandlung sämtlicher 
gefäßchirurgischer 
Erkrankungen 

AM11 Vor- und nachstationäre 
Leistungen nach § 115a 
SGB V 

   

AM17 Richtlinie über die 
ambulante 
spezialfachärztliche 
Versorgung nach § 116b 
SGB V 

   

B-[2].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V 

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 
5-385 36 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen 
5-399 33 Andere Operationen an Blutgefäßen 

B-[2].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft 

Arzt oder Ärztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden ☒ Nein 
stationäre BG-Zulassung ☒ Nein 
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B-[2].11 Personelle Ausstattung 

B-11.1 Ärzte und Ärztinnen 

Ärzte und Ärztinnen insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 11,2  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

11,2  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 11,2  
Fälle je VK/Person 74,55357  

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte 6,38  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

6,38  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 6,38  
Fälle je VK/Person 130,87774  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 42,00 

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ07 Gefäßchirurgie  
Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erläuterung 
ZF31 Phlebologie  
ZF38 Röntgendiagnostik – fachgebunden –  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte 25,17  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

25,17  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 25,17  
Fälle je VK/Person 33,17441  

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen 

Anzahl Vollkräfte 5,61  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

5,61  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 5,61  
Fälle je VK/Person 148,84135  
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Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 

Anzahl Vollkräfte 0,26  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,26  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0,26  
Fälle je VK/Person 3211,53846  

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen 

Anzahl Vollkräfte 2,68  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

2,68  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 2,68  
Fälle je VK/Person 311,56716  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 4,88  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

4,88  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 4,88  
Fälle je VK/Person 171,10655  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs  
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege  
PQ20 Praxisanleitung  
Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erläuterung 
ZP16 Wundmanagement  
ZP18 Dekubitusmanagement  

B-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für 
Psychiatrie und Psychosomatik 

Diplom Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0  
Fälle je VK/Person 0,00000  
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B-[3].1 Kardiologie 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Kardiologie 

Fachabteilungsschlüssel 0300 
Art der Abteilung Hauptabteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Priv.-Doz. Dr. med. Bodo Brandts 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt der Klinik für Kardiologie & Angiologie 
Telefon 0234 / 517 - 2351 
Fax 0234 / 517 - 2353 
E-Mail brandts@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Bergstr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.bochumer-herz.de/ 

 
 

Name Priv.-Doz. Dr. med. Petra Maagh 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Klinische Elektrophysiologie 
Telefon 0234 / 517 - 2351 
Fax 0234 / 517 - 2353 
E-Mail p.maagh@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Bergstr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.augusta-kliniken.de/fachgebiete/bochum-

mitte/kardiologie.html 

 
 

Name Dr. med. Magnus Prull 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Herzinsuffizienz und Elektrotherapie 
Telefon 0234 / 517 - 2351 
Fax 0234 / 517 - 2353 
E-Mail m.prull@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Bergstr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.augusta-kliniken.de/fachgebiete/bochum-

mitte/kardiologie.html 

 
 

Name Henrik Sobczak 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Vaskuläre Intervention 
Telefon 0234 / 517 - 2351 
Fax 0234 / 517 - 2353 
E-Mail h.sobczak@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Bergstr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.augusta-kliniken.de/fachgebiete/bochum-

mitte/kardiologie.html 
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Name Dr. med. Marc van Bracht 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Kardiale Bildgebung und Vorhofflimmern 
Telefon 0234 / 517 - 2351 
Fax 0234 / 517 - 2353 
E-Mail m.vanbracht@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Bergstr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.augusta-kliniken.de/fachgebiete/bochum-

mitte/kardiologie.html 

B-[3].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen 

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden 
Ärzten und Ärztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die 
Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V 

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

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

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 
VA01 Diagnostik und Therapie von Tumoren des Auges und der 

Augenanhangsgebilde 
 

VA02 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Augenlides, des 
Tränenapparates und der Orbita 

 

VA03 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Konjunktiva  
VC03 Herzklappenchirurgie Mitra-Clip, Carillon 
VC05 Schrittmachereingriffe  
VC06 Defibrillatoreingriffe  
VC09 Behandlung von Verletzungen am Herzen  
VC10 Eingriffe am Perikard  
VI01 Diagnostik und Therapie von ischämischen Herzkrankheiten Herzkatheter, PCI, Eingriffe mit 

Mikroaxialpumpe 
VI02 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von 

Krankheiten des Lungenkreislaufes 
 

VI03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der 
Herzkrankheit 

 

VI04 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, 
Arteriolen und Kapillaren 

 

VI05 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der 
Lymphgefäße und der Lymphknoten 

 

VI06 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskulären Krankheiten  
VI07 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)  
VI19 Diagnostik und Therapie von infektiösen und parasitären 

Krankheiten 
 

VI20 Intensivmedizin  
VI21 Betreuung von Patienten und Patientinnen vor und nach 

Transplantation 
 

VI27 Spezialsprechstunde  
VI31 Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstörungen  
VI33 Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstörungen  
VI34 Elektrophysiologie  
VI42 Transfusionsmedizin  
VR02 Native Sonographie  
VR03 Eindimensionale Dopplersonographie  
VR04 Duplexsonographie  
VR05 Sonographie mit Kontrastmittel  
VR08 Fluoroskopie/Durchleuchtung als selbständige Leistung  
VR15 Arteriographie  
VR16 Phlebographie  
VR22 Magnetresonanztomographie (MRT), nativ  
VR23 Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel  
VR24 Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren  
VR26 Computergestützte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung  
VR27 Computergestützte Bilddatenanalyse mit 4D-Auswertung  
VR28 Intraoperative Anwendung der Verfahren  
VR29 Quantitative Bestimmung von Parametern  
VR44 Teleradiologie  

B-[3].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Vollstationäre Fallzahl 2512 
Teilstationäre Fallzahl 0 
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B-[3].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

I50 605 Herzinsuffizienz 
I48 469 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 
I20 391 Angina pectoris 
I25 227 Chronische ischämische Herzkrankheit 
I21 96 Akuter Myokardinfarkt 
R55 78 Synkope und Kollaps 
I49 69 Sonstige kardiale Arrhythmien 
I47 65 Paroxysmale Tachykardie 
I10 57 Essentielle (primäre) Hypertonie 
Z45 48 Anpassung und Handhabung eines implantierten medizinischen Gerätes 

B-[3].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 
Ziffer 

Anzahl Offizielle Bezeichnung 

1-275 1310 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung 
8-837 763 Perkutan-transluminale Gefäßintervention an Herz und Koronargefäßen 
3-052 627 Transösophageale Echokardiographie [TEE] 
1-268 619 Kardiales Mapping 
8-835 576 Ablative Maßnahmen bei Herzrhythmusstörungen 
8-83b 487 Zusatzinformationen zu Materialien 
1-266 486 Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestützt 
9-984 446 Pflegebedürftigkeit 
1-274 377 Transseptale Linksherz-Katheteruntersuchung 
5-377 331 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders 

B-[3].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / 
Erläuterung 

AM04 Ermächtigung zur 
ambulanten Behandlung 
nach § 116 SGB V bzw. § 
31a Abs. 1 Ärzte-ZV 
(besondere 
Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden 
oder Kenntnisse von 
Krankenhausärzten und 
Krankenhausärztinnen) 

   

AM07 Privatambulanz    
AM08 Notfallambulanz (24h) Kardiologische Ambulanz  Herzschrittmacher, 

Defibrillatoren 
AM10 Medizinisches 

Versorgungszentrum nach 
§ 95 SGB V 

   

AM11 Vor- und nachstationäre 
Leistungen nach § 115a 
SGB V 

   

AM17 Richtlinie über die 
ambulante 
spezialfachärztliche 
Versorgung nach § 116b 
SGB V 
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B-[3].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V 

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 
1-275 288 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung 

B-[3].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft 

Arzt oder Ärztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden ☒ Nein 
stationäre BG-Zulassung ☒ Nein 
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B-[3].11 Personelle Ausstattung 

B-11.1 Ärzte und Ärztinnen 

Ärzte und Ärztinnen insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 19,83  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

19,83  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 19,83  
Fälle je VK/Person 126,67675  

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte 10,1  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

10,1  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 10,1  
Fälle je VK/Person 248,71287  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 42,00 

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ28 Innere Medizin und Kardiologie  
AQ50 Physiologie  
Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erläuterung 
ZF15 Intensivmedizin  
ZF38 Röntgendiagnostik – fachgebunden –  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte 46,74  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

42,36  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

4,38  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 46,74  
Fälle je VK/Person 53,74411  

Altenpfleger und Altenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte 1,01  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

1,01  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 1,01  
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Fälle je VK/Person 2487,12871  

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen 

Anzahl Vollkräfte 14,18  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

14,18  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 14,18  
Fälle je VK/Person 177,15091  

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 

Anzahl Vollkräfte 0,11  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,1  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,01  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0,11  
Fälle je VK/Person 22836,36363  

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen 

Anzahl Vollkräfte 7,03  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

7,03  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 7,03  
Fälle je VK/Person 357,32574  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 8,54  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

8,54  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 8,54  
Fälle je VK/Person 294,14519  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs  
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege  
PQ20 Praxisanleitung  
Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erläuterung 
ZP16 Wundmanagement  
ZP18 Dekubitusmanagement  

B-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für 
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Psychiatrie und Psychosomatik 

Diplom Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0  
Fälle je VK/Person 0,00000  
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B-[4].1 Nephrologie 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Nephrologie 

Fachabteilungsschlüssel 0400 
Art der Abteilung Hauptabteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Prof. Dr. med. Dirk Bokemeyer 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt der Klinik für Nephrologie 
Telefon 0234 / 517 - 2401 
Fax 0234 / 517 - 2403 
E-Mail bokemeyer@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Bergstr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.augusta-kliniken.de/fachgebiete/bochum-

mitte/nephrologie.html 

B-[4].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen 

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden 
Ärzten und Ärztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die 
Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V 

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar/Erläuterung  
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B-[4].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 
VC20 Nierenchirurgie  
VC71 Notfallmedizin  
VI04 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, 

Arteriolen und Kapillaren 
 

VI07 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)  
VI08 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen  
VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernährungs- und 

Stoffwechselkrankheiten 
 

VI17 Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen  
VI20 Intensivmedizin  
VU00 Plasmaphereseverfahren  
VU01 Diagnostik und Therapie von tubulointerstitiellen 

Nierenkrankheiten 
 

VU02 Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz  
VU03 Diagnostik und Therapie von Urolithiasis  
VU04 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Niere 

und des Ureters 
 

VU05 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des 
Harnsystems 

 

VU15 Dialyse  
VU16 Nierentransplantation Vor- und Nachbetreuung 

B-[4].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Vollstationäre Fallzahl 773 
Teilstationäre Fallzahl 200 

B-[4].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

N17 80 Akutes Nierenversagen 
I50 67 Herzinsuffizienz 
N18 54 Chronische Nierenkrankheit 
I10 46 Essentielle (primäre) Hypertonie 
N03 37 Chronisches nephritisches Syndrom 
J18 35 Pneumonie, Erreger nicht näher bezeichnet 
E86 30 Volumenmangel 
T82 26 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate im Herzen und in 

den Gefäßen 
M31 21 Sonstige nekrotisierende Vaskulopathien 
I70 15 Atherosklerose 

B-[4].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 
Ziffer 

Anzahl Offizielle Bezeichnung 

8-854 8120 Hämodialyse 
9-984 460 Pflegebedürftigkeit 
1-632 175 Diagnostische Ösophagogastroduodenoskopie 
8-831 162 Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvenöse Gefäße 
9-200 143 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen 
8-800 103 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat 
8-930 87 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 

Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes 
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OPS-301 
Ziffer 

Anzahl Offizielle Bezeichnung 

1-440 86 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengängen und Pankreas 
3-202 84 Native Computertomographie des Thorax 
5-399 80 Andere Operationen an Blutgefäßen 

B-[4].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / 
Erläuterung 

AM04 Ermächtigung zur 
ambulanten Behandlung 
nach § 116 SGB V bzw. § 
31a Abs. 1 Ärzte-ZV 
(besondere 
Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden 
oder Kenntnisse von 
Krankenhausärzten und 
Krankenhausärztinnen) 

   

AM07 Privatambulanz Nephrologische 
Ambulanz 

◦ Betreuung von 
Patienten und 
Patientinnen vor und 
nach Transplantation 
(VI21) 

 

AM08 Notfallambulanz (24h)   über die Notaufnahme 
AM11 Vor- und nachstationäre 

Leistungen nach § 115a 
SGB V 

   

AM17 Richtlinie über die 
ambulante 
spezialfachärztliche 
Versorgung nach § 116b 
SGB V 

   

B-[4].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V 

trifft nicht zu / entfällt 

B-[4].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft 

Arzt oder Ärztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden ☒ Nein 
stationäre BG-Zulassung ☒ Nein 
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B-[4].11 Personelle Ausstattung 

B-11.1 Ärzte und Ärztinnen 

Ärzte und Ärztinnen insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 10,7  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

10,7  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 10,7  
Fälle je VK/Person 72,24299  

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte 8,05  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

8,05  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 8,05  
Fälle je VK/Person 96,02484  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 42,00 

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ29 Innere Medizin und Nephrologie  
Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erläuterung 
ZF07 Diabetologie  
ZF38 Röntgendiagnostik – fachgebunden –  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte 35,85  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

20,33  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

15,52  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 35,85  
Fälle je VK/Person 21,56206  

Altenpfleger und Altenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte 0,52  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,52  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0,52  
Fälle je VK/Person 1486,53846  
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Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen 

Anzahl Vollkräfte 3,06  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

3,06  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 3,06  
Fälle je VK/Person 252,61437  

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 

Anzahl Vollkräfte 0,57  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,57  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0,57  
Fälle je VK/Person 1356,14035  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 3,42  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

3,42  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 3,42  
Fälle je VK/Person 226,02339  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,00 

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs  
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege  
PQ20 Praxisanleitung  
Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erläuterung 
ZP14 Schmerzmanagement  
ZP16 Wundmanagement  
ZP18 Dekubitusmanagement  

B-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für 
Psychiatrie und Psychosomatik 

Diplom Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0  
Fälle je VK/Person 0,00000  
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B-[5].1 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

Fachabteilungsschlüssel 2400 
Art der Abteilung Hauptabteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Priv.-Doz. Dr. med. Gabriele Bonatz 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefärztin der Frauenklinik 
Telefon 0234 / 517 - 2701 
Fax 0234 / 517 - 2703 
E-Mail g.bonatz@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Berststr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.augusta-kliniken.de/fachgebiete/bochum-

mitte/frauenheilkunde.html 

 
 

Name Herr Benedikt Gottschlich 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Abteilungsleiter und leitender Arzt der Geburtshilfe 
Telefon 0234 / 517 - 2701 
Fax 0234 / 517 - 2703 
E-Mail b.gottschlich@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Bergstr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.augusta-kliniken.de/fachgebiete/bochum-

mitte/frauenheilkunde.html 

B-[5].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen 

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden 
Ärzten und Ärztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die 
Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V 

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar/Erläuterung  
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B-[5].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 
VG00 verschiedene Spezialsprechstunden Indikationssprechstunde bei V. a. 

Genitalkarzinom, 
Beckenbodensprechstunde 
(konservative bis operative Therapie, 
Urodynamik), Endometriose-
Sprechstunde, Myom-Sprechstunde, 
weiter s. u. B-8 

VG01 Diagnostik und Therapie von bösartigen Tumoren der Brustdrüse Zertifiziertes Brustzentrum 
VG02 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdrüse Mammadiagnostisches Institut 
VG03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der 

Brustdrüse 
Abklärungsinstitut für 
Mammographie-Screening 

VG04 Kosmetische/Plastische Mammachirurgie Onkoplastische Brustchirurgie, 
Plastisch-ästhetische Brustchirurgie 

VG05 Endoskopische Operationen Laparoskopische Chirurgie mit den 
Schwerpunkten Endometriose und 
Myome, Zertifiziertes 
Ausbildungszentrum für 
minimalinvasive Chirurgie 

VG06 Gynäkologische Chirurgie DKG-zertifiziertes Gynäkologisches 
Krebszentrum 

VG07 Inkontinenzchirurgie  
VG08 Diagnostik und Therapie gynäkologischer Tumoren DKG-zertifiziertes Gynäkologisches 

Krebszentrum: Gynäko-onkologische 
Karzinomchirurgie, multiviszerale 
Ovarialkarzinom-Chirurgie, 
Onkoplastische Operationen bei 
Vulvakarzinom, minimalinvasiv 
unterstützte Chirurgie von 
Endometrium- und Zervixkarzinomen 

VG10 Betreuung von Risikoschwangerschaften Risikoschwangeren-Sprechstunde 
VG11 Diagnostik und Therapie von Krankheiten während der 

Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes 
 

VG12 Geburtshilfliche Operationen  
VG13 Diagnostik und Therapie von entzündlichen Krankheiten der 

weiblichen Beckenorgane 
 

VG14 Diagnostik und Therapie von nichtentzündlichen Krankheiten des 
weiblichen Genitaltraktes 

Zertifikat Klinisches 
Endometriosezentrum 

VG15 Spezialsprechstunde  
VG16 Urogynäkologie  

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

Vollstationäre Fallzahl 3250 
Teilstationäre Fallzahl 0 

B-[5].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

Z38 967 Lebendgeborene nach dem Geburtsort 
C50 194 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mamma] 
O70 182 Dammriss unter der Geburt 
O42 126 Vorzeitiger Blasensprung 
N80 110 Endometriose 
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ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

O26 98 Betreuung der Mutter bei sonstigen Zuständen, die vorwiegend mit der 
Schwangerschaft verbunden sind 

D25 87 Leiomyom des Uterus 
O68 82 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen Distress [fetal distress] 

[fetaler Gefahrenzustand] 
N83 78 Nichtentzündliche Krankheiten des Ovars, der Tuba uterina und des Lig. latum uteri 
O34 71 Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Anomalie der Beckenorgane 

B-[5].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 
Ziffer 

Anzahl Offizielle Bezeichnung 

9-262 983 Postnatale Versorgung des Neugeborenen 
1-208 757 Registrierung evozierter Potentiale 
5-758 618 Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post partum [Dammriss] 
9-260 456 Überwachung und Leitung einer normalen Geburt 
5-749 350 Andere Sectio caesarea 
8-910 234 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie 
5-870 183 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von 

Mammagewebe 
5-469 171 Andere Operationen am Darm 
5-401 153 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefäße 
5-657 132 Adhäsiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung 

B-[5].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / 
Erläuterung 

AM04 Ermächtigung zur 
ambulanten Behandlung 
nach § 116 SGB V bzw. § 
31a Abs. 1 Ärzte-ZV 
(besondere 
Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden 
oder Kenntnisse von 
Krankenhausärzten und 
Krankenhausärztinnen) 

Mammadiagnostisches 
Institut 

◦ Diagnostik und 
Therapie von 
bösartigen Tumoren der 
Brustdrüse (VG01) 

Abklärungsdiagnostik 
verdächtiger 
Brustbefunde, 
Mammasonographie 

AM04 Ermächtigung zur 
ambulanten Behandlung 
nach § 116 SGB V bzw. § 
31a Abs. 1 Ärzte-ZV 
(besondere 
Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden 
oder Kenntnisse von 
Krankenhausärzten und 
Krankenhausärztinnen) 

Ambulanz für Kinder- und 
Jugendgynäkologie 

 z. B. Fehlbildungen, 
sexueller Missbrauch 

AM04 Ermächtigung zur 
ambulanten Behandlung 
nach § 116 SGB V bzw. § 
31a Abs. 1 Ärzte-ZV 
(besondere 
Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden 
oder Kenntnisse von 

Dysplasie-Sprechstunde  seit 2021 DKG-
zertifiziert, 
Abklärungsdiagnostik 
auffälliger 
Krebsvorsorgeabstriche 
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / 
Erläuterung 

Krankenhausärzten und 
Krankenhausärztinnen) 

AM07 Privatambulanz    
AM08 Notfallambulanz (24h)    
AM11 Vor- und nachstationäre 

Leistungen nach § 115a 
SGB V 

Myom-Sprechstunde   

AM11 Vor- und nachstationäre 
Leistungen nach § 115a 
SGB V 

Beckenbodensprechstunde  konservative bis operative 
Therapie, Urodynamik 

AM11 Vor- und nachstationäre 
Leistungen nach § 115a 
SGB V 

Indikationssprechstunde 
bei Verdacht auf 
Genitalkarzinom 

 DKG-zertifiziertes 
Gynäkologisches 
Krebszentrum 

AM11 Vor- und nachstationäre 
Leistungen nach § 115a 
SGB V 

Endometriose-
Sprechstunde 

 Zertifikat Klinisches 
Endometriosezentrum 

AM17 Richtlinie über die 
ambulante 
spezialfachärztliche 
Versorgung nach § 116b 
SGB V 

   

B-[5].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V 

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 
1-672 243 Diagnostische Hysteroskopie 
1-471 234 Biopsie ohne Inzision am Endometrium 
5-690 190 Therapeutische Kürettage [Abrasio uteri] 
5-671 47 Konisation der Cervix uteri 
1-694 41 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie) 
1-472 29 Biopsie ohne Inzision an der Cervix uteri 
5-681 23 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus 
5-691 12 Entfernung eines intrauterinen Fremdkörpers 
1-661 10 Diagnostische Urethrozystoskopie 
5-711 9 Operationen an der Bartholin-Drüse (Zyste) 

B-[5].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft 

Arzt oder Ärztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden ☒ Nein 
stationäre BG-Zulassung ☒ Nein 
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B-[5].11 Personelle Ausstattung 

B-11.1 Ärzte und Ärztinnen 

Ärzte und Ärztinnen insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 15,52  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

15,52  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 15,52  
Fälle je VK/Person 209,40721  

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte 8,1  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

8,1  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 8,1  
Fälle je VK/Person 401,23456  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 42,00 

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ14 Frauenheilkunde und Geburtshilfe  
AQ16 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP 

Gynäkologische Onkologie 
 

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erläuterung 
ZF38 Röntgendiagnostik – fachgebunden –  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte 31,6  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

31,6  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 31,6  
Fälle je VK/Person 102,84810  

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte 9,27  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

9  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,27  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 9,27  
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Fälle je VK/Person 350,59331  

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen 

Anzahl Vollkräfte 6,14  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

6,14  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 6,14  
Fälle je VK/Person 529,31596  

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 

Anzahl Vollkräfte 1,35  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,35  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 1,35  
Fälle je VK/Person 2407,40740  

Entbindungspfleger und Hebammen 

Anzahl Vollkräfte 10,5  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

10,5  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 10,5  
Fälle je VK/Person 309,52380  

Beleghebammen und Belegentbindungspfleger 

Beleghebammen und 
Belegentbindungspfleger 

3  

Fälle je VK/Person 1083,33333  

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen 

Anzahl Vollkräfte 2,78  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

2,78  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 2,78  
Fälle je VK/Person 1169,06474  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 8,26  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

8,26  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
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Stationäre Versorgung 8,26  
Fälle je VK/Person 393,46246  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs  
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege  
PQ15 Familien Gesundheits- und Kinderkrankenpflege  
PQ20 Praxisanleitung  
Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erläuterung 
ZP14 Schmerzmanagement  
ZP16 Wundmanagement  
ZP18 Dekubitusmanagement  
ZP23 Breast Care Nurse  
ZP28 Still- und Laktationsberatung  

B-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für 
Psychiatrie und Psychosomatik 

Diplom Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0  
Fälle je VK/Person 0,00000  
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B-[6].1 Urologie 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Urologie 

Fachabteilungsschlüssel 2200 
Art der Abteilung Hauptabteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Prof. Dr. med. Burkhard Ubrig 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt der Klinik für Urologie 
Telefon 0234 / 517 - 2651 
Fax 0234 / 517 - 2653 
E-Mail b.ubrig@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Bergstr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.augusta-kliniken.de/fachgebiete/bochum-

mitte/urologie.html 

B-[6].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen 

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden 
Ärzten und Ärztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die 
Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V 

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar/Erläuterung  
  



Strukturierter Qualitätsbericht 2020 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 63 

B-[6].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 
VA01 Diagnostik und Therapie von Tumoren des Auges und der 

Augenanhangsgebilde 
 

VA02 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Augenlides, des 
Tränenapparates und der Orbita 

 

VC20 Nierenchirurgie  
VC21 Endokrine Chirurgie  
VC24 Tumorchirurgie große urologische Tumorchirurgie 
VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen  
VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen  
VC57 Plastisch-rekonstruktive Eingriffe  
VG16 Urogynäkologie  
VR02 Native Sonographie  
VR03 Eindimensionale Dopplersonographie  
VR04 Duplexsonographie  
VR05 Sonographie mit Kontrastmittel  
VR06 Endosonographie  
VR08 Fluoroskopie/Durchleuchtung als selbständige Leistung uroradiologische Diagnostik 
VR09 Projektionsradiographie mit Kontrastmittelverfahren  
VR47 Tumorembolisation  
VU00 Rekonstruktive Urologie  
VU03 Diagnostik und Therapie von Urolithiasis  
VU04 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Niere 

und des Ureters 
 

VU05 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des 
Harnsystems 

 

VU06 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der männlichen 
Genitalorgane 

 

VU07 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des 
Urogenitalsystems 

 

VU08 Kinderurologie  
VU09 Neuro-Urologie  
VU10 Plastisch-rekonstruktive Eingriffe an Niere, Harnwegen und 

Harnblase 
 

VU11 Minimalinvasive laparoskopische Operationen  
VU12 Minimalinvasive endoskopische Operationen  
VU13 Tumorchirurgie  
VU14 Spezialsprechstunde  
VU17 Prostatazentrum  
VU19 Urodynamik/Urologische Funktionsdiagnostik  
VX00 Minimal-invasive Roboter-assistierte Operationen (da Vinci) Brachytherapie des Prostatakarzinoms 

mit SEEDS 

B-[6].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Vollstationäre Fallzahl 3614 
Teilstationäre Fallzahl 0 

B-[6].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

N13 686 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 
N40 503 Prostatahyperplasie 
N20 418 Nieren- und Ureterstein 
C67 338 Bösartige Neubildung der Harnblase 
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ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

C61 298 Bösartige Neubildung der Prostata 
N39 168 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 
N30 143 Zystitis 
N32 109 Sonstige Krankheiten der Harnblase 
N99 68 Krankheiten des Urogenitalsystems nach medizinischen Maßnahmen, anderenorts 

nicht klassifiziert 
C64 65 Bösartige Neubildung der Niere, ausgenommen Nierenbecken 

B-[6].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 
Ziffer 

Anzahl Offizielle Bezeichnung 

3-13d 1708 Urographie 
8-137 1654 Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene [Ureterkatheter] 
3-992 1430 Intraoperative Anwendung der Verfahren 
8-132 1189 Manipulationen an der Harnblase 
5-601 944 Transurethrale Exzision und Destruktion von Prostatagewebe 
5-573 651 Transurethrale Inzision, Exzision, Destruktion und Resektion von (erkranktem) 

Gewebe der Harnblase 
3-207 551 Native Computertomographie des Abdomens 
9-984 457 Pflegebedürftigkeit 
5-562 444 Ureterotomie, perkutan-transrenale und transurethrale Steinbehandlung 
5-550 391 Perkutan-transrenale Nephrotomie, Nephrostomie, Steinentfernung, Pyeloplastik 

und ureterorenoskopische Steinentfernung 

B-[6].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / 
Erläuterung 

AM07 Privatambulanz    
AM08 Notfallambulanz (24h)    
AM10 Medizinisches 

Versorgungszentrum nach 
§ 95 SGB V 

   

AM11 Vor- und nachstationäre 
Leistungen nach § 115a 
SGB V 

Spezialsprechstunde ◦ Diagnostik und 
Therapie von 
Krankheiten der 
männlichen 
Genitalorgane (VU06) 

Harninkontinenz, 
Andrologie, 
Rekonstruktive 
Operationen, 
Prostatakarzinom 

AM11 Vor- und nachstationäre 
Leistungen nach § 115a 
SGB V 

   

AM17 Richtlinie über die 
ambulante 
spezialfachärztliche 
Versorgung nach § 116b 
SGB V 

   

B-[6].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V 

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 
8-137 152 Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene [Ureterkatheter] 
5-640 96 Operationen am Präputium 
1-661 36 Diagnostische Urethrozystoskopie 
5-624 < 4 Orchidopexie 
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OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 
5-630 < 4 Operative Behandlung einer Varikozele und einer Hydrocele funiculi spermatici 
5-572 < 4 Zystostomie 
5-611 < 4 Operation einer Hydrocele testis 
5-585 < 4 Transurethrale Inzision von (erkranktem) Gewebe der Urethra 
5-612 < 4 Exzision und Destruktion von erkranktem Skrotumgewebe 
5-631 < 4 Exzision im Bereich der Epididymis 

B-[6].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft 

Arzt oder Ärztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden ☒ Nein 
stationäre BG-Zulassung ☒ Nein 
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B-[6].11 Personelle Ausstattung 

B-11.1 Ärzte und Ärztinnen 

Ärzte und Ärztinnen insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 17,79  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

17,79  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 17,79  
Fälle je VK/Person 203,14783  

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte 11,47  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

11,47  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 11,47  
Fälle je VK/Person 315,08282  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 42,00 

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ60 Urologie  
Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erläuterung 
ZF04 Andrologie  
ZF25 Medikamentöse Tumortherapie  
ZF38 Röntgendiagnostik – fachgebunden –  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte 40,74  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

40,74  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 40,74  
Fälle je VK/Person 88,70888  

Altenpfleger und Altenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte 0,13  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,13  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0,13  
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Fälle je VK/Person 27800,00000  

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen 

Anzahl Vollkräfte 8,56  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

8,56  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 8,56  
Fälle je VK/Person 422,19626  

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 

Anzahl Vollkräfte 3,92  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

3,92  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 3,92  
Fälle je VK/Person 921,93877  

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen 

Anzahl Vollkräfte 0,71  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,71  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0,71  
Fälle je VK/Person 5090,14084  

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen 

Anzahl Vollkräfte 2,34  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

2,34  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 2,34  
Fälle je VK/Person 1544,44444  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 16,04  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

16,04  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 16,04  
Fälle je VK/Person 225,31172  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung 
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Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs  
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege  
PQ20 Praxisanleitung  
Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erläuterung 
ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik  
ZP14 Schmerzmanagement  
ZP16 Wundmanagement  
ZP18 Dekubitusmanagement  

B-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für 
Psychiatrie und Psychosomatik 

Diplom Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0  
Fälle je VK/Person 0,00000  
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B-[7].1 Innere Medizin 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Innere Medizin 

Fachabteilungsschlüssel 0100 
Art der Abteilung Hauptabteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Prof. Dr. med. Alexander S. Petrides 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt der Klinik für Allgemeine Innere Medizin, 

Gastroenterologie und Diabetologie 
Telefon 0234 / 517 - 2301 
Fax 0234 / 517 - 2303 
E-Mail a.petrides@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Bergstr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.augusta-kliniken.de/fachgebiete/innere-

medizin-gastroenterologie.html 

B-[7].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen 

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden 
Ärzten und Ärztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die 
Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V 

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar/Erläuterung  
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B-[7].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 
VI00 Diabetologie, Ernährungsberatung  
VI00 Diabetologie, Ernährungsberatung; Diabetes 1+2  
VI02 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von 

Krankheiten des Lungenkreislaufes 
 

VI03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der 
Herzkrankheit 

 

VI05 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der 
Lymphgefäße und der Lymphknoten 

 

VI06 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskulären Krankheiten  
VI07 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)  
VI08 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen  
VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernährungs- und 

Stoffwechselkrankheiten 
insbesondere Diabetes Mellitus und 
Fettstoffwechsel 

VI13 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums  
VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und 

der Lunge 
 

VI16 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura  
VI17 Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen  
VI18 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen  
VI20 Intensivmedizin  
VI22 Diagnostik und Therapie von Allergien  
VI25 Diagnostik und Therapie von psychischen und 

Verhaltensstörungen 
 

VI27 Spezialsprechstunde  
VI30 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen  
VI35 Endoskopie  
VI40 Schmerztherapie  
VI43 Chronisch entzündliche Darmerkrankungen  

B-[7].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Vollstationäre Fallzahl 1024 
Teilstationäre Fallzahl 0 

B-[7].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

K29 57 Gastritis und Duodenitis 
N39 50 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 
K80 42 Cholelithiasis 
K85 36 Akute Pankreatitis 
K21 35 Gastroösophageale Refluxkrankheit 
K57 34 Divertikulose des Darmes 
E11 32 Diabetes mellitus, Typ 2 
I10 31 Essentielle (primäre) Hypertonie 
E86 30 Volumenmangel 
I50 26 Herzinsuffizienz 

B-[7].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 
Ziffer 

Anzahl Offizielle Bezeichnung 

1-632 675 Diagnostische Ösophagogastroduodenoskopie 
9-984 406 Pflegebedürftigkeit 
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OPS-301 
Ziffer 

Anzahl Offizielle Bezeichnung 

1-440 380 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengängen und Pankreas 
3-225 332 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 
1-650 315 Diagnostische Koloskopie 
3-222 241 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 
5-513 206 Endoskopische Operationen an den Gallengängen 
8-930 191 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 

Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes 
5-452 159 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes 
5-469 142 Andere Operationen am Darm 

B-[7].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / 
Erläuterung 

AM04 Ermächtigung zur 
ambulanten Behandlung 
nach § 116 SGB V bzw. § 
31a Abs. 1 Ärzte-ZV 
(besondere 
Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden 
oder Kenntnisse von 
Krankenhausärzten und 
Krankenhausärztinnen) 

   

AM07 Privatambulanz    
AM08 Notfallambulanz (24h) Ambulanz für allgemein-

internistische 
Erkrankungen 

◦ VI00 (VX00) Internistische 
Notaufnahme/Ambulanz 

AM11 Vor- und nachstationäre 
Leistungen nach § 115a 
SGB V 

   

AM17 Richtlinie über die 
ambulante 
spezialfachärztliche 
Versorgung nach § 116b 
SGB V 

   

B-[7].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V 

trifft nicht zu / entfällt 

B-[7].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft 

Arzt oder Ärztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden ☒ Nein 
stationäre BG-Zulassung ☒ Nein 
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B-[7].11 Personelle Ausstattung 

B-11.1 Ärzte und Ärztinnen 

Ärzte und Ärztinnen insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 7,35  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

7,35  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 7,35  
Fälle je VK/Person 139,31972  

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte 4,91  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

4,91  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 4,91  
Fälle je VK/Person 208,55397  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 42,00 

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ23 Innere Medizin  
AQ29 Innere Medizin und Nephrologie  
Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erläuterung 
ZF07 Diabetologie  
ZF15 Intensivmedizin  
ZF28 Notfallmedizin  
ZF30 Palliativmedizin  
ZF38 Röntgendiagnostik – fachgebunden –  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte 24,28  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

24,28  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 24,28  
Fälle je VK/Person 42,17462  

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen 

Anzahl Vollkräfte 2,94  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

2,94  
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Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 2,94  
Fälle je VK/Person 348,29931  

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 

Anzahl Vollkräfte 0,32  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,32  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0,32  
Fälle je VK/Person 3200,00000  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 2,46  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

2,46  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 2,46  
Fälle je VK/Person 416,26016  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs  
PQ12 Notfallpflege  
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege  
PQ20 Praxisanleitung  
Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erläuterung 
ZP03 Diabetes  
ZP06 Ernährungsmanagement  
ZP14 Schmerzmanagement  
ZP16 Wundmanagement  
ZP18 Dekubitusmanagement  

B-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für 
Psychiatrie und Psychosomatik 

Diplom Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0  
Fälle je VK/Person 0,00000  
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B-[8].1 Radiologie 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Radiologie 

Fachabteilungsschlüssel 3751 
Art der Abteilung Nicht bettenführende Abteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Prof. Dr. med. Matthias Bollow 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt der Klinik für Radiologie 
Telefon 0234 / 517 - 2751 
Fax 0234 / 517 - 2796 
E-Mail bollow@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Berststr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.augusta-kliniken.de/fachgebiete/bochum-

mitte/radiologie-und-nuklearmedizin.html 

B-[8].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen 

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden 
Ärzten und Ärztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die 
Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V 

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar/Erläuterung  
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B-[8].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 
VR01 Konventionelle Röntgenaufnahmen  
VR02 Native Sonographie  
VR04 Duplexsonographie  
VR05 Sonographie mit Kontrastmittel  
VR07 Projektionsradiographie mit Spezialverfahren (Mammographie)  
VR08 Fluoroskopie/Durchleuchtung als selbständige Leistung  
VR09 Projektionsradiographie mit Kontrastmittelverfahren  
VR10 Computertomographie (CT), nativ  
VR11 Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel  
VR12 Computertomographie (CT), Spezialverfahren  
VR15 Arteriographie  
VR16 Phlebographie  
VR22 Magnetresonanztomographie (MRT), nativ  
VR23 Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel  
VR26 Computergestützte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung  
VR27 Computergestützte Bilddatenanalyse mit 4D-Auswertung  
VR29 Quantitative Bestimmung von Parametern  
VR33 Brachytherapie mit umschlossenen Radionukliden ab 2021 über Kooperationspartner 

blikk 
VR37 Bestrahlungsplanung für perkutane Bestrahlung und 

Brachytherapie 
ab 2021 über Kooperationspartner 
blikk 

B-[8].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Vollstationäre Fallzahl 0 
Teilstationäre Fallzahl 0 

B-[8].6 Diagnosen nach ICD 

trifft nicht zu / entfällt 

B-[8].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

trifft nicht zu / entfällt 

B-[8].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / 
Erläuterung 

AM07 Privatambulanz    
AM08 Notfallambulanz (24h)  ◦ sämtliche radiologisch-

diagnostische 
Leistungen; 
Schmerztherapie bei 
degenerativen und 
entzündlichen 
Wirbelsäulenerkrankun
gen (VX00) 

 

AM11 Vor- und nachstationäre 
Leistungen nach § 115a 
SGB V 

   

AM17 Richtlinie über die 
ambulante 
spezialfachärztliche 
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / 
Erläuterung 

Versorgung nach § 116b 
SGB V 

B-[8].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V 

trifft nicht zu / entfällt 

B-[8].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft 

Arzt oder Ärztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden ☒ Nein 
stationäre BG-Zulassung ☒ Nein 
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B-[8].11 Personelle Ausstattung 

B-11.1 Ärzte und Ärztinnen 

Ärzte und Ärztinnen insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 10,59  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

10,59  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 10,59  
Fälle je VK/Person   

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte 6,86  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

6,86  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 6,86  
Fälle je VK/Person   
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 42,00 

Belegärzte und Belegärztinnen (nach § 121 SGB V) 

Anzahl Personen 0  
Fälle je VK/Person   

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ54 Radiologie  
Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erläuterung 
ZF38 Röntgendiagnostik – fachgebunden –  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0  
Fälle je VK/Person   

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen 

Anzahl Vollkräfte 2,48  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

2,48  



Strukturierter Qualitätsbericht 2020 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 78 

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 2,48  
Fälle je VK/Person   

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 24,22  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

24,22  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 24,22  
Fälle je VK/Person   
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs  
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege  
PQ20 Praxisanleitung  

B-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für 
Psychiatrie und Psychosomatik 

Diplom Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0  
Fälle je VK/Person   
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B-[9].1 Pharmazie 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Pharmazie 

Fachabteilungsschlüssel 3700 
Art der Abteilung Nicht bettenführende Abteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Dr. rer. nat. Robert Kersten 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Leitung Apotheke 
Telefon 0234 / 517 - 1400 
Fax 0234 / 517 - 1403 
E-Mail kersten@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Bergstr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.augusta-kliniken.de/fachgebiete/bochum-

mitte/pharmazie.html 

B-[9].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen 

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden 
Ärzten und Ärztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die 
Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V 

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar/Erläuterung  
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B-[9].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung 

trifft nicht zu / entfällt 

B-[9].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Vollstationäre Fallzahl 0 
Teilstationäre Fallzahl 0 

B-[9].6 Diagnosen nach ICD 

trifft nicht zu / entfällt 

B-[9].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

trifft nicht zu / entfällt 

B-[9].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

trifft nicht zu / entfällt 

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

trifft nicht zu / entfällt 

B-[9].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft 

trifft nicht zu / entfällt 
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B-[9].11 Personelle Ausstattung 

B-11.1 Ärzte und Ärztinnen 

Ärzte und Ärztinnen insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 4,56 Apotheker 
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

4,56  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 4,56  
Fälle je VK/Person   

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte 4,56 Apotheker 
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

4,56  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 4,56  
Fälle je VK/Person   
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

Belegärzte und Belegärztinnen (nach § 121 SGB V) 

Anzahl Personen 0  
Fälle je VK/Person   
Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erläuterung 
ZF22 Labordiagnostik – fachgebunden –  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0  
Fälle je VK/Person   
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 00,00 

B-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für 
Psychiatrie und Psychosomatik 

Diplom Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
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Stationäre Versorgung 0  
Fälle je VK/Person   
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B-[10].1 Hämatologie und internistische Onkologie 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Hämatologie und internistische Onkologie 

Fachabteilungsschlüssel 0500 
Art der Abteilung Hauptabteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Prof. Dr. med. Dirk Behringer 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt der Klinik für Hämatologie, internistische 

Onkologie und Palliativmedizin 
Telefon 0234 / 517 - 2430 
Fax 0234 / 517 - 2433 
E-Mail behringer@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Bergstr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.augusta-kliniken.de/fachgebiete/bochum-

mitte/haematologie-onkologie.html 

B-[10].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen 

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden 
Ärzten und Ärztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die 
Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V 

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar/Erläuterung  
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B-[10].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 
VG08 Diagnostik und Therapie gynäkologischer Tumoren in Kooperation mit der Gynäkologie 
VH18 Diagnostik und Therapie von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich  
VH20 Interdisziplinäre Tumornachsorge  
VI05 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der 

Lymphgefäße und der Lymphknoten 
 

VI09 Diagnostik und Therapie von hämatologischen Erkrankungen  
VI11 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-

Traktes (Gastroenterologie) 
 

VI12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs  
VI13 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums  
VI14 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle 

und des Pankreas 
in Kooperation mit der 
Gastroenterologie 

VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und 
der Lunge 

in Kooperation mit der Pneumologie 

VI16 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura  
VI18 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen  
VI19 Diagnostik und Therapie von infektiösen und parasitären 

Krankheiten 
 

VI21 Betreuung von Patienten und Patientinnen vor und nach 
Transplantation 

 

VI27 Spezialsprechstunde in Kooperation mit der Chirurgie 
VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis  
VI33 Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstörungen  
VI37 Onkologische Tagesklinik  
VI38 Palliativmedizin  
VI40 Schmerztherapie  
VZ00 Urologische Tumore in Kooperatition mit der Urologie 

B-[10].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Vollstationäre Fallzahl 1295 
Teilstationäre Fallzahl 0 

B-[10].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

C34 327 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 
C83 87 Nicht follikuläres Lymphom 
C80 61 Bösartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation 
C25 51 Bösartige Neubildung des Pankreas 
C67 50 Bösartige Neubildung der Harnblase 
C50 49 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mamma] 
C92 40 Myeloische Leukämie 
C82 32 Follikuläres Lymphom 
C85 29 Sonstige und nicht näher bezeichnete Typen des Non-Hodgkin-Lymphoms 
C61 28 Bösartige Neubildung der Prostata 

B-[10].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 
Ziffer 

Anzahl Offizielle Bezeichnung 

8-522 401 Hochvoltstrahlentherapie 
9-984 393 Pflegebedürftigkeit 
8-542 365 Nicht komplexe Chemotherapie 
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OPS-301 
Ziffer 

Anzahl Offizielle Bezeichnung 

3-222 329 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 
3-225 325 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 
8-547 272 Andere Immuntherapie 
6-007 232 Applikation von Medikamenten, Liste 7 
8-98e 223 Spezialisierte stationäre palliativmedizinische Komplexbehandlung 
8-800 209 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat 
8-543 190 Mittelgradig komplexe und intensive Blockchemotherapie 

B-[10].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / 
Erläuterung 

AM04 Ermächtigung zur 
ambulanten Behandlung 
nach § 116 SGB V bzw. § 
31a Abs. 1 Ärzte-ZV 
(besondere 
Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden 
oder Kenntnisse von 
Krankenhausärzten und 
Krankenhausärztinnen) 

   

AM07 Privatambulanz Institutsambulanz   
AM08 Notfallambulanz (24h) ZNA   
AM10 Medizinisches 

Versorgungszentrum nach 
§ 95 SGB V 

MVZ   

AM11 Vor- und nachstationäre 
Leistungen nach § 115a 
SGB V 

   

AM17 Richtlinie über die 
ambulante 
spezialfachärztliche 
Versorgung nach § 116b 
SGB V 

   

B-[10].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V 

trifft nicht zu / entfällt 

B-[10].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft 

Arzt oder Ärztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden ☒ Nein 
stationäre BG-Zulassung ☒ Nein 
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B-[10].11 Personelle Ausstattung 

B-11.1 Ärzte und Ärztinnen 

Ärzte und Ärztinnen insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 12,62  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

12,62  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 12,62  
Fälle je VK/Person 102,61489  

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte 7,24  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

7,24  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 7,24  
Fälle je VK/Person 178,86740  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 42,00 

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ27 Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie  
AQ30 Innere Medizin und Pneumologie  
Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erläuterung 
ZF30 Palliativmedizin  
ZF36 Psychotherapie – fachgebunden – Psychoonkologie 
ZF38 Röntgendiagnostik – fachgebunden –  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte 28,24  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

28,24  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 28,24  
Fälle je VK/Person 45,85694  

Altenpfleger und Altenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte 0,04  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,04  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
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Stationäre Versorgung 0,04  
Fälle je VK/Person 32375,00000  

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen 

Anzahl Vollkräfte 4,33  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

4,33  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 4,33  
Fälle je VK/Person 299,07621  

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 

Anzahl Vollkräfte 0,01  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,01  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0,01  
Fälle je VK/Person 129500,00000  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 5,92  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

5,92  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 5,92  
Fälle je VK/Person 218,75000  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs  
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege  
PQ20 Praxisanleitung  
Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erläuterung 
ZP14 Schmerzmanagement  
ZP16 Wundmanagement  
ZP18 Dekubitusmanagement  
ZP20 Palliative Care  

B-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für 
Psychiatrie und Psychosomatik 

Diplom Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  
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Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0  
Fälle je VK/Person 0,00000  
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B-[11].1 Pneumologie und Infektiologie 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Pneumologie und Infektiologie 

Fachabteilungsschlüssel 0800 
Art der Abteilung Hauptabteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Prof. Dr. med. Santiago Ewig 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt der Klinik für Pneumologie, Beatmungsmedizin 

und Infektiologie (Schlaflabor, Thorakale Endoskopie) 
Telefon 0234 / 517 - 2461 
Fax 0234 / 517 - 2463 
E-Mail ewig@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Bergstr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.augusta-kliniken.de/fachgebiete/bochum-

mitte/pneumologie-infektiologie.html 

 
 

Name Dr. med. Uwe Ostendorf 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Thorakale Endoskopie 
Telefon 0234 / 517 - 2461 
Fax 0234 / 517 - 2463 
E-Mail u.ostendorf@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Bergstr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.augusta-kliniken.de/fachgebiete/bochum-

mitte/pneumologie-infektiologie.html 

 
 

Name Dr. med. Andreas Scherff 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Thorakale Endoskopie 
Telefon 0234 / 517 - 2461 
Fax 0234 / 517 - 2463 
E-Mail a.scherff@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Bergstr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.augusta-kliniken.de/fachgebiete/bochum-

mitte/pneumologie-infektiologie.html 

B-[11].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen 

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden 
Ärzten und Ärztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die 
Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V 

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar/Erläuterung  
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B-[11].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 
VH20 Interdisziplinäre Tumornachsorge  
VI02 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von 

Krankheiten des Lungenkreislaufes 
 

VI05 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der 
Lymphgefäße und der Lymphknoten 

 

VI07 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)  
VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und 

der Lunge 
 

VI16 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura  
VI19 Diagnostik und Therapie von infektiösen und parasitären 

Krankheiten 
 

VI20 Intensivmedizin  
VI22 Diagnostik und Therapie von Allergien  
VI23 Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen 

Immundefekterkrankungen (einschließlich HIV und AIDS) 
 

VI24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen  
VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis bei Tumorerkrankungen 
VI32 Diagnostik und Therapie von Schlafstörungen/Schlafmedizin  
VI35 Endoskopie  
VI38 Palliativmedizin  
VI40 Schmerztherapie  

B-[11].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Vollstationäre Fallzahl 1098 
Teilstationäre Fallzahl 0 

B-[11].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

J44 187 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 
C34 107 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 
J18 92 Pneumonie, Erreger nicht näher bezeichnet 
J12 89 Viruspneumonie, anderenorts nicht klassifiziert 
I26 61 Lungenembolie 
J84 52 Sonstige interstitielle Lungenkrankheiten 
D38 47 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens des Mittelohres, der 

Atmungsorgane und der intrathorakalen Organe 
G47 31 Schlafstörungen 
J45 30 Asthma bronchiale 
I50 27 Herzinsuffizienz 

B-[11].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 
Ziffer 

Anzahl Offizielle Bezeichnung 

1-710 664 Ganzkörperplethysmographie 
1-711 582 Bestimmung der CO-Diffusionskapazität 
1-620 414 Diagnostische Tracheobronchoskopie 
3-222 354 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 
9-984 336 Pflegebedürftigkeit 
3-05f 163 Transbronchiale Endosonographie 
9-200 158 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen 
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OPS-301 
Ziffer 

Anzahl Offizielle Bezeichnung 

8-930 149 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes 

1-426 139 (Perkutane) Biopsie an Lymphknoten, Milz und Thymus mit Steuerung durch 
bildgebende Verfahren 

3-820 126 Magnetresonanztomographie des Schädels mit Kontrastmittel 

B-[11].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / 
Erläuterung 

AM04 Ermächtigung zur 
ambulanten Behandlung 
nach § 116 SGB V bzw. § 
31a Abs. 1 Ärzte-ZV 
(besondere 
Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden 
oder Kenntnisse von 
Krankenhausärzten und 
Krankenhausärztinnen) 

   

AM07 Privatambulanz Pneumologische 
Ambulanz 

  

AM08 Notfallambulanz (24h)    
AM11 Vor- und nachstationäre 

Leistungen nach § 115a 
SGB V 

   

AM17 Richtlinie über die 
ambulante 
spezialfachärztliche 
Versorgung nach § 116b 
SGB V 

   

B-[11].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V 

trifft nicht zu / entfällt 

B-[11].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft 

Arzt oder Ärztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden ☒ Nein 
stationäre BG-Zulassung ☒ Nein 
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B-[11].11 Personelle Ausstattung 

B-11.1 Ärzte und Ärztinnen 

Ärzte und Ärztinnen insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 7,43  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

7,43  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 7,43  
Fälle je VK/Person 147,77927  

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte 3,5  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

3,5  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 3,5  
Fälle je VK/Person 313,71428  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 42,00 

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ30 Innere Medizin und Pneumologie  
Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erläuterung 
ZF38 Röntgendiagnostik – fachgebunden –  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte 28,19  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

19,43  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

8,76  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 28,19  
Fälle je VK/Person 38,94998  

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen 

Anzahl Vollkräfte 3,68  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

3,68  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 3,68  
Fälle je VK/Person 298,36956  
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Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 

Anzahl Vollkräfte 0,01  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,01  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0,01  
Fälle je VK/Person 109800,00000  

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen 

Anzahl Vollkräfte 2,02  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

2,02  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 2,02  
Fälle je VK/Person 543,56435  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 3,53  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

3,53  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 3,53  
Fälle je VK/Person 311,04815  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs  
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege  
PQ20 Praxisanleitung  
Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erläuterung 
ZP14 Schmerzmanagement  
ZP16 Wundmanagement  
ZP18 Dekubitusmanagement  
ZP22 Atmungstherapie  

B-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für 
Psychiatrie und Psychosomatik 

Diplom Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0  
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Fälle je VK/Person 0,00000  
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B-[12].1 Gastroenterologie 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Gastroenterologie 

Fachabteilungsschlüssel 0700 
Art der Abteilung Hauptabteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Prof. Dr. med. Alexander S. Petrides 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt der Inneren Medizinischen Klinik – 

Gastroenterologie 
Telefon 0234 / 517 - 2301 
Fax 0234 / 517 - 2309 
E-Mail a.petrides@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Bergstr. 26 
PLZ / Ort 44791 Bochum 
URL https://www.augusta-kliniken.de/fachgebiete/innere-

medizin-gastroenterologie.html 

B-[12].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen 

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden 
Ärzten und Ärztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die 
Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V 

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar/Erläuterung  
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B-[12].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 
VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernährungs- und 

Stoffwechselkrankheiten 
 

VI11 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-
Traktes (Gastroenterologie) 

 

VI12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs  
VI14 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle 

und des Pankreas 
 

VI43 Chronisch entzündliche Darmerkrankungen  

B-[12].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Vollstationäre Fallzahl 446 
Teilstationäre Fallzahl 0 

B-[12].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

K80 43 Cholelithiasis 
K29 38 Gastritis und Duodenitis 
D12 34 Gutartige Neubildung des Kolons, des Rektums, des Analkanals und des Anus 
K25 32 Ulcus ventriculi 
K57 28 Divertikulose des Darmes 
K21 18 Gastroösophageale Refluxkrankheit 
K85 16 Akute Pankreatitis 
K22 13 Sonstige Krankheiten des Ösophagus 
K83 12 Sonstige Krankheiten der Gallenwege 
K86 12 Sonstige Krankheiten des Pankreas 

B-[12].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 
Ziffer 

Anzahl Offizielle Bezeichnung 

1-632 420 Diagnostische Ösophagogastroduodenoskopie 
1-650 251 Diagnostische Koloskopie 
1-440 228 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengängen und Pankreas 
5-513 189 Endoskopische Operationen an den Gallengängen 
3-225 155 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 
5-452 150 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes 
5-469 134 Andere Operationen am Darm 
9-984 129 Pflegebedürftigkeit 
1-640 86 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege 
3-222 85 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 

B-[12].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / 
Erläuterung 

AM04 Ermächtigung zur 
ambulanten Behandlung 
nach § 116 SGB V bzw. § 
31a Abs. 1 Ärzte-ZV 
(besondere 
Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden 
oder Kenntnisse von 
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / 
Erläuterung 

Krankenhausärzten und 
Krankenhausärztinnen) 

AM07 Privatambulanz Hepatologische Ambulanz  Therapie sämtlicher 
gastrointestinaler 
Erkrankungen 

AM08 Notfallambulanz (24h)    
AM11 Vor- und nachstationäre 

Leistungen nach § 115a 
SGB V 

   

AM17 Richtlinie über die 
ambulante 
spezialfachärztliche 
Versorgung nach § 116b 
SGB V 

   

B-[12].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V 

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 
1-650 73 Diagnostische Koloskopie 
1-444 41 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt 
5-452 20 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes 

B-[12].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft 

Arzt oder Ärztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden ☒ Nein 
stationäre BG-Zulassung ☒ Nein 
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B-[12].11 Personelle Ausstattung 

B-11.1 Ärzte und Ärztinnen 

Ärzte und Ärztinnen insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 3,15  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

3,15  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 3,15  
Fälle je VK/Person 141,58730  

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte 2,11  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

2,11  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 2,11  
Fälle je VK/Person 211,37440  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 42,00 

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ23 Innere Medizin  
AQ26 Innere Medizin und Gastroenterologie  
Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erläuterung 
ZF07 Diabetologie  
ZF15 Intensivmedizin  
ZF28 Notfallmedizin  
ZF30 Palliativmedizin  
ZF38 Röntgendiagnostik – fachgebunden –  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte 7,91  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

7,91  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 7,91  
Fälle je VK/Person 56,38432  

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen 

Anzahl Vollkräfte 4,51  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

4,51  
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Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 4,51  
Fälle je VK/Person 98,89135  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 4,19  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

4,19  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 4,19  
Fälle je VK/Person 106,44391  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs  
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege  
PQ18 Pflege in der Endoskopie  
PQ20 Praxisanleitung  
Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erläuterung 
ZP03 Diabetes  
ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik  
ZP06 Ernährungsmanagement  
ZP14 Schmerzmanagement  
ZP16 Wundmanagement  
ZP18 Dekubitusmanagement  

B-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für 
Psychiatrie und Psychosomatik 

Diplom Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0  
Fälle je VK/Person 0,00000  
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B-[13].1 Allgemeine Chirurgie 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Allgemeine Chirurgie 

Fachabteilungsschlüssel 1500 
Art der Abteilung Hauptabteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Priv.-Doz. Dr. Benno Mann 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt der Allgemeinen Chirurgischen Klinik und 

Viszeralchirurgie 
Telefon 0234 / 517 - 2501 
Fax 0234 / 517 - 2503 
E-Mail mann@augusta-bochum.de 
Strasse / Hausnummer Bergstr. 26 
PLZ / Ort 44971 Bochum 
URL https://www.augusta-

kliniken.de/fachgebiete/chirurgie.html 

B-[13].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen 

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden 
Ärzten und Ärztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die 
Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V 

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar/Erläuterung  
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B-[13].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 
VC00 Implantation von Peritonealkathetern Tenckhoff-Katheter 
VC00 Peritonektomie  
VC00 Robotik assistierte Visceralchirurgie Da Vinci-System, Kolorektale 

Resektionen, Beckenbodenchirurgie, 
Ösophagus, Magen, Pankreas, Leber 

VC14 Speiseröhrenchirurgie minimalinvasiv, DV-System 
VC21 Endokrine Chirurgie  
VC22 Magen-Darm-Chirurgie minimalinvasive Robotik, Da Vinci-

System 
VC23 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie minimalinvasive Robotik, Da Vinci-

System 
VC24 Tumorchirurgie minimalinvasive Robotik, Da Vinci-

System 
VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen  
VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen  
VC57 Plastisch-rekonstruktive Eingriffe Rekonstruktion der Bauchwand bei 

unterschiedlichen Hernienformen, 
auch minimalinvasiv 

VC58 Spezialsprechstunde kolorektales Karzinom, 
Koloproktologie, robotik-assistierte 
Viszeralchirurgie 

VC62 Portimplantation  
VC67 Chirurgische Intensivmedizin  
VC68 Mammachirurgie  
VC71 Notfallmedizin  
VH20 Interdisziplinäre Tumornachsorge  
VX00 HIPEC  

B-[13].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung 

Vollstationäre Fallzahl 1761 
Teilstationäre Fallzahl 0 

B-[13].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

K80 227 Cholelithiasis 
K40 217 Hernia inguinalis 
K56 136 Paralytischer Ileus und intestinale Obstruktion ohne Hernie 
K57 108 Divertikulose des Darmes 
K35 101 Akute Appendizitis 
C18 57 Bösartige Neubildung des Kolons 
K42 56 Hernia umbilicalis 
K43 56 Hernia ventralis 
C20 55 Bösartige Neubildung des Rektums 
R10 40 Bauch- und Beckenschmerzen 

B-[13].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 
Ziffer 

Anzahl Offizielle Bezeichnung 

3-225 450 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 
5-932 318 Art des verwendeten Materials für Gewebeersatz und Gewebeverstärkung 
5-511 269 Cholezystektomie 
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OPS-301 
Ziffer 

Anzahl Offizielle Bezeichnung 

9-984 267 Pflegebedürftigkeit 
8-831 254 Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvenöse Gefäße 
5-530 219 Verschluss einer Hernia inguinalis 
5-469 213 Andere Operationen am Darm 
5-98c 192 Anwendung eines Klammernahtgerätes und sonstiger Nahtsysteme 
1-632 178 Diagnostische Ösophagogastroduodenoskopie 
5-987 155 Anwendung eines OP-Roboters 

B-[13].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / 
Erläuterung 

AM04 Ermächtigung zur 
ambulanten Behandlung 
nach § 116 SGB V bzw. § 
31a Abs. 1 Ärzte-ZV 
(besondere 
Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden 
oder Kenntnisse von 
Krankenhausärzten und 
Krankenhausärztinnen) 

   

AM07 Privatambulanz Privatsprechstunde  Indikationssprechstunde 
Montag und Donnerstag 
14:30 - 15:30 Uhr und 
16:30 - 18:00 Uhr 

AM08 Notfallambulanz (24h)    
AM11 Vor- und nachstationäre 

Leistungen nach § 115a 
SGB V 

  Indikationssprechstunde 
und 
Nachschausprechstunde 

AM17 Richtlinie über die 
ambulante 
spezialfachärztliche 
Versorgung nach § 116b 
SGB V 

  ASV für gastrointestinale 
Tumoren 

B-[13].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V 

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 
5-399 135 Andere Operationen an Blutgefäßen 
5-897 17 Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis 
1-650 9 Diagnostische Koloskopie 
5-401 < 4 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefäße 
5-452 < 4 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes 
5-492 < 4 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Analkanals 
5-530 < 4 Verschluss einer Hernia inguinalis 
1-444 < 4 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt 
1-586 < 4 Biopsie an Lymphknoten durch Inzision 
5-490 < 4 Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion 

B-[13].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft 

Arzt oder Ärztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden ☒ Nein 
stationäre BG-Zulassung ☒ Nein 
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B-[13].11 Personelle Ausstattung 

B-11.1 Ärzte und Ärztinnen 

Ärzte und Ärztinnen insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 15,61  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

15,61  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 15,61  
Fälle je VK/Person 112,81229  

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte 7,87  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

7,87  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 7,87  
Fälle je VK/Person 223,76111  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 42,00 

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ06 Allgemeinchirurgie  
AQ07 Gefäßchirurgie  
AQ13 Viszeralchirurgie  
Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erläuterung 
ZF28 Notfallmedizin  
ZF38 Röntgendiagnostik – fachgebunden –  
ZF49 Spezielle Viszeralchirurgie  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte 40,57  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

40,57  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 40,57  
Fälle je VK/Person 43,40645  

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen 

Anzahl Vollkräfte 5,8  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

5,8  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  
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Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 5,8  
Fälle je VK/Person 303,62068  

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 

Anzahl Vollkräfte 1,16  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,16  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 1,16  
Fälle je VK/Person 1518,10344  

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen 

Anzahl Vollkräfte 4,12  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

4,12  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 4,12  
Fälle je VK/Person 427,42718  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 5,1  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

5,1  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 5,1  
Fälle je VK/Person 345,29411  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs  
PQ08 Pflege im Operationsdienst  
PQ12 Notfallpflege  
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege  
PQ20 Praxisanleitung  
Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erläuterung 
ZP14 Schmerzmanagement  
ZP16 Wundmanagement  
ZP18 Dekubitusmanagement  

B-11.3 Angaben zu ausgewähltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen für 
Psychiatrie und Psychosomatik 

Diplom Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 0  
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Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0  
Fälle je VK/Person 0,00000  
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Teil C - Qualitätssicherung 

C-1 Teilnahme an der datengestützen einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung nach § 
136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V 

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate QSKH 

Leistungsbereich Fallzahl Dokumentationsrate 
in % 

Anzahl Datensätze 
Standort 

Kommentar / 
Erläuterung 

Herzschrittmacher-Implantation 
[09/1] 

144 100,0 144 Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel [09/2] 

15 100,0 15 Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Herzschrittmacher-Revision/-
Systemwechsel/-Explantation 
[09/3] 

19 100,0 19 Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Implantierbare Defibrillatoren-
Implantation [09/4] 

46 100,0 46 Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Implantierbare Defibrillatoren-
Aggregatwechsel [09/5] 

4 100,0 4 Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Implantierbare Defibrillatoren-
Revision/-Systemwechsel/-
Explantation [09/6] 

15 100,0 15 Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Karotis-Revaskularisation [10/2] 85 100,0 83 Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Gynäkologische Operationen 
[15/1] 

446 100,0 437 Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Geburtshilfe [16/1] 1029 100,0 1029 Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Hüftgelenknahe Femurfraktur 
[17/1] 

56 100,0 0 Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Mammachirurgie [18/1] 225 100,0 225 Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Pflege: Dekubitusprophylaxe 
[DEK] 

223 100,0 70 Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 
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Leistungsbereich Fallzahl Dokumentationsrate 
in % 

Anzahl Datensätze 
Standort 

Kommentar / 
Erläuterung 

Hüftendoprothesenversorgung 
[HEP] 

132 100,0 0 Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Hüftendoprothesenversorgung: 
Hüftendoprothesen-
Erstimplantation einschl. 
endoprothetische Versorgung 
Femurfraktur [HEP_IMP] 

125 100,0 Datenschutz Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Hüftendoprothesenversorgung: 
HüftEndoprothesenwechsel und -
komponentenwechsel 
[HEP_WE] 

9 100,0 0 Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Knieendoprothesenversorgung 
[KEP] 

32 100,0 0 Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Knieendoprothesenversorgung : 
Knieendoprothesen-
Erstimplantation einschl. 
KnieSchlittenprothesen 
[KEP_IMP] 

31 100,0 0 Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Knieendoprothesenversorgung : 
Knieendoprothesenwechsel und 
–komponentenwechsel 
[KEP_WE] 

Datenschutz Datenschutz 0 Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Neonatologie [NEO] 0  0 In diesem 
Leistungsbereich wurde 
keine 
dokumentationspflichtige 
Leistung erbracht. 

Ambulant erworbene Pneumonie 
[PNEU] 

373 100,0 219 Die Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

C-1.2 Ergebnisse der Qualitätssicherung aus dem Verfahren der QSKH-RL für: 
[Auswertungseinheit] 

Qualitätsindikator Die Funktionsfähigkeit der Kabel des Schockgebers 
(Defibrillators) wurde während der Operation durch 
verschiedene Messungen überprüft 

Kennzahl-ID 52321 
Leistungsbereich Austausch des Gehäuses (Aggregat) des Schockgebers 

(Defibrillator), der zur Behandlung von Herzrhythmusstörungen 
eingesetzt wird 

Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 98,8 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 95.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 98,69 % - 98,87 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 70 / 69 / 70,00 
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Rechnerisches Ergebnis 98,57 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 92,34 % - 99,75 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen 
sogenann-ten Qualitätsindex. Dies bedeutet hier, dass pro 
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und zudem 
nicht nur Fälle mit einem Aggregatwechsel des Defibrillators, 
sondern auch Fälle mit einer Defibrillator-Implantation sowie 
Fälle mit einer Revision, einem System-wechsel oder einer 
Explantation des Defibrillators betrachtet werden. Ziel ist es, 
dadurch eine erhöhte Anzahl an Mes-sungen zu betrachten und 
somit das Fallzahl-Prävalenz-Problem (Heller 2010) zu 
reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf Standort-ebene besteht 
das Risiko, dass rechnerische Auffälligkeiten unsys-tematisch 
(zufällig) durch wenige Einzelfälle entstehen. Heller, G (2010): 
Qualitätssicherung mit Routinedaten – Aktueller Stand und 
Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M; 
Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt: 
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-
254. ISBN: 978-3794527267. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Behandlungsbedürftige Komplikationen, die während oder 
unmittelbar nach der Operation, bei der das Gehäuse des 
Schockgebers (Defibrillators) ausgetauscht wurde, auftraten 
(z. B. Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten 
von Luft zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an 
den Kabeln (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) 
wurden nicht berücksichtigt 

Kennzahl-ID 141800 
Leistungsbereich Austausch des Gehäuses (Aggregat) des Schockgebers 

(Defibrillator), der zur Behandlung von Herzrhythmusstörungen 
eingesetzt wird 

Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 0,2 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 3.80 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,15 % - 0,34 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 4 / 0 / 4,00 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 % - 48,99 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Ein Index, der prüft, ob die Reizschwelle des 
Herzschrittmaches im akzeptablen Bereich liegt. Durch 
verschiedene Messungen während der Operation wurde 
gezeigt, dass die Kabel des Herzschrittmachers angemessen 
funktionierten. 

Kennzahl-ID 52305 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 95,3 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 90.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 95,23 % - 95,39 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 471 / 454 / 471,00 
Rechnerisches Ergebnis 96,39 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 94,30 % - 97,73 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 



Strukturierter Qualitätsbericht 2020 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 111 

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen 
sogenann-ten Qualitätsindex. Dies bedeutet hier, dass pro 
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und zudem 
nicht nur Fälle mit einer Herzschrittmacher-Implantation, sondern 
auch Fälle mit einer Revision, einem Systemwechsel oder einer 
Explantation des Herzschrittmachers betrachtet werden. Ziel ist 
es, dadurch eine erhöhte Anzahl an Messungen zu betrachten und 
somit das Fall-zahl-Prävalenz-Problem (Heller 2010) zu 
reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das 
Risiko, dass rechnerische Auffälligkeiten unsystematisch 
(zufällig) durch wenige Einzelfälle entstehen. Heller, G (2010): 
Qualitätssicherung mit Routinedaten – Aktueller Stand und 
Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M; 
Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt: 
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-
254. ISBN: 978-3794527267. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Ungewollte Lageveränderung oder Funktionsstörung der 
Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers 

Kennzahl-ID 52311 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 1,6 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 3.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,50 % - 1,68 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten 
Anzahl an Patientinnen und Patienten, bei deren Operation 
eine erhöhte Röntgenstrahlung gemessen wurde 
(berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen 
und Patienten) 

Kennzahl-ID 101800 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 0,9 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 3.44 (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,85 - 0,89 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 144 / 6 / 14,22 
Rechnerisches Ergebnis 0,42 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,19 - 0,89 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Das Herzschrittmachergehäuse musste innerhalb von vier 
Jahren nach dem erstmaligen Einsetzen ausgetauscht werden, 
weil die Batterie erschöpft war (betrifft Herzschrittmacher 
mit ein oder zwei Kabeln) 

Kennzahl-ID 2190 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 0,0 % 
Referenzbereich (bundesweit) Sentinel Event 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,02 % - 0,04 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 616 / 0 / 616,00 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus)  
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten 
Anzahl an aufgetretenen Probleme (berücksichtigt wurden 
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten). Die 
Probleme traten im Zusammenhang mit der Operation, bei 
der ein Herzschrittmacher eingesetzt wurde, auf und führten 
innerhalb eines Jahres zu einer erneuten Operation 

Kennzahl-ID 2194 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 1,0 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 2.77 (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,97 - 1,04 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 113 / 4 / 113,00 
Rechnerisches Ergebnis 0,70 
Vertrauensbereich (Krankenhaus)  
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Dieser Indikator umfasst sowohl Ereignisse, die vor der 
Entlassung aus einem Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, 
die nach der Entlassung auftreten, aber noch in Zusammenhang 
mit der Implan-tation gebracht werden können. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten 
Anzahl an aufgetretenen Infektionen oder infektionsbedingte 
Komplikationen, die innerhalb eines Jahres zu einer erneuten 
Operation führten (berücksichtigt wurden individuelle 
Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID 2195 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

ja 

Einheit  
Bundesergebnis 1,0 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 6.14 (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,90 - 1,19 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 113 / 0 / 113,00 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 
Vertrauensbereich (Krankenhaus)  
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Dieser Indikator umfasst sowohl Ereignisse, die vor der 
Entlassung aus einem Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, 
die nach der Entlassung auftreten, aber noch in Zusammenhang 
mit der Implan-tation gebracht werden können. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten 
Anzahl an Patientinnen und Patienten, die während des 
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt 
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 
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Kennzahl-ID 51191 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 1,1 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 4.29 (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,05 - 1,18 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 



Strukturierter Qualitätsbericht 2020 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 120 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Dauer der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen 
erstmals ein Herzschrittmacher eingesetzt oder das Gehäuse 
des Herzschrittmachers ausgetauscht wurde) 

Kennzahl-ID 52139 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 88,9 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 60.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 88,73 % - 89,15 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 159 / 141 / 159,00 
Rechnerisches Ergebnis 88,68 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 82,82 % - 92,72 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
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Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Das Herzschrittmachersystem wurde auf Basis anerkannter 
wissenschaftlicher Empfehlungen ausgewählt 

Kennzahl-ID 54140 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 98,5 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 90.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 98,43 % - 98,62 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 105 / 103 / 105,00 
Rechnerisches Ergebnis 98,09 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 93,32 % - 99,48 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Die Systemwahl bei Herzschrittmacher-Implantationen wird 
anhand der aktuellen Leitlinie zur Herzschrittmacher- und 
kardialen Resyn-chronisationstherapie der Europäischen 
Gesellschaft für Kardiologie bewertet (Brignole et al. 2013). In 
Einzelfällen kann es zu begründe-ten Abweichungen von den 
Leitlinien kommen, wenn Herzschritt-macher z. B. im Rahmen 
von Studien bzw. bei Erprobung neuer Verfahren implantiert 
werden. Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; 
Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 
ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchroniza-tion 
therapy. European Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI: 
10.1093/eurheartj/eht150. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den 
wissenschaftlichen Empfehlungen erforderlich. Das 
betrifft Herzschrittmachersysteme, die in den meisten 
Fällen eingesetzt werden sollten 

Kennzahl-ID 54141 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
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Bundesergebnis 96,6 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 96,51 % - 96,78 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 105 / 99 / 105,00 
Rechnerisches Ergebnis 94,28 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 88,09 % - 97,36 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Die Systemwahl bei Herzschrittmacher-Implantationen 
wird anhand der aktuellen Leitlinie zur Herzschrittmacher- 
und kardialen Resyn-chronisationstherapie der 
Europäischen Gesellschaft für Kardiologie bewertet 
(Brignole et al. 2013). Systeme 1. Wahl werden als solche 
bezeichnet, da sie in der Mehrzahl der Fälle die korrekte 
System-wahl darstellen. Werden Systeme 1. Wahl nicht in 
der Mehrzahl der Fälle implantiert, kann dies auf 
Probleme bei der Auswahl des adä-quaten Systems 
hinweisen. Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, 
G; Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. 
(2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing and 
cardiac resynchroniza-tion thera-py. European Heart 
Journal 34(29): 2281-2329. DOI: 
10.1093/eurheartj/eht150. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den 
wissenschaftlichen Empfehlungen erforderlich. Das 
betrifft Herzschrittmachersysteme, die in weniger als 
der Hälfte der Fälle eingesetzt werden sollten 

Kennzahl-ID 54142 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 0,1 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,07 % - 0,12 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 105 / 0 / 105,00 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 % - 3,53 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
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Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 
ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Die Systemwahl bei Herzschrittmacher-Implantationen 
wird anhand der aktuellen Leitlinie zur Herzschrittmacher- 
und kardialen Resyn-chronisationstherapie der 
Europäischen Gesellschaft für Kardiologie bewertet 
(Brignole et al. 2013). Systeme 2. Wahl werden als solche 
bezeichnet, da sie in der Mehrzahl der Fälle nicht die 
korrekte Sys-temwahl darstellen. Werden Systeme 2. Wahl 
in der Mehrzahl der Fälle implantiert, kann dies auf 
Probleme bei der Auswahl des adä-quaten Systems 
hinweisen. Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, 
G; Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. 
(2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing and 
cardiac resynchroniza-tion thera-py. European Heart 
Journal 34(29): 2281-2329. DOI: 
10.1093/eurheartj/eht150. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den 
wissenschaftlichen Standards angemessen. Das betrifft 
spezielle Herzschrittmachersysteme, die nur in individuellen 
Einzelfällen eingesetzt werden sollten 

Kennzahl-ID 54143 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses QI 
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Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 1,8 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 10.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,68 % - 1,88 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 105 / 4 / 105,00 
Rechnerisches Ergebnis 3,81 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 1,49 % - 9,39 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Die Systemwahl bei Herzschrittmacher-Implantationen wird 
anhand der aktuellen Leitlinie zur Herzschrittmacher- und 
kardialen Resyn-chronisationstherapie der Europäischen 
Gesellschaft für Kardiologie bewertet (Brignole et al. 2013). 
Systeme 3. Wahl werden als solche bezeichnet, da sie nur in 
Einzelfällen die korrekte Systemwahl dar-stellen. Werden 
Systeme 3. Wahl jedoch sehr häufig implantiert, kann dies auf 
Probleme bei der Auswahl des adäquaten Systems hinweisen. 
Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; 
Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC Guidelines 
on cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy. 
European Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI: 
10.1093/eurheartj/eht150. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Behandlungsbedürftige Komplikationen, die während oder 
unmittelbar nach der Operation, bei der erstmals ein 
Herzschrittmacher eingesetzt wurde, auftreten (z. B. Infektion 
der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft 
zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den 
Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers wurden nicht 
berücksichtigt 

Kennzahl-ID 101801 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 1,0 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 2.60 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,98 % - 1,13 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Die Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers wurden 
über die große Schlüsselbeinvene zum Herzen 
vorgeschoben 

Kennzahl-ID 101802 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 55,0 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 54,68 % - 55,41 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 126 / 78 / 126,00 
Rechnerisches Ergebnis 61,90 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 53,19 % - 69,91 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Die Behandlung der (Herz-)Erkrankung mit einem 
Herzschrittmacher war nach wissenschaftlichen 
Empfehlungen erforderlich 

Kennzahl-ID 101803 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 94,2 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 90.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 94,02 % - 94,36 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 144 / 138 / 144,00 
Rechnerisches Ergebnis 95,83 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 91,21 % - 98,08 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Die Indikation zur Herzschrittmacher-Implantation wird anhand 
der aktuellen Leitlinie zur Herzschrittmacher- und kardialen 
Resynchro-nisationstherapie der Europäischen Gesellschaft für 
Kardiologie bewertet (Brignole et al. 2013). In Einzelfällen kann 
es zu begründe-ten Abweichungen von den Leitlinien kommen, 
wenn Herzschritt-macher z. B. im Rahmen von Studien bzw. bei 
Erprobung neuer Verfahren implantiert werden. Brignole, M; 
Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani, G; 
Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac 
pacing and cardiac resynchronizati-on therapy. European Heart 
Journal 34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/eht150. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 
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Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten 
Anzahl an Patientinnen und Patienten, die während des 
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt 
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID 51186 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur 

Behandlung von Herzrhythmusstörungen 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 1,0 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 6.96 (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,89 - 1,24 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr U32 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses Das Ergebnis beruht auf Einzelfällen. 
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Die Behandlung mit einem Schockgeber (Defibrillator) 
erfolgte nach wissenschaftlichen Empfehlungen 

Kennzahl-ID 50005 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur 

Behandlung von Herzrhythmusstörungen 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 96,8 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 90.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 96,58 % - 97,05 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 46 / 43 / 46,00 
Rechnerisches Ergebnis 93,48 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 82,50 % - 97,76 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Die Systemwahl bei Defibrillator-Implantationen wird anhand der 
aktuellen Leitlinie zum Management von Patientinnen und 
Patien-ten mit ventrikulären Arrhythmien und zur Prävention des 
plötzli-chen Herztods der Europäischen Gesellschaft für 
Kardiologie bewer-tet (Priori et al. 2015). In Einzelfällen kann es 
zu begründeten Ab-weichungen von den Leitlinien kommen, 
wenn Defibrillatoren z. B. im Rahmen von Studien bzw. bei 
Erprobung neuer Verfahren im-plantiert werden. Priori, SG; 
Blomström-Lundqvist, C; Mazzanti, A; Blom, N; Borggrefe, M; 
Camm, J; et al. (2015): 2015 ESC Guidelines for the management 
of patients with ventricular arrhythmias and the prevention of 
sudden cardiac death. The Task Force for the Management of 
Patients with Ventricular Arrhythmias and the Pre-vention of 
Sudden Cardiac Death of the European Society of Car-diology 
(ESC). European Heart Journal36(41): 2793-2867. DOI: 
10.1093/eurheartj/ehv316. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
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Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Die Behandlung mit einem Schockgeber (Defibrillator) war 
nach wissenschaftlichen Empfehlungen erforderlich 

Kennzahl-ID 50055 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur 

Behandlung von Herzrhythmusstörungen 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 91,7 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 90.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 91,37 % - 92,11 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 46 / 42 / 46,00 
Rechnerisches Ergebnis 91,30 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 79,68 % - 96,57 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Die Indikation zur Defibrillator-Implantation wird anhand der 
aktu-ellen Leitlinie zum Management von Patientinnen und 
Patienten mit ventrikulären Arrhythmien und zur Prävention des 
plötzlichen Herztods der Europäischen Gesellschaft für 
Kardiologie bewertet (Priori et al. 2015). In Einzelfällen kann es 
zu begründeten Abwei-chungen von den Leitlinien kommen, 
wenn Defibrillatoren z. B. im Rahmen von Studien bzw. bei 
Erprobung neuer Verfahren implan-tiert werden. Priori, SG; 
Blomström-Lundqvist, C; Mazzanti, A; Blom, N; Borggrefe, M; 
Camm, J; et al. (2015): 2015 ESC Guidelines for the management 
of patients with ventricular arrhythmias and the pre-vention of 
sudden cardiac death. The Task Force for the Manage-ment of 
Patients with Ventricu-lar Arrhythmias and the Prevention of 
Sudden Cardiac Death of the European Society of Cardiology 
(ESC). European Heart Journal 36(41): 2793-2867. DOI: 
10.1093/eurheartj/ehv316. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Dauer der Operation, bei der der Schockgeber (Defibrillator) 
erstmal eingesetzt oder das Gehäuse ausgetauscht wird 

Kennzahl-ID 52131 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur 

Behandlung von Herzrhythmusstörungen 
Typ des Ergebnisses QI 
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Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 91,0 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 60.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 90,71 % - 91,35 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 38 / 36 / 38,00 
Rechnerisches Ergebnis 94,74 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 82,71 % - 98,54 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Verschiedene Messungen während der Operation haben 
gezeigt, dass die Kabel des Schockgebers (Defibrillators) 
angemessen funktionierten 

Kennzahl-ID 52316 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur 

Behandlung von Herzrhythmusstörungen 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 96,2 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 90.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 96,02 % - 96,31 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 135 / 131 / 135,00 
Rechnerisches Ergebnis 97,04 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 92,63 % - 98,84 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen 
sogenann-ten Qualitätsindex. Dies bedeutet hier, dass pro 
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und zudem 
nicht nur Fälle mit einer Defibrillator-Implantation, sondern auch 
Fälle mit einer Revision, einem Systemwechsel oder einer 
Explantation des Defibril-lators betrachtet werden. Ziel ist es, 
dadurch eine erhöhte Anzahl an Messungen zu betrachten und 
somit das Fallzahl-Prävalenz-Problem (Heller 2010) zu 
reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das 
Risiko, dass rechnerische Auffälligkeiten unsystematisch 
(zufällig) durch wenige Einzelfälle entstehen. Heller, G (2010): 
Qualitätssicherung mit Routinedaten – Aktueller Stand und 
Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M; 
Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt: 
Krankenhaus-versorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-
254. ISBN: 978-3794527267. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
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Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Ungewollte Lageveränderungen oder Funktionsstörungen der 
Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) 

Kennzahl-ID 52325 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur 

Behandlung von Herzrhythmusstörungen 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 0,8 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 3.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,71 % - 0,97 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 34 / 0 / 34,00 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 % - 10,15 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten 
Anzahl an Patientinnen und Patienten, bei deren 
Untersuchung eine zu hohe Röntgenstrahlung gemessen 
wurde (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der 
Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID 131801 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur 

Behandlung von Herzrhythmusstörungen 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 0,9 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 2.72 (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,89 - 0,97 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 



Strukturierter Qualitätsbericht 2020 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 139 

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Behandlungsbedürftige Komplikationen, die während oder 
unmittelbar nach der Operation auftreten (z. B. Infektion der 
Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen 
Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln 
(Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht 
berücksichtigt 

Kennzahl-ID 131802 
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Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur 
Behandlung von Herzrhythmusstörungen 

Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 0,9 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 2.50 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,82 % - 1,08 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 46 / 0 / 46,00 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 % - 7,71 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Die Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) 
wurden über die große Schlüsselbeinvene zum Herzen 
vorgeschoben 

Kennzahl-ID 131803 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. 

Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstörungen 
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Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 55,3 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 54,58 % - 55,95 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 34 / 12 / 34,00 
Rechnerisches Ergebnis 35,29 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 21,49 % - 52,09 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Anzahl an aufgetretenen Problemen. Die Probleme traten im 
Zusammenhang mit der Operation, bei der ein 
Herzschrittmacher eingesetzt wurde (Sonden- oder 
Taschenprobleme), auf und führten innerhalb eines Jahres zu 
einer erneuten Operation 

Kennzahl-ID 132001 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur 

Behandlung von Herzrhythmusstörungen 
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Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 1,0 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 2.63 (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,90 - 1,04 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Dieser Indikator umfasst sowohl Ereignisse, die vor der 
Entlassung aus einem Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, 
die nach der Entlassung auftreten, aber noch in Zusammenhang 
mit der Implan-tation gebracht werden können. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Anzahl an aufgetretenen Problemen. Die Probleme traten im 
Zusammenhang mit der Operation, bei der ein 
Herzschrittmacher eingesetzt wurde (Sonden- oder 
Taschenprobleme), auf und führten innerhalb eines Jahres zu 
einer erneuten Operation 

Kennzahl-ID 132002 
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur 

Behandlung von Herzrhythmusstörungen 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 0,9 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 3.80 (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,78 - 1,03 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 



Strukturierter Qualitätsbericht 2020 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 145 

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Dieser Indikator umfasst sowohl Ereignisse, die vor der 
Entlassung aus einem Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, 
die nach der Entlassung auftreten, aber noch in Zusammenhang 
mit der Implan-tation gebracht werden können. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Zur Vorbeugung von Infektionen wurden der Mutter kurz vor 
oder kurz nach einer Kaiserschnittgeburt Antibiotika gegeben 

Kennzahl-ID 50045 
Leistungsbereich Geburtshilfe 
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Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH, QS-Planung 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

ja 

Einheit % 
Bundesergebnis 99,0 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 90.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 98,94 % - 99,02 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 313 / 304 / 313,00 
Rechnerisches Ergebnis 97,12 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 94,63 % - 98,48 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Der Zeitraum zwischen der Entscheidung einen 
Notfallkaiserschnitt durchzuführen und der Geburt des 
Kindes war länger als 20 Minuten 

Kennzahl-ID 1058 
Leistungsbereich Geburtshilfe 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH, QS-Planung 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 0,3 % 
Referenzbereich (bundesweit) Sentinel Event 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,22 % - 0,43 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 13 / 0 / 13,00 
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Rechnerisches Ergebnis 0,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 % - 22,81 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Übersäuerung des Nabelschnurblutes bei 
Neugeborenen (Frühgeborene, Zwillings- oder andere 
Mehrlingsgeburten wurden nicht einbezogen; 
individuelle Risiken von Mutter und Kind wurden 
nicht berücksichtigt) 

Kennzahl-ID 321 
Leistungsbereich Geburtshilfe 
Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 0,2 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,22 % - 0,24 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 996 / 0 / 996,00 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 % - 0,38 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
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Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 
ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten 
Anzahl an Neugeborenen mit einer Übersäuerung des 
Nabelschnurblutes (bezogen auf Neugeborene, die zwischen 
der 37. und einschließlich der 41. Schwangerschaftswoche 
geboren wurden; Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten 
wurden nicht einbezogen; berücksichtigt wurden individuelle 
Risiken von Mutter und Kind) 

Kennzahl-ID 51397 
Leistungsbereich Geburtshilfe 
Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 1,0 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,95 - 1,05 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 996 / 0 / 2,36 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 1,62 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
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Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 
ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und sie 
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen (mangels 
rechnerischer Adjustierung). Ihre Veröffentlichung geschieht 
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem 
Qualitätsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte 
noch ergänzt wird (kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). 
Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, für die es 
keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung 
der Versorgungs-qualität von Bedeutung sind. Nähere 
Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem Link 
entnommen werden: https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-
03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des 
Indexindikators „Qualitätsindex zum kritischen Outcome bei 
Reifgeborenen“. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten 
Anzahl an Frühgeborenen mit einer Übersäuerung des 
Nabelschnurblutes (bezogen auf Frühgeborene, die zwischen 
der 24. und einschließlich der 36. Schwangerschaftswoche 
geboren wurden; Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten 
wurden nicht miteinbezogen; berücksichtigt wurden 
individuelle Risiken von Mutter und Kind) 

Kennzahl-ID 51831 
Leistungsbereich Geburtshilfe 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 
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Einheit  
Bundesergebnis 1,0 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 5.32 (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,93 - 1,16 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 24 / 0 / 0,14 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 24,50 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten 
Anzahl an Kaiserschnittgeburten (berücksichtigt wurden 
individuelle Risiken der Patientinnen) 

Kennzahl-ID 52249 
Leistungsbereich Geburtshilfe 
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Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 1,0 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 1.24 (90. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,00 - 1,01 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 1025 / 311 / 317,66 
Rechnerisches Ergebnis 0,98 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,89 - 1,07 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Schwere Verletzung des Schließmuskels und der 
Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der Mutter bei der 
Geburt. Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten wurden 
nicht einbezogen 

Kennzahl-ID 181800 
Leistungsbereich Geburtshilfe 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 0,9 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 3.23 (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,82 - 0,97 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 713 / 0 / 1,09 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 3,50 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
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Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Neugeborene, die nach der Geburt verstorben sind oder sich 
in einem kritischen Gesundheitszustand befanden 
(Frühgeborene wurden nicht miteinbezogen) 

Kennzahl-ID 51803 
Leistungsbereich Geburtshilfe 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH, QS-Planung 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 1,1 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 2.32 
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,03 - 1,09 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 1000 / 0 / 7,20 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 0,53 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
In diesem Qualitätsindex werden wesentliche Ergebnisparameter 
kombiniert, um den Zustand des Kindes einzuschätzen. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Eine Kinderärztin / ein Kinderarzt war bei der Geburt von 
Frühgeborenen anwesend 

Kennzahl-ID 318 
Leistungsbereich Geburtshilfe 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH, QS-Planung 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 96,9 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 90.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 96,69 % - 97,13 % 
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Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Bei einer drohenden Frühgeburt wurde die Mutter vor der 
Geburt mit Kortison behandelt, dazu musste die Mutter 
bereits 2 Tage vor der Geburt in das Krankenhaus 
aufgenommen worden sein 

Kennzahl-ID 330 
Leistungsbereich Geburtshilfe 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH, QS-Planung 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 96,6 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 95.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 96,13 % - 96,97 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)  
Rechnerisches Ergebnis  
Vertrauensbereich (Krankenhaus)  
Ergebnis im Berichtsjahr N01 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren und an den 
Eierstöcken und/oder Eileitern operiert wurden, wurden 
beide Eierstöcke entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der 
Operation zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges 
Ergebnis 

Kennzahl-ID 60686 
Leistungsbereich Gynäkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung 

der Gebärmutter) 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 20,1 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 44.70 % (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 19,41 % - 20,84 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 29 / 13 / 29,00 
Rechnerisches Ergebnis 44,83 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 28,41 % - 62,45 % 
Ergebnis im Berichtsjahr H20 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses Die Auffälligkeit ist medizinisch zu begründen. 
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jünger waren und an den 
Eierstöcken und/oder Eileitern operiert wurden, wurden 
beide Eierstöcke entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der 
Operation zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges 
Ergebnis 

Kennzahl-ID 60685 
Leistungsbereich Gynäkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung 

der Gebärmutter) 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 0,9 % 
Referenzbereich (bundesweit) Sentinel Event 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,84 % - 1,02 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 125 / 0 / 125,00 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus)  
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jünger waren, wurden die 
Eierstöcke bei der Operation nicht entfernt. Die 
Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte kein 
krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis 

Kennzahl-ID 612 
Leistungsbereich Gynäkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung 

der Gebärmutter) 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 88,6 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 74.11 % (5. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 88,23 % - 88,88 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 107 / 103 / 107,00 
Rechnerisches Ergebnis 96,26 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 90,78 % - 98,54 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Patientinnen hatten länger als 24 Stunden einen 
Blasenkatheter 

Kennzahl-ID 52283 
Leistungsbereich Gynäkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung 

der Gebärmutter) 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 3,0 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 6.19 % (90. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 2,90 % - 3,12 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Es wurde einer der beiden Eierstöcke oder Eileiter entfernt. 
Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch 
kein krankhaftes Ergebnis 

Kennzahl-ID 10211 
Leistungsbereich Gynäkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung 

der Gebärmutter) 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH, QS-Planung 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 7,8 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 20.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 7,35 % - 8,24 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten 
Anzahl an Patientinnen, bei denen während einer Operation 
an den weiblichen Geschlechtsorganen mindestens eines der 
umliegenden Organe verletzt wurde (berücksichtigt wurden 
individuelle Risiken der Patientinnen). Die Operation wurde 
mittels einer Bauchspiegelung vorgenommen 

Kennzahl-ID 51906 
Leistungsbereich Gynäkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung 

der Gebärmutter) 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH, QS-Planung 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 1,1 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 4.18 
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,05 - 1,19 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 361 / 5 / 3,28 
Rechnerisches Ergebnis 1,52 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,65 - 3,52 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Nach der Operation an einer der beiden Eierstöcke wurde 
keine Untersuchung des entfernten Gewebes vorgenommen 

Kennzahl-ID 12874 
Leistungsbereich Gynäkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung 

der Gebärmutter) 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH, QS-Planung 
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 1,0 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 5.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,88 % - 1,09 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Die Anzahl der Atemzüge pro Minute der Patientin / des 
Patienten wurde bei Aufnahme in das Krankenhaus gemessen 

Kennzahl-ID 50722 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben 

wurde 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 96,8 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 95.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 96,69 % - 96,82 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 212 / 199 / 212,00 
Rechnerisches Ergebnis 93,87 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 89,79 % - 96,38 % 
Ergebnis im Berichtsjahr U31 
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Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses Das Ergebnis ist bedingt durch die Covid-Pandemie. 
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde möglichst früh nach 
Aufnahme in das Krankenhaus gemessen 

Kennzahl-ID 2005 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben 

wurde 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 98,8 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 95.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 98,73 % - 98,81 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 219 / 216 / 219,00 
Rechnerisches Ergebnis 98,63 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 96,05 % - 99,53 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde möglichst früh 
nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen 
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus 
einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden) 

Kennzahl-ID 2006 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses 

erworben wurde 
Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 98,8 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 98,79 % - 98,87 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 211 / 209 / 211,00 
Rechnerisches Ergebnis 99,05 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 96,61 % - 99,74 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
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Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 
ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 
Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen 
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die aus einem 
anderem Krankenhaus aufgenommen wurden) 

Kennzahl-ID 2007 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses 

erworben wurde 
Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 97,5 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 97,25 % - 97,81 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 8 / 7 / 8,00 
Rechnerisches Ergebnis 87,50 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 52,91 % - 97,76 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
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Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 
ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Behandlung mit Antibiotika möglichst früh nach Aufnahme in 
das Krankenhaus (bezogen auf Patientinnen und Patienten, 
die nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen 
wurden). Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde, 
wurden bei der Berechnung nicht berücksichtigt. 

Kennzahl-ID 2009 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben 

wurde 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 93,2 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 90.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 93,08 % - 93,34 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 123 / 116 / 123,00 
Rechnerisches Ergebnis 94,31 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 88,72 % - 97,22 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
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Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der 
Berechnung nicht berücksichtigt. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Möglichst früh nach Aufnahme sollte sich die Patientin/der 
Patient alleine oder mit Hilfe für eine gewisse Zeit bewegen 

Kennzahl-ID 2013 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben 

wurde 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 92,6 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 90.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 92,49 % - 92,79 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 88 / 85 / 88,00 
Rechnerisches Ergebnis 96,59 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 90,45 % - 98,83 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische 
Kriterien gemessen, anhand derer bestimmt werden, ob der 
Patient ausreichend gesund ist 

Kennzahl-ID 2028 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben 

wurde 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 96,5 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 95.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 96,41 % - 96,58 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 148 / 142 / 148,00 
Rechnerisches Ergebnis 95,94 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 91,44 % - 98,13 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus 
dem Krankenhaus bestimmte medizinische Kriterien 
erfüllten und damit ausreichend gesund waren 

Kennzahl-ID 2036 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses 

erworben wurde 
Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 98,7 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 98,62 % - 98,73 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 142 / 141 / 142,00 
Rechnerisches Ergebnis 99,29 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 96,12 % - 99,88 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
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Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 
ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Alle Patientinnen und Patienten, die während des 
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (individuelle 
Risiken der Patientinnen und Patienten wurden nicht 
berücksichtigt). Fälle, für die COVID-19 dokumentiert 
wurde, wurden bei der Berechnung nicht 
berücksichtigt. 

Kennzahl-ID 231900 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses 

erworben wurde 
Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 15,5 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 15,35 % - 15,69 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 148 / 15 / 148,00 
Rechnerisches Ergebnis 10,13 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 6,24 % - 16,05 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
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Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei 
der Berechnung nicht berücksichtigt. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten 
Anzahl an Patientinnen und Patienten, die während des 
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt 
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten). 
Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der 
Berechnung nicht berücksichtigt. 

Kennzahl-ID 50778 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses erworben 

wurde 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 1,0 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 1.98 (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,00 - 1,03 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 127 / 4 / 8,01 
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Rechnerisches Ergebnis 0,50 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,20 - 1,24 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der 
Berechnung nicht berücksichtigt. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde möglichst früh 
nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen 
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus 
einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden). 
Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden 
bei der Berechnung nicht berücksichtigt. 

Kennzahl-ID 232001_2006 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses 

erworben wurde 
Typ des Ergebnisses EKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 98,7 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 98,69 % - 98,80 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 144 / 143 / 144,00 
Rechnerisches Ergebnis 99,30 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 96,17 % - 99,88 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei 
der Berechnung nicht berücksichtigt. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse 2006 
Sortierung 1 
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Qualitätsindikator Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde möglichst früh 
nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen. Fälle, 
für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei 
der Berechnung nicht berücksichtigt. 

Kennzahl-ID 232000_2005 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses 

erworben wurde 
Typ des Ergebnisses EKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 98,7 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 98,63 % - 98,73 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 148 / 146 / 148,00 
Rechnerisches Ergebnis 98,65 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 95,21 % - 99,63 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei 
der Berechnung nicht berücksichtigt. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse 2005 
Sortierung 1 
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Qualitätsindikator Die Anzahl der Atemzüge pro Minute der Patientin / 
des Patienten wurde bei Aufnahme in das 
Krankenhaus gemessen. Fälle, für die COVID-19 
dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht 
berücksichtigt. 

Kennzahl-ID 232009_50722 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses 

erworben wurde 
Typ des Ergebnisses EKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 96,7 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 96,63 % - 96,79 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 144 / 135 / 144,00 
Rechnerisches Ergebnis 93,75 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 88,55 % - 96,68 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei 
der Berechnung nicht berücksichtigt. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse 50722 
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Sortierung 1 

 
 

Qualitätsindikator Alle Patientinnen und Patienten, die während des 
Krankenhausaufenthalts verstorben sind und für die 
COVID-19 dokumentiert wurde. 

Kennzahl-ID 232010_50778 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses 

erworben wurde 
Typ des Ergebnisses EKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit  
Bundesergebnis 1,0 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,00 - 1,03 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 57 / 6 / 3,67 
Rechnerisches Ergebnis 1,64 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,76 - 3,28 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre Ver-
öffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätser-gebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen können der Beschreibung der Qualitätsindikatoren 
unter fol-gendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Bei der Berechnung wurden ausschließlich Fälle 
berücksichtigt, für die COVID-19 dokumentiert wurde. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse 50778 
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Sortierung 2 

 
 

Qualitätsindikator Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher 
erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die 
während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind 
(berücksichtigt wurden individuelle Risiken der 
Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID 232007_50778 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses 

erworben wurde 
Typ des Ergebnisses EKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit  
Bundesergebnis 1,0 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,00 - 1,03 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 184 / 10 / 11,68 
Rechnerisches Ergebnis 0,86 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,47 - 1,53 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse 50778 
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Sortierung 1 

 
 

Qualitätsindikator Alle Patientinnen und Patienten, die während des 
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (individuelle 
Risiken der Patientinnen und Patienten wurden nicht 
berücksichtigt). 

Kennzahl-ID 232008_231900 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses 

erworben wurde 
Typ des Ergebnisses EKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 17,1 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 16,92 % - 17,20 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 219 / 33 / 219,00 
Rechnerisches Ergebnis 15,07 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 10,94 % - 20,41 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse 231900 
Sortierung 1 
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Qualitätsindikator Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus 
dem Krankenhaus bestimmte medizinische Kriterien 
erfüllten und damit ausreichend gesund waren. Fälle, 
für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei 
der Berechnung nicht berücksichtigt. 

Kennzahl-ID 232006_2036 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses 

erworben wurde 
Typ des Ergebnisses EKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 98,6 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 98,57 % - 98,71 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 98 / 97 / 98,00 
Rechnerisches Ergebnis 98,98 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 94,44 % - 99,82 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei 
der Berechnung nicht berücksichtigt. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse 2036 
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Sortierung 1 

 
 

Qualitätsindikator Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische 
Kriterien gemessen, anhand derer bestimmt werden, 
ob der Patient ausreichend gesund ist. Fälle, für die 
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der 
Berechnung nicht berücksichtigt. 

Kennzahl-ID 232005_2028 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses 

erworben wurde 
Typ des Ergebnisses EKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 95,9 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 95,77 % - 96,00 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 104 / 98 / 104,00 
Rechnerisches Ergebnis 94,23 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 87,98 % - 97,33 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei 
der Berechnung nicht berücksichtigt. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
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Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse 2028 
Sortierung 1 

 
 

Qualitätsindikator Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 
Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen 
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die aus einem 
anderem Krankenhaus aufgenommen wurden). Fälle, 
für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei 
der Berechnung nicht berücksichtigt. 

Kennzahl-ID 232002_2007 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses 

erworben wurde 
Typ des Ergebnisses EKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 96,9 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 96,41 % - 97,26 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei 
der Berechnung nicht berücksichtigt. 
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Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse 2007 
Sortierung 1 

 
 

Qualitätsindikator Behandlung mit Antibiotika möglichst früh nach 
Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf 
Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem 
anderem Krankenhaus aufgenommen wurden). 

Kennzahl-ID 232003_2009 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses 

erworben wurde 
Typ des Ergebnisses EKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 83,0 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 82,89 % - 83,19 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 176 / 160 / 176,00 
Rechnerisches Ergebnis 90,91 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 85,74 % - 94,33 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
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Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse 2009 
Sortierung 1 

 
 

Qualitätsindikator Möglichst früh nach Aufnahme sollte sich die 
Patientin/der Patient alleine oder mit Hilfe für eine 
gewisse Zeit bewegen. Fälle, für die COVID-19 
dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht 
berücksichtigt. 

Kennzahl-ID 232004_2013 
Leistungsbereich Lungenentzündung, die außerhalb des Krankenhauses 

erworben wurde 
Typ des Ergebnisses EKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 92,7 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 92,52 % - 92,87 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 77 / 75 / 77,00 
Rechnerisches Ergebnis 97,40 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 91,02 % - 99,28 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
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Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 
ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Fälle, für die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei 
der Berechnung nicht berücksichtigt. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse 2013 
Sortierung 1 

 
 

Qualitätsindikator Entnahme eines oder mehrerer Lymphknoten der Achselhöhle 
bei einer Vorstufe zu Brustkrebs und einer Operation, bei der 
die betroffene Brust nicht vollständig entfernt wurde 

Kennzahl-ID 50719 
Leistungsbereich Operation an der Brust 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 4,1 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 5.13 % (80. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 3,59 % - 4,68 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr H99 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

Anwendung der Ein-Fall-Regel gemäß Empfehlung der PG-
Leitfaden 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses Das Ergebnis beruht auf einem Einzelfall, in dem der Eingriff 
medizinisch begründet war. 

Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Zwischen dem Zeitpunkt, an dem der bösartige Tumor 
festgestellt wurde, und der erforderlichen Operation lagen 
weniger als 7 Tage 

Kennzahl-ID 51370 
Leistungsbereich Operation an der Brust 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 3,2 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 11.67 % (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 3,07 % - 3,38 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Werden Operationen häufig innerhalb der ersten 7 Tage nach der 
Diagnose durchgeführt, könnte dies u. a. darauf hindeuten, dass 
die Möglichkeit der Selbstinformation, der Zweitmeinung, der 
ärztlichen Aufklärung und der Einbeziehung von Patientinnen und 
Patienten als auch deren Angehörige in notwendige 
Entscheidungen zeitlich nicht voll ausgeschöpft werden konnte. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Vor der Behandlung wurde eine Probe entnommen und 
feingeweblich untersucht und die Art des Tumors festgestellt 

Kennzahl-ID 51846 
Leistungsbereich Operation an der Brust 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 97,9 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 95.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 97,82 % - 98,03 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 187 / 185 / 187,00 
Rechnerisches Ergebnis 98,93 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 96,18 % - 99,71 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Die Entfernung der Wächterlymphknoten war aus 
medizinischen Gründen angebracht (in den 
Wächterlymphknoten siedeln sich die Krebszellen mit hoher 
Wahrscheinlichkeit zuerst an) 

Kennzahl-ID 51847 
Leistungsbereich Operation an der Brust 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 97,0 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 90.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 96,78 % - 97,16 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 97 / 91 / 97,00 
Rechnerisches Ergebnis 93,81 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 87,16 % - 97,13 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Anzahl an Patientinnen und Patienten, bei denen 
HER2 nachgewiesen werden konnte und die deswegen 
eine spezielle medikamentöse Therapie erhalten sollten 
(HER2 ist eine Eiweißstruktur, die sich bei manchen 
Patientinnen und Patienten auf der Oberfläche der 
Tumorzellen befindet) 

Kennzahl-ID 52268 
Leistungsbereich Operation an der Brust 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 13,4 % 
Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert 
Vertrauensbereich (bundesweit) 13,13 % - 13,66 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 165 / 29 / 165,00 
Rechnerisches Ergebnis 17,57 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 12,53 % - 24,10 % 
Ergebnis im Berichtsjahr N02 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Für diesen Indikator wurde kein Referenzbereich definiert, 

sodass kein Strukturierter Dialog durchgeführt und somit 
keine Bewertung der Standorte vorgenommen wurde. 
Hintergrund ist, dass derzeit noch keine Kenntnisse eines 
validen Referenzbereichs im Zusam-menhang mit den 
einfließenden Faktoren für Deutschland vorliegen. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 
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Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Folgeoperationen, die notwendig waren, weil die bösartigen 
Tumore im ersten Eingriff unvollständig oder nur ohne 
ausreichenden Sicherheitsabstand entfernt wurden 

Kennzahl-ID 60659 
Leistungsbereich Operation an der Brust 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 11,3 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 23.01 % (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 11,06 % - 11,58 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 



Strukturierter Qualitätsbericht 2020 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 191 

Qualitätsindikator Nach der Operation, bei der ein bösartiger Tumor entfernt 
wurde, sind alle wichtigen Befunde dazu von Behandelnden in 
einer Konferenz besprochen worden, bei der die wesentlichen 
für Brustkrebs verantwortlichen Fachbereiche teilnehmen, 
um die weitere Therapie abzustimmen 

Kennzahl-ID 211800 
Leistungsbereich Operation an der Brust 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 99,4 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 97.04 % (5. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 99,30 % - 99,43 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 182 / 182 / 182,00 
Rechnerisches Ergebnis 100,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 97,93 % - 100,00 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Während der Operation wird das entnommene Gewebe 
mittels einer Röntgen- oder Ultraschalluntersuchung 
kontrolliert. (Dies ist nötig, um sicherzugehen, dass der 
krankhafte Teil entfernt wurde. Dafür wurde der krankhafte 
Teil in der Brust, der entfernt werden soll, vor der Operation 
per Ultraschall mit einem Draht markiert.) 

Kennzahl-ID 52279 
Leistungsbereich Operation an der Brust 
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Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH, QS-Planung 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 98,8 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 95.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 98,69 % - 98,95 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 77 / 75 / 77,00 
Rechnerisches Ergebnis 97,40 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 91,02 % - 99,28 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Während der Operation wird das entnommene Gewebe 
mittels einer Röntgen- oder Ultraschalluntersuchung 
kontrolliert. (Dies ist nötig, um sicherzugehen, dass der 
krankhafte Teil entfernt wurde. Dafür wurde der krankhafte 
Teil in der Brust, der entfernt werden soll, vor der Operation 
per Röntgenaufnahme mit einem Draht markiert.) 

Kennzahl-ID 52330 
Leistungsbereich Operation an der Brust 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH, QS-Planung 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 99,5 % 
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Referenzbereich (bundesweit) >= 95.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 99,35 % - 99,57 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 26 / 26 / 26,00 
Rechnerisches Ergebnis 100,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 87,13 % - 100,00 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Die Lymphknoten in der Achselhöhle wurden radikal bzw. 
nahezuvollständig entfernt (bezogen auf Patientinnen und 
Patienten, die eine Vorstufe zu einer Krebserkrankung 
hatten) 

Kennzahl-ID 2163 
Leistungsbereich Operation an der Brust 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH, QS-Planung 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 0,1 % 
Referenzbereich (bundesweit) Sentinel Event 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,05 % - 0,22 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 20 / 0 / 20,00 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 % - 16,11 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 



Strukturierter Qualitätsbericht 2020 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 194 

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Ungewollte Lageveränderung oder Funktionsstörung von 
angepassten oder neu eingesetzten Kabeln (Sonden) des 
Herzschrittmachers 

Kennzahl-ID 52315 
Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 1,0 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 3.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,81 % - 1,29 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr U32 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses Das Ergebnis beruht auf Einzelfällen. 
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten 
Anzahl an Patientinnen und Patienten, die während des 
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt 
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID 51404 
Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 1,0 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 5.20 (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,89 - 1,20 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 19 / 0 / 0,17 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 19,20 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Behandlungsbedürftige Komplikationen, die während oder 
unmittelbar nach der Operation, bei der eine Korrektur, ein 
Wechsel oder eine Entfernung des Herzschrittmachers 
vorgenommen wurde, auftraten (z. B. Infektion der 
Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen 
Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln 
(Sonden) des Herzschrittmachers werden nicht berücksichtigt 

Kennzahl-ID 121800 
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Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 1,1 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 3.10 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,87 % - 1,27 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 19 / 0 / 19,00 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 % - 16,82 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten 
Anzahl an Patientinnen und Patienten, die während des 
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt 
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID 51196 
Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Schockgebers (sog. 

Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstörungen 
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Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 1,2 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 4.92 (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,03 - 1,38 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr U32 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses Das Ergebnis beruht auf Einzelfällen. 
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Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Ungewollte Lageveränderung oder Funktionsstörung der 
angepassten oder neu eingesetzten Kabel des Schockgebers 
(Defibrillators) 

Kennzahl-ID 52324 
Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Schockgebers (sog. 

Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstörungen 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 0,6 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 3.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,46 % - 0,88 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr H99 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

Anwendung der Ein-Fall-Regel gemäß Empfehlung der PG-
Leitfaden 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses Das Ergebnis beruht auf einem Einzelfall. 
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
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Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Behandlungsbedürftige Komplikationen, die während oder 
unmittelbar nach der Operation auftreten (z. B. Infektion der 
Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen 
Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln 
(Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht 
berücksichtigt 

Kennzahl-ID 151800 
Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Schockgebers (sog. 

Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstörungen 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 1,4 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 2.90 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,17 % - 1,69 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 15 / 0 / 15,00 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 % - 20,39 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
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Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten 
Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei denen während 
des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein 
Druckgeschwür (Dekubitalulcus) entstanden ist (nicht 
berücksichtigt wurden Patientinnen und Patienten, bei denen 
durch Druck eine nicht wegdrückbare Rötung auf der Haut 
entstand, aber die Haut noch intakt war (Dekubitalulcera 
Grad/Kategorie 1); berücksichtigt wurden individuelle 
Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID 52009 
Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwürs (Dekubitus) durch 

pflegerische Maßnahmen 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 1,0 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 2.32 (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,04 - 1,06 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 15304 / 14 / 44,44 
Rechnerisches Ergebnis 0,32 
Vertrauensbereich (Krankenhaus)  
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Patientinnen und Patienten, bei denen während des 
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein 
Druckgeschwür (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei 
dem Druckgeschwür kam es zu einem Verlust aller 
Hautschichten, wobei das unter der Haut liegende 
Gewebe bis zur darunterliegenden Faszie geschädigt 
wurde oder abgestorben ist (Dekubitalulcus 
Grad/Kategorie 3) 
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Kennzahl-ID 521801 
Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwürs (Dekubitus) durch 

pflegerische Maßnahmen 
Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 0,1 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,06 % - 0,06 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Patientinnen und Patienten, bei denen während des 
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein 
Druckgeschwür (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei 
dem Druckgeschwür kam es zu einer Abschürfung, 
einer Blase, einem Hautverlust, von dem die Oberhaut 
und/oder die Lederhaut betroffen ist, oder einem nicht 
näher bezeichneten Hautverlust (Dekubitalulcus 
Grad/Kategorie 2) 

Kennzahl-ID 52326 
Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwürs (Dekubitus) durch 

pflegerische Maßnahmen 
Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 0,3 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,33 % - 0,33 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 15304 / 11 / 15304,00 
Rechnerisches Ergebnis 0,07 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,04 % - 0,13 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Patientinnen und Patienten, bei denen während des 
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein 
Druckgeschwür (Dekubitalulcus) entstand: Das 
Druckgeschwür reichte bis auf die Muskeln, Knochen oder 
Gelenke und hatte ein Absterben von Muskeln, Knochen oder 
stützenden Strukturen (z. B. Sehnen oder Gelenkkapseln) zur 
Folge (Dekubitalulcus Grad/ Kategorie 4) 

Kennzahl-ID 52010 
Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwürs (Dekubitus) durch 

pflegerische Maßnahmen 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 0,0 % 
Referenzbereich (bundesweit) Sentinel Event 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,00 % - 0,00 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 15304 / 0 / 15304,00 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus)  
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
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Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Die Funktionsfähigkeit der Kabel des Herzschrittmachers 
wurde während der Operation durch verschiedene 
Messungen überprüft 

Kennzahl-ID 52307 
Leistungsbereich Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den Sonden) 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 98,3 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 95.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 98,21 % - 98,41 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 106 / 105 / 106,00 
Rechnerisches Ergebnis 99,06 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 94,85 % - 99,83 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen 
sogenann-ten Qualitäts-index. Dies bedeutet hier, dass pro 
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und zudem 
nicht nur Fälle mit einem Herzschrittmacher-Aggregatwechsel, 
sondern auch Fälle mit einer Herzschrittmacher-Implantation, 
einem Systemwechsel oder einer Explantation des 
Herzschrittmachers betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine 
erhöhte Anzahl an Messungen zu betrach-ten und somit das 
Fallzahl-Prävalenz-Problem (Heller 2010) zu redu-zieren. Bei 
geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das Risi-ko, dass 
rechnerische Auffälligkeiten unsystematisch (zufällig) durch 
wenige Einzelfälle entstehen. Heller, G (2010): 
Qualitätssicherung mit Routinedaten – Aktueller Stand und 
Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M; 
Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt: 
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-
254. ISBN: 978-3794527267. 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Behandlungsbedürftige Komplikationen, die während oder 
unmittelbar nach der Operation, bei der das Gehäuse des 
Herzschrittmachers ausgetauscht wurde, auftraten (z. B. 
Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von 
Luft zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den 
Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers werden nicht 
berücksichtigt 

Kennzahl-ID 111801 
Leistungsbereich Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den Sonden) 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 0,2 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 2.30 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,18 % - 0,33 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 15 / 0 / 15,00 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 % - 20,39 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 % 
verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten, war der 
Eingriff aus medizinischen Gründen angebracht (bezogen auf 
Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters) 
vorgenommen wurden) 

Kennzahl-ID 51437 
Leistungsbereich Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen 

operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis) 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 97,7 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 95.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 97,13 % - 98,24 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr H99 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

Anwendung der Ein-Fall-Regel gemäß Empfehlung der PG-
Leitfaden 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses Das Ergebnis beruht auf einem Einzelfall. 
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 % 
verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten, war der 
Eingriff aus medizinischen Gründen angebracht 

Kennzahl-ID 604 
Leistungsbereich Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen 

operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis) 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 99,7 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 95.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 99,59 % - 99,82 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 10 / 9 / 10,00 
Rechnerisches Ergebnis 90,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 59,58 % - 98,21 % 
Ergebnis im Berichtsjahr H99 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

Anwendung der Ein-Fall-Regel gemäß Empfehlung der PG-
Leitfaden 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses Das Ergebnis beruht auf einem Einzelfall. 
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  
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Qualitätsindikator Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 
% verengte Halsschlagader und keine Beschwerden 
hatten und im Zusammenhang mit dem Eingriff einen 
Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (bezogen auf 
Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters) 
vorgenommen wurden; nicht berücksichtigt werden 
Patientinnen und Patienten, bei denen die 
Halsschlagader auf der entgegengesetzten Körperseite 
um mehr als 75 % verengt war) 

Kennzahl-ID 51445 
Leistungsbereich Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch 

einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader 
(Karotis) 

Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 2,0 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,53 % - 2,67 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
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Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 
% verengte Halsschlagader und keine Beschwerden 
hatten und im Zusammenhang mit dem Eingriff einen 
Schlaganfall erlitten oder verstorben sind und bei 
denen die Halsschlagader auf der entgegengesetzten 
Körperseite um mehr als 75 % verengt war (bezogen 
auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters) 
vorgenommen wurden) 

Kennzahl-ID 51448 
Leistungsbereich Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch 

einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader 
(Karotis) 

Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 2,1 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,12 % - 3,98 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)  
Rechnerisches Ergebnis  
Vertrauensbereich (Krankenhaus)  
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
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Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten 
Anzahl an Patientinnen und Patienten, die nach der 
Operation einen schweren Schlaganfall erlitten oder 
verstorben sind (berücksichtigt wurden individuelle Risiken 
der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID 11724 
Leistungsbereich Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen 

operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis) 
Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 1,0 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,92 - 1,15 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 82 / 0 / 1,70 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 2,16 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
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Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 
ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und sie 
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen (mangels 
rechnerischer Adjustierung). Ihre Veröffentlichung geschieht 
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem 
Qualitätsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte 
noch ergänzt wird (kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). 
Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, für die es 
keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung 
der Versorgungs-qualität von Bedeutung sind. Nähere 
Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem Link 
entnommen werden: https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-
03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % 
verengte Halsschlagader und keine akuten Beschwerden 
hatten, erlitten während des Krankenhausaufenthaltes einen 
Schlaganfall oder sind in Zusammenhang mit dem Eingriff 
verstorben. Bei dem Eingriff wurde gleichzeitig das verengte 
Herzkranzgefäß überbrückt 

Kennzahl-ID 52240 
Leistungsbereich Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen 

operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis) 
Typ des Ergebnisses QI 
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Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 7,0 % 
Referenzbereich (bundesweit) Sentinel Event 
Vertrauensbereich (bundesweit) 4,04 % - 11,80 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 0 / 0 / 0,00 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus)  
Ergebnis im Berichtsjahr N01 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 
% verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten 
und im Zusammenhang mit dem Eingriff einen 
Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (bezogen auf 
Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters) 
vorgenommen wurden) 

Kennzahl-ID 51860 
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Leistungsbereich Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch 
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader 
(Karotis) 

Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 3,9 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 3,20 % - 4,84 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)  
Rechnerisches Ergebnis  
Vertrauensbereich (Krankenhaus)  
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Patientinnen und Patienten, bei denen im Zusammenhang mit 
dem Eingriff ein Schlaganfall oder eine 
Durchblutungsstörung des Gehirns aufgetreten ist und die 
nicht von einer Fachärztin oder einem Facharzt für 
Neurologie untersucht worden sind 



Strukturierter Qualitätsbericht 2020 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 217 

Kennzahl-ID 161800 
Leistungsbereich Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen 

operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis) 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 3,0 % 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 5.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,94 % - 4,57 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % 
verengte Halsschlagader und keine Beschwerden hatten, war 
der Eingriff aus medizinischen Gründen angebracht 

Kennzahl-ID 603 
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Leistungsbereich Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen 
operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis) 

Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 99,1 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 95.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 98,88 % - 99,22 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 65 / 64 / 65,00 
Rechnerisches Ergebnis 98,46 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 91,79 % - 99,73 % 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten 
Anzahl an Patientinnen und Patienten, die im Zusammenhang 
mit dem Eingriff einen Schlaganfall erlitten oder verstorben 
sind (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der 
Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID 11704 
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Leistungsbereich Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen 
operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis) 

Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 1,0 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 2.86 (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,91 - 1,07 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverändert 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
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Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 % 
verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten, lag ein 
medizinisch angebrachter Grund für den Eingriff vor 
(bezogen auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters) 
vorgenommen wurden) 

Kennzahl-ID 51443 
Leistungsbereich Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen 

operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis) 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit % 
Bundesergebnis 99,2 % 
Referenzbereich (bundesweit) >= 95.00 % 
Vertrauensbereich (bundesweit) 98,69 % - 99,47 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)  
Rechnerisches Ergebnis  
Vertrauensbereich (Krankenhaus)  
Ergebnis im Berichtsjahr N01 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
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Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten 
Anzahl an Patientinnen und Patienten, die während des 
Eingriffs einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind 
(bezogen auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters) 
vorgenommen wurden; berücksichtigt wurden individuelle 
Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID 51873 
Leistungsbereich Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen 

operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis) 
Typ des Ergebnisses QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 1,1 
Referenzbereich (bundesweit) ⇐ 2.80 (95. Perzentil) 
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,97 - 1,22 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr R10 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränkt/nicht vergleichbar 
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Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter 
Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden kann, 
wobei Abweichungen möglich sind. Der Referenzbereich legt 
somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen fest. 
Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs gilt zunächst als auffällig. Dies zieht 
üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach 
sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitätsergebnis außerhalb des 
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitätsaspekt. 
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Die 
Bewertung der Qualität wird im Rahmen des festgelegten 
Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommen. Nähere 
Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem 
Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Verhältnis tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl 
an Patientinnen und Patienten, die im Zusammenhang mit 
dem Eingriff einen schweren Schlaganfall erlitten oder 
verstorben sind (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines 
Schlauchs (Katheters) vorgenommen wurden; berücksichtigt 
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID 51865 
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Leistungsbereich Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen 
operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis) 

Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im 
Krankenhaus 

nein 

Einheit  
Bundesergebnis 1,1 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,00 - 1,29 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und sie 
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen (mangels 
rechnerischer Adjustierung). Ihre Veröffentlichung geschieht 
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem 
Qualitätsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte 
noch ergänzt wird (kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). 
Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, für die es 
keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung 
der Versorgungs-qualität von Bedeutung sind. Nähere 
Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem Link 
entnommen werden: https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-
03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche 
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen aus. Dies führt 
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da 
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen 
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das 
Qualitätsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer 
Einrichtung die Verantwortung für z. B. daraus folgende häufigere 
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der 
Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung 
mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer 
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen 
werden. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können 
unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-
Grundlagen-V1.1_barrierefrei_2019-04-15.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur eingeschränkt 
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nähere Informationen 
zu den vorgenommenen Anpassungen können der Beschreibung 
der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
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Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 
% verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten 
und im Zusammenhang mit dem Eingriff einen 
Schlaganfall erlitten oder verstorben sind 

Kennzahl-ID 51859 
Leistungsbereich Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch 

einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader 
(Karotis) 

Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 3,0 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 2,63 % - 3,36 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 10 / 0 / 10,00 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 % - 27,75 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
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Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 
% verengte Halsschlagader und keine Beschwerden 
hatten und im Zusammenhang mit dem Eingriff einen 
Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (nicht 
berücksichtigt werden Patientinnen und Patienten, bei 
denen die Halsschlagader auf der entgegengesetzten 
Körperseite um mehr als 75 % verengt war) 

Kennzahl-ID 605 
Leistungsbereich Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch 

einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader 
(Karotis) 

Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 1,2 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,05 % - 1,47 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz 
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 
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Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

 
 

Qualitätsindikator Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 
% verengte Halsschlagader und keine Beschwerden 
hatten und die im Zusammenhang mit dem Eingriff 
einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind und 
bei denen die Halsschlagader auf der entgegengesetzten 
Körperseite um mehr als 75 % verengt war 

Kennzahl-ID 606 
Leistungsbereich Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch 

einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader 
(Karotis) 

Typ des Ergebnisses TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden 
Regelungen des G-BA 

QSKH 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein 
Einheit % 
Bundesergebnis 2,4 % 
Referenzbereich (bundesweit)  
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,73 % - 3,29 % 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 8 / 0 / 8,00 
Rechnerisches Ergebnis 0,00 % 
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 % - 32,44 % 
Ergebnis im Berichtsjahr  
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr  
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr  
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Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar dar, ihre Ergebnisse 
ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von 
Versorgungsqualität (mangels eines Referenzbereichs) und 
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen 
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre 
Veröffentlichung geschieht jedoch meist in direktem 
Zusammenhang mit einem Qualitätsindikator, dessen 
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergänzt wird 
(kalkulatorische und ergänzende Kennzahlen). Sie tragen 
somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der 
Qualitätsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden 
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, 
für die es keine Qualitätsindikatoren gibt, die aber 
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualität von 
Bedeutung sind. Nähere Informationen zu Kennzahlen 
können unter folgendem Link entnommen werden: 
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-
22_IQTIG_Kez-Umsetzungskonzept.pdf 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der 
Rechenregel oder Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu 
dokumentierenden Fälle in dem QS-Verfahren nur 
eingeschränkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. 
Nähere Informationen zu den vorgenommenen 
Anpassungen können der Beschreibung der 
Qualitätsindikatoren unter folgendem Link entnommen 
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/ 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. 
Landesebene beauftragten Stellen 

 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses  
Risikoadjustierte Rate  
Bezug andere QS Ergebnisse  
Sortierung  

C-2 Externe Qualitätssicherung nach Landesrecht gemäß § 112 SGB V 

Über § 136a und § 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitätssicherung vereinbart. 

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

DMP Kommentar / Erläuterung 
Asthma bronchiale  
Chronische obstruktive 
Lungenerkrankung (COPD) 

 

Diabetes mellitus Typ 1  
Diabetes mellitus Typ 2  

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitätssicherung 

Sonstige Verfahren der externen vergleichenden Qualitätssicherung 
Leistungsbereich: Epidemiologisches Krebsregister; Qualitätssicherung in der Intensivmedizin; StuDoQ für 
Rektumkarzinome, Gefäßchirurgisches Register 
Bezeichnung des Qualitätsindikators: Vergleich interner Kennzahlen & Benchmarksysteme 
Ergebnis: Die Ergebnisse werden jährlich durch die QMB analysiert. Ggf. werden Maßnahmen abgeleitet. 
Messzeitraum: jährlich 
Datenerhebung: täglich 
Rechenregeln: aus der Software 
Referenzbereiche: aus der Software 
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Sonstige Verfahren der externen vergleichenden Qualitätssicherung 
Vergleichswerte: aus der Software 
Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitätsindikators bzw. des Qualitätsindikatoren-Sets mit 
Evidenzgrundlage: 
 

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V 

Die Fallzahlen für mindestmengenrelevante Leistungen können im Berichtsjahr 2020 von der Covid- 19-Pandemie 
beeinflusst sein und sind daher nur eingeschränkt bewertbar. 

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr 

Leistungsbereich Mindestmenge Erbrachte 
Menge 

Ausnahmetatbestand Kommentar/Erläuterung 

Komplexe Eingriffe am 
Organsystem Ösophagus 

10 11   

Komplexe Eingriffe am 
Organsystem Pankreas 

10 24   

C-5.2 Leistungsberechtigung für das Prognosejahr 

Leistungsbereich Komplexe Eingriffe am Organsystem Ösophagus 
Leistungsberechtigung für das Prognosejahr ja 
Im Berichtsjahr erbrachte Leistungsmenge 11 
Die in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und 
den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr 
folgenden Jahres erreichte Leistungsmenge 

20 

Die Prognose wurde von den Landesverbänden der 
Krankenkassen und den Ersatzkassen bestätigt 

ja 

Beginn der Leistungserbringung im Prognosejahr nach 
Ausnahmetatbestand (§ 7 Mm-R) schriftlich mitgeteilt 

Nein 

Sondergenehmigung der Landesbehörden zur 
Sicherstellung einer flächendeckenden Versorgung erteilt 

Nein 

 
 

Leistungsbereich Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 
Leistungsberechtigung für das Prognosejahr ja 
Im Berichtsjahr erbrachte Leistungsmenge 24 
Die in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und 
den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr 
folgenden Jahres erreichte Leistungsmenge 

24 

Die Prognose wurde von den Landesverbänden der 
Krankenkassen und den Ersatzkassen bestätigt 

ja 

Beginn der Leistungserbringung im Prognosejahr nach 
Ausnahmetatbestand (§ 7 Mm-R) schriftlich mitgeteilt 

Nein 

Sondergenehmigung der Landesbehörden zur 
Sicherstellung einer flächendeckenden Versorgung erteilt 

Nein 

C-6 Umsetzung von Beschlüssen zur Qualitätssicherung nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V 
("Strukturqualitätsvereinbarung") 

Nr. Vereinbarung bzw. Richtlinie Kommentar/Erläuterung 
CQ01 Maßnahmen zur Qualitätssicherung für die 

stationäre Versorgung bei der Indikation 
Bauchaortenaneurysma 
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Nr. Vereinbarung bzw. Richtlinie Kommentar/Erläuterung 
CQ22 Maßnahmen zur Qualitätssicherung bei 

interstitieller Low-Dose-Rate-Brachytherapie zur 
Behandlung des lokal begrenzten 
Prostatakarzinoms 

 

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 
1 SGB V 

Anzahl der Fachärztinnen und Fachärzte, psychologische Psychotherapeutinnen und 
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, 
die der Fortbildungspflicht* unterliegen (fortbildungsverpflichtete Personen) 

118 

Anzahl derjenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen, da ihre 
Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr als 5 Jahre zurückliegt 

78 

Anzahl derjenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 78 

  

(*) nach den „Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der Fachärztinnen und Fachärzte, der 
Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie der Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten im Krankenhaus“ (siehe www.g-ba.de) 

C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr 

8.1 Monatsbezogener Erfüllungsgrad der PpUG 

Fachabteilung Pflegesensitiver 
Bereich 

Station Schicht Monatsbezogener 
Erfüllungsgrad 

Ausnahmetatbestände Kommentar 

Interdisziplinäre 
Intensivmedizin 

Intensivmedizin B-I12 Nacht 100,00 0  

Interdisziplinäre 
Intensivmedizin 

Intensivmedizin B-I12 Tag 100,00 0  

Kardiologie Kardiologie B-M31 Nacht 100,00 0  
Kardiologie Kardiologie B-M31 Tag 100,00 0  
Kardiologie Kardiologie B-M10 Nacht 100,00 0  
Kardiologie Kardiologie B-M10 Tag 100,00 0  

8.2 Schichtbezogener Erfüllungsgrad der PpUG 

Fachabteilung Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schichtbezogener 
Erfüllungsgrad 

Kommentar 

Interdisziplinäre 
Intensivmedizin 

Intensivmedizin B-I12 Tag 100,00  

Interdisziplinäre 
Intensivmedizin 

Intensivmedizin B-I12 Nacht 100,00  

Kardiologie Kardiologie B-M31 Tag 100,00  
Kardiologie Kardiologie B-M10 Tag 100,00  
Kardiologie Kardiologie B-M31 Nacht 100,00  
Kardiologie Kardiologie B-M10 Nacht 100,00  
 


