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Liebe Leserin und lieber Leser, 

vielen Dank für Ihr Interesse an unserem Marien Hospital Papenburg Aschendorf und dem strukturierten 
Qualitätsbericht 2024, den wir anhand der gesetzlichen Vorgaben erstellt haben. Im Teil A des Qualitätsberichtes 
finden Sie Angaben zu Struktur- und Leistungsdaten des Marien Hospital Papenburg Aschendorf. Teil B enthält 
Angaben zu Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten/ Fachabteilungen. Informationen zur 
Qualitätssicherung befinden sich im Teil C des Qualitätsberichtes. Ziel dieses Berichtes ist es, unseren Patienten, 
Partnern, Einweisern und weiteren Interessierten anhand von Zahlen und Erläuterungen die Ergebnisqualität unseres 
Krankenhauses zu verdeutlichen. Wir freuen uns über die erreichten Erfolge und werden auch weiterhin mit aller Kraft 
daran arbeiten, die medizinische Behandlungsqualität, die individuelle pflegerische Versorgung und den persönlichen 
Service für unsere Patienten zu verbessern. "den Menschen verbunden"- nach diesem Leitmotiv arbeitet und lebt das 
Krankenhauspersonal des Marien Hospital Papenburg Aschendorf. Der Spruch soll Verantwortungsbewusstsein und 
Empathie für und durch Menschen vermitteln. So gibt er den Grundgedanken des täglichen Umgangs mit Patienten, 
Angehörigen, Mitarbeitern und Kollegen im Sinne des christlichen Auftrages des Krankenhauses wieder. Der christliche 
Grundgedanke ist außerdem im Logo der Klinik in Form eines stilisierten Kreuzes zu finden. Die Farbe blau betont dabei 
die Tradition des Marien Hospitals. Seit Ende 2011 ist unser Krankenhaus im Verbund der St. Bonifatius 
Hospitalgesellschaft mit den Häusern in Lingen, Sögel und Leer aktiv. In dieser starken Gemeinschaft können wir die 
Versorgungsqualität für unsere Patienten weiter erhöhen. Das Marien Hospital Papenburg Aschendorf ist 
Lehrkrankenhaus der Medizinischen Hochschule Hannover. Bedanken möchten wir uns bei unseren Patienten, die 
unsere Leistungen vertrauensvoll in Anspruch genommen haben, bei den Personen und Institutionen, die unsere 
Arbeit unterstützen und bei unseren Mitarbeitern, ohne deren Motivation und persönliches Engagement die erbrachte 
Leistungsqualität nicht möglich gewesen wäre. Sollten Sie weitere Informationen wünschen, stehen wir Ihnen gerne 
auch per Telefon, Fax oder E-Mail zur Verfügung. 
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Für die Erstellung des Qualitätsberichts verantwortliche Person 

Name Alexander Liebetrau 

Position Qualitätsmanagement- Beauftrage 
Telefon 04961 / 93 - 1009 

Fax  

E-Mail alexander.liebetrau@hospital-papenburg.de 

Für die Vollständigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitätsbericht verantwortliche Person 

Name Veronika von Manowski 

Position Geschäftsführerin 

Telefon 04961 / 93 - 1001 

Fax 04961 / 93 - 1111 

E-Mail geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de 

Weiterführende Links 

URL zur Homepage http://www.marien-hospital-papenburg.de/ 

  

mailto:alexander.liebetrau@hospital-papenburg.de
mailto:geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de
http://www.marien-hospital-papenburg.de/
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Teil A - Struktur und Leistungsdaten des Krankenhauses 

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses 

I. Angaben zum Krankenhaus 

Name Marien Hospital Papenburg Aschendorf 

Institutionskennzeichen 260341616 

Hausanschrift Hauptkanal rechts 74-75 
26871 Papenburg 

Postanschrift Hauptkanal rechts 74-75 
26871 Papenburg 

Telefon 04961 / 93 - 0 

E-Mail geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de 

Internet http://www.marien-hospital-papenburg.de 

Ärztliche Leitung des Krankenhauses 

Name Position Telefon Fax E-Mail 

Dr. med. Ludger 
Kämmerling 

Ärztlicher Direktor / 
Chefarzt Anästhesie 

04961 / 93 - 1361  ludger.kaemmerling@hospital-
papenburg.de 

Dr. med. Thomas 
Klapperich 

Stv. Ärztlicher 
Direktor / Chefarzt 
Orthopädie, Unfall- 
und Handchirurgie 

04961 / 93 - 1391  thomas.klapperich@hospital-
papenburg.de 

Pflegedienstleitung des Krankenhauses 

Name Position Telefon Fax E-Mail 

Marita Bäcker Pflegedirektorin 04961 / 93 - 1607  marita.baecker@hospital-
papenburg.de 

Verwaltungsleitung des Krankenhauses 

Name Position Telefon Fax E-Mail 
Veronika von 
Manowski 

Geschäftsführerin 04961 / 93 - 1001 04961 / 93 - 1111 geschaeftsfuehrung@hospital-
papenburg.de 

II. Angaben zum Standort, über den berichtet wird 

Name Marien Hospital Papenburg Aschendorf gGmbH Standort Papenburg 
Institutionskennzeichen 260341616 

Standortnummer aus dem 
Standortverzeichnis 

771524000 

Hausanschrift Hauptkanal rechts 74 - 75 
26871 Papenburg 

Postanschrift Hauptkanal rechts 74-75 
26871 Papenburg 

Internet https://www.marien-hospital-papenburg.de/ 

Ärztliche Leitung des berichtenden Standorts 

Name Position Telefon Fax E-Mail 

Dr. med. Ludger 
Kämmerling 

Ärztlicher Direktor/ 
Chefarzt Anästhesie 

04961 / 93 - 1361  ludger.kaemmerling@hospital-
papenburg.de 

mailto:geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de
http://www.marien-hospital-papenburg.de/
mailto:ludger.kaemmerling@hospital-papenburg.de
mailto:ludger.kaemmerling@hospital-papenburg.de
mailto:thomas.klapperich@hospital-papenburg.de
mailto:thomas.klapperich@hospital-papenburg.de
mailto:marita.baecker@hospital-papenburg.de
mailto:marita.baecker@hospital-papenburg.de
mailto:geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de
mailto:geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de
https://www.marien-hospital-papenburg.de/
mailto:ludger.kaemmerling@hospital-papenburg.de
mailto:ludger.kaemmerling@hospital-papenburg.de
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Name Position Telefon Fax E-Mail 

Dr. med Thomas 
Klapperich 

stv. Ärztlicher 
Direktor / Chefarzt 
Orthopädie, Unfall- 
und Handchirurgie 

04961 / 93 - 1391  thomas.klapperich@hospital-
papenburg.de 

Pflegedienstleitung des berichtenden Standorts 

Name Position Telefon Fax E-Mail 

Marita Bäcker Pflegedirektorin 04961 / 93 - 1607  marita.baecker@hospital-
papenburg.de 

Verwaltungsleitung des berichtenden Standorts 

Name Position Telefon Fax E-Mail 
Veronika von 
Manowski 

Geschäftsführerin 04961 / 93 - 1001  geschaeftsfuehrung@hospital-
papenburg.de 

A-2 Name und Art des Krankenhausträgers 

Name Marien Hospital Papenburg Aschendorf gGmbH 

Art freigemeinnützig 

A-3 Universitätsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus 

Lehrkrankenhaus Akademisches Lehrkrankenhaus 
Universität 

◦ Carl von Ossietzky Universität Oldenburg 

  

mailto:thomas.klapperich@hospital-papenburg.de
mailto:thomas.klapperich@hospital-papenburg.de
mailto:marita.baecker@hospital-papenburg.de
mailto:marita.baecker@hospital-papenburg.de
mailto:geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de
mailto:geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de
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A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des 
Krankenhauses 

Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erläuterung 

MP03 Angehörigenbetreuung/-beratung/-seminare  

MP04 Atemgymnastik/-therapie  

MP06 Basale Stimulation  

MP08 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung Beratung durch den Sozialdienst und 
Berufsberatung 

MP09 Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden  

MP10 Bewegungsbad/Wassergymnastik Für alle Patienten steht sowohl im 
ambulanten als auch im stationären 
Bereich ein Bewegungsbad bereit. 
KJPP: Nutzung von Hallen- und 
Freibädern 

MP11 Sporttherapie/Bewegungstherapie  
MP12 Bobath-Therapie (für Erwachsene und/oder Kinder) Im Bereich der Pflege und in der 

physikalischen Therapie 

MP13 Spezielles Leistungsangebot für Diabetikerinnen und Diabetiker In der Diabetesschulung erlernen Pat. 
und Angehörige alles über den 
Diabetes mellitus und die im Alltag 
anzuwendenden Richtlinien. Inhalte 
der Schulung sind Information über 
die Krankheit mit ihren Folgeschäden, 
die entsprechenden Behandlungen 
z.B. Diät sowie das Erlernen der 
Selbstkontrolle. 

MP14 Diät- und Ernährungsberatung Individuelle oder in Gruppen bei 
Übergewicht, Stoffwechselstörungen 
oder Diabetes mellitus sowie in der 
KJPP bei Magersucht; 
Ernährungsberatung; Koch- und 
Backgruppen 

MP15 Entlassmanagement/Brückenpflege/Überleitungspflege Das Team der Pflegeüberleitung 
organisiert zusammen mit dem 
Patienten die Entlassung und hilft bei 
der Sicherstellung der häuslichen oder 
stationären Versorgung. 

MP16 Ergotherapie/Arbeitstherapie  

MP17 Fallmanagement/Case Management/Primary 
Nursing/Bezugspflege 

Eine ausgebildete Case-Managerin 
leitet die sozialmedizinische 
Nachsorge. 

MP19 Geburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnastik Geburtsvorbereitungskurse werden 
von den Hebammen angeboten. 

MP20 Hippotherapie/Therapeutisches Reiten/Reittherapie Reit- und Tiergestütze Pädagogik 

MP21 Kinästhetik  
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Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erläuterung 

MP22 Kontinenztraining/Inkontinenzberatung Von Physiotherapeuten für Pat. aus 
allen Fachabteilungen, z.B. 
Beckenbodentraining. In allen 
Fachabteilungen wird mit dem nat. 
Expertenstandard"Förderung der 
Harninkontinenz in der 
Pflege"gearbeitet. Im Rahmen der 
proktol. Sprechstunde wird eine 
Beratung bzgl. Stuhlinkontinenz 
angeboten. 

MP23 Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie In der Kunsttherapie der KJPP geht es 
darum, die Fähigkeiten des Pat. zu 
nutzen, um über die Kunst an 
Emotionen und eigenen Lösungen für 
Probleme zu arbeiten. 

MP24 Manuelle Lymphdrainage Für Patienten aller Fachabteilungen 
sowohl stationär als auch ambulant 

MP25 Massage Fachübergreifend (stationär und 
ambulant), z.B. klassische Massagen, 
Spezialmassagen 
(Bindegewebsmassagen), 
Vibrationsmassagen. 

MP27 Musiktherapie  

MP29 Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie Im Rahmen der manuellen 
physikalischen Therapie 

MP30 Pädagogisches Leistungsangebot Kinder- und Jugendpsychiatrie kann 
nicht ohne Schule stattfinden. Der 
Unterricht findet sowohl durch in das 
Krankenhaus abgeordnete Lehrkräfte, 
als auch durch die Beschulung der Pat. 
in den jeweilig zuständigen Schulen 
vor Ort statt. 

MP31 Physikalische Therapie/Bädertherapie Ein qualifiziertes Therapeutenteam 
bietet u.a. therapeutische 
Maßnahmen wie Elektrotherapie , 
Wärme- und Kälteanwendungen 
sowie Bäder an. 

MP32 Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder 
Gruppentherapie 

Ein Therapeutenteam betreut die 
Patienten auf den Stationen vor und 
nach der Operation. Abgedeckt wird 
das gesamte Spektrum der 
Physiotherapie. KJPP:Psychomotorik 

MP33 Präventive Leistungsangebote/Präventionskurse  

MP34 Psychologisches/psychotherapeutisches 
Leistungsangebot/Psychosozialdienst 

SPZ: psychotherapeutische Begleitung 
als Überleitung von Diagnostik zu 
Therapie im Rahmen 
sozialpädiatrischer Untersuchungen 
und Behandlungen; in der OR Teil der 
multimodalen Schmerztherapie 
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Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erläuterung 

MP35 Rückenschule/Haltungsschulung/Wirbelsäulengymnastik Durch krankengymnastische Übungen 
wird der Rücken gestärkt und 
mobilisiert, so dass der Patient im 
Alltag ohne bzw. mit verringerten 
Schmerzen leben kann. 

MP37 Schmerztherapie/-management Die Behandlung von akut oder 
chronischen Schmerzpatienten im 
stationären Bereich wird durch die 
Schmerzambulanz (siehe ambl. 
Behandlungsmöglichkeiten 
Anästhesie) konsiliarisch sichergestellt 

MP39 Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patientinnen 
und Patienten sowie Angehörigen 

Beratung zur Sturzprophylaxe; 
Sprechstunde für Eltern von 
Säuglingen und Kleinkindern mit 
Schlaf- und Eßstörungen sowie 
anhaltendem Schreien (SPZ); 
Einweisung bei Bedarf in die häusliche 
Respiratortherapie durch externe 
Berater 

MP40 Spezielle Entspannungstherapie Im Rahmen der 
Geburtsvorbereitungskurse (z.B. 
Entspannungsbad, Duftöle), KJPP: 
PMR, Autogenes Training 

MP41 Spezielles Leistungsangebot von 
Hebammen/Entbindungspflegern 

Die Hebammen bieten für einen 
guten Start ins Leben folgendes 
Programm an: mtl. 
Kreißsaalführungen, 
Wochenbettbetreuung zu Hause; auch 
Unterwassergeburten sind in einer 
speziellen Gebärwanne möglich. 

MP43 Stillberatung Während des stationären 
Aufenthaltes erhalten die Eltern 
regelmäßige Stillberatung. 

MP44 Stimm- und Sprachtherapie/Logopädie Konsiliarisch durch ortsansässige 
niedergelassene Logopäden; Geriatrie 

MP45 Stomatherapie/-beratung Eine Stomabehandlung erfolgt durch 
internistische Gastroenterologen und 
Visceralchirurgen mit Unterstützung 
entsprechend ausgebildeter 
Pflegekräfte. 

MP48 Wärme- und Kälteanwendungen  

MP50 Wochenbettgymnastik/Rückbildungsgymnastik  

MP51 Wundmanagement Speziell zertifizierte Wundmanager 
(Pflegekräfte, Ärzte) versorgen die 
chronischen Wunden (z.b. Ulcus 
cruris) der Patienten nach neuesten 
wissenschaftlichen Erkenntnissen. 
KJPP: bei selbstverletzendem 
Verhalten 

MP52 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen  

MP53 Aromapflege/-therapie  

MP56 Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung Belastungserprobung am 
Wochenende 
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Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erläuterung 

MP59 Gedächtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives 
Training/Konzentrationstraining 

Ergotherapie-Geriatrie, KJPP: 
Konzentrationstraining 

MP60 Propriozeptive neuromuskuläre Fazilitation (PNF) Im Rahmen der physikalischen 
Therapie 

MP62 Snoezelen Ein Therapieangebot in der KJPP 
MP63 Sozialdienst Der Sozialdienst des Marien Hospitals 

berät und vermittelt in enger 
Zusammenarbeit mit den 
behandelnden Ärzten und dem 
betreuenden Pflegepersonal. 
Jugendamt, Wohngruppen, 
Einrichtungen mit Kindern und 
Jugendlichen 

MP64 Spezielle Angebote für die Öffentlichkeit Informationsveranstaltungen in der 
Kardiologie. Fachtagungen, 
Veranstaltungen, Tag der offenen Tür, 
Basar, Weihnachtsmarkt in der KJPP 

MP65 Spezielles Leistungsangebot für Eltern und Familien Sozialmedizinische Nachsorge: 
Koordinierung der ambulanten 
Maßnahmen schwerkranker Kinder 
nach Entlassung aus stat. Aufenthalt; 
Sozialpädiatrisches Zentrum: 
multiprofessionale Betreuung von 
Kindern und Jugendlichen mit 
drohenden und vorhandenen 
Entwicklungsstörungen 

MP66 Spezielles Leistungsangebot für neurologisch erkrankte Personen Schlucktherapie Geriatrie-Logopädie 

MP67 Vojtatherapie für Erwachsene und/oder Kinder Im Rahmen der physikalischen 
Therapie 

MP68 Zusammenarbeit mit stationären Pflegeeinrichtungen/Angebot 
ambulanter Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege 

Die Pflegeüberleitung und der 
Sozialdienst wird vom 
Stationspersonal über die 
notwendigen Maßnahmen informiert. 
Diese stellen den Kontakt zu den 
entsprechenden Einrichtungen her 
und organisieren den weiteren Ablauf. 
In der KJPP: Jugendamt, 
Wohngruppen,Einrichtungen mit 
Kindern und Jugendlichen 
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A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des 
Krankenhauses 

Nr. Leistungsangebot URL Kommentar / Erläuterung 

NM03 Ein-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle   

NM05 Mutter-Kind-Zimmer   

NM07 Rooming-in  Auf der Eltern Kind Station 
bleiben Eltern und Kind von 
Geburt an und während des 
gesamten 
Krankenhausaufenthaltes 
familienzentriert zusammen 

NM09 Unterbringung Begleitperson 
(grundsätzlich möglich) 

  

NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle   

NM42 Seelsorge/spirituelle Begleitung   
NM49 Informationsveranstaltungen für 

Patientinnen und Patienten 
 Vorträge und Aktionstage zu 

verschiedenen Themen 

NM60 Zusammenarbeit mit 
Selbsthilfeorganisationen 

  

NM62 Schulteilnahme in externer 
Schule/Einrichtung 

 Patienten der KJPP nehmen 
in ihrer Schule vor Ort am 
Unterricht teil. 

NM63 Schule im Krankenhaus  Der Unterricht findet durch 
in das Krankenhaus 
abgeordnete Lehrkräfte 
statt. 

NM66 Berücksichtigung von besonderen 
Ernährungsbedarfen 

 Auf Ernährungsbedürfnisse 
und - wünsche wird 
individuell eingegangen 

NM68 Abschiedsraum   

NM69 Information zu weiteren nicht-
medizinischen Leistungsangeboten des 
Krankenhauses (z. B. Fernseher, WLAN, 
Tresor, Telefon, Schwimmbad, 
Aufenthaltsraum) 

  

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit 

A-7.1 Ansprechpartner für Menschen mit Beeinträchtigung 

Name Martina Schepers- Krallmann 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Sozialdienst 

Telefon 04961 / 93 - 1066 

Fax  

E-Mail sozialdienst@hospital-papenburg.de 

A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit 

Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erläuterung 

BF02 Aufzug mit Sprachansage und/oder Beschriftung in erhabener 
Profilschrift und/oder Blindenschrift/Brailleschrift 

Stockwerkbeschriftung in Braille in 
zwei Aufzügen in Papenburg 

BF04 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, großer und kontrastreicher 
Beschriftung 

 

mailto:sozialdienst@hospital-papenburg.de
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Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erläuterung 

BF06 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitäranlagen  
BF08 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen  

BF09 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/außen) Auf Rollstuhlhöhe angebrachte 
zusätzliche Bedienungsfelder in zwei 
Aufzügen in Papenburg 

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten für Besucherinnen und Besucher  

BF13 Übertragung von Informationen in leicht verständlicher, klarer 
Sprache 

 

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 

OP- Tisch zugelassen bis 225kg. 

BF19 Röntgeneinrichtungen für Patientinnen und Patienten mit 
besonderem Übergewicht oder besonderer Körpergröße 

 

BF20 Untersuchungseinrichtungen/-geräte für Patientinnen und 
Patienten mit besonderem Übergewicht oder besonderer 
Körpergröße 

 

BF21 Hilfsgeräte zur Unterstützung bei der Pflege für Patientinnen und 
Patienten mit besonderem Übergewicht oder besonderer 
Körpergröße 

 

BF24 Diätische Angebote  

BF26 Behandlungsmöglichkeiten durch fremdsprachiges Personal  

BF31 Mehrsprachiges Orientierungssystem (Ausschilderung) Beschreibung für 
Brustschmerzpatienten in englischer 
Sprache und mit Piktogramm 

BF32 Räumlichkeiten zur religiösen und spirituellen Besinnung Kapelle 

BF41 Barrierefreie Zugriffsmöglichkeiten auf Notrufsysteme  

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 

FL03 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr) Betreuung von Famulanten und PJ-
Studenten, Studenten der FH Emden 
führen themenbezogene Projekte. AN: 
Praktikum in der Vorklinik durch 
Studenten der Uni Groningen IM: M3 
Prüfer für CvO-Universität Oldenburg 

FL04 Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und 
Universitäten 

Carl von Ossietzky Universität 
Oldenburg; Hochschule Osnabrück; 
Hochschule Emden/Leer 

FL09 Doktorandenbetreuung  

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen 

Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar / Erläuterung 

HB03 Krankengymnastin und Krankengymnast/Physiotherapeutin und 
Physiotherapeut 

Praktische Einsätze 

HB07 Operationstechnische Assistentin und Operationstechnischer 
Assistent (OTA) 

 

HB10 Hebamme und Entbindungspfleger  
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Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar / Erläuterung 

HB18 Notfallsanitäterinnen und –sanitäter (Ausbildungsdauer 3 Jahre) Praktische Einsätze 
HB19 Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner  

A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus 

Anzahl der Betten 210 

A-10 Gesamtfallzahlen 

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Fälle 

Vollstationäre Fallzahl 10142 

Teilstationäre Fallzahl 246 

Ambulante Fallzahl 51050 
Fallzahl der stationsäquivalenten 
psychiatrischen Behandlung (StäB) 

0 
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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) 87,08  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

87,08  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 13,94  

Stationäre Versorgung 73,14  

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 40,68  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

40,68  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 12,44  

Stationäre Versorgung 28,24  

Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 40,00 

Belegärzte und Belegärztinnen (nach § 121 SGB V) 

Anzahl Personen 2  

Ärzte und Ärztinnen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind 

Anzahl Vollkräfte 4,74 Betriebsmedizin, Zentrale Notaufnahme, 
Sozialpädiatrisches Zentrum 

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

4,74  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 3,24  

Stationäre Versorgung 1,5  

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte 4,74  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

4,74  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 3,24  

Stationäre Versorgung 1,5  

A-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 151,97  
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Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

151,97  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 16,08  

Stationäre Versorgung 135,89  

davon ohne Fachabteilungszuordnung 

Anzahl Vollkräfte 26,26  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

26,26  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 14,39  

Stationäre Versorgung 11,87  

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 26,27  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

26,27  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 1,30  

Stationäre Versorgung 24,97  

davon ohne Fachabteilungszuordnung 

Anzahl Vollkräfte 1,30  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,30  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 1,30  
Stationäre Versorgung 0,00  

Altenpfleger und Altenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 8,48  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

8,48  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 8,48  

davon ohne Fachabteilungszuordnung 

Anzahl Vollkräfte 0  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  

Stationäre Versorgung 0  
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Pflegefachmänner und Pflegefachfrauen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 6,60  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

6,60  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 6,60  

davon ohne Fachabteilungszuordnung 

Anzahl Vollkräfte 0  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  

Stationäre Versorgung 0  

Pflegefachmänner B.Sc. und Pflegefachfrauen B.Sc. 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 1,94  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,94  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 1,94  

davon ohne Fachabteilungszuordnung 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  

Stationäre Versorgung 0  

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 0,40  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,40  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  
Stationäre Versorgung 0,40  

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 8,40  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

8,40  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  
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Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 8,40  

davon ohne Fachabteilungszuordnung 

Anzahl Vollkräfte 0,00  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,00  

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 4,59  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

4,59  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 4,59  

davon ohne Fachabteilungszuordnung 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  

Stationäre Versorgung 0  

Entbindungspfleger und Hebammen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 6,81  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

6,81  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  
Stationäre Versorgung 6,81  

davon ohne Fachabteilungszuordnung 

Anzahl Vollkräfte 0  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  

Stationäre Versorgung 0  

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 0,00  
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Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,00  

davon ohne Fachabteilungszuordnung 

Anzahl Vollkräfte 0,00  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,00  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 48,79  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

48,79  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 30,83  

Stationäre Versorgung 17,96  

davon ohne Fachabteilungszuordnung 

Anzahl Vollkräfte 8,30  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

8,30  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 7,80  
Stationäre Versorgung 0,50  

Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

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

A-11.3.1 Ausgewähltes therapeutisches Personal 

Diplom Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 1,59  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,59  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 1,59  

Kinder Jugendpsychotherapeuten 

Anzahl Vollkräfte 0,67  
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Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,67  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,67  

Bewegungstherapeuten,Krankengymnasten und Physiotherapeuten 

Anzahl Vollkräfte 0,60  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,60  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,60  

SSozialarbeiter und Sozialpädagogen 

Anzahl Vollkräfte 1,22  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,22  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 1,22  

A-11.3.2 Genesungsbegleitung 

Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter 

Anzahl Personen   

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal 

Spezielles therapeutisches Personal Diätassistentin und Diätassistent (SP04) 
Anzahl Vollkräfte 2,23 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 2,23 

Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 

Kommentar / Erläuterung  
Ambulante Versorgung 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 2,23 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Ergotherapeutin und Ergotherapeut (SP05) 

Anzahl Vollkräfte 2,96 

Kommentar / Erläuterung  
Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 2,96 

Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 
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Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 1,34 
Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 1,62 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Erzieherin und Erzieher (SP06) 

Anzahl Vollkräfte 1,79 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1,79 

Kommentar / Erläuterung  
Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 1,79 
Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Heilerziehungspflegerin und Heilerziehungspfleger (SP08) 
Anzahl Vollkräfte 1,46 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1,46 

Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 
Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 1,46 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Logopädin und Logopäde/Klinische Linguistin und 
Klinischer Linguist/Sprechwissenschaftlerin und 
Sprechwissenschaftler/Phonetikerin und Phonetiker 
(SP14) 

Anzahl Vollkräfte 0,27 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,27 
Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,27 

Kommentar / Erläuterung  
Stationäre Versorgung 0,00 

Kommentar / Erläuterung  
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Spezielles therapeutisches Personal Physiotherapeutin und Physiotherapeut (SP21) 

Anzahl Vollkräfte 2,90 
Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,60 

Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 2,30 

Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,00 
Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 2,90 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe (SP23) 

Anzahl Vollkräfte 6,58 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 6,58 
Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 4,86 

Kommentar / Erläuterung  
Stationäre Versorgung 1,72 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter (SP25) 
Anzahl Vollkräfte 2,83 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 2,83 

Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 
Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,75 

Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 2,08 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement 
(SP28) 

Anzahl Vollkräfte 1,37 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1,37 

Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 
Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,00 



 

Strukturierter Qualitätsbericht 2024 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 27 

Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 1,37 
Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Personal mit Weiterbildung zur Diabetesberaterin/zum 
Diabetesberater (SP35) 

Anzahl Vollkräfte 0,76 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,76 

Kommentar / Erläuterung  
Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 0,76 
Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin und Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeut (SP54) 

Anzahl Vollkräfte 1,58 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1,58 

Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 
Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,91 

Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 0,67 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin und 
Medizinisch-technischer Laboratoriumsassistent (MTLA) 
(SP55) 

Anzahl Vollkräfte 8,71 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 8,71 

Kommentar / Erläuterung  
Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 2,61 

Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 6,10 
Kommentar / Erläuterung  
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Spezielles therapeutisches Personal Medizinisch-technische Radiologieassistentin und 
Medizinisch-technischer Radiologieassistent (MTRA) 
(SP56) 

Anzahl Vollkräfte 5,10 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 5,10 
Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 2,80 

Kommentar / Erläuterung  
Stationäre Versorgung 2,30 

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 Alexander Liebetrau 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Qualitätsmanagement Beauftragte 

Telefon 04961 / 93 - 1009 
Fax  

E-Mail alexander.liebetrau@hospital-papenburg.de 

A-12.1.2 Lenkungsgremium 

Beteiligte Abteilungen / 
Funktionsbereiche 

Pflegedirektion, Geschäftsführung, Abteilungsleitungen 

Tagungsfrequenz des Gremiums monatlich 

A-12.2 Klinisches Risikomanagement 

A-12.2.1 Verantwortliche Person 

Name Alexander Liebetrau 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Qualitätsmanagement Beauftragte 

Telefon 04961 / 93 - 1009 
Fax  

E-Mail alexander.liebetrau@hospital-papenburg.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 Anästhesie, Gastroenterologie, AEMP, ZNA, Pflegedienst, Kinder- 
und Jugendpsychiatrie, Hygiene, Qualitätsmanagement, 
Mitarbeitervertretung, Schnittstelle IT 

Tagungsfrequenz des Gremiums monatlich 

A-12.2.3 Instrumente und Maßnahmen 

Nr. Instrument / Maßnahme Zusatzangaben 
RM02 Regelmäßige Fortbildungs- und 

Schulungsmaßnahmen 
 

RM04 Klinisches Notfallmanagement Notfallkonzept 
2024-10-21 
 

RM05 Schmerzmanagement Expertenstandard Schmerzmanagement in der 
Pflege 
2022-12-09 
 

RM06 Sturzprophylaxe Expertenstandard Sturzprophylaxe 
2022-11-15 
 

mailto:alexander.liebetrau@hospital-papenburg.de
mailto:alexander.liebetrau@hospital-papenburg.de
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Nr. Instrument / Maßnahme Zusatzangaben 

RM07 Nutzung eines standardisierten Konzepts zur 
Dekubitusprophylaxe (z.B. „Expertenstandard 
Dekubitusprophylaxe in der Pflege“) 

Dekubitusprophylaxe in der Pflege 
2023-10-17 
 

RM08 Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden 
Maßnahmen 

Fixierung 
2024-09-30 
 

RM09 Geregelter Umgang mit auftretenden 
Fehlfunktionen von Geräten 

Meldeweg bei Vorkommissen 
2021-08-02 
 

RM10 Strukturierte Durchführung von interdisziplinären 
Fallbesprechungen/-konferenzen 

☑ Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen 

☑ Andere Systemanalyse klinischer Zwischenfälle 

RM12 Verwendung standardisierter Aufklärungsbögen  

RM13 Anwendung von standardisierten OP-Checklisten  

RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- 
und Patientenverwechselungen 

Markierung von Patienten/ Perioperative 
Sicherheitscheckliste 
2024-01-15 
 

RM17 Standards für Aufwachphase und postoperative 
Versorgung 

Ablauf- und Organisationsstandard im AOZ & 
AWR 
2024-03-28 
 

RM18 Entlassungsmanagement Prozess Entlassung 
2024-07-03 
 

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 

Maßnahmenplanung nach Ursachenanalyse 

Einrichtungsinterne Fehlermeldesysteme 

Nr. Einrichtungsinternes Fehlermeldesystem Zusatzangaben 
IF02 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen monatlich 

IF03 Schulungen der Mitarbeiterinnen und 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 bei Bedarf 

Einrichtungsübergreifende Fehlermeldesysteme 
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Nummer Einrichtungsübergreifendes Fehlermeldesystem 

EF03 KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Deutscher 
Pflegerat, Bundesärztekammer 

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte 

A-12.3.1 Hygienepersonal 

Krankenhaushygieniker und 
Krankenhaushygienikerinnen 

1 Ab den 01.07.2022 erfolgte die Beratungstätigkeit durch die 
Krankenhaushygieniker des Labors Osnabrück. Ab August 2024 
übernahm ein im Verbund eingestellter Krankenhaushygieniker die 
Betreuung. 

Hygienebeauftragte Ärzte und 
hygienebeauftragte Ärztinnen 

6 Innere Medizin, Gynäkologie/Geburtshilfe, Orthopädie/ Unfall- 
und Handchirurgie, Anästhesie, Pädiatrie 

Hygienefachkräfte (HFK) 2 1,6 Vollzeitkräfte 

Hygienebeauftragte in der 
Pflege 

24 20 mit Fortbildung Hygienebeauftragten in der Pflege 

Eine Hygienekommission wurde 
eingerichtet 

☑ Ja 

Tagungsfrequenz der 
Hygienekommission 

halbjährlich 

Vorsitzender der Hygienekommission 

Name Dr.med Thomas Klapperich 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Hygienebeauftragter Arzt 

Telefon 04961 / 93 - 1391 

Fax  

E-Mail Thomas.Klapperich@hospital-papenburg.de 

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene 

A-12.3.2.1 Vermeidung gefäßkatheterassoziierter Infektionen 

Werden am Standort zentrale Venenkatheter eingesetzt? ☑ ja 

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 

Anwendung weiterer Hygienemaßnahmen: Mund-Nasen-Schutz ☑ ja 

Anwendung weiterer Hygienemaßnahmen: Steriles Abdecktuch ☑ ja 

Der Standard wurde durch die Geschäftsführung oder die Hygienekommission 
autorisiert? 

☑ ja 

Standard Liegedauer ZVK 

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

☑ ja 

mailto:Thomas.Klapperich@hospital-papenburg.de
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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 27 ml/Patiententag 
Ist eine Intensivstation vorhanden? ☑ Ja 

Der Händedesinfektionsmittelverbrauch in Intensivstationen wurde für das Berichtsjahr 
erhoben? 

☑ Ja 

Händedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen 141 ml/Patiententag 

Die Erfassung des Händedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen? ☑ ja 

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

☑ ja 

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patientinnen 
und Patienten liegt vor (standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass 
strukturierte Vorgaben existieren, wie Informationen zu Besiedelung oder Infektionen 
mit resistenten Erregern am Standort anderen 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 
Patientinnen und Patienten? 

☑ 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 

☑ HAND-KISS 

☑ ITS-KISS 

☑ OP-KISS 
 

 

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

Zertifikat Silber Aktuelles Zertifikat gültig in 2024-
2025 

HM09 Schulungen der Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter zu 
hygienebezogenen Themen 

jährlich  

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement 

Im Krankenhaus ist ein 
strukturiertes Lob- und 
Beschwerdemanagement 
eingeführt. 

☑ 
Ja 

 

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

☑ 
Ja 

 

Das Beschwerdemanagement 
regelt den Umgang mit 
mündlichen Beschwerden 

☑ 
Ja 

 

Das Beschwerdemanagement 
regelt den Umgang mit 
schriftlichen Beschwerden 

☑ 
Ja 

 

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

☑ 
Ja 

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

☑ 
Ja 

 

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

☑ 
Ja 

Sprechzeiten Dienstag: 10.00 bis 12.00 Uhr Donnerstag: 15.00 bis 17.00 Uhr Das 
Büro der Patientenfürsprecherinnen befindet sich im Eingangsbereich des 
Krankenhauses – gegenüber der Pforte sowie zusätzlich am Standort Aschendorf 
an definierten Tagen 

Anonyme 
Eingabemöglichkeiten 
existieren 

☑ 
Ja 

Auf der Homepage des Marien Hospital Papenburg Aschendorf gibt es ein 
Formular zum Ausfüllen. 
https://www.marien-hospital-papenburg.de/unternehmen-
aktuelles/qualitaetsmanagement/qualitaetsberichte/meinungsmanagement.html 

Patientenbefragungen ☑ 
Ja 

Patientenfragebögen, analog und digital möglich. Befragung auch in 
anonymisierter Form durchführbar. 
 

Einweiserbefragungen ☑ 
Ja 

In persönlichen Gesprächen zwischen Praxisinhabern und Geschäftsführer, sowie 
ärztlichem Direktor des Marien Hospital Papenburg Aschendorf 
 

Ansprechperson für das Beschwerdemanagement 

Name Funktion / Arbeitsschwerpunkt Telefon Fax E-Mail 

Laman 
Amranova 

Qualitätsmanagementfachkraft 04961 / 93 - 
1009 

04961 / 93 - 
1111 

meinungsmanagement@hospital-
papenburg.de 

Alexander 
Liebetrau 

Qualitätsmanagementbeauftragter 04961 / 93 - 
1009 

04691 / 93 - 
1111 

meinungsmanagement@hospital-
papenburg.de 

Verena 
Scholtyssek 

Qualitätsmanagementbeauftragte 04961 / 93 - 
1009 

04961 / 93 - 
1111 

meinungsmanagement@hospital-
papenburg.de 

Patientenfürsprecher oder Patientenfürsprecherin 

Name Funktion / 
Arbeitsschwerpunkt 

Telefon Fax E-Mail 

Elke Brückner Patientenfürsprecherin 04961 / 93 - 1900  patientenfuersprecher@hospital-
papenburg.de 

Agnes Schepers Patientenfürsprecherin 04961 / 93 - 1900  patientenfuersprecher@hospital-
papenburg.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 

https://www.marien-hospital-papenburg.de/unternehmen-aktuelles/qualitaetsmanagement/qualitaetsberichte/meinungsmanagement.html
https://www.marien-hospital-papenburg.de/unternehmen-aktuelles/qualitaetsmanagement/qualitaetsberichte/meinungsmanagement.html
mailto:meinungsmanagement@hospital-papenburg.de
mailto:meinungsmanagement@hospital-papenburg.de
mailto:meinungsmanagement@hospital-papenburg.de
mailto:meinungsmanagement@hospital-papenburg.de
mailto:meinungsmanagement@hospital-papenburg.de
mailto:meinungsmanagement@hospital-papenburg.de
mailto:patientenfuersprecher@hospital-papenburg.de
mailto:patientenfuersprecher@hospital-papenburg.de
mailto:patientenfuersprecher@hospital-papenburg.de
mailto:patientenfuersprecher@hospital-papenburg.de
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Name Dr. med. Maximilian Wende 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Oberarzt Kardiologie 
Telefon 04961 / 93 - 1414 

Fax  

E-Mail kardiosek@hospital-papenburg.de 

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal 

Anzahl Apotheker 1 

Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal 0 

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, zum Beispiel 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, gegebenenfalls 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, zum Beispiel 
bezüglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollständigkeit der Dokumentation, aber auch bezüglich 
Anwendungsgebiets, Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhältnisses, Verträglichkeit (inklusive potenzieller 
Kontraindikationen, Wechselwirkungen und Ähnliches) 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 
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Nr. Instrument / Maßnahme Zusatzangaben Erläuterung 

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

  

AS06 SOP zur guten Verordnungspraxis Dienstanweisung Ärztliche 
Medikamentenanordnung 
2023-08-07 
 

 

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

  

AS08 Bereitstellung eines oder mehrerer 
elektronischer 
Arzneimittelinformationssysteme (z. 
B. Lauer-Taxe®, ifap klinikCenter®, 
Gelbe Liste®, Fachinfo-Service®) 

  

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) 

☑ Sonstige elektronische 
Unterstützung (bei z.B. Bestellung, 
Herstellung, Abgabe) 
Elektronisches Bestellsystem 

 

AS12 Maßnahmen zur Minimierung von 
Medikationsfehlern 

☑ Maßnahmen zur Vermeidung von 
Arzneimittelverwechslung 

☑ Teilnahme an einem 
einrichtungsüber-greifenden 
Fehlermeldesystem (siehe Kap. 
12.2.3.2) 
 

 

AS13 Maßnahmen zur Sicherstellung einer 
lückenlosen Arzneimitteltherapie nach 
Entlassung 

☑ bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe 
oder Ausstellung von Entlassrezepten 
 

 

A-12.6 Prävention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt 

Gemäß Teil A § 4 Absatz 2 der Qualitätsmanagement-Richtlinie haben Einrichtungen die Prävention von und 
Intervention bei Gewalt und Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen Qualitätsmanagements vorzusehen. Ziel ist 
es, Missbrauch und Gewalt insbesondere gegenüber vulnerablen Patientengruppen, wie beispielsweise Kindern und 
Jugendlichen oder hilfsbedürftigen Personen, vorzubeugen, zu erkennen, adäquat darauf zu reagieren und auch 
innerhalb der Einrichtung zu verhindern. Das jeweilige Vorgehen wird an Einrichtungsgröße, Leistungsspektrum und 
den Patientinnen und Patienten ausgerichtet, um so passgenaue Lösungen zur Sensibilisierung der Teams sowie 
weitere geeignete vorbeugende und intervenierende Maßnahmen festzulegen. Dies können unter anderem 
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Informationsmaterialien, Kontaktadressen, Schulungen/Fortbildungen, 
Verhaltenskodizes, Handlungsempfehlungen/Interventionspläne oder umfassende Schutzkonzepte sein. 

Gemäß Teil A § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt I § 1 der Qualitätsmanagement-Richtlinie haben sich 
Einrichtungen, die Kinder und Jugendliche versorgen, gezielt mit der Prävention von und Intervention bei (sexueller) 
Gewalt und Missbrauch bei Kindern und Jugendlichen zu befassen (Risiko- und Gefährdungsanalyse) und – der Größe 
und Organisationsform der Einrichtung entsprechend – konkrete Schritte und Maßnahmen abzuleiten (Schutzkonzept). 
In diesem Abschnitt geben Krankenhäuser, die Kinder und Jugendliche versorgen, an, ob sie gemäß Teil A § 4 Absatz 2 
in Verbindung mit Teil B Abschnitt I § 1 der Qualitätsmanagement-Richtlinie ein Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt 
bei Kindern und Jugendlichen aufweisen. 

Werden Präventions- und 
Interventionsmaßnahmen zu Missbrauch und 
Gewalt als Teil des einrichtungsinternen 
Qualitätsmanagements vorgesehen? 

☑ ja  

Werden Kinder und/oder Jugendliche versorgt? ☑ Ja  

Nr. Instrument / Maßnahme Zusatzangaben Erläuterung 

SK04 Verhaltenskodex mit Regeln zum 
achtsamen Umgang mit Kindern und 
Jugendlichen 

2022-01-20  

SK06 Spezielle Vorgaben zur 
Personalauswahl 

 Vorlage eines 
erweiterten 
Führungszeugnisses und 
Wiedervorlage alle 5 
Jahre 

A-13 Besondere apparative Ausstattung 

Nr. Vorhandene Geräte Umgangssprachliche 
Bezeichnung 

24h Notf. Kommentar / Erläuterung 

AA0
8 

Computertomograph (CT) (X) Schichtbildverfahren 
im Querschnitt mittels 
Röntgenstrahlen 

Ja High-end-CT-Gerät"Siemens 
Somatom Sensation 64 
Zeiler"Mit dem 64-Schicht-
Computertomographen sind 
qualitativ hochwertige 
Untersuchungen aller 
Körperregionen in nur 
wenigen Sekunden möglich 

AA1
0 

Elektroenzephalographiegerätt (EEG) (X) Hirnstrommessung Ja Gerät zur Aufzeichnung der 
elektrischen Aktivität des 
Gehirns 

AA2
2 

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

Ja Mit einem der modernsten 
Hochfeld-
Magnetresonanztomograph
en sind aufgrund des 
innovativen 
Spulenkonzeptes 
Ganzkörperaufnahmen in 
exzellenter Bildqualität, in 
nur einer einzigen 
Untersuchung und in kurzer 
Zeit möglich 

AA3
3 

Uroflow/Blasendruckmessung/Urodynamisc
her Messplatz 

Harnflussmessung keine 
Angabe 
erforderlic
h 
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Nr. Vorhandene Geräte Umgangssprachliche 
Bezeichnung 

24h Notf. Kommentar / Erläuterung 

AA3
8 

Beatmungsgerät zur Beatmung von Früh- 
und Neugeborenen (X) 

Maskenbeatmungsger
ät mit dauerhaft 
positivem 
Beatmungsdruck 

Ja  

AA4
3 

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 

Nein innerhalb der 
Regelarbeitszeit 

AA4
7 

Inkubatoren Neonatologie (X) Geräte für Früh- und 
Neugeborene 
(Brutkasten) 

Ja Ein Inkubator ist ein 
Medizinprodukt, mit dessen 
Hilfe kontrollierte 
Außenbedingungen wie 
Luftfeuchtigkeit und 
Temperatur für die 
Frühgeborenen geschaffen 
und erhalten werden 
können. 

AA5
0 

Kapselendoskop Verschluckbares 
Spiegelgerät zur 
Darmspiegelung 

keine 
Angabe 
erforderlic
h 

 

AA5
7 

Radiofrequenzablation (RFA) und/oder 
andere Thermoablationsverfahren 

Gerät zur 
Gewebezerstörung 
mittels 
Hochtemperaturtechni
k 

keine 
Angabe 
erforderlic
h 

 

AA6
9 

Linksherzkatheterlabor (X) Gerät zur Darstellung 
der linken 
Herzkammer und der 
Herzkranzgefäße 

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 
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Stufe 2 Erfüllung der Voraussetzungen eines 
Moduls der speziellen 
Notfallversorgung 

SN02 - Modul Notfallversorgung 
Kinder (erweitert) 
 

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. 

Ja 

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gemäß § 75 Absatz 1 b Satz 2 Halbsatz 3 
Alternative 2 SGB V in den vertragsärztlichen Notdienst durch eine 
Kooperationsvereinbarung mit der Kassenärztlichen Vereinigung eingebunden. 

Ja 
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Teil B - Struktur und Leistungsdaten der 
Organisationseinheiten/Fachabteilungen 

B-[1].1 Allgemeine Chirurgie 

Angaben zur Fachabteilung 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Allgemeine Chirurgie 

Fachabteilungsschlüssel 1500 

Art der Abteilung Hauptabteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Azatullah Farid 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt 

Telefon 04961 / 93 - 1321 

Fax  

E-Mail allgemeinchirurgie@hospital-papenburg.de 

Strasse / Hausnummer Hauptkanal rechts 74-75 
PLZ / Ort 26871 Papenburg 

URL  

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

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

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar / Erläuterung  

  

mailto:allgemeinchirurgie@hospital-papenburg.de
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B-[1].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VA01 Diagnostik und Therapie von Tumoren des Auges und der 
Augenanhangsgebilde 

 

VC13 Operationen wegen Thoraxtrauma  

VC15 Thorakoskopische Eingriffe Thorakoskopien (Spiegelung des 
Brustkorbes) werden insbesondere 
bei Lungengerüsterkrankungen, 
Pneumothorax sowie zur Diagnostik 
von Brustfell- und Lungentumoren 
durchgeführt. 

VC19 Diagnostik und Therapie von venösen Erkrankungen und 
Folgeerkrankungen 

 

VC21 Endokrine Chirurgie Die Behandlung von 
Schilddrüsenerkrankungen erfolgt in 
Kooperation mit der 
nuklearmedizinisch radiologischen 
Diagnostik und inneren Abteilung des 
Hauses. Bei den Operationen wird 
routinemäßig eine Neuro-Monitoring 
zum Schutz des Stimmbandnervens 
durchgeführt. 

VC22 Magen-Darm-Chirurgie Operative Eingriffe im Bereich des 
Magendarmtraktes werden 
routinemäßig in minimalinvasiver 
Technik durchgeführt. Der Chefarzt 
der Abteilung führt die 
Bezeichnung:"spezielle 
Visceralchirurgie".Ein Schwerpunkt 
liegt im Bereich der Koloproktologie. 

VC23 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie Eingriffe im Bereich der Gallenblase 
und der Gallengänge erfolgen 
routinemäßig minimalinvasiv. An 
entsprechenden Qualitätsstudien wird 
teilgenommen. 

VC24 Tumorchirurgie Die Tumorchirurgie im Bereich des 
Magen-Darmtraktes ist Schwerpunkt 
der chir. Abteilung. Die 
therapeutischen Konzepte werden in 
enger Zusammenarbeit mit der 
internistisch-onkologischen Abteilung 
und Strahlentherapeuten als 
Gesamtkonzept im Rahmen der 
Tumorkonferenz erstellt. 

VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwüren  

VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen Die minimalinvasiven Operationen 
sind besonderer Schwerpunkt der 
Abteilung. Eine Vielzahl von Eingriffen 
wird zudem in SILS-Technik oder mit 
Miniinstrumenten (3mm) 
durchgeführt. 

VC57 Plastisch-rekonstruktive Eingriffe  
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Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VC58 Spezialsprechstunde Es besteht eine besondere 
Sprechstunde für Proktologie und 
Hernienchirurgie. Aufgrund des hohen 
Patientenaufkommens in diesem 
Bereich erfolgte eine Zertifizierung 
und Re-Zertifizierung 
zum"Kompetenzzentrum für 
Koloproktologie"durch den 
Berufsverband der Coloproktologen 
Deutschlands. 

VC61 Dialyseshuntchirurgie  

VC62 Portimplantation Die Implantation von Portsystemen 
wird als fester Bestandteil 
onkologischer therapeutischer 
Konzepte routinemäßig durchgeführt. 
Der Eingriff erfolgt überwiegend 
ambulant. 

VC63 Amputationschirurgie  

VC64 Ästhetische Chirurgie/Plastische Chirurgie  

VC67 Chirurgische Intensivmedizin  

VC71 Notfallmedizin  
VD03 Diagnostik und Therapie von Hauttumoren  

VD04 Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der 
Unterhaut 

 

VD07 Diagnostik und Therapie von Urtikaria und Erythemen  

VD09 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der 
Hautanhangsgebilde 

 

VD10 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Haut 
und Unterhaut 

 

VD17 Diagnostik und Therapie von Dermatitis und Ekzemen  
VD20 Wundheilungsstörungen  

VG05 Endoskopische Operationen  

VK31 Kinderchirurgie  

VK32 Kindertraumatologie  

VO21 Traumatologie  

VR02 Native Sonographie  
VR06 Endosonographie  

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

Vollstationäre Fallzahl 694 

Teilstationäre Fallzahl 164 

Kommentar / Erläuterung Fallzahlen inklusiv Hybrid-Fälle 

B-[1].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

K80 154 Cholelithiasis 

K40 125 Hernia inguinalis 

K35 70 Akute Appendizitis 

K57 56 Divertikelkrankheit des Darmes 

K56 55 Paralytischer Ileus und intestinale Obstruktion ohne Hernie 
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ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

K42 46 Hernia umbilicalis 

K43 36 Hernia ventralis 

L05 36 Pilonidalzyste 

R10 30 Bauch- und Beckenschmerzen 

K59 18 Sonstige funktionelle Darmstörungen 
T81 14 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert 

K64 11 Hämorrhoiden und Perianalvenenthrombose 

C18 10 Bösartige Neubildung des Kolons 

K81 10 Cholezystitis 

K44 8 Hernia diaphragmatica 
N13 8 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 

C20 7 Bösartige Neubildung des Rektums 

L73 7 Sonstige Krankheiten der Haarfollikel 

K36 6 Sonstige Appendizitis 

K61 6 Abszess in der Anal- und Rektalregion 
L03 6 Phlegmone 

J93 5 Pneumothorax 

L02 5 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel 

M62 5 Sonstige Muskelkrankheiten 

N39 5 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 

O99 5 Sonstige Krankheiten der Mutter, die anderenorts klassifizierbar sind, die jedoch 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett komplizieren 

K63 4 Sonstige Krankheiten des Darmes 

K91 4 Krankheiten des Verdauungssystems nach medizinischen Maßnahmen, anderenorts 
nicht klassifiziert 

L89 4 Dekubitalgeschwür und Druckzone 

D12 < 4 Gutartige Neubildung des Kolons, des Rektums, des Analkanals und des Anus 

E04 < 4 Sonstige nichttoxische Struma 

E11 < 4 Diabetes mellitus, Typ 2 

K25 < 4 Ulcus ventriculi 
K26 < 4 Ulcus duodeni 

K62 < 4 Sonstige Krankheiten des Anus und des Rektums 

K65 < 4 Peritonitis 

K66 < 4 Sonstige Krankheiten des Peritoneums 

K76 < 4 Sonstige Krankheiten der Leber 
S36 < 4 Verletzung von intraabdominalen Organen 

T82 < 4 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate im Herzen und in 
den Gefäßen 

A09 < 4 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektiösen und 
nicht näher bezeichneten Ursprungs 

A46 < 4 Erysipel [Wundrose] 

C17 < 4 Bösartige Neubildung des Dünndarmes 

C19 < 4 Bösartige Neubildung am Rektosigmoid, Übergang 

C21 < 4 Bösartige Neubildung des Anus und des Analkanals 

C23 < 4 Bösartige Neubildung der Gallenblase 
I48 < 4 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 

J86 < 4 Pyothorax 

J95 < 4 Krankheiten der Atemwege nach medizinischen Maßnahmen, anderenorts nicht 
klassifiziert 

K29 < 4 Gastritis und Duodenitis 
K31 < 4 Sonstige Krankheiten des Magens und des Duodenums 
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ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

K41 < 4 Hernia femoralis 

K52 < 4 Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis und Kolitis 

K55 < 4 Gefäßkrankheiten des Darmes 

K60 < 4 Fissur und Fistel in der Anal- und Rektalregion 

N20 < 4 Nieren- und Ureterstein 
A08 < 4 Virusbedingte und sonstige näher bezeichnete Darminfektionen 

C16 < 4 Bösartige Neubildung des Magens 

C44 < 4 Sonstige bösartige Neubildungen der Haut 

C56 < 4 Bösartige Neubildung des Ovars 

C78 < 4 Sekundäre bösartige Neubildung der Atmungs- und Verdauungsorgane 
C83 < 4 Nicht follikuläres Lymphom 

C85 < 4 Sonstige und nicht näher bezeichnete Typen des Non-Hodgkin-Lymphoms 

D25 < 4 Leiomyom des Uterus 

D27 < 4 Gutartige Neubildung des Ovars 

D37 < 4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Mundhöhle und der 
Verdauungsorgane 

D48 < 4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens an sonstigen und nicht näher 
bezeichneten Lokalisationen 

D50 < 4 Eisenmangelanämie 

D73 < 4 Krankheiten der Milz 
E86 < 4 Volumenmangel 

H00 < 4 Hordeolum und Chalazion 

I21 < 4 Akuter Myokardinfarkt 

I26 < 4 Lungenembolie 

I83 < 4 Varizen der unteren Extremitäten 
I89 < 4 Sonstige nichtinfektiöse Krankheiten der Lymphgefäße und Lymphknoten 

J12 < 4 Viruspneumonie, anderenorts nicht klassifiziert 

K28 < 4 Ulcus pepticum jejuni 

K50 < 4 Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis] [Morbus Crohn] 

K75 < 4 Sonstige entzündliche Leberkrankheiten 
K92 < 4 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems 

L08 < 4 Sonstige lokale Infektionen der Haut und der Unterhaut 

L92 < 4 Granulomatöse Krankheiten der Haut und der Unterhaut 

L98 < 4 Sonstige Krankheiten der Haut und der Unterhaut, anderenorts nicht klassifiziert 

M86 < 4 Osteomyelitis 
N35 < 4 Harnröhrenstriktur 

N44 < 4 Hodentorsion und Hydatidentorsion 

N80 < 4 Endometriose 

N83 < 4 Nichtentzündliche Krankheiten des Ovars, der Tuba uterina und des Lig. latum uteri 

R07 < 4 Hals- und Brustschmerzen 

R59 < 4 Lymphknotenvergrößerung 
S20 < 4 Oberflächliche Verletzung des Thorax 

T18 < 4 Fremdkörper im Verdauungstrakt 

Z45 < 4 Anpassung und Handhabung eines implantierten medizinischen Gerätes 

B-[1].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

5-511 171 Cholezystektomie 

5-932 153 Art des verwendeten Materials für Gewebeersatz und Gewebeverstärkung 
5-530 124 Verschluss einer Hernia inguinalis 
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OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

5-470 98 Appendektomie 
5-534 73 Verschluss einer Hernia umbilicalis 

5-469 62 Andere Operationen am Darm 

8-930 62 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes 

5-896 52 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von erkranktem 
Gewebe an Haut und Unterhaut 

5-98c 46 Anwendung eines Klammernahtgerätes und sonstiger Nahtsysteme 

5-399 42 Andere Operationen an Blutgefäßen 

5-897 42 Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis 

8-831 41 Legen und Wechsel eines Katheters in periphere und zentralvenöse Gefäße 
5-455 40 Partielle Resektion des Dickdarmes 

8-980 39 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) 

5-916 36 Temporäre Weichteildeckung 

1-694 28 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie) 

1-653 27 Diagnostische Proktoskopie 
8-561 24 Funktionsorientierte physikalische Therapie 

5-535 22 Verschluss einer Hernia epigastrica 

8-190 20 Spezielle Verbandstechniken 

8-144 17 Therapeutische Drainage der Pleurahöhle 

5-536 15 Verschluss einer Narbenhernie 
5-541 15 Laparotomie und Eröffnung des Retroperitoneums 

5-490 13 Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion 

5-493 12 Operative Behandlung von Hämorrhoiden 

8-98g 12 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten 
isolationspflichtigen Erregern 

1-559 10 Biopsie an anderen Verdauungsorganen, Peritoneum und retroperitonealem 
Gewebe durch Inzision 

5-406 10 Regionale Lymphadenektomie (Ausräumung mehrerer Lymphknoten einer Region) 
im Rahmen einer anderen Operation 

8-701 10 Einfache endotracheale Intubation 

8-812 10 Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und gentechnisch 
hergestellten Plasmaproteinen 

8-915 9 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven zur 
Schmerztherapie 

5-448 8 Andere Rekonstruktion am Magen 

5-454 8 Resektion des Dünndarmes 

5-542 8 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Bauchwand 

5-900 8 Einfache Wiederherstellung der Oberflächenkontinuität an Haut und Unterhaut 

5-484 7 Rektumresektion unter Sphinktererhaltung 
5-545 7 Verschluss von Bauchwand und Peritoneum 

5-492 6 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Analkanals 

5-543 6 Exzision und Destruktion von peritonealem Gewebe 

8-853 6 Hämofiltration 

5-895 5 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und 
Unterhaut 

8-176 5 Therapeutische Spülung des Bauchraumes bei liegender Drainage und temporärem 
Bauchdeckenverschluss 

5-451 4 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dünndarmes 
5-459 4 Bypass-Anastomose des Darmes 

5-465 4 Rückverlagerung eines doppelläufigen Enterostomas 

5-468 4 Intraabdominale Manipulation am Darm 
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OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

8-018 4 Komplette parenterale Ernährung als medizinische Nebenbehandlung 
8-718 4 Beatmungsentwöhnung [Weaning] bei maschineller Beatmung 

5-061 < 4 Hemithyreoidektomie 

5-069 < 4 Andere Operationen an Schilddrüse und Nebenschilddrüsen 

5-344 < 4 Pleurektomie 

5-449 < 4 Andere Operationen am Magen 
5-491 < 4 Operative Behandlung von Analfisteln 

5-501 < 4 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Leber (atypische 
Leberresektion) 

5-590 < 4 Inzision und Exzision von retroperitonealem Gewebe 

5-892 < 4 Andere Inzision an Haut und Unterhaut 
6-002 < 4 Applikation von Medikamenten, Liste 2 

8-137 < 4 Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene [Ureterkatheter] 

8-706 < 4 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung 

1-490 < 4 Biopsie ohne Inzision an Haut und Unterhaut 

1-551 < 4 Biopsie an der Leber durch Inzision 
1-570 < 4 Biopsie an Ovar, Tuba(e) uterina(e) und Ligamenten des Uterus durch Inzision 

1-586 < 4 Biopsie an Lymphknoten durch Inzision 

5-311 < 4 Temporäre Tracheostomie 

5-340 < 4 Inzision von Brustwand und Pleura 

5-413 < 4 Splenektomie 

5-419 < 4 Andere Operationen an der Milz 
5-452 < 4 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes 

5-460 < 4 Anlegen eines Enterostomas, doppelläufig, als selbständiger Eingriff 

5-462 < 4 Anlegen eines Enterostomas (als protektive Maßnahme) im Rahmen eines anderen 
Eingriffs 

5-464 < 4 Revision und andere Eingriffe an einem Enterostoma 

5-482 < 4 Peranale lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Rektums 

5-505 < 4 Rekonstruktion der Leber 

5-538 < 4 Verschluss einer Hernia diaphragmatica 

5-539 < 4 Verschluss anderer abdominaler Hernien 

5-540 < 4 Inzision der Bauchwand 
5-549 < 4 Andere Bauchoperationen 

5-651 < 4 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe 

5-653 < 4 Salpingoovariektomie 

5-894 < 4 Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut 

5-898 < 4 Operationen am Nagelorgan 
8-191 < 4 Verband bei großflächigen und schwerwiegenden Hauterkrankungen 

8-192 < 4 Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut ohne Anästhesie (im 
Rahmen eines Verbandwechsels) bei Vorliegen einer Wunde 

8-779 < 4 Andere Reanimationsmaßnahmen 

8-910 < 4 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie 
1-589 < 4 Biopsie an anderen Organen und Geweben durch Inzision 

1-620 < 4 Diagnostische Tracheobronchoskopie 

1-652 < 4 Diagnostische Endoskopie des Darmes über ein Stoma 

1-661 < 4 Diagnostische Urethrozystoskopie 

1-695 < 4 Diagnostische Endoskopie des Verdauungstraktes durch Inzision und intraoperativ 
1-717 < 4 Feststellung des Beatmungsstatus und des Beatmungsentwöhnungspotenzials 

1-844 < 4 Diagnostische perkutane Punktion der Pleurahöhle 

1-853 < 4 Diagnostische (perkutane) Punktion und Aspiration der Bauchhöhle 

5-059 < 4 Andere Operationen an Nerven und Ganglien 

5-312 < 4 Permanente Tracheostomie 
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OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

5-322 < 4 Atypische Lungenresektion 
5-333 < 4 Adhäsiolyse an Lunge und Brustwand 

5-385 < 4 Entfernung und Verschluss von Varizen 

5-401 < 4 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefäße 

5-407 < 4 Radikale (systematische) Lymphadenektomie im Rahmen einer anderen Operation 

5-434 < 4 Atypische partielle Magenresektion 
5-438 < 4 (Totale) Gastrektomie mit Ösophagusresektion 

5-450 < 4 Inzision des Darmes 

5-461 < 4 Anlegen eines Enterostomas, endständig, als selbständiger Eingriff 

5-463 < 4 Anlegen anderer Enterostomata 

5-467 < 4 Andere Rekonstruktion des Darmes 

5-480 < 4 Inzision des Rektums 
5-485 < 4 Rektumresektion ohne Sphinktererhaltung 

5-512 < 4 Biliodigestive Anastomose (von Ductus hepaticus, Ductus choledochus und 
Leberparenchym) 

5-518 < 4 Operationen an Sphincter Oddi und Papilla duodeni major 
5-531 < 4 Verschluss einer Hernia femoralis 

5-546 < 4 Plastische Rekonstruktion von Bauchwand und Peritoneum 

5-560 < 4 Transurethrale und perkutan-transrenale Erweiterung des Ureters 

5-568 < 4 Rekonstruktion des Ureters 

5-578 < 4 Andere plastische Rekonstruktion der Harnblase 

5-652 < 4 Ovariektomie 
5-665 < 4 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina 

5-902 < 4 Freie Hauttransplantation, Empfängerstelle 

6-008 < 4 Applikation von Medikamenten, Liste 8 

8-152 < 4 Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Thorax 

8-153 < 4 Therapeutische perkutane Punktion der Bauchhöhle 
8-548 < 4 Hochaktive antiretrovirale Therapie [HAART] 

8-607 < 4 Hypothermiebehandlung 

8-640 < 4 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus 

8-642 < 4 Temporäre interne elektrische Stimulation des Herzrhythmus 

8-713 < 4 Maschinelle Beatmung und Atemunterstützung bei Erwachsenen 
8-771 < 4 Kardiale oder kardiopulmonale Reanimation 

8-810 < 4 Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten 
Plasmaproteinen 

8-900 < 4 Intravenöse Anästhesie 

8-987 < 4 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten Erregern 
[MRE] 

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 
Krankenhausärztinnen 
und Krankenhausärzten) 

  Allgemeinchirurgie;Tumorsprechstunde 
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene 
Leistungen 

Kommentar / Erläuterung 

AM07 Privatambulanz Privatambulanz  Gesamtbereich chirurgischer 
Leistungen 

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

  ambulante Operationen gemäß 
ambulantem OP-Vertrag 

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

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

5-898 136 Operationen am Nagelorgan 

5-492 109 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Analkanals 

5-385 85 Entfernung und Verschluss von Varizen 

5-399 85 Andere Operationen an Blutgefäßen 
5-493 76 Operative Behandlung von Hämorrhoiden 

5-490 41 Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion 

5-534 9 Verschluss einer Hernia umbilicalis 

1-694 5 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie) 

5-491 5 Operative Behandlung von Analfisteln 
5-401 4 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefäße 

5-056 < 4 Neurolyse und Dekompression eines Nerven 

5-897 < 4 Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis 

5-530 < 4 Verschluss einer Hernia inguinalis 

5-482 < 4 Peranale lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Rektums 
5-612 < 4 Exzision und Destruktion von erkranktem Skrotumgewebe 

5-841 < 4 Operationen an Bändern der Hand 

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 Ärztinnen und Ärzte 

Ärztinnen und Ärzte insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 8,00  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

8,00  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,80  

Stationäre Versorgung 7,20  

Fälle je VK/Person 96,38888  

davon Fachärztinnen und Fachärzte 

Anzahl Vollkräfte 3,00  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

3,00  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,30  

Stationäre Versorgung 2,70  

Fälle je VK/Person 257,03703  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 40,00 

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ06 Allgemeinchirurgie  

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erläuterung 

ZF34 Proktologie  

ZF49 Spezielle Viszeralchirurgie  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 8,14  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

8,14  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,26  

Stationäre Versorgung 7,88  

Fälle je VK/Person 88,07106  

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 1,10  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,10  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  
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Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 1,10  
Fälle je VK/Person 630,90909  

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 0,57  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,57  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,57  
Fälle je VK/Person 1217,54385  

Pflegefachfrau und Pflegefachmann 

Anzahl Vollkräfte 0,66  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,66  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,66  
Fälle je VK/Person 1051,51515  

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten 

Anzahl Vollkräfte 0,10  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,10  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,10  

Fälle je VK/Person 6940,00000  

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 

Anzahl Vollkräfte 0,70  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,70  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,70  

Fälle je VK/Person 991,42857  

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer 

Anzahl Vollkräfte 0,30  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,30  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  
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Stationäre Versorgung 0,30  

Fälle je VK/Person 2313,33333  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 2,35  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

2,35  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 1,95  

Stationäre Versorgung 0,40  

Fälle je VK/Person 1735,00000  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ01 Bachelor  
PQ04 Intensiv- und Anästhesiepflege  

PQ20 Praxisanleitung  

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erläuterung 

ZP15 Stomamanagement  

ZP16 Wundmanagement  
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B-[2].1 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

Angaben zur Fachabteilung 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

Fachabteilungsschlüssel 2400 

Art der Abteilung Hauptabteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Dr.med. Si-Tuan Truong 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt 
Telefon 04961 / 93 - 1361 

Fax  

E-Mail gynaekologie@hospital-papenburg.de 

Strasse / Hausnummer Hauptkanal rechts 74-75 

PLZ / Ort 26871 Papenburg 
URL  

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

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

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar / Erläuterung  
  

mailto:gynaekologie@hospital-papenburg.de
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B-[2].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VG01 Diagnostik und Therapie von bösartigen Tumoren der Brustdrüse Ultraschalldiagnostik und 
Hochgeschwindigkeitsstanzbiopsien 

VG02 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdrüse  

VG03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der 
Brustdrüse 

 

VG05 Endoskopische Operationen  

VG06 Gynäkologische Chirurgie Operation mittels Bauchschnitt oder 
Laparoskopie bei vergrößerter 
Gebärmutter, unklaren 
Eierstockgewächsen oder bei Senkung 
der Scheide auch mit Einlage von 
Netzen; 

VG07 Inkontinenzchirurgie Operative Korrektur bei Descensus 
und/oder Urinverlust sowohl von der 
Scheide aus als auch durch 
Bauchschnitt. Korrektur der Senkung 
unter Verwendung von 
körpereigenem Gewebe als auch mit 
künstlichem Gewebe. Einlage von 
Kunststoffbändern zur Behebung der 
Inkontinenz. 

VG08 Diagnostik und Therapie gynäkologischer Tumoren Diagnostik und Therapie 
gynäkologischer Tumore, operative 
Therapie inklusive radikaler 
interdisziplinärere Tumorchirurgie 
(Gynäkologie, Viszeralchirurgie, 
Urologie)Strahlentherapie in 
Zusammenarbeit mit der 
Strahlentherapie Leer 

VG09 Pränataldiagnostik und -therapie  

VG10 Betreuung von Risikoschwangerschaften Betreuung von Risikoschwangeren bei 
z.B. Mehrlingsschwangerschaft, 
Zuckerkrankheit Bluthochdruck, 
kindliche Unterversorgung, krankhafte 
Fruchtwassermenge sowie 
Kaiserschnitt. 

VG11 Diagnostik und Therapie von Krankheiten während der 
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes 

Alle Schwangerschaftskomplikationen 
und Erkrankungen der 
Schwangerschaft 

VG12 Geburtshilfliche Operationen  

VG13 Diagnostik und Therapie von entzündlichen Krankheiten der 
weiblichen Beckenorgane 

Behandlung von Abszessen, 
Scheideninfektionen, Entzündung der 
Gebärmutter oder des 
Eierstocks/Eileiters durch 
medikamentöse oder durch operative 
Therapie 

VG14 Diagnostik und Therapie von nichtentzündlichen Krankheiten 
des weiblichen Genitaltraktes 

Diagnostik, Beratung und Behandlung 
von Endometriose, Gebärmutter- oder 
Blasensenkung 
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Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VG15 Spezialsprechstunde -urogynäkologische 
Spezialsprechstunde im Rahmen des 
Interdisziplinären 
Beckenbodenzentrums(i.G.) mit der 
viszeralchirurgischen Abteilung 
(Proktologie). 

VG16 Urogynäkologie  

VG19 Ambulante Entbindung  

VR02 Native Sonographie  
VR03 Eindimensionale Dopplersonographie  

VR06 Endosonographie  

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

Vollstationäre Fallzahl 1564 

Teilstationäre Fallzahl 69 

B-[2].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

Z38 484 Lebendgeborene nach dem Geburtsort 

O70 105 Dammriss unter der Geburt 

O80 97 Spontangeburt eines Einlings 

O42 79 Vorzeitiger Blasensprung 

O26 59 Betreuung der Mutter bei sonstigen Zuständen, die vorwiegend mit der 
Schwangerschaft verbunden sind 

O34 52 Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Anomalie der 
Beckenorgane 

N83 43 Nichtentzündliche Krankheiten des Ovars, der Tuba uterina und des Lig. latum uteri 

N81 37 Genitalprolaps bei der Frau 
O48 36 Übertragene Schwangerschaft 

O71 31 Sonstige Verletzungen unter der Geburt 

N39 29 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 

N80 29 Endometriose 

D25 27 Leiomyom des Uterus 
O21 27 Übermäßiges Erbrechen während der Schwangerschaft 

N94 24 Schmerz und andere Zustände im Zusammenhang mit den weiblichen 
Genitalorganen und dem Menstruationszyklus 

O13 23 Gestationshypertonie [schwangerschaftsinduzierte Hypertonie] 

O32 23 Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Lage- und 
Einstellungsanomalie des Fetus 

D27 22 Gutartige Neubildung des Ovars 

O82 22 Geburt eines Einlings durch Schnittentbindung [Sectio caesarea] 

O68 20 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen Distress [fetal distress] 
[fetaler Gefahrenzustand] 

N99 19 Krankheiten des Urogenitalsystems nach medizinischen Maßnahmen, anderenorts 
nicht klassifiziert 

O99 17 Sonstige Krankheiten der Mutter, die anderenorts klassifizierbar sind, die jedoch 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett komplizieren 

O20 16 Blutung in der Frühschwangerschaft 

O47 16 Frustrane Kontraktionen [Unnütze Wehen] 

O00 15 Extrauteringravidität 
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ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

N92 14 Zu starke, zu häufige oder unregelmäßige Menstruation 

O60 14 Vorzeitige Wehen und Entbindung 

O06 13 Nicht näher bezeichneter Abort 

O24 13 Diabetes mellitus in der Schwangerschaft 

O14 12 Präeklampsie 
O36 12 Betreuung der Mutter wegen sonstiger festgestellter oder vermuteter 

Komplikationen beim Fetus 

O75 11 Sonstige Komplikationen bei Wehentätigkeit und Entbindung, anderenorts nicht 
klassifiziert 

N85 10 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten des Uterus, ausgenommen der Zervix 

N97 10 Sterilität der Frau 

O33 10 Betreuung der Mutter bei festgestelltem oder vermutetem Missverhältnis zwischen 
Fetus und Becken 

R10 10 Bauch- und Beckenschmerzen 
O91 9 Infektionen der Mamma [Brustdrüse] im Zusammenhang mit der Gestation 

N84 8 Polyp des weiblichen Genitaltraktes 

O64 8 Geburtshindernis durch Lage-, Haltungs- und Einstellungsanomalien des Fetus 

C54 7 Bösartige Neubildung des Corpus uteri 

O08 7 Komplikationen nach Abort, Extrauteringravidität und Molenschwangerschaft 
O10 6 Vorher bestehende Hypertonie, die Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 

kompliziert 

N70 5 Salpingitis und Oophoritis 

N93 5 Sonstige abnorme Uterus- oder Vaginalblutung 

N95 5 Klimakterische Störungen 
O02 5 Sonstige abnorme Konzeptionsprodukte 

O03 5 Spontanabort 

O23 5 Infektionen des Urogenitaltraktes in der Schwangerschaft 

O72 5 Postpartale Blutung 

A60 < 4 Infektionen des Anogenitalbereiches durch Herpesviren [Herpes simplex] 
D06 < 4 Carcinoma in situ der Cervix uteri 

N61 < 4 Entzündliche Krankheiten der Mamma [Brustdrüse] 

O30 < 4 Mehrlingsschwangerschaft 

O44 < 4 Placenta praevia 

O46 < 4 Präpartale Blutung, anderenorts nicht klassifiziert 

O85 < 4 Puerperalfieber 
O98 < 4 Infektiöse und parasitäre Krankheiten der Mutter, die anderenorts klassifizierbar 

sind, die jedoch Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett komplizieren 

C50 < 4 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mamma] 

C53 < 4 Bösartige Neubildung der Cervix uteri 
C77 < 4 Sekundäre und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildung der Lymphknoten 

N71 < 4 Entzündliche Krankheit des Uterus, ausgenommen der Zervix 

N73 < 4 Sonstige entzündliche Krankheiten im weiblichen Becken 

N76 < 4 Sonstige entzündliche Krankheit der Vagina und Vulva 

N87 < 4 Dysplasie der Cervix uteri 

O61 < 4 Misslungene Geburtseinleitung 
O73 < 4 Retention der Plazenta und der Eihäute ohne Blutung 

O90 < 4 Wochenbettkomplikationen, anderenorts nicht klassifiziert 

T81 < 4 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert 

T83 < 4 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate im Urogenitaltrakt 

Z39 < 4 Postpartale Betreuung und Untersuchung der Mutter 
A56 < 4 Sonstige durch Geschlechtsverkehr übertragene Chlamydienkrankheiten 
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ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

C51 < 4 Bösartige Neubildung der Vulva 

C52 < 4 Bösartige Neubildung der Vagina 

C56 < 4 Bösartige Neubildung des Ovars 

D17 < 4 Gutartige Neubildung des Fettgewebes 

D39 < 4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der weiblichen Genitalorgane 
L90 < 4 Atrophische Hautkrankheiten 

N13 < 4 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 

N64 < 4 Sonstige Krankheiten der Mamma [Brustdrüse] 

N75 < 4 Krankheiten der Bartholin-Drüsen 

N88 < 4 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der Cervix uteri 
N90 < 4 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der Vulva und des Perineums 

O01 < 4 Blasenmole 

O05 < 4 Sonstiger Abort 

O28 < 4 Abnorme Befunde bei der Screeninguntersuchung der Mutter zur pränatalen 
Diagnostik 

O62 < 4 Abnorme Wehentätigkeit 

O65 < 4 Geburtshindernis durch Anomalie des mütterlichen Beckens 

O86 < 4 Sonstige Wochenbettinfektionen 

P22 < 4 Atemnot [Respiratory distress] beim Neugeborenen 

R87 < 4 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weiblichen Genitalorganen 
Z04 < 4 Untersuchung und Beobachtung aus sonstigen Gründen 

Z40 < 4 Prophylaktische Operation 

B-[2].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

9-262 575 Postnatale Versorgung des Neugeborenen 

1-208 471 Registrierung evozierter Potenziale 

9-260 336 Überwachung und Leitung einer normalen Geburt 
5-758 259 Rekonstruktion weiblicher Genitalorgane nach Ruptur, post partum [Dammriss] 

9-500 219 Patientenschulung 

5-740 144 Klassische Sectio caesarea 

5-749 112 Andere Sectio caesarea 

5-704 102 Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik 
8-910 97 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie 

1-694 68 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie) 

5-932 66 Art des verwendeten Materials für Gewebeersatz und Gewebeverstärkung 

5-683 64 Uterusexstirpation [Hysterektomie] 

5-651 57 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe 

1-999 56 Zusatzinformationen zu diagnostischen Maßnahmen 
5-661 56 Salpingektomie 

1-661 53 Diagnostische Urethrozystoskopie 

1-672 48 Diagnostische Hysteroskopie 

1-471 38 Biopsie ohne Inzision am Endometrium 

5-730 38 Künstliche Fruchtblasensprengung [Amniotomie] 
9-280 30 Stationäre Behandlung vor Entbindung während desselben Aufenthaltes 

5-653 27 Salpingoovariektomie 

5-738 26 Episiotomie und Naht 

5-593 24 Transvaginale Suspensionsoperation [Zügeloperation] 

5-728 23 Vakuumentbindung 
5-690 21 Therapeutische Kürettage [Abrasio uteri] 
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OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

3-05d 16 Endosonographie der weiblichen Genitalorgane 
5-681 16 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus 

5-657 15 Adhäsiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung 

5-702 14 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Vagina und des 
Douglasraumes 

5-756 14 Entfernung zurückgebliebener Plazenta (postpartal) 
9-261 14 Überwachung und Leitung einer Risikogeburt 

5-469 13 Andere Operationen am Darm 

5-667 13 Insufflation der Tubae uterinae 

5-744 13 Operationen bei Extrauteringravidität 

5-682 11 Subtotale Uterusexstirpation 
5-707 7 Plastische Rekonstruktion des kleinen Beckens und des Douglasraumes 

1-470 5 (Perkutane) (Nadel-)Biopsie an weiblichen Genitalorganen 

5-684 5 Zervixstumpfexstirpation 

5-881 5 Inzision der Mamma 

5-650 4 Inzision des Ovars 
5-663 4 Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation] 

5-672 4 Andere Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Cervix uteri 

8-930 4 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes 

8-98g 4 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten 
isolationspflichtigen Erregern 

1-472 < 4 Biopsie ohne Inzision an der Cervix uteri 

1-559 < 4 Biopsie an anderen Verdauungsorganen, Peritoneum und retroperitonealem 
Gewebe durch Inzision 

5-659 < 4 Andere Operationen am Ovar 

5-691 < 4 Entfernung eines intrauterinen Fremdkörpers 

5-892 < 4 Andere Inzision an Haut und Unterhaut 

8-515 < 4 Partus mit Manualhilfe 

8-831 < 4 Legen und Wechsel eines Katheters in periphere und zentralvenöse Gefäße 

8-980 < 4 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) 
1-693 < 4 Diagnostische Endoskopie der Harnwege durch Inzision und intraoperativ 

5-401 < 4 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefäße 

5-578 < 4 Andere plastische Rekonstruktion der Harnblase 

5-658 < 4 Adhäsiolyse an Ovar und Tuba uterina mit mikrochirurgischer Versorgung 

5-665 < 4 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina 
5-706 < 4 Andere plastische Rekonstruktion der Vagina 

5-710 < 4 Inzision der Vulva 

5-712 < 4 Andere Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Vulva 

5-733 < 4 Misslungene vaginale operative Entbindung 

5-872 < 4 (Modifizierte radikale) Mastektomie 
8-176 < 4 Therapeutische Spülung des Bauchraumes bei liegender Drainage und temporärem 

Bauchdeckenverschluss 

8-810 < 4 Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten 
Plasmaproteinen 

8-812 < 4 Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und gentechnisch 
hergestellten Plasmaproteinen 

1-100 < 4 Klinische Untersuchung in Allgemeinanästhesie 

1-570 < 4 Biopsie an Ovar, Tuba(e) uterina(e) und Ligamenten des Uterus durch Inzision 

1-571 < 4 Biopsie an Uterus und Cervix uteri durch Inzision 
1-673 < 4 Diagnostische Hysterosalpingoskopie 

1-853 < 4 Diagnostische (perkutane) Punktion und Aspiration der Bauchhöhle 
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OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

3-300 < 4 Optische Kohärenztomographie [OCT] 
5-388 < 4 Naht von Blutgefäßen 

5-402 < 4 Regionale Lymphadenektomie (Ausräumung mehrerer Lymphknoten einer Region) 
als selbständiger Eingriff 

5-404 < 4 Radikale (systematische) Lymphadenektomie als selbständiger Eingriff 

5-467 < 4 Andere Rekonstruktion des Darmes 
5-470 < 4 Appendektomie 

5-599 < 4 Andere Operationen am Harntrakt 

5-652 < 4 Ovariektomie 

5-660 < 4 Salpingotomie 

5-669 < 4 Andere Operationen an der Tuba uterina 
5-695 < 4 Rekonstruktion des Uterus 

5-711 < 4 Operationen an der Bartholin-Drüse (Zyste) 

5-720 < 4 Zangenentbindung 

5-743 < 4 Entfernung eines intraperitonealen Embryos 

5-870 < 4 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von 
Mammagewebe 

5-894 < 4 Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut 

5-895 < 4 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und 
Unterhaut 

5-983 < 4 Reoperation 
8-100 < 4 Fremdkörperentfernung durch Endoskopie 

8-101 < 4 Fremdkörperentfernung ohne Inzision 

8-153 < 4 Therapeutische perkutane Punktion der Bauchhöhle 

8-503 < 4 Tamponade einer nicht geburtshilflichen Uterusblutung 

8-561 < 4 Funktionsorientierte physikalische Therapie 
8-706 < 4 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung 

8-713 < 4 Maschinelle Beatmung und Atemunterstützung bei Erwachsenen 

8-900 < 4 Intravenöse Anästhesie 

9-263 < 4 Überwachung und Leitung der isolierten Geburt der Plazenta 

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 
Krankenhausärztinnen 
und Krankenhausärzten) 

urogynäkologische 
Spezialsprechstunde 

 urogynäkologische 
Spezialsprechstunde bei 
unwillkürlichen Urinverlust 
oder Gebärmutter- oder 
Scheidensenkung einschl. 
Ultraschall und 
Urodynamik 
(Blasendruckmessung) im 
Rahmen des 
Beckenbodenzentrums(i.G). 
Beratungsstelle der 
deutschen 
Kontinenzgesellschaft 

AM04 Ermächtigung zur 
ambulanten Behandlung 
nach § 116 SGB V bzw. § 
31a Abs. 1 Ärzte-ZV 
(besondere 

Sprechstunde für 
ambulantes Operieren 

 alle ambulant 
durchführbaren 
gynäkologischen 
Operationen 
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / Erläuterung 

Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden 
oder Kenntnisse von 
Krankenhausärztinnen 
und Krankenhausärzten) 

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

Spezialsprechstunde für 
Diabetes und 
Schwangerschaft 

 Diabetes und 
Schwangerschaft in 
Kooperation mit der 
Kinder- und 
Erwachsenendiabetologie 

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

Ambulanz der 
Gynäkologie / 
Geburtshilfe 

 Inkontinenz-Diagnostik mit 
Urodynamik, 
Pränataldiagnostik mit 
Doppler 

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

Sprechstunde für 
pränatale Diagnostik 

  

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

onkologische 
Spezialsprechstunde 

 onkologische 
Spezialsprechstunde, 
Mammasonografie, 
Stanzbiopsien 

AM07 Privatambulanz Privatambulanz  das gesamte gynäkologisch 
/geburtshilfliche Spektrum 

AM10 Medizinisches 
Versorgungszentrum nach 
§ 95 SGB V 

   

AM11 Vor- und nachstationäre 
Leistungen nach § 115a 
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / Erläuterung 

SGB V 

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

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

1-672 161 Diagnostische Hysteroskopie 

1-471 140 Biopsie ohne Inzision am Endometrium 

5-690 68 Therapeutische Kürettage [Abrasio uteri] 

5-671 24 Konisation der Cervix uteri 
5-702 11 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Vagina und des 

Douglasraumes 

1-472 9 Biopsie ohne Inzision an der Cervix uteri 

1-502 8 Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision 
5-691 7 Entfernung eines intrauterinen Fremdkörpers 

5-711 6 Operationen an der Bartholin-Drüse (Zyste) 

5-712 < 4 Andere Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Vulva 

5-870 < 4 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von 
Mammagewebe 

5-881 < 4 Inzision der Mamma 

1-501 < 4 Biopsie der Mamma durch Inzision 

5-490 < 4 Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion 

5-681 < 4 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus 

5-758 < 4 Rekonstruktion weiblicher Genitalorgane nach Ruptur, post partum [Dammriss] 

5-850 < 4 Inzision an Muskel, Sehne und Faszie 

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 Ärztinnen und Ärzte 

Ärztinnen und Ärzte insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 11,15  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

11,15  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 2,40  

Stationäre Versorgung 8,75  

Fälle je VK/Person 178,74285  

davon Fachärztinnen und Fachärzte 

Anzahl Vollkräfte 5,40  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

5,40  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 2,40  

Stationäre Versorgung 3,00  

Fälle je VK/Person 521,33333  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 40,00 

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ14 Frauenheilkunde und Geburtshilfe  

AQ16 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP 
Gynäkologische Onkologie 

 

AQ17 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Spezielle 
Geburtshilfe und Perinatalmedizin 

 

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 11,00  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

11,00  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 11,00  

Fälle je VK/Person 142,18181  

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 7,80  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

7,80  
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Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 7,80  

Fälle je VK/Person 200,51282  

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 0,20  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,20  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,20  

Fälle je VK/Person 7820,00000  

Pflegefachfrau und Pflegefachmann 

Anzahl Vollkräfte 0,70  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,70  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,70  

Fälle je VK/Person 2234,28571  

Hebammen und Entbindungspfleger 

Anzahl Vollkräfte 6,81  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

6,81  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 6,81  

Fälle je VK/Person 229,66226  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 2,48  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

2,48  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 2,18  

Stationäre Versorgung 0,30  

Fälle je VK/Person 5213,33333  

Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ01 Bachelor  
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Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ04 Intensiv- und Anästhesiepflege  

PQ09 Pädiatrische Intensiv- und Anästhesiepflege  
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B-[3].1 Innere Medizin 

Angaben zur Fachabteilung 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Innere Medizin 

Fachabteilungsschlüssel 0100 

Art der Abteilung Hauptabteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Dr. med. Berthold Ibershoff 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt Geriatrie 
Telefon 04961 / 93 - 1501 

Fax  

E-Mail geriatrie@hospital-papenburg.de 

Strasse / Hausnummer Hauptkanal rechts 74 - 75 

PLZ / Ort 26871 Papenburg 
URL  

 
 

Name Ludovic Tange 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt Gastroenterologie 
Telefon 04961 / 93 - 1301 

Fax  

E-Mail mk2@hospital-papenburg.de 

Strasse / Hausnummer Hauptkanal rechts 74-75 

PLZ / Ort 26871 Papenburg 
URL  

 
 

Name Dr. Eva-Maria Schnäker 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt kommissarische Leitung 

Telefon 04961 / 93 - 1414 

Fax 04961 / 93 - 1411 

E-Mail kardiosek@hospital-papenburg.de 

Strasse / Hausnummer Hauptkanal rechts 74-75 

PLZ / Ort 26871 Papenburg 
URL  

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

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

Keine Zielvereinbarung getroffen 

Kommentar / Erläuterung  

  

mailto:geriatrie@hospital-papenburg.de
mailto:mk2@hospital-papenburg.de
mailto:kardiosek@hospital-papenburg.de
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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 

 

VC05 Schrittmachereingriffe Innerhalb der Abteilung Innere 
Medizin Schwerpunktbereich 
Kardiologie, werden 
Schrittmachereingriffe routinemäßig 
durchgeführt. Hierbei werden sowohl 
Ein- als auch Zweikammersysteme 
implantiert. 

VC06 Defibrillatoreingriffe  

VC08 Lungenembolektomie  
VC10 Eingriffe am Perikard  

VI01 Diagnostik und Therapie von ischämischen Herzkrankheiten - Akutbehandlung des Herzinfarktes 
(24 Std PCA-Bereitschaftsdienst)- 
Akut-PTCA (Ballonaufdehnung und 
Staging)- Diagnostik von 
Herzerkrankungen durch 
Herzkatheteruntersuchung 
mitKoronarangiographie- Kardio-MRT 
und Kernspintomographie des 
Herzens- Versorgung der Stenosen mit 
PTCA /Stent 

VI02 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von 
Krankheiten des Lungenkreislaufes 

Akutbehandlung der Lungenembolie 
und Behandlung von Patienten mit 
Erkrankungen des re. Herzens auf dem 
Boden einer Lungenerkrankung. 
Diagnostik durch Thorax-CT, 
Einschwemmkatheteruntersuchung 
und Lungenfunktionsdiagnostik. 

VI03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der 
Herzkrankheit 

Diagnostik und Behandlung von 
Patienten mit akuter und chronischer 
Herzschwäche durch Medikamente 
und speziellen Herzschrittmachern 
(CRT-Therapie) und sogenannten Drei-
Kammer-Schrittmachern. 
Barorezeptorstimulator CCM- Systeme 

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

Untersuchung und Diagnostik von 
peripheren Durchblutungsstörungen, 
Diagnostik mittels digitaler 
Substraktionsangiographie, 
Infusionstherapie. Therapie PTA. 

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

Akutbehandlung der tiefen 
Beinvenenthrombose. Diagnostik 
mittels konventioneller 
Duplexsonographie, Phlebographie, 
MRT-Untersuchung. 

VI06 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskulären Krankheiten  

VI07 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit) Insbesondere die renale Hypertonie in 
Verbindung mit am Haus 
niedergelassenen Nephrologen. 
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Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VI08 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen siehe VI07 
VI09 Diagnostik und Therapie von hämatologischen Erkrankungen  

VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten 

Die medizinische Klinik: Innere 
Medizin-Gastroenterologie bietet 
diagnostische Verfahren 
(Funktionstests, Endoskopie und 
Endosonografie) zur Erfassung und 
Behandlung von Ernährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten. 

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

diag. und therap. endosk. 
Möglichkeiten z. B. Gastroskopie, 
Koloskopie, ERCP, Endosonographie 
des oberen und unteren 
Gastrointestinaltraktes sowie die 
entsprechend erford. therap. 
Notwendigkeiten.Versorgung von 
Stenosen im 
Ösophagus,Darm,Gallengang durch 
Dilatation und Stents. 
Videokapselendoskopie 

VI12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs Es werden diagnostische 
Untersuchungen wie Rektoskopie, 
Proktoskopie und Endosonographie 
des Analkanals und Rektums erbracht. 

VI13 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums Hier stehen die Sonographie, die 
entsprechende Labordiagnostik,sowie 
die gezielte Punktion z. B. von Aszites 
zur Verfügung. Ergänzend können 
radiologische Untersuchungen mit 
dem CT (64-Zeiler) und MRT (1,5 
Tesla) durchgeführt werden. 

VI14 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle 
und des Pankreas 

Ultraschall und 
Endosonografieverfahren 
einschließlich farbkodierter 
Duplexverfahren werden regelmäßig 
angewendet. Transabdominell und via 
Endosonografie können gezielte 
Biopsien und Zytopunktionen 
durchgeführt werden. 

VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und 
der Lunge 

Es werden die konventionelle 
Thoraxaufnahme und dann auch die 
gezielte CT-Untersuchung (64-Zeiler) 
durchgeführt. Die Atemfunktion wird 
mit dem Bodyplethysmographen 
überprüft und es werden 
entsprechend Blutgase bestimmt. 
Bronchoskopie 



 

Strukturierter Qualitätsbericht 2024 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 67 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VI16 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura Zur Diagnosestellung stehen die 
konventionelle Thoraxaufnahme, 
ergänzt durch die gezielte 
Computertomographieuntersuchung 
zur Verfügung. Pleuraergüsse werden 
unter sonographischer Kontrolle in 
ihrem Ausmaß dargestellt und bei 
Gegebenheit punktiert. 

VI17 Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen Diagnostisch werden die 
entsprechenden 
Laboruntersuchungen durchgeführt, 
radiologisch die konventionellen 
Schnittbildaufnahmen (CT, MRT). Die 
konventionellen medikamentösen 
Therapien werden in der 
Medizinischen Klinik Innere Medizin 2 
eingeleitet. 

VI18 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen Die Operationen werden von den 
chirurgischen Abteilungen erbracht. 
Neoadjuvante Radio-Chemotherapie 
und adjuvante Chemotherapie 
werden im Tumorboard festgelegt. Die 
Chemotherapie von Tumoren des 
Gastro-Intestinaltraktes erfolgt nach 
aktuellen Therapieregimen. 

VI19 Diagnostik und Therapie von infektiösen und parasitären 
Krankheiten 

Hinsichtlich der Diagnostik von 
infektiösen und parasitären 
Erkrankungen stehen der 
Fachabteilung Innere Medizin alle 
notwendigen bildgebenden Verfahren 
(Sonographie, CT, MRT) sowie auch 
die laborchemischen Verfahren (incl. 
der mikrobiologischen 
Untersuchungen) zur Verfügung. 

VI20 Intensivmedizin  
VI24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen Geriatrische frührehabilitative 

Komplexbehandlungen bei älteren 
multimorbiden Patienten mit 
eingeschränkter Selbsthilfefähigkeit 
und drohender Pflegebedürftigkeit. 

VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis  

VI31 Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstörungen  

VI34 Elektrophysiologie  

VI35 Endoskopie  
VI40 Schmerztherapie  

VI42 Transfusionsmedizin  

VR02 Native Sonographie  

VR03 Eindimensionale Dopplersonographie  

VR04 Duplexsonographie  
VR05 Sonographie mit Kontrastmittel  

VR06 Endosonographie  
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B-[3].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung 

Vollstationäre Fallzahl 5175 

Teilstationäre Fallzahl 0 

Kommentar / Erläuterung Fahlzahlen inklusiv Hybrid-Fälle 

B-[3].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

I48 411 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 

I21 356 Akuter Myokardinfarkt 

I50 332 Herzinsuffizienz 

J18 282 Pneumonie, Erreger nicht näher bezeichnet 

I10 198 Essentielle (primäre) Hypertonie 
I20 196 Angina pectoris 

R07 184 Hals- und Brustschmerzen 

N39 164 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 

J44 140 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 

S72 107 Fraktur des Femurs 
I25 100 Chronische ischämische Herzkrankheit 

E86 99 Volumenmangel 

K29 97 Gastritis und Duodenitis 

R42 87 Schwindel und Taumel 

R55 73 Synkope und Kollaps 
E87 69 Sonstige Störungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes sowie des Säure-Basen-

Gleichgewichts 

J20 69 Akute Bronchitis 

I26 68 Lungenembolie 

F10 67 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 
A46 63 Erysipel [Wundrose] 

I47 63 Paroxysmale Tachykardie 

K52 62 Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis und Kolitis 

A41 59 Sonstige Sepsis 

E11 53 Diabetes mellitus, Typ 2 
J10 51 Grippe durch saisonale nachgewiesene Influenzaviren 

I49 49 Sonstige kardiale Arrhythmien 

K85 48 Akute Pankreatitis 

K92 47 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems 

D50 39 Eisenmangelanämie 

I44 38 Atrioventrikulärer Block und Linksschenkelblock 
K57 36 Divertikelkrankheit des Darmes 

K59 34 Sonstige funktionelle Darmstörungen 

N13 34 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 

R00 32 Störungen des Herzschlages 

J12 30 Viruspneumonie, anderenorts nicht klassifiziert 
A04 29 Sonstige bakterielle Darminfektionen 

K80 29 Cholelithiasis 

I42 28 Kardiomyopathie 

A08 25 Virusbedingte und sonstige näher bezeichnete Darminfektionen 

K21 25 Gastroösophageale Refluxkrankheit 
S32 24 Fraktur der Lendenwirbelsäule und des Beckens 

T82 24 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate im Herzen und in 
den Gefäßen 
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ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

I11 23 Hypertensive Herzkrankheit 

K25 23 Ulcus ventriculi 

K55 23 Gefäßkrankheiten des Darmes 

R10 23 Bauch- und Beckenschmerzen 

A09 22 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektiösen und 
nicht näher bezeichneten Ursprungs 

C34 20 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 

I80 20 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis 

T78 19 Unerwünschte Nebenwirkungen, anderenorts nicht klassifiziert 

J22 18 Akute Infektion der unteren Atemwege, nicht näher bezeichnet 
K22 18 Sonstige Krankheiten des Ösophagus 

D12 17 Gutartige Neubildung des Kolons, des Rektums, des Analkanals und des Anus 

K70 17 Alkoholische Leberkrankheit 

C16 16 Bösartige Neubildung des Magens 

G40 16 Epilepsie 
Z03 16 Ärztliche Beobachtung und Beurteilung von Verdachtsfällen, Verdacht 

ausgeschlossen 

E10 15 Diabetes mellitus, Typ 1 

I31 14 Sonstige Krankheiten des Perikards 

J45 14 Asthma bronchiale 
J69 14 Pneumonie durch feste und flüssige Substanzen 

Z45 14 Anpassung und Handhabung eines implantierten medizinischen Gerätes 

F19 13 Psychische und Verhaltensstörungen durch multiplen Substanzgebrauch und 
Konsum anderer psychotroper Substanzen 

I63 13 Hirninfarkt 

K26 13 Ulcus duodeni 

N17 12 Akutes Nierenversagen 

B99 11 Sonstige und nicht näher bezeichnete Infektionskrankheiten 

H81 11 Störungen der Vestibularfunktion 

K56 11 Paralytischer Ileus und intestinale Obstruktion ohne Hernie 
T85 11 Komplikationen durch sonstige interne Prothesen, Implantate oder Transplantate 

A49 10 Bakterielle Infektion nicht näher bezeichneter Lokalisation 

I35 10 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 

I95 10 Hypotonie 

K31 10 Sonstige Krankheiten des Magens und des Duodenums 
K83 10 Sonstige Krankheiten der Gallenwege 

T63 10 Toxische Wirkung durch Kontakt mit giftigen Tieren 

D38 9 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens des Mittelohres, der 
Atmungsorgane und der intrathorakalen Organe 

K51 9 Colitis ulcerosa 
K74 9 Fibrose und Zirrhose der Leber 

K86 9 Sonstige Krankheiten des Pankreas 

N20 9 Nieren- und Ureterstein 

R11 9 Übelkeit und Erbrechen 

J15 8 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert 
J84 8 Sonstige interstitielle Lungenkrankheiten 

M16 8 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 

M17 8 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 

R40 8 Somnolenz, Sopor und Koma 

B02 7 Zoster [Herpes zoster] 
C20 7 Bösartige Neubildung des Rektums 
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ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

D37 7 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Mundhöhle und der 
Verdauungsorgane 

I64 7 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet 

J90 7 Pleuraerguss, anderenorts nicht klassifiziert 
M80 7 Osteoporose mit pathologischer Fraktur 

N10 7 Akute tubulointerstitielle Nephritis 

R04 7 Blutung aus den Atemwegen 

R57 7 Schock, anderenorts nicht klassifiziert 

S42 7 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes 

T81 7 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert 
A40 6 Streptokokkensepsis 

B37 6 Kandidose 

C18 6 Bösartige Neubildung des Kolons 

C25 6 Bösartige Neubildung des Pankreas 

C80 6 Bösartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation 
D64 6 Sonstige Anämien 

I30 6 Akute Perikarditis 

I45 6 Sonstige kardiale Erregungsleitungsstörungen 

K50 6 Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis] [Morbus Crohn] 

R94 6 Abnorme Ergebnisse von Funktionsprüfungen 
T88 6 Sonstige Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer 

Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert 

C50 5 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mamma] 

D61 5 Sonstige aplastische Anämien 

D69 5 Purpura und sonstige hämorrhagische Diathesen 
G45 5 Zerebrale transitorische Ischämie und verwandte Syndrome 

G51 5 Krankheiten des N. facialis [VII. Hirnnerv] 

I27 5 Sonstige pulmonale Herzkrankheiten 

I33 5 Akute und subakute Endokarditis 

I40 5 Akute Myokarditis 
I71 5 Aortenaneurysma und -dissektion 

K62 5 Sonstige Krankheiten des Anus und des Rektums 

K64 5 Hämorrhoiden und Perianalvenenthrombose 

N19 5 Nicht näher bezeichnete Niereninsuffizienz 

O99 5 Sonstige Krankheiten der Mutter, die anderenorts klassifizierbar sind, die jedoch 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett komplizieren 

R06 5 Störungen der Atmung 

R51 5 Kopfschmerz 

C67 4 Bösartige Neubildung der Harnblase 

D13 4 Gutartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Teile des 
Verdauungssystems 

D41 4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Harnorgane 

D48 4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens an sonstigen und nicht näher 
bezeichneten Lokalisationen 

D70 4 Agranulozytose und Neutropenie 
E13 4 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus 

I34 4 Nichtrheumatische Mitralklappenkrankheiten 

K44 4 Hernia diaphragmatica 

K75 4 Sonstige entzündliche Leberkrankheiten 

L97 4 Ulcus cruris, anderenorts nicht klassifiziert 
M06 4 Sonstige chronische Polyarthritis 
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M62 4 Sonstige Muskelkrankheiten 

N30 4 Zystitis 

R13 4 Dysphagie 

R29 4 Sonstige Symptome, die das Nervensystem und das Muskel-Skelett-System 
betreffen 

R63 4 Symptome, die die Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme betreffen 

R74 4 Abnorme Serumenzymwerte 

S70 4 Oberflächliche Verletzung der Hüfte und des Oberschenkels 

T18 4 Fremdkörper im Verdauungstrakt 

T43 4 Vergiftung durch psychotrope Substanzen, anderenorts nicht klassifiziert 
T51 4 Toxische Wirkung von Alkohol 

A15 < 4 Tuberkulose der Atmungsorgane, bakteriologisch, molekularbiologisch oder 
histologisch gesichert 

B17 < 4 Sonstige akute Virushepatitis 
C22 < 4 Bösartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallengänge 

D52 < 4 Folsäure-Mangelanämie 

F12 < 4 Psychische und Verhaltensstörungen durch Cannabinoide 

I87 < 4 Sonstige Venenkrankheiten 

J03 < 4 Akute Tonsillitis 

N18 < 4 Chronische Nierenkrankheit 
N40 < 4 Prostatahyperplasie 

R09 < 4 Sonstige Symptome, die das Kreislaufsystem und das Atmungssystem betreffen 

R20 < 4 Sensibilitätsstörungen der Haut 

R22 < 4 Lokalisierte Schwellung, Raumforderung und Knoten der Haut und der Unterhaut 

R41 < 4 Sonstige Symptome, die das Erkennungsvermögen und das Bewusstsein betreffen 
S22 < 4 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsäule 

T84 < 4 Komplikationen durch orthopädische Endoprothesen, Implantate oder 
Transplantate 

A02 < 4 Sonstige Salmonelleninfektionen 

A16 < 4 Tuberkulose der Atmungsorgane, weder bakteriologisch, molekularbiologisch noch 
histologisch gesichert 

B48 < 4 Sonstige Mykosen, anderenorts nicht klassifiziert 

B50 < 4 Malaria tropica durch Plasmodium falciparum 

C15 < 4 Bösartige Neubildung des Ösophagus 

C61 < 4 Bösartige Neubildung der Prostata 
C64 < 4 Bösartige Neubildung der Niere, ausgenommen Nierenbecken 

C78 < 4 Sekundäre bösartige Neubildung der Atmungs- und Verdauungsorgane 

C83 < 4 Nicht follikuläres Lymphom 

D17 < 4 Gutartige Neubildung des Fettgewebes 

D43 < 4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens des Gehirns und des 
Zentralnervensystems 

D46 < 4 Myelodysplastische Syndrome 

D53 < 4 Sonstige alimentäre Anämien 

E05 < 4 Hyperthyreose [Thyreotoxikose] 

E83 < 4 Störungen des Mineralstoffwechsels 
E89 < 4 Endokrine und Stoffwechselstörungen nach medizinischen Maßnahmen, 

anderenorts nicht klassifiziert 

G43 < 4 Migräne 

G47 < 4 Schlafstörungen 
I60 < 4 Subarachnoidalblutung 

I61 < 4 Intrazerebrale Blutung 
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I72 < 4 Sonstiges Aneurysma und sonstige Dissektion 

I74 < 4 Arterielle Embolie und Thrombose 

I77 < 4 Sonstige Krankheiten der Arterien und Arteriolen 

J14 < 4 Pneumonie durch Haemophilus influenzae 

J16 < 4 Pneumonie durch sonstige Infektionserreger, anderenorts nicht klassifiziert 
J93 < 4 Pneumothorax 

J98 < 4 Sonstige Krankheiten der Atemwege 

K60 < 4 Fissur und Fistel in der Anal- und Rektalregion 

K76 < 4 Sonstige Krankheiten der Leber 

L03 < 4 Phlegmone 
L50 < 4 Urtikaria 

L89 < 4 Dekubitalgeschwür und Druckzone 

M19 < 4 Sonstige Arthrose 

N41 < 4 Entzündliche Krankheiten der Prostata 

R33 < 4 Harnverhaltung 
R56 < 4 Krämpfe, anderenorts nicht klassifiziert 

R58 < 4 Blutung, anderenorts nicht klassifiziert 

R60 < 4 Ödem, anderenorts nicht klassifiziert 

S12 < 4 Fraktur im Bereich des Halses 

S30 < 4 Oberflächliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des Beckens 

S52 < 4 Fraktur des Unterarmes 
T17 < 4 Fremdkörper in den Atemwegen 

T46 < 4 Vergiftung durch primär auf das Herz-Kreislaufsystem wirkende Mittel 

T75 < 4 Schäden durch sonstige äußere Ursachen 

T83 < 4 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate im Urogenitaltrakt 

A03 < 4 Shigellose [Bakterielle Ruhr] 
A18 < 4 Tuberkulose sonstiger Organe 

A28 < 4 Sonstige bakterielle Zoonosen, anderenorts nicht klassifiziert 

A68 < 4 Rückfallfieber 

B15 < 4 Akute Virushepatitis A 

B16 < 4 Akute Virushepatitis B 
B18 < 4 Chronische Virushepatitis 

B25 < 4 Zytomegalie 

B26 < 4 Mumps 

B27 < 4 Infektiöse Mononukleose 

C17 < 4 Bösartige Neubildung des Dünndarmes 
C19 < 4 Bösartige Neubildung am Rektosigmoid, Übergang 

C21 < 4 Bösartige Neubildung des Anus und des Analkanals 

C24 < 4 Bösartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter Teile der Gallenwege 

C45 < 4 Mesotheliom 

C48 < 4 Bösartige Neubildung des Retroperitoneums und des Peritoneums 
C62 < 4 Bösartige Neubildung des Hodens 

C85 < 4 Sonstige und nicht näher bezeichnete Typen des Non-Hodgkin-Lymphoms 

C90 < 4 Plasmozytom und bösartige Plasmazellen-Neubildungen 

C91 < 4 Lymphatische Leukämie 

C93 < 4 Monozytenleukämie 

D68 < 4 Sonstige Koagulopathien 
E22 < 4 Überfunktion der Hypophyse 

E23 < 4 Unterfunktion und andere Störungen der Hypophyse 

E24 < 4 Cushing-Syndrom 

E66 < 4 Adipositas 
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F05 < 4 Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt 

F13 < 4 Psychische und Verhaltensstörungen durch Sedativa oder Hypnotika 

F20 < 4 Schizophrenie 

F23 < 4 Akute vorübergehende psychotische Störungen 

F44 < 4 Dissoziative Störungen [Konversionsstörungen] 
F45 < 4 Somatoforme Störungen 

G25 < 4 Sonstige extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstörungen 

G41 < 4 Status epilepticus 

G50 < 4 Krankheiten des N. trigeminus [V. Hirnnerv] 

G62 < 4 Sonstige Polyneuropathien 
G96 < 4 Sonstige Krankheiten des Zentralnervensystems 

H53 < 4 Sehstörungen 

H60 < 4 Otitis externa 

H70 < 4 Mastoiditis und verwandte Zustände 

I62 < 4 Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung 
I65 < 4 Verschluss und Stenose präzerebraler Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt 

I66 < 4 Verschluss und Stenose zerebraler Arterien ohne resultierenden Hirninfarkt 

J13 < 4 Pneumonie durch Streptococcus pneumoniae 

J39 < 4 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege 

J41 < 4 Einfache und schleimig-eitrige chronische Bronchitis 

J95 < 4 Krankheiten der Atemwege nach medizinischen Maßnahmen, anderenorts nicht 
klassifiziert 

K10 < 4 Sonstige Krankheiten der Kiefer 

K11 < 4 Krankheiten der Speicheldrüsen 

K12 < 4 Stomatitis und verwandte Krankheiten 
K14 < 4 Krankheiten der Zunge 

K28 < 4 Ulcus pepticum jejuni 

K42 < 4 Hernia umbilicalis 

K43 < 4 Hernia ventralis 

K61 < 4 Abszess in der Anal- und Rektalregion 

K63 < 4 Sonstige Krankheiten des Darmes 
K66 < 4 Sonstige Krankheiten des Peritoneums 

K91 < 4 Krankheiten des Verdauungssystems nach medizinischen Maßnahmen, anderenorts 
nicht klassifiziert 

L02 < 4 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel 
L12 < 4 Pemphigoidkrankheiten 

L53 < 4 Sonstige erythematöse Krankheiten 

M02 < 4 Reaktive Arthritiden 

M05 < 4 Seropositive chronische Polyarthritis 

M13 < 4 Sonstige Arthritis 

M47 < 4 Spondylose 
M48 < 4 Sonstige Spondylopathien 

M51 < 4 Sonstige Bandscheibenschäden 

M54 < 4 Rückenschmerzen 

M76 < 4 Enthesopathien der unteren Extremität mit Ausnahme des Fußes 

M79 < 4 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert 
M84 < 4 Veränderungen der Knochenkontinuität 

M89 < 4 Sonstige Knochenkrankheiten 

N00 < 4 Akutes nephritisches Syndrom 

N05 < 4 Nicht näher bezeichnetes nephritisches Syndrom 

N21 < 4 Stein in den unteren Harnwegen 
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N45 < 4 Orchitis und Epididymitis 

N83 < 4 Nichtentzündliche Krankheiten des Ovars, der Tuba uterina und des Lig. latum uteri 

N93 < 4 Sonstige abnorme Uterus- oder Vaginalblutung 

O26 < 4 Betreuung der Mutter bei sonstigen Zuständen, die vorwiegend mit der 
Schwangerschaft verbunden sind 

O86 < 4 Sonstige Wochenbettinfektionen 

O90 < 4 Wochenbettkomplikationen, anderenorts nicht klassifiziert 

R21 < 4 Hautausschlag und sonstige unspezifische Hauteruptionen 

R25 < 4 Abnorme unwillkürliche Bewegungen 

R26 < 4 Störungen des Ganges und der Mobilität 
R31 < 4 Nicht näher bezeichnete Hämaturie 

R50 < 4 Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 

R52 < 4 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 

R59 < 4 Lymphknotenvergrößerung 

R79 < 4 Sonstige abnorme Befunde der Blutchemie 
R93 < 4 Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik sonstiger Körperstrukturen 

S00 < 4 Oberflächliche Verletzung des Kopfes 

S01 < 4 Offene Wunde des Kopfes 

S02 < 4 Fraktur des Schädels und der Gesichtsschädelknochen 

S06 < 4 Intrakranielle Verletzung 
T36 < 4 Vergiftung durch systemisch wirkende Antibiotika 

T39 < 4 Vergiftung durch nichtopioidhaltige Analgetika, Antipyretika und Antirheumatika 

T42 < 4 Vergiftung durch Antiepileptika, Sedativa, Hypnotika und Antiparkinsonmittel 

T55 < 4 Toxische Wirkung von Seifen und Detergenzien 

T59 < 4 Toxische Wirkung sonstiger Gase, Dämpfe oder sonstigen Rauches 
T62 < 4 Toxische Wirkung sonstiger schädlicher Substanzen, die mit der Nahrung 

aufgenommen wurden 

T68 < 4 Hypothermie 

Z43 < 4 Versorgung künstlicher Körperöffnungen 

B-[3].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

8-930 1411 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes 

1-275 1013 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung 

1-632 946 Diagnostische Ösophagogastroduodenoskopie 

8-83b 932 Zusatzinformationen zu Materialien 

8-837 717 Perkutan-transluminale Gefäßintervention an Herz und Koronargefäßen 
3-035 577 Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie des Gefäßsystems mit 

quantitativer Auswertung 

8-980 544 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) 

1-440 542 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengängen und Pankreas 

3-052 537 Transösophageale Echokardiographie [TEE] 
1-650 490 Diagnostische Koloskopie 

8-835 430 Ablative Maßnahmen bei Herzrhythmusstörungen 

8-640 388 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus 

1-266 296 Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestützt 

8-98g 292 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten 
isolationspflichtigen Erregern 

8-561 265 Funktionsorientierte physikalische Therapie 
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8-550 206 Geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung 
8-831 182 Legen und Wechsel eines Katheters in periphere und zentralvenöse Gefäße 

5-469 176 Andere Operationen am Darm 

1-444 170 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt 

5-513 165 Endoskopische Operationen an den Gallengängen 

1-710 153 Ganzkörperplethysmographie 
1-274 148 Transseptale Linksherz-Katheteruntersuchung 

8-706 143 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung 

5-377 142 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders 

5-934 141 Verwendung von MRT-fähigem Material 

1-844 115 Diagnostische perkutane Punktion der Pleurahöhle 

5-452 114 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes 
6-002 89 Applikation von Medikamenten, Liste 2 

8-152 86 Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Thorax 

1-620 82 Diagnostische Tracheobronchoskopie 

5-378 81 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators 

1-279 67 Andere diagnostische Katheteruntersuchung an Herz und Gefäßen 
1-640 57 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege 

1-265 54 Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, kathetergestützt 

8-701 54 Einfache endotracheale Intubation 

8-713 54 Maschinelle Beatmung und Atemunterstützung bei Erwachsenen 

5-449 51 Andere Operationen am Magen 
1-843 49 Diagnostische Aspiration aus dem Bronchus 

5-482 44 Peranale lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Rektums 

8-987 43 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten Erregern 
[MRE] 

8-191 41 Verband bei großflächigen und schwerwiegenden Hauterkrankungen 
8-771 41 Kardiale oder kardiopulmonale Reanimation 

5-489 36 Andere Operation am Rektum 

8-83d 36 Andere perkutan-transluminale Gefäßintervention an Herz und Koronargefäßen 

8-839 34 Andere therapeutische Katheterisierung und Kanüleneinlage in Herz und Blutgefäße 

8-718 33 Beatmungsentwöhnung [Weaning] bei maschineller Beatmung 
8-144 28 Therapeutische Drainage der Pleurahöhle 

1-207 27 Elektroenzephalographie [EEG] 

3-054 27 Endosonographie des Duodenums 

8-132 27 Manipulationen an der Harnblase 

9-320 26 Therapie organischer und funktioneller Störungen der Sprache, des Sprechens, der 
Stimme und des Schluckens 

1-273 25 Rechtsherz-Katheteruntersuchung 

5-526 24 Endoskopische Operationen am Pankreasgang 

1-611 22 Diagnostische Pharyngoskopie 

1-63a 22 Kapselendoskopie des Dünndarmes 
1-642 22 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallen- und Pankreaswege 

3-611 22 Phlebographie der Gefäße von Hals und Thorax 

8-812 22 Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und gentechnisch 
hergestellten Plasmaproteinen 

1-424 21 Biopsie ohne Inzision am Knochenmark 
1-651 21 Diagnostische Sigmoideoskopie 

5-429 21 Andere Operationen am Ösophagus 

8-642 21 Temporäre interne elektrische Stimulation des Herzrhythmus 

1-612 20 Diagnostische Rhinoskopie 

1-771 20 Standardisiertes geriatrisches Basisassessment (GBA) 
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1-853 19 Diagnostische (perkutane) Punktion und Aspiration der Bauchhöhle 
1-497 17 Transvenöse oder transarterielle Biopsie 

1-631 17 Diagnostische Ösophagogastroskopie 

5-433 17 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Magens 

5-995 17 Vorzeitiger Abbruch einer Operation (Eingriff nicht komplett durchgeführt) 

3-051 16 Endosonographie des Ösophagus 
5-431 16 Gastrostomie 

8-607 16 Hypothermiebehandlung 

3-053 15 Endosonographie des Magens 

8-500 15 Tamponade einer Nasenblutung 

8-779 15 Andere Reanimationsmaßnahmen 

8-83a 14 Dauer der Behandlung mit einem herzunterstützenden System 
3-031 13 Komplexe differenzialdiagnostische transthorakale Stress-Echokardiographie 

8-716 13 Einstellung einer häuslichen maschinellen Beatmung 

1-426 12 (Perkutane) Biopsie an Lymphknoten, Milz und Thymus mit Steuerung durch 
bildgebende Verfahren 

3-05g 12 Endosonographie des Herzens 

1-655 11 Chromoendoskopie des unteren Verdauungstraktes 

1-204 10 Untersuchung des Liquorsystems 

3-056 10 Endosonographie des Pankreas 

9-500 10 Patientenschulung 

1-445 9 Endosonographische Feinnadelpunktion am oberen Verdauungstrakt 
1-63b 9 Chromoendoskopie des oberen Verdauungstraktes 

1-654 9 Diagnostische Rektoskopie 

5-451 9 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dünndarmes 

8-100 9 Fremdkörperentfernung durch Endoskopie 

1-610 8 Diagnostische Laryngoskopie 
1-845 8 Diagnostische perkutane Punktion und Aspiration der Leber 

3-055 8 Endosonographie der Gallenwege und der Leber 

8-123 7 Wechsel und Entfernung eines Gastrostomiekatheters 

1-447 6 Endosonographische Feinnadelpunktion am Pankreas 

8-020 6 Therapeutische Injektion 
8-133 6 Wechsel und Entfernung eines suprapubischen Katheters 

1-430 5 Endoskopische Biopsie an respiratorischen Organen 

1-448 5 Endosonographische Feinnadelpunktion am hepatobiliären System 

5-311 5 Temporäre Tracheostomie 

6-008 5 Applikation von Medikamenten, Liste 8 
3-058 4 Endosonographie des Rektums 

5-379 4 Andere Operationen an Herz und Perikard 

6-004 4 Applikation von Medikamenten, Liste 4 

6-007 4 Applikation von Medikamenten, Liste 7 

8-148 4 Therapeutische Drainage von anderen Organen und Geweben 
1-268 < 4 Kardiales Mapping 

1-636 < 4 Diagnostische Intestinoskopie (Endoskopie des tiefen Jejunums und Ileums) 

1-859 < 4 Andere diagnostische Punktion und Aspiration 

3-030 < 4 Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie mit Kontrastmittel 

5-210 < 4 Operative Behandlung einer Nasenblutung 

5-892 < 4 Andere Inzision an Haut und Unterhaut 
6-003 < 4 Applikation von Medikamenten, Liste 3 

6-006 < 4 Applikation von Medikamenten, Liste 6 

6-009 < 4 Applikation von Medikamenten, Liste 9 

6-00d < 4 Applikation von Medikamenten, Liste 13 
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6-00f < 4 Applikation von Medikamenten, Liste 15 
1-441 < 4 Perkutane (Nadel-)Biopsie an hepatobiliärem System und Pankreas 

1-494 < 4 (Perkutane) Biopsie an anderen Organen und Geweben mit Steuerung durch 
bildgebende Verfahren 

1-630 < 4 Diagnostische Ösophagoskopie 

1-653 < 4 Diagnostische Proktoskopie 
1-661 < 4 Diagnostische Urethrozystoskopie 

1-712 < 4 Spiroergometrie 

1-717 < 4 Feststellung des Beatmungsstatus und des Beatmungsentwöhnungspotenzials 

1-854 < 4 Diagnostische perkutane Punktion eines Gelenkes oder Schleimbeutels 

3-05a < 4 Endosonographie des Retroperitonealraumes 
3-607 < 4 Arteriographie der Gefäße der unteren Extremitäten 

3-61x < 4 Andere Phlebographie 

5-059 < 4 Andere Operationen an Nerven und Ganglien 

5-399 < 4 Andere Operationen an Blutgefäßen 

5-422 < 4 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Ösophagus 
5-512 < 4 Biliodigestive Anastomose (von Ductus hepaticus, Ductus choledochus und 

Leberparenchym) 

5-529 < 4 Andere Operationen am Pankreas und am Pankreasgang 

5-549 < 4 Andere Bauchoperationen 

5-787 < 4 Entfernung von Osteosynthesematerial 
5-900 < 4 Einfache Wiederherstellung der Oberflächenkontinuität an Haut und Unterhaut 

6-005 < 4 Applikation von Medikamenten, Liste 5 

8-137 < 4 Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene [Ureterkatheter] 

8-153 < 4 Therapeutische perkutane Punktion der Bauchhöhle 

8-154 < 4 Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Bauchraumes 
8-390 < 4 Lagerungsbehandlung 

8-506 < 4 Wechsel und Entfernung einer Tamponade bei Blutungen 

8-810 < 4 Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten 
Plasmaproteinen 

8-914 < 4 Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und wirbelsäulennahe Nerven zur 
Schmerztherapie 

9-401 < 4 Psychosoziale Interventionen 

1-276 < 4 Angiokardiographie als selbständige Maßnahme 

1-442 < 4 Perkutane Biopsie an hepatobiliärem System und Pankreas mit Steuerung durch 
bildgebende Verfahren 

1-635 < 4 Diagnostische Jejunoskopie 

1-641 < 4 Diagnostische retrograde Darstellung der Pankreaswege 

1-760 < 4 Belastungstest mit Substanzen zum Nachweis einer Stoffwechselstörung 

1-846 < 4 Diagnostische perkutane Punktion von Harnorganen 

1-850 < 4 Diagnostische perkutane Aspiration einer Zyste, n.n.bez. 
1-999 < 4 Zusatzinformationen zu diagnostischen Maßnahmen 

3-13a < 4 Kolonkontrastuntersuchung 

3-602 < 4 Arteriographie des Aortenbogens 

3-603 < 4 Arteriographie der thorakalen Gefäße 

3-605 < 4 Arteriographie der Gefäße des Beckens 
5-230 < 4 Zahnextraktion 

5-345 < 4 Pleurodese [Verödung des Pleuraspaltes] 

5-380 < 4 Inzision, Embolektomie und Thrombektomie von Blutgefäßen 

5-383 < 4 Resektion und Ersatz (Interposition) von (Teilen von) Blutgefäßen 

5-394 < 4 Revision einer Blutgefäßoperation 
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OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

5-794 < 4 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen 
Röhrenknochens 

5-896 < 4 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von erkranktem 
Gewebe an Haut und Unterhaut 

5-930 < 4 Art des Transplantates oder Implantates 
6-00a < 4 Applikation von Medikamenten, Liste 10 

6-00e < 4 Applikation von Medikamenten, Liste 14 

8-018 < 4 Komplette parenterale Ernährung als medizinische Nebenbehandlung 

8-101 < 4 Fremdkörperentfernung ohne Inzision 

8-125 < 4 Anlegen und Wechsel einer duodenalen oder jejunalen Ernährungssonde 

8-126 < 4 Transanale Irrigation 
8-128 < 4 Anwendung eines Stuhldrainagesystems 

8-138 < 4 Wechsel, Entfernung und Einlegen eines Nephrostomiekatheters 

8-158 < 4 Therapeutische perkutane Punktion eines Gelenkes 

8-192 < 4 Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut ohne Anästhesie (im 
Rahmen eines Verbandwechsels) bei Vorliegen einer Wunde 

8-547 < 4 Andere Immuntherapie 

8-700 < 4 Offenhalten der oberen Atemwege 

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 
Krankenhausärztinnen 
und Krankenhausärzten) 

Ermächtigungsambulanz 
Medizinische Klinik 2 

 Endoskopische Untersuchung des 
Magen- und Darmtraktes, der 
Gallengänge und des 
Bauchspeicheldrüsenganges.Kapsel 
Endoskopie, PEG 

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

Ermächtigungsambulanz 
Medizinische Klinik 2 

 Adjuvante und palliative 
Chemotherapie der Tumoren des 
Gastrointestinaltraktes 

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

Ermächtigungsambulanz 
Medizinische Klinik 2 

 Ultraschalluntersuchungen 
einschließlich 
Farbduplexuntersuchung 
endokriner Organe und 
Bauchorgane. 
Ultraschallgesteuerte 
Organpunktionen. 
Endosonografische 
Untersuchungen des Magen-
Darmtraktes einschließlich 
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene 
Leistungen 

Kommentar / Erläuterung 

Zytopunktionen. 

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

Ermächtigungsambulanz 
im Bereich Innere / 
Kardiologie 

 Angiologische Diagnostik, digitale 
Subtraktionsangiographie der 
Becken- / Beingefäße, der 
extrakranialen Hirngefäße, der 
Lungenarterien, der Nierenarterien 
und der Darmschlagader 

AM07 Privatambulanz Privatambulanz 
Medizinische Klinik 2 

 Diagnostik und Behandlung 
endokriner Erkrankungen, des 
Diabetes mellitus, 
gastroenterologischer 
Erkrankungen, 
gastroenterologischer 
Tumorkrankheiten 

AM07 Privatambulanz Privatambulanz im 
Bereich Innere / 
Kardiologie 

 Alle üblichen invasiven und nicht 
invasiven kardiologischen 
diagnostischen Maßnahmen 

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

   

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

ASV Ambulanz 
Pulmonale arterielle 
Hypertonie 

 ASV wird gemeinsam geführt mit 
niedergelassenem Kardiologen, 
niedergelassener Pulmologin 

B-[3].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V 

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

1-275 226 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung 

5-378 45 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators 
5-399 44 Andere Operationen an Blutgefäßen 

8-640 28 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus 

8-837 28 Perkutan-transluminale Gefäßintervention an Herz und Koronargefäßen 

1-279 24 Andere diagnostische Katheteruntersuchung an Herz und Gefäßen 

5-513 18 Endoskopische Operationen an den Gallengängen 
5-377 16 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders 

1-640 5 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege 

1-276 < 4 Angiokardiographie als selbständige Maßnahme 

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 Ärztinnen und Ärzte 

Ärztinnen und Ärzte insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 28,00  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

28,00  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 4,50  

Stationäre Versorgung 23,50  

Fälle je VK/Person 220,21276  

davon Fachärztinnen und Fachärzte 

Anzahl Vollkräfte 12,00  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

12,00  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 3,50  

Stationäre Versorgung 8,50  

Fälle je VK/Person 608,82352  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 40,00 

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ23 Innere Medizin  

AQ26 Innere Medizin und Gastroenterologie  

AQ28 Innere Medizin und Kardiologie  

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erläuterung 

ZF09 Geriatrie  

ZF15 Intensivmedizin  
ZF28 Notfallmedizin  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 83,85  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

83,85  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 1,43  

Stationäre Versorgung 82,42  
Fälle je VK/Person 62,78815  

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 2,90  
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Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

2,90  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 2,90  
Fälle je VK/Person 1784,48275  

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 6,37  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

6,37  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 6,37  

Fälle je VK/Person 812,40188  

Pflegefachfrau und Pflegefachmann 

Anzahl Vollkräfte 3,70  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

3,70  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 3,70  

Fälle je VK/Person 1398,64864  

Pflegefachmann B.Sc. und Pflegefachfrau B.Sc. 

Anzahl Vollkräfte 1,62  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,62  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 1,62  

Fälle je VK/Person 3194,44444  

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten 

Anzahl Vollkräfte 0,30  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,30  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,30  

Fälle je VK/Person 17250,00000  

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 

Anzahl Vollkräfte 6,40  
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Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

6,40  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 6,40  
Fälle je VK/Person 808,59375  

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer 

Anzahl Vollkräfte 3,00  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

3,00  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 3,00  

Fälle je VK/Person 1725,00000  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 17,15  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

17,15  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 5,87  

Stationäre Versorgung 11,28  

Fälle je VK/Person 458,77659  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ01 Bachelor  
PQ04 Intensiv- und Anästhesiepflege  

PQ08 Pflege im Operationsdienst  

PQ12 Notfallpflege  

PQ20 Praxisanleitung  

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erläuterung 
ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik  

ZP07 Geriatrie  

ZP30 Pflegeexpertin und Pflegeexperte Herzinsuffizienz 
(DGGP) 
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B-[4].1 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Angaben zur Fachabteilung 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Fachabteilungsschlüssel 3000 

Art der Abteilung Hauptabteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Werner Königschulte 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt 
Telefon 04962 / 502 - 100 

Fax 04962 / 502 - 449 

E-Mail werner.koenigschulte@hospital-papenburg.de 

Strasse / Hausnummer Hauptkanal rechts 74-75 

PLZ / Ort 26871 Papenburg 
URL  

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

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

Keine Zielvereinbarung getroffen 

Kommentar / Erläuterung  
  

mailto:werner.koenigschulte@hospital-papenburg.de
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B-[4].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VP00 Ausbildung Die Abteilung beteiligt sich durch 
Unterrichtstätigkeit an der Ausbildung 
von Heilerziehungspflegern, 
Kinderkrankenschwestern, Erziehern, 
Psychotherapeuten und 
Klinikmitarbeitern anderer Häuser. 

VP00 Kooperationsverträge Kooperationsverträge mit mehreren 
Jugendhilfeeinrichtungen aus dem 
Einzugsgebiet der KJPP bezüglich der 
Patientenversorgung, Fortbildung der 
Mitarbeiter der Einrichtung sowie 
eine Teamberatung. 
Kooperationsvereinbarungen mit 
verschiedenen Ausbildungsinstituten 

VP00 Psychotherapiespektrum Systemische Einzel-, Gruppen- und 
Familientherapie- 
Verhaltenstherapeutische Einzel- und 
Gruppentherapie- Klärungsstelle für 
die Landkreise Aurich, Leer, Emsland, 
der Grafschaft Bentheim und die Stadt 
Emden 

VP00 Soziales Kompetenztraining Auf allen Stationen und in der 
Tagesklinik findet ein soziales 
Kompetenztraining statt, das 
schwerpunktmäßig durch den 
Sozialdienst geleistet wird. 

VP00 Sozialpsychiatrische Vernetzung Eine enge sozialpsychiatrische 
Vernetzung (mit Amtsgericht, 
Jugendamt, Schulbehörde, 
Jugendhilfe, Jugendhilfeeinrichtungen 
usw.) 

VP00 Therapeutische Settings Die Klinik entwickelte das Setting der 
Reflektierenden Familien, wodurch 
zeitgleich mehrere Familien behandelt 
werden können. Dieses Setting wurde 
bereits von anderen Kliniken 
übernommen. Zusätzl. 
Familientherapie Tage 

VP00 Video-Home-Training / Video-Clinic-Training Anhand von gemachten 
Videosequenzen werden Ressourcen 
in der Beziehungsgestaltung und der 
Kontaktaufnahme herausgestellt. 

VP01 Diagnostik und Therapie von psychischen und 
Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen 

Diagnostik und Therapie von 
psychischen und Verhaltensstörungen 
durch psychotrope Substanzen findet 
nur statt, wenn der 
Substanzmissbrauch sekundär zur 
primären psychiatrischen Problematik 
stattfindet, nicht wenn es sich primär 
um eine Suchtproblematik handelt. 
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Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VP02 Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und 
wahnhaften Störungen 

 

VP03 Diagnostik und Therapie von affektiven Störungen  

VP04 Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und 
somatoformen Störungen 

Ein lösungsorientiertes Konzept für 
die Behandlung von Angststörungen 

VP05 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffälligkeiten mit 
körperlichen Störungen und Faktoren 

 

VP06 Diagnostik und Therapie von Persönlichkeits- und 
Verhaltensstörungen 

 

VP07 Diagnostik und Therapie von Intelligenzstörungen Die Klinik für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie stellt bereits eine 
regionale Versorgung für Kinder und 
Jugendliche mit einer intellektuellen 
Behinderung sicher 

VP08 Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstörungen Diagnostik und kinder- und 
jugendpsychiatrische Therapie von 
autistischen Störungen mit dem 
Schwerpunkt medikamentöse 
Behandlung 

VP09 Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen 
Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend 

- Elterntraining und Gruppenangebote 
für aufmerksamkeitsgestörte bzw. 
hyperaktive Kinder und Jugendliche 
(ADHS) - Ein multimodales Diagnose- 
und Therapieangebot für ADHS- 
Diagnose und Therapie von 
Ticstörungen 

VP11 Diagnostik, Behandlung, Prävention und Rehabilitation 
psychischer, psychosomatischer und entwicklungsbedingter 
Störungen im Säuglings-, Kindes- und Jugendalter 

 

VP12 Spezialsprechstunde Essstörungen, ADHS, 
Kindergruppentherapie, vor- und nach 
stationäre Therapiegruppe, 2 Gruppen 
für Kinder und Jugendliche in 
Krisensituationen, Soziale-Kompetenz 
Gruppe(allesamt ambulant) 

VP15 Psychiatrische Tagesklinik  

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

Vollstationäre Fallzahl 56 

Teilstationäre Fallzahl 0 

B-[4].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

F50 35 Essstörungen 

F32 14 Depressive Episode 

F44 < 4 Dissoziative Störungen [Konversionsstörungen] 
F93 < 4 Emotionale Störungen des Kindesalters 

F41 < 4 Andere Angststörungen 

F45 < 4 Somatoforme Störungen 

F60 < 4 Spezifische Persönlichkeitsstörungen 
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B-[4].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

9-693 1915 Erhöhter Betreuungsaufwand bei psychischen und psychosomatischen Störungen 
und Verhaltensstörungen bei Kindern und Jugendlichen 

9-696 1323 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen 
9-656 47 Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Störungen und 

Verhaltensstörungen bei Kindern und Jugendlichen 

9-672 46 Psychiatrisch-psychosomatische Intensivbehandlung bei psychischen und 
psychosomatischen Störungen und Verhaltensstörungen bei Kindern und 
Jugendlichen 

9-500 28 Patientenschulung 

8-017 < 4 Enterale Ernährung als medizinische Nebenbehandlung 

B-[4].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / Erläuterung 

AM02 Psychiatrische 
Institutsambulanz nach § 
118 SGB V 

Institutsambulanz  Diagnostik und Therapie 
sämtlicher kinder- und 
jugendpsychiatrischer 
Behandlungsbilder; 
diverse ambulantes 
Gruppentherapieangebote 
vor- und Nachstationäre 
Gruppenangebote für 
Jugendliche; Gruppe für 
Kinder u. Jugendliche in 
Krisensituationen; Soziale-
Kompetenz-Gruppe 

AM07 Privatambulanz Privatambulanz  Diagnostik und Therapie 
sämtlicher kinder- und 
jugendpsychiatrischer 
Behandlungsbilder 

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 

  



 

Strukturierter Qualitätsbericht 2024 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 87 

B-[4].11 Personelle Ausstattung 

B-11.1 Ärztinnen und Ärzte 

Ärztinnen und Ärzte insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 0,99  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,99  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,99  

Fälle je VK/Person 56,56565  

davon Fachärztinnen und Fachärzte 

Anzahl Vollkräfte 0,99  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,99  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,99  

Fälle je VK/Person 56,56565  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 40,00 

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ37 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie 

 

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 4,90  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

4,90  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 4,90  
Fälle je VK/Person 11,42857  

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 3,07  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

3,07  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 3,07  
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Fälle je VK/Person 18,24104  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 0,87  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,87  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,87  

Fälle je VK/Person 64,36781  

Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ01 Bachelor  

PQ05 Leitung einer Station/eines Bereichs  
PQ10 Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und 

Psychotherapie 
 

PQ20 Praxisanleitung  

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

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 1,59  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,59  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 1,59  

Fälle je VK/Person 35,22012  

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 

Anzahl Vollkräfte 0,67  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,67  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  
Stationäre Versorgung 0,67  

Fälle je VK/Person 83,58208  

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Krankengymnastinnen und Krankengymnasten, 
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten 

Anzahl Vollkräfte 0,60  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,60  
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Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,60  

Fälle je VK/Person 93,33333  

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen 

Anzahl Vollkräfte 1,22  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,22  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 1,22  

Fälle je VK/Person 45,90163  
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B-[5].1 Pädiatrie 

Angaben zur Fachabteilung 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Pädiatrie 

Fachabteilungsschlüssel 1000 

Art der Abteilung Hauptabteilung 

Leitende Ärztin/Leitender Arzt 

Name Frencije Selmanaj 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt komm. Leitung 
Telefon 04961 / 93 - 1389 

Fax  

E-Mail kinderambulanz@hospital-papenburg.de 

Strasse / Hausnummer Hauptkanal rechts 74-75 

PLZ / Ort 26871 Papenburg 
URL  

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

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

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar / Erläuterung  
  

mailto:kinderambulanz@hospital-papenburg.de
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B-[5].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VK00 Kindertraumatologie In Zusammenarbeit mit der 
traumatologischen Abteilung des Hauses 

VK01 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) 
Herzerkrankungen 

Kinderkardiologische Ambulanz in 
Zusammenarbeit mit dem Klinikum 
OldenburgDopplersonografieFarbdoppler-
Echokardiografie 

VK03 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) 
Gefäßerkrankungen 

Dopplersonografie 

VK04 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) pädiatrischen 
Nierenerkrankungen 

(außer Dialyse) 

VK05 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen 
der endokrinen Drüsen (Schilddrüse, Nebenschilddrüse, 
Nebenniere, Diabetes) 

Speziallaboruntersuchungen, 
diagnostische Testungen, Sonografie 

VK06 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen 
des Magen-Darm-Traktes 

 

VK07 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen 
der Leber, der Galle und des Pankreas 

Speziallaboruntersuchungen, 
diagnostische Testungen, Sonografie, 
radiologische Diagnostik in 
Zusammenarbeite mit der 
gastroenterologischen Abteilung des 
Krankenhauses 

VK08 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen 
der Atemwege und der Lunge 

stationäre Asthmaschulung, 
Lungenfunktionstest 

VK09 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) rheumatischen 
Erkrankungen 

Speziallaboruntersuchungen, bei 
Erforderlichkeit Kooperation mit Kl. 
Oldenburg 

VK10 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen bei 
Kindern und Jugendlichen 

Im Verbund pädiatrische Onkologie 
Weser- Ems 

VK11 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) hämatologischen 
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen 

Speziallaboruntersuchungen und 
radiologische Diagnostik, Sonografie, 
Zusammenarbeit mit onkologischen 
Zentren 

VK12 Neonatologische/Pädiatrische Intensivmedizin perinataler Schwerpunkt Level III 

VK13 Diagnostik und Therapie von Allergien Speziallaboruntersuchung 

VK14 Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen 
Immundefekterkrankungen (einschließlich HIV und AIDS) 

Spezial Laboruntersuchungen & 
Kooperation mit Oldenburg 

VK15 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) 
Stoffwechselerkrankungen 

Speziallaboruntersuchungen 

VK16 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) neurologischen 
Erkrankungen 

EEG, Provokations-EEG, 
Speziallaboruntersuchungen, OAE´s, 
Schädelsonografie, MRT 

VK17 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) 
neuromuskulären Erkrankungen 

Laboruntersuchung 

VK18 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) 
neurometabolischen/neurodegenerativen Erkrankungen 

einschließlich MRT in Sedierung 

VK20 Diagnostik und Therapie von sonstigen angeborenen 
Fehlbildungen, angeborenen Störungen oder perinatal 
erworbenen Erkrankungen 

(außer Fehlbildungschirurgie) 

VK21 Diagnostik und Therapie chromosomaler Anomalien Zusammenarbeit mit Speziallabor 
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Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VK22 Diagnostik und Therapie spezieller Krankheitsbilder 
Frühgeborener und reifer Neugeborener 

 

VK23 Versorgung von Mehrlingen Im Rahmen von Level III reife Gemini 

VK25 Neugeborenenscreening OAE, ABR, SAO2-Messung, Hüft- und 
Nierensonografie, Stoffwechselscreening, 
Schädelsonographie 

VK26 Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstörungen im 
Säuglings-, Kleinkindes- und Schulalter 

In Zusammenarbeit mit dem 
Sozialpädiatrischen Zentrum 

VK27 Diagnostik und Therapie von psychosomatischen Störungen 
des Kindes 

In Zusammenarbeit mit der kinder- und 
jugendpsychiatrischen Abteilung 

VK28 Pädiatrische Psychologie In Zusammenarbeit mit der kinder- und 
jugendpsychiatrischen Abteilung 

VK29 Spezialsprechstunde Ermächtigung ambulanter Säuglings Hüft-
, Nieren- & Abdomensonografie 

VK31 Kinderchirurgie  

VK35 Sozialpädiatrisches Zentrum  

VK36 Neonatologie Level III 

VR02 Native Sonographie  

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

Vollstationäre Fallzahl 1530 
Teilstationäre Fallzahl 0 

Kommentar / Erläuterung Fallzahlen ohne Hybrid-Fälle! 

B-[5].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

S06 179 Intrakranielle Verletzung 

J20 108 Akute Bronchitis 
J06 104 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher bezeichneten Lokalisationen der 

oberen Atemwege 

A09 88 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektiösen und 
nicht näher bezeichneten Ursprungs 

J10 74 Grippe durch saisonale nachgewiesene Influenzaviren 

A08 62 Virusbedingte und sonstige näher bezeichnete Darminfektionen 

R10 54 Bauch- und Beckenschmerzen 

Z03 44 Ärztliche Beobachtung und Beurteilung von Verdachtsfällen, Verdacht 
ausgeschlossen 

J18 38 Pneumonie, Erreger nicht näher bezeichnet 

J15 33 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert 

J03 30 Akute Tonsillitis 

J21 30 Akute Bronchiolitis 

K59 30 Sonstige funktionelle Darmstörungen 
R55 29 Synkope und Kollaps 

P22 27 Atemnot [Respiratory distress] beim Neugeborenen 

P07 22 Störungen im Zusammenhang mit kurzer Schwangerschaftsdauer und niedrigem 
Geburtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert 

K35 20 Akute Appendizitis 
S42 19 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes 

S52 19 Fraktur des Unterarmes 

G40 18 Epilepsie 
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ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

P05 18 Intrauterine Mangelentwicklung und fetale Mangelernährung 

J38 17 Krankheiten der Stimmlippen und des Kehlkopfes, anderenorts nicht klassifiziert 

N39 17 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 

B27 14 Infektiöse Mononukleose 

J12 13 Viruspneumonie, anderenorts nicht klassifiziert 
T78 12 Unerwünschte Nebenwirkungen, anderenorts nicht klassifiziert 

A04 11 Sonstige bakterielle Darminfektionen 

P39 11 Sonstige Infektionen, die für die Perinatalperiode spezifisch sind 

J45 10 Asthma bronchiale 

N10 10 Akute tubulointerstitielle Nephritis 
G58 9 Sonstige Mononeuropathien 

R56 9 Krämpfe, anderenorts nicht klassifiziert 

F45 8 Somatoforme Störungen 

R07 8 Hals- und Brustschmerzen 

D69 7 Purpura und sonstige hämorrhagische Diathesen 
L03 7 Phlegmone 

P59 7 Neugeborenenikterus durch sonstige und nicht näher bezeichnete Ursachen 

R40 7 Somnolenz, Sopor und Koma 

A02 6 Sonstige Salmonelleninfektionen 

G41 6 Status epilepticus 

J05 6 Akute obstruktive Laryngitis [Krupp] und Epiglottitis 
R42 6 Schwindel und Taumel 

T75 6 Schäden durch sonstige äußere Ursachen 

B08 5 Sonstige Virusinfektionen, die durch Haut- und Schleimhautläsionen 
gekennzeichnet sind, anderenorts nicht klassifiziert 

B34 5 Viruskrankheit nicht näher bezeichneter Lokalisation 

B99 5 Sonstige und nicht näher bezeichnete Infektionskrankheiten 

F10 5 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 

I95 5 Hypotonie 

L01 5 Impetigo 

R51 5 Kopfschmerz 
A38 4 Scharlach 

F50 4 Essstörungen 

G43 4 Migräne 

K52 4 Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis und Kolitis 

L04 4 Akute Lymphadenitis 
R00 4 Störungen des Herzschlages 

S82 4 Fraktur des Unterschenkels, einschließlich des oberen Sprunggelenkes 

A46 < 4 Erysipel [Wundrose] 

B86 < 4 Skabies 

D50 < 4 Eisenmangelanämie 
F44 < 4 Dissoziative Störungen [Konversionsstörungen] 

J13 < 4 Pneumonie durch Streptococcus pneumoniae 

J46 < 4 Status asthmaticus 

K11 < 4 Krankheiten der Speicheldrüsen 

K21 < 4 Gastroösophageale Refluxkrankheit 
K29 < 4 Gastritis und Duodenitis 

L02 < 4 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel 

L23 < 4 Allergische Kontaktdermatitis 

M12 < 4 Sonstige näher bezeichnete Arthropathien 

M79 < 4 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert 
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ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

P28 < 4 Sonstige Störungen der Atmung mit Ursprung in der Perinatalperiode 

P83 < 4 Sonstige Krankheitszustände mit Beteiligung der Haut, die für den Fetus und das 
Neugeborene spezifisch sind 

R06 < 4 Störungen der Atmung 
T17 < 4 Fremdkörper in den Atemwegen 

Z20 < 4 Kontakt mit und Exposition gegenüber übertragbaren Krankheiten 

F12 < 4 Psychische und Verhaltensstörungen durch Cannabinoide 

F19 < 4 Psychische und Verhaltensstörungen durch multiplen Substanzgebrauch und 
Konsum anderer psychotroper Substanzen 

F32 < 4 Depressive Episode 

F83 < 4 Kombinierte umschriebene Entwicklungsstörungen 

G44 < 4 Sonstige Kopfschmerzsyndrome 

I10 < 4 Essentielle (primäre) Hypertonie 

I88 < 4 Unspezifische Lymphadenitis 
J02 < 4 Akute Pharyngitis 

J11 < 4 Grippe, Viren nicht nachgewiesen 

J16 < 4 Pneumonie durch sonstige Infektionserreger, anderenorts nicht klassifiziert 

K64 < 4 Hämorrhoiden und Perianalvenenthrombose 

K80 < 4 Cholelithiasis 

K92 < 4 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems 
L50 < 4 Urtikaria 

M30 < 4 Panarteriitis nodosa und verwandte Zustände 

M54 < 4 Rückenschmerzen 

M94 < 4 Sonstige Knorpelkrankheiten 

N94 < 4 Schmerz und andere Zustände im Zusammenhang mit den weiblichen 
Genitalorganen und dem Menstruationszyklus 

P81 < 4 Sonstige Störungen der Temperaturregulation beim Neugeborenen 

P92 < 4 Ernährungsprobleme beim Neugeborenen 

Q23 < 4 Angeborene Fehlbildungen der Aorten- und der Mitralklappe 

R50 < 4 Fieber sonstiger und unbekannter Ursache 
R60 < 4 Ödem, anderenorts nicht klassifiziert 

S20 < 4 Oberflächliche Verletzung des Thorax 

S53 < 4 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Ellenbogengelenkes und von Bändern des 
Ellenbogens 

S91 < 4 Offene Wunde der Knöchelregion und des Fußes 
T22 < 4 Verbrennung oder Verätzung der Schulter und des Armes, ausgenommen 

Handgelenk und Hand 

T67 < 4 Schäden durch Hitze und Sonnenlicht 

T68 < 4 Hypothermie 
T85 < 4 Komplikationen durch sonstige interne Prothesen, Implantate oder Transplantate 

A15 < 4 Tuberkulose der Atmungsorgane, bakteriologisch, molekularbiologisch oder 
histologisch gesichert 

A49 < 4 Bakterielle Infektion nicht näher bezeichneter Lokalisation 

A69 < 4 Sonstige Spirochäteninfektionen 
A86 < 4 Virusenzephalitis, nicht näher bezeichnet 

A87 < 4 Virusmeningitis 

B00 < 4 Infektionen durch Herpesviren [Herpes simplex] 

B26 < 4 Mumps 

B80 < 4 Enterobiasis 
D43 < 4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens des Gehirns und des 

Zentralnervensystems 
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ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

D57 < 4 Sichelzellenkrankheiten 

D58 < 4 Sonstige hereditäre hämolytische Anämien 

E05 < 4 Hyperthyreose [Thyreotoxikose] 

E80 < 4 Störungen des Porphyrin- und Bilirubinstoffwechsels 

E86 < 4 Volumenmangel 
F41 < 4 Andere Angststörungen 

F55 < 4 Schädlicher Gebrauch von nichtabhängigkeitserzeugenden Substanzen 

F80 < 4 Umschriebene Entwicklungsstörungen des Sprechens und der Sprache 

F82 < 4 Umschriebene Entwicklungsstörung der motorischen Funktionen 

G25 < 4 Sonstige extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstörungen 
G51 < 4 Krankheiten des N. facialis [VII. Hirnnerv] 

G81 < 4 Hemiparese und Hemiplegie 

G93 < 4 Sonstige Krankheiten des Gehirns 

H00 < 4 Hordeolum und Chalazion 

H02 < 4 Sonstige Affektionen des Augenlides 
H50 < 4 Sonstiger Strabismus 

H65 < 4 Nichteitrige Otitis media 

H66 < 4 Eitrige und nicht näher bezeichnete Otitis media 

I31 < 4 Sonstige Krankheiten des Perikards 

I49 < 4 Sonstige kardiale Arrhythmien 

J04 < 4 Akute Laryngitis und Tracheitis 
J14 < 4 Pneumonie durch Haemophilus influenzae 

J32 < 4 Chronische Sinusitis 

K04 < 4 Krankheiten der Pulpa und des periapikalen Gewebes 

K08 < 4 Sonstige Krankheiten der Zähne und des Zahnhalteapparates 

K12 < 4 Stomatitis und verwandte Krankheiten 
K51 < 4 Colitis ulcerosa 

K56 < 4 Paralytischer Ileus und intestinale Obstruktion ohne Hernie 

K61 < 4 Abszess in der Anal- und Rektalregion 

K75 < 4 Sonstige entzündliche Leberkrankheiten 

K85 < 4 Akute Pankreatitis 
L00 < 4 Staphylococcal scalded skin syndrome [SSS-Syndrom] 

L08 < 4 Sonstige lokale Infektionen der Haut und der Unterhaut 

L21 < 4 Seborrhoisches Ekzem 

L30 < 4 Sonstige Dermatitis 

L52 < 4 Erythema nodosum 
L53 < 4 Sonstige erythematöse Krankheiten 

M21 < 4 Sonstige erworbene Deformitäten der Extremitäten 

M93 < 4 Sonstige Osteochondropathien 

N30 < 4 Zystitis 

N62 < 4 Hypertrophie der Mamma [Brustdrüse] 
N83 < 4 Nichtentzündliche Krankheiten des Ovars, der Tuba uterina und des Lig. latum uteri 

O26 < 4 Betreuung der Mutter bei sonstigen Zuständen, die vorwiegend mit der 
Schwangerschaft verbunden sind 

P21 < 4 Asphyxie unter der Geburt 

P25 < 4 Interstitielles Emphysem und verwandte Zustände mit Ursprung in der 
Perinatalperiode 

P29 < 4 Kardiovaskuläre Krankheiten mit Ursprung in der Perinatalperiode 

P78 < 4 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems in der Perinatalperiode 

P80 < 4 Hypothermie beim Neugeborenen 

P96 < 4 Sonstige Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben 
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ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

Q04 < 4 Sonstige angeborene Fehlbildungen des Gehirns 

Q06 < 4 Sonstige angeborene Fehlbildungen des Rückenmarks 

Q21 < 4 Angeborene Fehlbildungen der Herzsepten 

Q40 < 4 Sonstige angeborene Fehlbildungen des oberen Verdauungstraktes 

Q76 < 4 Angeborene Fehlbildungen der Wirbelsäule und des knöchernen Thorax 
Q81 < 4 Epidermolysis bullosa 

Q90 < 4 Down-Syndrom 

R11 < 4 Übelkeit und Erbrechen 

R14 < 4 Flatulenz und verwandte Zustände 

R21 < 4 Hautausschlag und sonstige unspezifische Hauteruptionen 
R33 < 4 Harnverhaltung 

R41 < 4 Sonstige Symptome, die das Erkennungsvermögen und das Bewusstsein betreffen 

R44 < 4 Sonstige Symptome, die die Sinneswahrnehmungen und das 
Wahrnehmungsvermögen betreffen 

R45 < 4 Symptome, die die Stimmung betreffen 
R59 < 4 Lymphknotenvergrößerung 

R68 < 4 Sonstige Allgemeinsymptome 

S00 < 4 Oberflächliche Verletzung des Kopfes 

S02 < 4 Fraktur des Schädels und der Gesichtsschädelknochen 

S13 < 4 Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bändern in Halshöhe 
S19 < 4 Sonstige und nicht näher bezeichnete Verletzungen des Halses 

S22 < 4 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsäule 

S30 < 4 Oberflächliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des Beckens 

S36 < 4 Verletzung von intraabdominalen Organen 

S51 < 4 Offene Wunde des Unterarmes 
S60 < 4 Oberflächliche Verletzung des Handgelenkes und der Hand 

S68 < 4 Traumatische Amputation an Handgelenk und Hand 

S72 < 4 Fraktur des Femurs 

S80 < 4 Oberflächliche Verletzung des Unterschenkels 

S83 < 4 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von Bändern des 
Kniegelenkes 

S92 < 4 Fraktur des Fußes [ausgenommen oberes Sprunggelenk] 

S93 < 4 Luxation, Verstauchung und Zerrung der Gelenke und Bänder in Höhe des oberen 
Sprunggelenkes und des Fußes 

T18 < 4 Fremdkörper im Verdauungstrakt 
T21 < 4 Verbrennung oder Verätzung des Rumpfes 

T39 < 4 Vergiftung durch nichtopioidhaltige Analgetika, Antipyretika und Antirheumatika 

T43 < 4 Vergiftung durch psychotrope Substanzen, anderenorts nicht klassifiziert 

T44 < 4 Vergiftung durch primär auf das autonome Nervensystem wirkende Arzneimittel 

T46 < 4 Vergiftung durch primär auf das Herz-Kreislaufsystem wirkende Mittel 
T52 < 4 Toxische Wirkung von organischen Lösungsmitteln 

T63 < 4 Toxische Wirkung durch Kontakt mit giftigen Tieren 

T65 < 4 Toxische Wirkung sonstiger und nicht näher bezeichneter Substanzen 

T79 < 4 Bestimmte Frühkomplikationen eines Traumas, anderenorts nicht klassifiziert 

Z04 < 4 Untersuchung und Beobachtung aus sonstigen Gründen 

B-[5].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 
8-930 95 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 

Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes 
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OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

1-208 89 Registrierung evozierter Potenziale 
1-207 80 Elektroenzephalographie [EEG] 

9-500 55 Patientenschulung 

8-010 49 Applikation von Medikamenten und Elektrolytlösungen über das Gefäßsystem bei 
Neugeborenen 

8-711 30 Maschinelle Beatmung und Atemunterstützung bei Neugeborenen und Säuglingen 
8-98g 20 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten 

isolationspflichtigen Erregern 

8-560 15 Lichttherapie 

8-712 15 Maschinelle Beatmung und Atemunterstützung bei Kindern und Jugendlichen 

8-987 14 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten Erregern 
[MRE] 

8-706 13 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung 

1-204 6 Untersuchung des Liquorsystems 

8-701 < 4 Einfache endotracheale Intubation 
9-262 < 4 Postnatale Versorgung des Neugeborenen 

8-020 < 4 Therapeutische Injektion 

8-980 < 4 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) 

1-205 < 4 Elektromyographie [EMG] 

1-206 < 4 Neurographie 

8-144 < 4 Therapeutische Drainage der Pleurahöhle 
8-151 < 4 Therapeutische perkutane Punktion des Zentralnervensystems und des Auges 

8-390 < 4 Lagerungsbehandlung 

8-607 < 4 Hypothermiebehandlung 

8-720 < 4 Sauerstoffzufuhr bei Neugeborenen 

8-779 < 4 Andere Reanimationsmaßnahmen 

B-[5].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / 
Erläuterung 

AM03 Sozialpädiatrisches 
Zentrum nach § 119 SGB 
V 

Sozialpädiatrisches 
Zentrum (SPZ) 

 Diagnostik und Therapie 
von drohenden oder 
vorhandenen 
Entwicklungsstörungen 
bei Kindern 

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

Kinderambulanz 
◦ Diagnostik und Therapie 

von (angeborenen) 
Herzerkrankungen (VK01) 

◦ Diagnostik und Therapie 
von (angeborenen) 
pädiatrischen 
Nierenerkrankungen 
(VK04) 

◦ Diagnostik und Therapie 
von (angeborenen) 
Erkrankungen der 
endokrinen Drüsen 
(Schilddrüse, 
Nebenschilddrüse, 
Nebenniere, Diabetes) 
(VK05) 

Allgemeine Pädiatrie, 
Diabetologische Schwer-
punktpraxis, 
Endokrinologie, 
Neuropädiatrie, 
Kinderkardiologie 
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / 
Erläuterung 

◦ Diagnostik und Therapie 
von (angeborenen) 
Erkrankungen des Magen-
Darm-Traktes (VK06) 

◦ Diagnostik und Therapie 
von (angeborenen) 
Erkrankungen der Leber, 
der Galle und des 
Pankreas (VK07) 

◦ Diagnostik und Therapie 
von (angeborenen) 
Erkrankungen der 
Atemwege und der Lunge 
(VK08) 

◦ Diagnostik und Therapie 
von (angeborenen) 
hämatologischen 
Erkrankungen bei Kindern 
und Jugendlichen (VK11) 

◦ Diagnostik und Therapie 
von Allergien (VK13) 

◦ Diagnostik und Therapie 
von (angeborenen) 
Stoffwechselerkrankungen 
(VK15) 

◦ Diagnostik und Therapie 
von (angeborenen) 
neurologischen 
Erkrankungen (VK16) 

◦ Diagnostik und Therapie 
von sonstigen 
angeborenen 
Fehlbildungen, 
angeborenen Störungen 
oder perinatal 
erworbenen 
Erkrankungen (VK20) 

◦ Diagnostik und Therapie 
chromosomaler 
Anomalien (VK21) 

◦ Diagnostik und Therapie 
spezieller Krankheitsbilder 
Frühgeborener und reifer 
Neugeborener (VK22) 

◦ Diagnostik und Therapie 
von 
Entwicklungsstörungen im 
Säuglings-, Kleinkindes- 
und Schulalter (VK26) 

◦ Diagnostik und Therapie 
von psychosomatischen 
Störungen des Kindes 
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / 
Erläuterung 

(VK27) 

◦ Neuropädiatrie (VK34) 

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

Kinderambulanz 
◦ Sozialpädiatrisches 

Zentrum (VK35) 

alle bei der 
Kinderambulanz Nr. 
AM04 aufgeführten 
Leistungskomplexe 
(VK00) 

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

trifft nicht zu / entfällt 

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 Ärztinnen und Ärzte 

Ärztinnen und Ärzte insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 9,00  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

9,00  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 1,00  

Stationäre Versorgung 8,00  

Fälle je VK/Person 191,25000  

davon Fachärztinnen und Fachärzte 

Anzahl Vollkräfte 3,00  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

3,00  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 1,00  

Stationäre Versorgung 2,00  

Fälle je VK/Person 765,00000  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 40,00 

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ32 Kinder- und Jugendmedizin  

AQ36 Kinder- und Jugendmedizin, SP Neuropädiatrie  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 4,20  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

4,20  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 4,20  
Fälle je VK/Person 364,28571  

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 10,10  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

10,10  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 10,10  
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Fälle je VK/Person 151,48514  

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 0,30  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,30  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,30  

Fälle je VK/Person 5100,00000  

Pflegefachfrau und Pflegefachmann 

Anzahl Vollkräfte 0,30  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,30  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,30  

Fälle je VK/Person 5100,00000  

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 

Anzahl Vollkräfte 0,10  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,10  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,10  

Fälle je VK/Person 15300,00000  

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer 

Anzahl Vollkräfte 0,60  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,60  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,60  

Fälle je VK/Person 2550,00000  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 3,18  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

3,18  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 1,88  

Stationäre Versorgung 1,30  

Fälle je VK/Person 1176,92307  
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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 Station/eines Bereichs  

PQ09 Pädiatrische Intensiv- und Anästhesiepflege  

PQ20 Praxisanleitung  
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B-[6].1 Klinik für Orthopädie, Unfall- und Handchirurgie 

Angaben zur Fachabteilung 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Klinik für Orthopädie, Unfall- und Handchirurgie 

Fachabteilungsschlüssel 3700 

Art der Abteilung Hauptabteilung 

Weitere Fachabteilungsschlüssel 
◦ Unfallchirurgie ( 1600 ) 

◦ Orthopädie ( 2300 ) 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Dr. med. Thomas Klapperich 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt 
Telefon 04961 / 93 - 1391 

Fax  

E-Mail unfallchirurgie@hospital-papenburg.de 

Strasse / Hausnummer Hauptkanal rechts 74-75 

PLZ / Ort 26871 Papenburg 

URL  

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

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

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar / Erläuterung  
  

mailto:unfallchirurgie@hospital-papenburg.de
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B-[6].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VA01 Diagnostik und Therapie von Tumoren des Auges und der 
Augenanhangsgebilde 

 

VC13 Operationen wegen Thoraxtrauma notfallmäßig werden Blutungen und 
Zerreißungen der parachymatösen 
Organe versorgt 

VC22 Magen-Darm-Chirurgie notfallmäßig werden Blutungen und 
Zerreißungen der parachymatösen 
Organe versorgt 

VC23 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie notfallmäßig werden Blutungen und 
Zerreißungen der parachymatösen 
Organe versorgt 

VC24 Tumorchirurgie  

VC25 Transplantationschirurgie Haut- und Knochentransplantation 

VC26 Metall-/Fremdkörperentfernungen werden an allen Körperbereichen 
durchgeführt 

VC27 Bandrekonstruktionen/Plastiken Knie, oberes Sprunggelenk, Schulter, 
Hand 

VC28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik Hüfte, Knie, Finger, 
ZehenProthesenwechsel 

VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwüren diabetische Füße 

VC30 Septische Knochenchirurgie Operationen bei chronischen und 
akuten Knocheninfektionen bis zur 
Ausheilung 

VC31 Diagnostik und Therapie von Knochenentzündungen klinische und radiologische 
Untersuchung, MRT, Labor 

VC32 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes klinische und radiologische 
Untersuchung, CT, MRT, Labor 

VC33 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses klinische und radiologische 
Untersuchung, CT, MRT, definitiv 
Versorgung oder Notversorgung und 
anschließende Verlegung in 
Spezialkliniken 

VC34 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax klinische und radiologische 
Untersuchung, CT, MRT, EKG, 
Notfallversorgung 

VC35 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der 
Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsäule und des Beckens 

klinische und radiologische 
Untersuchung, MRT, CT, Neurologie, 
Neurochirurgie, entsprechende 
Versorgung 

VC36 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des 
Oberarmes 

klinische und radiologische 
Untersuchung, MRT, CT; 
arthroskopische oder offene 
Operationen einschließlich Plastiken 
und Gelenkprothesen 

VC37 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und 
des Unterarmes 

komplette Diagnostik und Therapie 
entsprechend den Empfehlungen der 
Gesellschaft für Unfallchirurgie 

VC38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes 
und der Hand 

komplette Diagnostik und Therapie 
entsprechend der Richtlinien der 
Gesellschaft für Handchirurgie 



 

Strukturierter Qualitätsbericht 2024 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 105 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VC39 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hüfte und des 
Oberschenkels 

komplette Diagnostik und Therapie 
einschließlich arthroskopischer 
Operationen und Endoprothetik 

VC40 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des 
Unterschenkels 

komplette Diagnostik und Therapie 
einschließlich arthroskopischer 
Operationen und Endoprothetik 

VC41 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knöchelregion 
und des Fußes 

komplette Diagnostik und Therapie 
einschließlich arthroskopischer 
Operationen 

VC42 Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen komplette Diagnostik aller 
Verletzungen, Therapie aller 
Verletzungen mit Ausnahme von 
intrakraniellen Blutungen 

VC45 Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schäden der 
Hals-, Brust- und Lendenwirbelsäule 

komplette Diagnostik; Operationen an 
der gesamten Brust- und 
Lendenwirbelsäule 

VC49 Chirurgie der Bewegungsstörungen Diagnostik und Therapie 
VC50 Chirurgie der peripheren Nerven Operationen von Nervenverletzungen 

und Engpasssyndrom 

VC51 Chirurgie chronischer Schmerzerkrankungen Diagnostik und symptomatische 
Behandlung 

VC53 Chirurgische und intensivmedizinische Akutversorgung von 
Schädel-Hirn-Verletzungen 

Diagnostik und Notfallversorgung mit 
anschließender Verlegung in eine 
nahegelegene neurochirurgische 
Fachabteilung 

VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen Schulter, Hüfte, Knie, Sprunggelenk 

VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen Schulter, Hüfte, Knie, Sprunggelenk 

VC57 Plastisch-rekonstruktive Eingriffe Handplastiken, Sehnenumsetzungen, 
Knochentransplantation 

VC58 Spezialsprechstunde Handchirurgie, Orthopädie, Schulter, 
Hüfte, Knie, Wirbelsäule 

VC61 Dialyseshuntchirurgie  

VC62 Portimplantation  

VC63 Amputationschirurgie  

VC65 Wirbelsäulenchirurgie  
VC66 Arthroskopische Operationen  

VC69 Verbrennungschirurgie  

VK32 Kindertraumatologie  

VO01 Diagnostik und Therapie von Arthropathien komplette Diagnostik und Therapie 

VO02 Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des 
Bindegewebes 

komplette Diagnostik, zur Therapie 
Weiterleitung an Spezialisten 

VO03 Diagnostik und Therapie von Deformitäten der Wirbelsäule und 
des Rückens 

s. VO01 

VO04 Diagnostik und Therapie von Spondylopathien  

VO05 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der 
Wirbelsäule und des Rückens 

s. VO01 

VO06 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln komplette Diagnostik einschließlich 
Gewebeprobenentnahme, Therapie 
entsprechend der Diagnose 

VO08 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des 
Weichteilgewebes 

 

VO09 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien  
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Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VO10 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes 

 

VO12 Kinderorthopädie  

VO14 Endoprothetik  

VO15 Fußchirurgie  

VO16 Handchirurgie  
VO19 Schulterchirurgie  

VR02 Native Sonographie  

VR03 Eindimensionale Dopplersonographie  

VR04 Duplexsonographie  

VR25 Knochendichtemessung (alle Verfahren)  

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

Vollstationäre Fallzahl 1042 

Teilstationäre Fallzahl 13 

Kommentar / Erläuterung Fahlzahlen inklusive Hybrid-Fälle 

B-[6].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

S52 114 Fraktur des Unterarmes 
S82 108 Fraktur des Unterschenkels, einschließlich des oberen Sprunggelenkes 

M16 80 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 

S72 71 Fraktur des Femurs 

S06 63 Intrakranielle Verletzung 

S42 59 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes 
M17 56 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 

S32 53 Fraktur der Lendenwirbelsäule und des Beckens 

M51 48 Sonstige Bandscheibenschäden 

S22 47 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsäule 

T84 44 Komplikationen durch orthopädische Endoprothesen, Implantate oder 
Transplantate 

M48 21 Sonstige Spondylopathien 

E11 18 Diabetes mellitus, Typ 2 

M20 14 Erworbene Deformitäten der Finger und Zehen 

M84 12 Veränderungen der Knochenkontinuität 
S76 10 Verletzung von Muskeln und Sehnen in Höhe der Hüfte und des Oberschenkels 

S81 10 Offene Wunde des Unterschenkels 

A46 9 Erysipel [Wundrose] 

S02 9 Fraktur des Schädels und der Gesichtsschädelknochen 

M86 8 Osteomyelitis 

S20 8 Oberflächliche Verletzung des Thorax 
S30 8 Oberflächliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des Beckens 

S92 8 Fraktur des Fußes [ausgenommen oberes Sprunggelenk] 

T81 8 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert 

M19 7 Sonstige Arthrose 

S43 6 Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bändern des Schultergürtels 
S86 6 Verletzung von Muskeln und Sehnen in Höhe des Unterschenkels 

L03 5 Phlegmone 

M71 5 Sonstige Bursopathien 

M80 5 Osteoporose mit pathologischer Fraktur 
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ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

M96 5 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems nach medizinischen Maßnahmen, 
anderenorts nicht klassifiziert 

S27 5 Verletzung sonstiger und nicht näher bezeichneter intrathorakaler Organe 

S70 5 Oberflächliche Verletzung der Hüfte und des Oberschenkels 
S80 5 Oberflächliche Verletzung des Unterschenkels 

S83 5 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von Bändern des 
Kniegelenkes 

I70 4 Atherosklerose 

M00 4 Eitrige Arthritis 
M22 4 Krankheiten der Patella 

M23 4 Binnenschädigung des Kniegelenkes [internal derangement] 

M54 4 Rückenschmerzen 

M65 4 Synovitis und Tenosynovitis 

S12 4 Fraktur im Bereich des Halses 
S62 4 Fraktur im Bereich des Handgelenkes und der Hand 

S71 4 Offene Wunde der Hüfte und des Oberschenkels 

S73 4 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Hüftgelenkes und von Bändern der Hüfte 

C79 < 4 Sekundäre bösartige Neubildung an sonstigen und nicht näher bezeichneten 
Lokalisationen 

M24 < 4 Sonstige näher bezeichnete Gelenkschädigungen 

M70 < 4 Krankheiten des Weichteilgewebes im Zusammenhang mit Beanspruchung, 
Überbeanspruchung und Druck 

S46 < 4 Verletzung von Muskeln und Sehnen in Höhe der Schulter und des Oberarmes 

S51 < 4 Offene Wunde des Unterarmes 
D48 < 4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens an sonstigen und nicht näher 

bezeichneten Lokalisationen 

E10 < 4 Diabetes mellitus, Typ 1 

L97 < 4 Ulcus cruris, anderenorts nicht klassifiziert 

M10 < 4 Gicht 
M46 < 4 Sonstige entzündliche Spondylopathien 

M47 < 4 Spondylose 

M66 < 4 Spontanruptur der Synovialis und von Sehnen 

S41 < 4 Offene Wunde der Schulter und des Oberarmes 

S53 < 4 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Ellenbogengelenkes und von Bändern des 
Ellenbogens 

S61 < 4 Offene Wunde des Handgelenkes und der Hand 

S66 < 4 Verletzung von Muskeln und Sehnen in Höhe des Handgelenkes und der Hand 

S93 < 4 Luxation, Verstauchung und Zerrung der Gelenke und Bänder in Höhe des oberen 
Sprunggelenkes und des Fußes 

T79 < 4 Bestimmte Frühkomplikationen eines Traumas, anderenorts nicht klassifiziert 

D43 < 4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens des Gehirns und des 
Zentralnervensystems 

G06 < 4 Intrakranielle und intraspinale Abszesse und Granulome 
G83 < 4 Sonstige Lähmungssyndrome 

I72 < 4 Sonstiges Aneurysma und sonstige Dissektion 

I87 < 4 Sonstige Venenkrankheiten 

K57 < 4 Divertikelkrankheit des Darmes 

L02 < 4 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel 
L98 < 4 Sonstige Krankheiten der Haut und der Unterhaut, anderenorts nicht klassifiziert 

M53 < 4 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, anderenorts nicht 
klassifiziert 
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ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

M60 < 4 Myositis 

M61 < 4 Kalzifikation und Ossifikation von Muskeln 

M67 < 4 Sonstige Krankheiten der Synovialis und der Sehnen 

R02 < 4 Gangrän, anderenorts nicht klassifiziert 

R56 < 4 Krämpfe, anderenorts nicht klassifiziert 
S05 < 4 Verletzung des Auges und der Orbita 

S10 < 4 Oberflächliche Verletzung des Halses 

S11 < 4 Offene Wunde des Halses 

S55 < 4 Verletzung von Blutgefäßen in Höhe des Unterarmes 

S64 < 4 Verletzung von Nerven in Höhe des Handgelenkes und der Hand 
S68 < 4 Traumatische Amputation an Handgelenk und Hand 

S69 < 4 Sonstige und nicht näher bezeichnete Verletzungen des Handgelenkes und der 
Hand 

S91 < 4 Offene Wunde der Knöchelregion und des Fußes 

S96 < 4 Verletzung von Muskeln und Sehnen in Höhe des Knöchels und des Fußes 
T21 < 4 Verbrennung oder Verätzung des Rumpfes 

T22 < 4 Verbrennung oder Verätzung der Schulter und des Armes, ausgenommen 
Handgelenk und Hand 

T23 < 4 Verbrennung oder Verätzung des Handgelenkes und der Hand 

T25 < 4 Verbrennung oder Verätzung der Knöchelregion und des Fußes 
T78 < 4 Unerwünschte Nebenwirkungen, anderenorts nicht klassifiziert 

T87 < 4 Komplikationen, die für Replantation und Amputation bezeichnend sind 

B-[6].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

5-794 273 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen 
Röhrenknochens 

8-561 176 Funktionsorientierte physikalische Therapie 

5-790 167 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlösung mit Osteosynthese 

5-820 154 Implantation einer Endoprothese am Hüftgelenk 

5-787 114 Entfernung von Osteosynthesematerial 

5-032 109 Zugang zur Lendenwirbelsäule, zum Os sacrum und zum Os coccygis 

5-793 82 Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen 
Röhrenknochens 

5-822 66 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk 

5-896 63 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von erkranktem 
Gewebe an Haut und Unterhaut 

5-984 62 Mikrochirurgische Technik 

5-792 61 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Schaftbereich eines langen 
Röhrenknochens 

5-916 60 Temporäre Weichteildeckung 

5-869 54 Andere Operationen an den Bewegungsorganen 
5-786 43 Osteosyntheseverfahren 

5-829 43 Andere gelenkplastische Eingriffe 

5-839 43 Andere Operationen an der Wirbelsäule 

8-201 43 Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne Osteosynthese 

8-930 42 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes 

5-796 41 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur an kleinen Knochen 

5-831 37 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 
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OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

5-806 33 Offen chirurgische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des 
Sprunggelenkes 

5-900 31 Einfache Wiederherstellung der Oberflächenkontinuität an Haut und Unterhaut 

5-800 28 Offen chirurgische Operation eines Gelenkes 

8-190 28 Spezielle Verbandstechniken 

5-821 25 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hüftgelenk 
5-855 24 Naht und andere Operationen an Sehnen und Sehnenscheide 

5-780 23 Inzision am Knochen, septisch und aseptisch 

5-808 22 Offen chirurgische Arthrodese 

5-824 22 Implantation einer Endoprothese an Gelenken der oberen Extremität 

5-859 22 Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln 
5-79a 20 Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation mit Osteosynthese 

5-782 17 Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe 

5-784 17 Knochentransplantation und -transposition 

5-823 17 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk 

5-892 16 Andere Inzision an Haut und Unterhaut 
5-921 16 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und Entfernung von erkranktem 

Gewebe an Haut und Unterhaut bei Verbrennungen und Verätzungen 

5-78a 15 Revision von Osteosynthesematerial mit Reosteosynthese 

5-923 15 Temporäre Weichteildeckung bei Verbrennungen und Verätzungen 

8-831 14 Legen und Wechsel eines Katheters in periphere und zentralvenöse Gefäße 
5-895 13 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und 

Unterhaut 

5-902 13 Freie Hauttransplantation, Empfängerstelle 

8-980 12 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur) 

5-79b 11 Offene Reposition einer Gelenkluxation 
5-807 11 Offen chirurgische Refixation am Kapselbandapparat anderer Gelenke 

8-915 11 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven zur 
Schmerztherapie 

5-788 10 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fußes 

5-791 10 Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Schaftbereich eines langen 
Röhrenknochens 

5-812 10 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken 

5-795 9 Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen 

5-83b 9 Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der Wirbelsäule 

5-840 9 Operationen an Sehnen der Hand 
5-852 9 Exzision an Muskel, Sehne und Faszie 

5-86a 9 Zusatzinformationen zu Operationen an den Bewegungsorganen 

8-914 9 Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und wirbelsäulennahe Nerven zur 
Schmerztherapie 

5-783 8 Entnahme eines Knochentransplantates 

5-804 8 Offen chirurgische Operationen an der Patella und ihrem Halteapparat 

5-864 8 Amputation und Exartikulation untere Extremität 

5-865 8 Amputation und Exartikulation Fuß 

8-900 8 Intravenöse Anästhesie 

5-810 7 Arthroskopische Gelenkoperation 
5-850 7 Inzision an Muskel, Sehne und Faszie 

8-200 7 Geschlossene Reposition einer Fraktur ohne Osteosynthese 

5-044 6 Epineurale Naht eines Nerven und Nervenplexus, primär 

5-781 6 Osteotomie und Korrekturosteotomie 

5-853 6 Rekonstruktion von Muskeln 
5-866 6 Revision eines Amputationsgebietes 
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OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

5-901 6 Freie Hauttransplantation, Entnahmestelle 
8-144 6 Therapeutische Drainage der Pleurahöhle 

5-036 5 Plastische Operationen an Rückenmark und Rückenmarkhäuten 

5-809 5 Andere Gelenkoperationen 

5-856 5 Rekonstruktion von Faszien 

5-894 5 Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut 
5-903 5 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut 

8-98g 5 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten 
isolationspflichtigen Erregern 

5-056 4 Neurolyse und Dekompression eines Nerven 

5-340 4 Inzision von Brustwand und Pleura 
5-388 4 Naht von Blutgefäßen 

5-811 4 Arthroskopische Operation an der Synovialis 

5-854 4 Rekonstruktion von Sehnen 

8-812 4 Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und gentechnisch 
hergestellten Plasmaproteinen 

1-854 < 4 Diagnostische perkutane Punktion eines Gelenkes oder Schleimbeutels 

5-789 < 4 Andere Operationen am Knochen 

5-797 < 4 Offene Reposition einer Fraktur an Talus und Kalkaneus 

5-799 < 4 Offene Reposition einer Azetabulum- und Hüftkopffraktur mit Osteosynthese 

5-801 < 4 Offen chirurgische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken 
5-813 < 4 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des Kniegelenkes 

5-843 < 4 Operationen an Muskeln der Hand 

5-844 < 4 Operation an Gelenken der Hand 

8-701 < 4 Einfache endotracheale Intubation 

8-713 < 4 Maschinelle Beatmung und Atemunterstützung bei Erwachsenen 
1-697 < 4 Diagnostische Arthroskopie 

5-033 < 4 Inzision des Spinalkanals 

5-183 < 4 Wundversorgung am äußeren Ohr 

5-389 < 4 Anderer operativer Verschluss an Blutgefäßen 

5-785 < 4 Implantation von alloplastischem Knochenersatz 

5-825 < 4 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese an Gelenken der oberen 
Extremität 

5-841 < 4 Operationen an Bändern der Hand 

5-849 < 4 Andere Operationen an der Hand 

8-706 < 4 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung 
8-987 < 4 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten Erregern 

[MRE] 

1-482 < 4 Arthroskopische Biopsie an Gelenken 

1-503 < 4 Biopsie an Knochen durch Inzision 

1-717 < 4 Feststellung des Beatmungsstatus und des Beatmungsentwöhnungspotenzials 
5-035 < 4 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Rückenmarkes und der 

Rückenmarkhäute 

5-04b < 4 Exploration eines Nerven 

5-312 < 4 Permanente Tracheostomie 

5-382 < 4 Resektion von Blutgefäßen mit Reanastomosierung 
5-399 < 4 Andere Operationen an Blutgefäßen 

5-749 < 4 Andere Sectio caesarea 

5-778 < 4 Rekonstruktion der Weichteile im Gesicht 

5-798 < 4 Offene Reposition einer Beckenrand- und Beckenringfraktur 

5-805 < 4 Offen chirurgische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des 
Schultergelenkes 
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OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

5-830 < 4 Inzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsäule 
5-836 < 4 Spondylodese 

5-851 < 4 Durchtrennung von Muskel, Sehne und Faszie 

5-863 < 4 Amputation und Exartikulation Hand 

5-898 < 4 Operationen am Nagelorgan 

5-908 < 4 Plastische Operation an Lippe und Mundwinkel 
5-922 < 4 Wunddebridement an Muskel, Sehne und Faszie bei Verbrennungen und 

Verätzungen 

5-995 < 4 Vorzeitiger Abbruch einer Operation (Eingriff nicht komplett durchgeführt) 

6-009 < 4 Applikation von Medikamenten, Liste 9 

8-191 < 4 Verband bei großflächigen und schwerwiegenden Hauterkrankungen 
8-192 < 4 Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut ohne Anästhesie (im 

Rahmen eines Verbandwechsels) bei Vorliegen einer Wunde 

8-210 < 4 Brisement force 

8-310 < 4 Aufwendige Gipsverbände 

8-550 < 4 Geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung 
8-640 < 4 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus 

8-718 < 4 Beatmungsentwöhnung [Weaning] bei maschineller Beatmung 

8-771 < 4 Kardiale oder kardiopulmonale Reanimation 

B-[6].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / Erläuterung 

AM0
4 

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

Orthopädie; 
Unfallchirurgie; 
Handchirurgie, 
Schulterchirurgie
, Kniechirurgie 

◦ Diagnostik und Therapie von 
Krankheiten der Synovialis und 
der Sehnen (VO07) 

◦ Bandrekonstruktionen/Plastiken 
(VC27) 

◦ Behandlung von 
Dekubitalgeschwüren (VC29) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
Arthropathien (VO01) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
Systemkrankheiten des 
Bindegewebes (VO02) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
Deformitäten der Wirbelsäule 
und des Rückens (VO03) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
Spondylopathien (VO04) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
sonstigen Krankheiten der 
Wirbelsäule und des Rückens 
(VO05) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
Krankheiten der Muskeln (VO06) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
sonstigen Krankheiten des 
Weichteilgewebes (VO08) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
Osteopathien und 

In den allgemeinen und 
den Spezialsprechstunden 
der 
Ermächtigungsambulanze
n der Klinik für 
Orthopädie, Unfall- und 
Handchirurgie werden 
zusätzlich zu den 
nebenstehenden 
Leistungen die in AM09 
gelisteten 
Leistungskomplexe 
erbracht. 
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / Erläuterung 

Chondropathien (VO09) 
◦ Diagnostik und Therapie von 

sonstigen Krankheiten des 
Muskel-Skelett-Systems und des 
Bindegewebes (VO10) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
Tumoren der Haltungs- und 
Bewegungsorgane (VO11) 

◦ Kinderorthopädie (VO12) 
◦ Spezialsprechstunde (VO13) 
◦ Endoprothetik (VO14) 
◦ Fußchirurgie (VO15) 
◦ Handchirurgie (VO16) 
◦ Rheumachirurgie (VO17) 
◦ Schmerztherapie/Multimodale 

Schmerztherapie (VO18) 
◦ Schulterchirurgie (VO19) 
◦ Sportmedizin/Sporttraumatologi

e (VO20) 

◦ • alle chirurgischen Leistungen 
(VC )aus der Auflistung der 
berufsgenossenschaftlichen 
Ambulanzform NR. AM09 (VC00) 
(VX00) 

AM0
7 

Privatambulanz Privatambulanz: 
Orthopädie, 
Unfallchirurgie, 
Handchirurgie, 
Schulterchirurgie
, Kniechirurgie 

◦ • Diagnostik und Therapie 
orthopädischer, 
unfallchirurgischer Erkrankungen 
und Verletzungen inclusive 
offener und minimalinvasiver 
Operationen (VC00) (VX00) 

 

AM0
9 

D-Arzt-
/Berufsgenossenschaftlich
e Ambulanz 

 
◦ Metall-

/Fremdkörperentfernungen 
(VC26) 

◦ Bandrekonstruktionen/Plastiken 
(VC27) 

◦ Septische Knochenchirurgie 
(VC30) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
Verletzungen des Kopfes (VC32) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
Verletzungen des Halses (VC33) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
Verletzungen des Thorax (VC34) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
Verletzungen der 
Lumbosakralgegend, der 
Lendenwirbelsäule und des 
Beckens (VC35) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
Verletzungen der Schulter und 
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / Erläuterung 

des Oberarmes (VC36) 
◦ Diagnostik und Therapie von 

Verletzungen des Ellenbogens 
und des Unterarmes (VC37) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
Verletzungen des Handgelenkes 
und der Hand (VC38) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
Verletzungen der Hüfte und des 
Oberschenkels (VC39) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
Verletzungen des Knies und des 
Unterschenkels (VC40) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
Verletzungen der Knöchelregion 
und des Fußes (VC41) 

◦ Diagnostik und Therapie von 
sonstigen Verletzungen (VC42) 

◦ Amputationschirurgie (VC63) 
◦ Ästhetische Chirurgie/Plastische 

Chirurgie (VC64) 
◦ Arthroskopische Operationen 

(VC66) 
◦ Fußchirurgie (VO15) 
◦ Handchirurgie (VO16) 
◦ Schulterchirurgie (VO19) 

◦ Sportmedizin/Sporttraumatologi
e (VO20) 

AM1
1 

Vor- und nachstationäre 
Leistungen nach § 115a 
SGB V 

Orthopädie, 
Unfall- und 
Handchirurgie 

  

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

OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

5-812 240 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken 
5-787 202 Entfernung von Osteosynthesematerial 

5-056 57 Neurolyse und Dekompression eines Nerven 

5-900 50 Einfache Wiederherstellung der Oberflächenkontinuität an Haut und Unterhaut 

5-841 41 Operationen an Bändern der Hand 

5-790 31 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlösung mit Osteosynthese 
5-796 29 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur an kleinen Knochen 

5-849 28 Andere Operationen an der Hand 

5-795 21 Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen 

5-859 21 Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln 

1-640 18 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege 

5-513 18 Endoskopische Operationen an den Gallengängen 
5-840 17 Operationen an Sehnen der Hand 

5-844 17 Operation an Gelenken der Hand 

5-811 10 Arthroskopische Operation an der Synovialis 

5-810 7 Arthroskopische Gelenkoperation 
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OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

5-842 6 Operationen an Faszien der Hohlhand und der Finger 
5-044 5 Epineurale Naht eines Nerven und Nervenplexus, primär 

5-800 5 Offen chirurgische Operation eines Gelenkes 

5-794 4 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen 
Röhrenknochens 

5-863 4 Amputation und Exartikulation Hand 
5-526 < 4 Endoskopische Operationen am Pankreasgang 

5-788 < 4 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fußes 

5-804 < 4 Offen chirurgische Operationen an der Patella und ihrem Halteapparat 

5-855 < 4 Naht und andere Operationen an Sehnen und Sehnenscheide 

5-780 < 4 Inzision am Knochen, septisch und aseptisch 
5-782 < 4 Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe 

5-845 < 4 Synovialektomie an der Hand 

5-846 < 4 Arthrodese an Gelenken der Hand 

5-903 < 4 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut 

1-471 < 4 Biopsie ohne Inzision am Endometrium 
1-672 < 4 Diagnostische Hysteroskopie 

1-697 < 4 Diagnostische Arthroskopie 

5-041 < 4 Exzision von (erkranktem) Gewebe von Nerven 

5-057 < 4 Neurolyse und Dekompression eines Nerven mit Transposition 

5-79a < 4 Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation mit Osteosynthese 

5-808 < 4 Offen chirurgische Arthrodese 
5-814 < 4 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des Schultergelenkes 

5-843 < 4 Operationen an Muskeln der Hand 

5-856 < 4 Rekonstruktion von Faszien 

8-201 < 4 Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne Osteosynthese 

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

Arzt oder Ärztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden ☑ Ja 

stationäre BG-Zulassung ☑ Ja 
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B-[6].11 Personelle Ausstattung 

B-11.1 Ärztinnen und Ärzte 

Ärztinnen und Ärzte insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 11,00  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

11,00  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 1,50  

Stationäre Versorgung 9,50  

Fälle je VK/Person 109,68421  

davon Fachärztinnen und Fachärzte 

Anzahl Vollkräfte 4,00  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

4,00  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 1,50  

Stationäre Versorgung 2,50  

Fälle je VK/Person 416,80000  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 40,00 

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ10 Orthopädie und Unfallchirurgie  

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erläuterung 

ZF32 Physikalische Therapie und Balneologie (MWBO 
2003) 

 

ZF41 Spezielle Orthopädische Chirurgie  
ZF43 Spezielle Unfallchirurgie  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 13,02  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

13,02  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 13,02  

Fälle je VK/Person 80,03072  

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 1,04  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,04  
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Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 1,04  

Fälle je VK/Person 1001,92307  

Pflegefachfrau und Pflegefachmann 

Anzahl Vollkräfte 1,24  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,24  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 1,24  

Fälle je VK/Person 840,32258  

Pflegefachmann B.Sc. und Pflegefachfrau B.Sc. 

Anzahl Vollkräfte 0,32  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,32  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,32  

Fälle je VK/Person 3256,25000  

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer 

Anzahl Vollkräfte 1,20  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,20  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 1,20  

Fälle je VK/Person 868,33333  

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer 

Anzahl Vollkräfte 0,69  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,69  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,69  

Fälle je VK/Person 1510,14492  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 7,92  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

7,92  
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Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 7,22  

Stationäre Versorgung 0,70  

Fälle je VK/Person 1488,57142  

Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ01 Bachelor  

PQ04 Intensiv- und Anästhesiepflege  

PQ08 Pflege im Operationsdienst  
PQ12 Notfallpflege  

PQ20 Praxisanleitung  

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erläuterung 

ZP16 Wundmanagement  
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B-[7].1 Radiologie 

Angaben zur Fachabteilung 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Radiologie 

Fachabteilungsschlüssel 3700 

Art der Abteilung Nicht bettenführende Abteilung 

Leitende Ärztin/Leitender Arzt 

Name Peter Nellessen 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Leitender Arzt Radiologie 
Telefon 04961 / 93 - 1202 

Fax  

E-Mail peter.nellessen@hospital-papenburg.de 

Strasse / Hausnummer Hauptkanal rechts 74-75 

PLZ / Ort 26871 Papenburg 
URL  

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

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

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar / Erläuterung  
  

mailto:peter.nellessen@hospital-papenburg.de
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B-[7].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VR01 Konventionelle Röntgenaufnahmen  

VR10 Computertomographie (CT), nativ  

VR11 Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel  

VR12 Computertomographie (CT), Spezialverfahren - Dental-CT (geplante 
Implantatversorgung) - Kardio-CT- CT-
Angiographie 

VR22 Magnetresonanztomographie (MRT), nativ  

VR23 Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel  
VR24 Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren - Kardio-MRT- MR-Angiographie 

(Kopf/ Hals, Becken/ Bein, 
Ganzkörper)- MRCP- MR-
Defäkographie- MR-Sellink 

VR25 Knochendichtemessung (alle Verfahren) CT 

VR26 Computergestützte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung  

VR27 Computergestützte Bilddatenanalyse mit 4D-Auswertung  

VR29 Quantitative Bestimmung von Parametern  

VR40 Spezialsprechstunde  

VR41 Interventionelle Radiologie  
VR42 Kinderradiologie  

VR43 Neuroradiologie  

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

Vollstationäre Fallzahl 0 

Teilstationäre Fallzahl 0 

Kommentar / Erläuterung Fallzahlen ohne Hybrid-Fälle 

B-[7].6 Diagnosen nach ICD 

trifft nicht zu / entfällt 

B-[7].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

3-200 1105 Native Computertomographie des Schädels 

3-225 744 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 

3-222 674 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 

3-226 674 Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel 
3-203 344 Native Computertomographie von Wirbelsäule und Rückenmark 

3-824 338 Magnetresonanztomographie des Herzens mit Kontrastmittel 

3-206 293 Native Computertomographie des Beckens 

3-207 240 Native Computertomographie des Abdomens 

3-205 223 Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems 
3-800 169 Native Magnetresonanztomographie des Schädels 

3-802 145 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsäule und Rückenmark 

3-990 124 Computergestützte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung 

3-202 104 Native Computertomographie des Thorax 

3-820 102 Magnetresonanztomographie des Schädels mit Kontrastmittel 

3-805 60 Native Magnetresonanztomographie des Beckens 
3-843 52 Magnetresonanz-Cholangiopankreatikographie [MRCP] 
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OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

3-825 44 Magnetresonanztomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 
3-804 35 Native Magnetresonanztomographie des Abdomens 

3-13b 25 Magen-Darm-Passage (fraktioniert) 

3-806 25 Native Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems 

3-823 25 Magnetresonanztomographie von Wirbelsäule und Rückenmark mit Kontrastmittel 

3-221 23 Computertomographie des Halses mit Kontrastmittel 
3-828 18 Magnetresonanztomographie der peripheren Gefäße mit Kontrastmittel 

3-82a 18 Magnetresonanztomographie des Beckens mit Kontrastmittel 

3-227 10 Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems mit Kontrastmittel 

3-220 8 Computertomographie des Schädels mit Kontrastmittel 

3-826 8 Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems mit Kontrastmittel 

3-809 4 Native Magnetresonanztomographie des Thorax 
3-201 < 4 Native Computertomographie des Halses 

3-801 < 4 Native Magnetresonanztomographie des Halses 

3-841 < 4 Magnetresonanz-Myelographie 

1-610 < 4 Diagnostische Laryngoskopie 

1-611 < 4 Diagnostische Pharyngoskopie 
3-223 < 4 Computertomographie von Wirbelsäule und Rückenmark mit Kontrastmittel 

3-803 < 4 Native Magnetresonanztomographie des Herzens 

5-855 < 4 Naht und andere Operationen an Sehnen und Sehnenscheide 

8-503 < 4 Tamponade einer nicht geburtshilflichen Uterusblutung 

8-561 < 4 Funktionsorientierte physikalische Therapie 

B-[7].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene 
Leistungen 

Kommentar / Erläuterung 

AM07 Privatambulanz Radiologie  Computertomographie (CT); 
Magnetresonanztomographie 
(MRT); konventionelles 
Röntgen 

AM09 D-Arzt-
/Berufsgenossenschaftliche 
Ambulanz 

Radiologie  Computertomographie (CT), 
Magnetresonanztomographie 
(MRT), 

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

Radiologie   

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 ☑ Ja 

stationäre BG-Zulassung ☑ Ja 
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B-[7].11 Personelle Ausstattung 

B-11.1 Ärztinnen und Ärzte 

Ärztinnen und Ärzte insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 2,05  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

2,05  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 2,05  

Fälle je VK/Person   

davon Fachärztinnen und Fachärzte 

Anzahl Vollkräfte 2,05  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

2,05  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 2,05  

Fälle je VK/Person   
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 40,00 

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  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 0,00  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,00  

Fälle je VK/Person   

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 4,75  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

4,75  
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Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 2,14  

Stationäre Versorgung 2,61  

Fälle je VK/Person   

Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

  



 

Strukturierter Qualitätsbericht 2024 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 123 

B-[8].1 Anästhesie / Intensivmedizin 

Angaben zur Fachabteilung 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Anästhesie / Intensivmedizin 

Fachabteilungsschlüssel 3700 

Art der Abteilung Nicht bettenführende Abteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Dr. med. Ludger Kämmerling 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt 
Telefon 04961 / 93 - 1351 

Fax  

E-Mail anaesthesie@hospital-papenburg.de 

Strasse / Hausnummer Hauptkanal rechts 74-75 

PLZ / Ort 26871 Papenburg 
URL  

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

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

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar / Erläuterung  
  

mailto:anaesthesie@hospital-papenburg.de
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B-[8].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VR02 Native Sonographie  

VX00 Beatmungstherapie Behandlung der beatmungspflichtigen 
Patienten und Vergiftungsfälle aus 
dem internistischen Bereich und allen 
operativen Abteilungen 

VX00 Besetzung des Notfalleinsatzfahrzeuges Besetzung des 
Notfalleinsatzfahrzeuges für den 
Landkreis Emsland in 
Zusammenarbeit mit dem Malteser 
Hilfsdienst.Stellung des leitenden 
Notarztes für das nördl. Emsland 

VX00 Interdisziplinäre Intensivstation Betreuung und Behandlung der 
operierten Patienten auf der 
interdisziplinären Intensivstation. 
Stellung der Hygieneverantwortlichen 
Ärztin, 
Transplantationsverantworlichen 

VX00 Narkosen Durchführung aller Narkosen für die 
operativen Fachabteilungen der 
Marien Hospital Papenburg 
Aschendorf gGmbH. Zur Anwendung 
kommen alle gängigen 
Narkoseverfahren wie Vollnarkosen, 
Teilnarkosen und örtliche 
Betäubungen. bzw.Regionalanästhesie 
in Kombination 

VX00 Notfallversorgung Versorgung der Notfälle im 
Krankenhaus und aller anfallenden 
Notfälle außerhalb des Krankenhauses 
in Zusammenarbeit mit dem Malteser 
Hilfsdienst 

VX00 Schmerztherapie Stationäre und ambulante 
Schmerztherapie bei chronischen 
SchmerzzuständenSchmerztherapie 
über Peridualkatheter zur 
Geburtserleichterung (Im 
Kreißsaal)postoperative 
Schmerztherapie über 
Peridualkatheter, Plexuskatheter 
sowie systemische Schmerztherapie 
über konsiliarische Anforderungen 
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Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VX00 Transfusionswesen Die Verantwortung für die Einhaltung 
des Transfusionsgesetzes und die 
Umsetzung der Richtlinien zur 
Gewinnung von Blut und 
Blutbestandteilen und zur Anwendung 
von Blutprodukten obliegt dem 
Chefarzt der Fachabteilung 
Anästhesiologie und Intensivmedizin. 
Qualitätsbeauftragter für 
Hämotherapie 

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

Vollstationäre Fallzahl 0 

Teilstationäre Fallzahl 0 

Kommentar / Erläuterung Fallzahlen ohne Hybrid-Fälle 

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 

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

Ambulantes 
Operationszentrum mit 
angeschlossener 
Tagesklinik 

 Durchführung von 
Narkosen bei operativen 
Eingriffen der 
Fachabteilungen. 

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

Schmerzambulanz für 
chronisch Kranke 

 Schmerztherapie in 
verschiedenen Formen 
(systemische 
Schmerztherapie, 
Psychotherapie, invasive 
Verfahren wie 
verschiedene 
Blockadetechniken, 
Akupunktur) 

AM07 Privatambulanz Privatambulanz  Durchführung von 
Narkosen bei operativen 
Eingriffen der jeweiligen 
Fachabteilungen 
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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 Ärztinnen und Ärzte 

Ärztinnen und Ärzte insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 12,15  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

12,15  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,50  

Stationäre Versorgung 11,65  

Fälle je VK/Person   

davon Fachärztinnen und Fachärzte 

Anzahl Vollkräfte 5,50  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

5,50  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,50  

Stationäre Versorgung 5,00  

Fälle je VK/Person   
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 40,00 

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  

ZF42 Spezielle Schmerztherapie  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 0,00  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  
Stationäre Versorgung 0,00  

Fälle je VK/Person   

Medizinische Fachangestellte 
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Anzahl Vollkräfte 1,79  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,79  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 1,79  
Stationäre Versorgung 0,00  

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  
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B-[9].1 Urologie 

Angaben zur Fachabteilung 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Urologie 

Fachabteilungsschlüssel 2200 

Art der Abteilung Belegabteilung 

Belegärztin/Belegarzt 

Name Dr. med Amir Al-Syouri 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Belegarzt 
Telefon 04961 / 93 - 3970 

Fax  

E-Mail urologie@mvz-papenburg.de 

Strasse / Hausnummer Hauptkanal rechts 74-75 

PLZ / Ort 26871 Papenburg 
URL https://www.marien-hospital-papenburg.de 

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

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

Keine Zielvereinbarungen getroffen 

Kommentar / Erläuterung  
  

mailto:urologie@mvz-papenburg.de
https://www.marien-hospital-papenburg.de/
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B-[9].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VI35 Endoskopie  

VR02 Native Sonographie  

VR03 Eindimensionale Dopplersonographie  

VR04 Duplexsonographie  
VR05 Sonographie mit Kontrastmittel  

VR06 Endosonographie  

VU00 Diagnostik und Therapie der Urolithiasis: konservativ und 
endoskopisch 

 

VU00 Diagnostik und Therapie von Funktionsstörungen und 
Krankheiten des Harnsystems 

 

VU00 Konsiliartätigkeit für andere Abteilungen  

VU06 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der männlichen 
Genitalorgane 

 

VU07 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des 
Urogenitalsystems 

 

VU08 Kinderurologie  

VU12 Minimalinvasive endoskopische Operationen  

VU13 Tumorchirurgie  
VX00 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Niere und des 

Harnleiters 
 

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

Vollstationäre Fallzahl 68 

Teilstationäre Fallzahl 0 

Kommentar / Erläuterung Fahlzahlen inklusive Hybrid-Fälle 

B-[9].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

N30 22 Zystitis 

C67 20 Bösartige Neubildung der Harnblase 

D41 6 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Harnorgane 

N40 5 Prostatahyperplasie 
N32 < 4 Sonstige Krankheiten der Harnblase 

C61 < 4 Bösartige Neubildung der Prostata 

N21 < 4 Stein in den unteren Harnwegen 

C68 < 4 Bösartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter Harnorgane 

D09 < 4 Carcinoma in situ sonstiger und nicht näher bezeichneter Lokalisationen 
D29 < 4 Gutartige Neubildung der männlichen Genitalorgane 

D40 < 4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der männlichen 
Genitalorgane 

N20 < 4 Nieren- und Ureterstein 

N35 < 4 Harnröhrenstriktur 
R31 < 4 Nicht näher bezeichnete Hämaturie 

Z08 < 4 Nachuntersuchung nach Behandlung wegen bösartiger Neubildung 
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B-[9].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

5-573 58 Transurethrale Inzision, Exzision, Destruktion und Resektion von (erkranktem) 
Gewebe der Harnblase 

8-137 35 Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene [Ureterkatheter] 
3-13d 19 Urographie 

5-601 13 Transurethrale Exzision und Destruktion von Prostatagewebe 

1-661 10 Diagnostische Urethrozystoskopie 

5-570 9 Endoskopische Entfernung von Steinen, Fremdkörpern und Tamponaden der 
Harnblase 

5-562 6 Ureterotomie, perkutan-transrenale und transurethrale Steinbehandlung 

8-132 5 Manipulationen an der Harnblase 

8-133 5 Wechsel und Entfernung eines suprapubischen Katheters 

1-665 4 Diagnostische Ureterorenoskopie 

1-999 < 4 Zusatzinformationen zu diagnostischen Maßnahmen 
5-585 < 4 Transurethrale Inzision von (erkranktem) Gewebe der Urethra 

1-693 < 4 Diagnostische Endoskopie der Harnwege durch Inzision und intraoperativ 

5-560 < 4 Transurethrale und perkutan-transrenale Erweiterung des Ureters 

5-561 < 4 Inzision, Resektion und (andere) Erweiterung des Ureterostiums 

5-572 < 4 Zystostomie 
5-98k < 4 Art des Zystoskops 

5-582 < 4 Exzision, Destruktion und Resektion von (erkranktem) Gewebe der Urethra 

5-609 < 4 Andere Operationen an der Prostata 

5-640 < 4 Operationen am Präputium 

B-[9].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / Erläuterung 

AM07 Privatambulanz    

AM15 Belegarztpraxis am 
Krankenhaus 

   

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

trifft nicht zu / entfällt 

B-[9].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-[9].11 Personelle Ausstattung 

B-11.1 Ärztinnen und Ärzte 

Belegärzte und Belegärztinnen (nach § 121 SGB V) 

Anzahl Personen 1  

Fälle je VK/Person 68,00000  

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ60 Urologie  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 0,50  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,50  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,50  

Fälle je VK/Person 136,00000  
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B-[10].1 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 

Angaben zur Fachabteilung 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 

Fachabteilungsschlüssel 2600 

Art der Abteilung Belegabteilung 

Belegärztin/Belegarzt 

Name Dr. med Sebastiano Siniscalchi 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Belegarzt HNO 
Telefon 05932 / 3645 

Fax  

E-Mail --@--.de 

Strasse / Hausnummer Wesuwerstraße 14 

PLZ / Ort 49733 Haren (Ems) 
URL  

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

Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von Verträgen mit leitenden 
Ärztinnen und Ärzten 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 

VH01 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des äußeren Ohres  

VH02 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Mittelohres und 
des Warzenfortsatzes 

 

VH06 Operative Fehlbildungskorrektur des Ohres  
VH07 Schwindeldiagnostik/-therapie  

VH08 Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege  

VH09 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege  

VH10 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der 
Nasennebenhöhlen 

 

VH11 Transnasaler Verschluss von Liquorfisteln  

VH14 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhöhle  

VH15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der 
Kopfspeicheldrüsen 

 

VH16 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Kehlkopfes  

VH18 Diagnostik und Therapie von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich  

VH24 Diagnostik und Therapie von Schluckstörungen  

VH25 Schnarchoperationen Kinder 

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

Vollstationäre Fallzahl 13 

Teilstationäre Fallzahl 0 
Kommentar / Erläuterung Fallzahlen ohne Hybrid-Fälle 

B-[10].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

J34 10 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasennebenhöhlen 

J32 < 4 Chronische Sinusitis 
J35 < 4 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der Rachenmandel 

B-[10].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

5-215 12 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis] 

5-224 12 Operationen an mehreren Nasennebenhöhlen 

5-214 11 Submuköse Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums 

1-611 7 Diagnostische Pharyngoskopie 
5-221 < 4 Operationen an der Kieferhöhle 

5-788 < 4 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fußes 

5-808 < 4 Offen chirurgische Arthrodese 

1-610 < 4 Diagnostische Laryngoskopie 

5-200 < 4 Parazentese [Myringotomie] 

5-281 < 4 Tonsillektomie (ohne Adenotomie) 
5-285 < 4 Adenotomie (ohne Tonsillektomie) 

5-782 < 4 Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe 

5-786 < 4 Osteosyntheseverfahren 
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B-[10].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

keine Angaben 

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 Ärztinnen und Ärzte 

Belegärzte und Belegärztinnen (nach § 121 SGB V) 

Anzahl Personen 1  

Fälle je VK/Person 13,00000  

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ18 Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde  

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 0,10  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,10  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,10  

Fälle je VK/Person 130,00000  
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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 

Leistungsbereich Fallza
hl 

Dokumentationsra
te in % 

Anzahl 
Datensätz
e Standort 

Kommentar 
des 
Krankenhaus
es 

Kommentar der 
Datenannahmestelle 
DeQS 

Herzschrittmacher-Implantation 09/1 95 101,05 96  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 
09/2 

13 92,31 12  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

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

15 100 15  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Implantierbare Defibrillatoren - 
Implantation 09/4 

46 100 46  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Implantierbare Defibrillatoren - 
Aggregatwechsel 09/5 

4 100 4  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Implantierbare Defibrillatoren – 
Revision/Systemwechsel/Explantatio
n 09/6 

21 95,24 20  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Karotis-Revaskularisation 10/2 0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Gynäkologische Operationen 15/1 185 100 185  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 
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Leistungsbereich Fallza
hl 

Dokumentationsra
te in % 

Anzahl 
Datensätz
e Standort 

Kommentar 
des 
Krankenhaus
es 

Kommentar der 
Datenannahmestelle 
DeQS 

Geburtshilfe 16/1 574 100 574  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Hüftgelenknahe Femurfraktur mit 
osteosynthetischer Versorgung 17/1 

68 100 68  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Mammachirurgie 18/1 1 Datenschutz Datenschu
tz 

 Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Cholezystektomie CHE 149 100 149  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Dekubitusprophylaxe DEK 87 100 87  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Herzchirurgie HCH 0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Zählleistungsbereich Offen 
chirurgische Aortenklappeneingriffe 
HCH_AK_CHIR 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Zählleistungsbereich 
Koronarchirurgische Operationen 
HCH_KC 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Zählleistungsbereich Offen-
chirurgische Mitralklappeneingriffe 
HCH_MK_CHIR 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Zählleistungsbereich 
Kathetergestützte 
Mitralklappeneingriffe 
HCH_MK_KATH 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 
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Leistungsbereich Fallza
hl 

Dokumentationsra
te in % 

Anzahl 
Datensätz
e Standort 

Kommentar 
des 
Krankenhaus
es 

Kommentar der 
Datenannahmestelle 
DeQS 

Hüftendoprothesenversorgung HEP 166 100 166  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Zählleistungsbereich 
Hüftendoprothetik: 
Hüftendoprothesenimplantation 
HEP_IMP 

151 100 151  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Zählleistungsbereich 
Hüftendoprothetik: Wechsel und 
Komponentenwechsel HEP_WE 

17 100 17  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Herztransplantationen, 
Herzunterstützungssysteme/Kunsthe
rzen HTXM 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Zählleistungsbereich 
Herzunterstützungssysteme/Kunsthe
rzen HTXM_MKU 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Zählleistungsbereich 
Herztransplantation HTXM_TX 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Knieendoprothesenversorgung KEP 72 100 72  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Zählleistungsbereich 
Knieendoprothetik: 
Knieendoprothesenimplantation 
KEP_IMP 

59 100 59  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Zählleistungsbereich 
Knieendoprothetik: Wechsel und 
Komponentenwechsel KEP_WE 

13 100 13  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Leberlebendspende LLS 0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 
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Leistungsbereich Fallza
hl 

Dokumentationsra
te in % 

Anzahl 
Datensätz
e Standort 

Kommentar 
des 
Krankenhaus
es 

Kommentar der 
Datenannahmestelle 
DeQS 

Lebertransplantation LTX 0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Lungen- und Herz-
Lungentransplantation LUTX 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Neonatologie NEO 86 100 86  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Nierenlebendspende NLS 0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Perkutane Koronarintervention und 
Koronarangiographie (LKG) PCI_LKG 

973 100 973  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Nieren- und Pankreas- (Nieren-) 
transplantation PNTX 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

C-1.2 Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Qualitätsindikator: 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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 
Bundesergebnis: 0,99 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,96 - 1,02 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 3,32 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 2,13 - 4,97 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 
Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B. Infektion der Operationswunde). 
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: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 0,86 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,79 - 0,92 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 3,85 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 
 

Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten mit Implantation eines speziellen Herzschrittmachers (CRT), bei 
denen das Kabel (Sonde) in der linken Herzkammer funktionsfähig positioniert wurde 

Kennzahl-ID: 102001 

Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 96,97 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 96,31 - 97,51 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 85,71 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 48,69 - 97,43 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: 

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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 6,99 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 6,63 - 7,35 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Rechnerisches Ergebnis: 15,38 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 5,42 - 32,54 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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 der Patientinnen und Patienten, 
bei denen ein Austausch des künstlichen Hüftgelenks oder einzelner Teile notwendig war (bezogen auf den Zeitraum 
von 90 Tagen nach der Operation, bei der das künstliche Hüftgelenk erstmals eingesetzt wurde; berücksichtigt 
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 10271 

Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,97 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,94 - 1,00 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 0,37 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,26 - 0,52 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 48,99 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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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 mit Komplikationen (z. B. Infektion der Operationswunde). 
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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 0,15 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,09 - 0,25 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 24,25 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B. Infektion der Operationswunde). 
Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers werden nicht berücksichtigt 

Kennzahl-ID: 121800 

Leistungsbereich: Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Herzschrittmachers 

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

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 1,07 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 0,87 - 1,31 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 20,39 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: 

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: 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: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 0,88 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,79 - 0,97 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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 deren Operation eine erhöhte 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: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,97 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,93 - 1,03 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 2,07 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 1,03 - 3,77 
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Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 
 

Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B. Infektion der Operationswunde). 
Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht berücksichtigt 

Kennzahl-ID: 131802 

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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 
Bundesergebnis: 0,65 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,55 - 0,77 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 0 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 7,71 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Problemen im 
Zusammenhang mit der Operation (Sonden- oder Taschenprobleme), die innerhalb eines Jahres zu einer erneuten 
Operation führten (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 132001 

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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,97 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,90 - 1,05 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 3,66 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 
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 Implantation gebracht werden 
können. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Qualitätsindikator: Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Problemen im 
Zusammenhang mit der Operation (Infektionen oder Aggregatperforationen), die innerhalb eines Jahres zu einer 
erneuten Operation führten (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: 

Bundesergebnis: 1,20 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,01 - 1,41 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 20,72 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 
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 Implantation gebracht werden 
können. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 
 

 

Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten mit Implantation eines speziellen Schockgebers/Defibrillators (CRT), 
bei denen das Kabel (Sonde) der linken Herzkammer funktionsfähig positioniert wurde 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Kennzahl-ID: 132003 
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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 95,64 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 95,15 - 96,08 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: 100 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 78,47 - 100,00 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 
 

 

Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B. Infektion der Operationswunde). 
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: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 0,22 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,13 - 0,38 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 48,99 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B. Infektion der Operationswunde). 
Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht berücksichtigt 
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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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 1,33 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,09 - 1,63 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 16,11 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
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 bei Patientinnen, die 45 Jahre und jünger 
waren, entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis 

Kennzahl-ID: 172000_10211 
Leistungsbereich: Gynäkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der Gebärmutter) 

Typ des Ergebnisses: EKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 
Bundesergebnis: 11,00 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 9,82 - 12,27 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 



 

Strukturierter Qualitätsbericht 2024 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 152 

Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 10211 

Sortierung: 1 
 

 

Qualitätsindikator: Es wurde einer der beiden Eierstöcke oder Eileiter bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren, 
entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis 

Kennzahl-ID: 172001_10211 
Leistungsbereich: Gynäkologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der Gebärmutter) 

Typ des Ergebnisses: EKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 
Bundesergebnis: 12,40 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 11,38 - 13,47 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 10211 

Sortierung: 2 
 

 

Qualitätsindikator: Schwere Verletzung des Schließmuskels und der Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der 
Mutter bei der Geburt (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen) 

Kennzahl-ID: 181800 
Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: TKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 
Bundesergebnis: 0,79 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,72 - 0,86 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 8,64 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 
 

Qualitätsindikator: Schwere Verletzung des Schließmuskels und der Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der 
Mutter bei der spontanen Geburt von Einlingen (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen) 

Kennzahl-ID: 181801_181800 

Leistungsbereich: Geburtshilfe 
Typ des Ergebnisses: KKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,73 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,65 - 0,83 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 11,66 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 181800 

Sortierung: 1 

 

 
Qualitätsindikator: Schwere Verletzung des Schließmuskels und der Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der 
Mutter bei der Geburt von Einlingen, bei der eine Saugglocke oder eine Geburtszange verwendet wurde 
(berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen) 

Kennzahl-ID: 181802_181800 
Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: KKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,88 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,76 - 1,01 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 29,03 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 181800 

Sortierung: 2 

 

 
Qualitätsindikator: Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen von erstgebärenden Müttern 
unter spontanen Wehen in Schädellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden 

Kennzahl-ID: 182000_52249 

Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: EKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 19,89 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 19,70 - 20,08 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 19,01 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 13,41 - 26,25 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 52249 

Sortierung: 1 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/


 

Strukturierter Qualitätsbericht 2024 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 156 

Ergebnisse der Qualitätssicherung 

 
 

Qualitätsindikator: Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt von 
mehrgebärenden Müttern, bei denen bei vorherigen Geburten noch kein Kaiserschnitt durchgeführt wurde, mit 
spontanen Wehen in Schädellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden 
Kennzahl-ID: 182002_52249 

Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: EKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 
Bundesergebnis: 4,02 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 3,93 - 4,12 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 5,36 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 2,84 - 9,87 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 52249 

Sortierung: 4 
 

 

Qualitätsindikator: Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt von 
mehrgebärenden Müttern, bei denen bei vorherigen Geburten mindestens ein Kaiserschnitt durchgeführt wurde, in 
Schädellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden 

Kennzahl-ID: 182004_52249 

Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: EKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 73,47 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 73,19 - 73,75 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: 81,58 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 71,42 - 88,70 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 52249 

Sortierung: 7 
 

 

Qualitätsindikator: Einlinge, die per Kaiserschnitt von erstgebärenden Müttern in Beckenendlage (mit dem Becken 
nach unten im Mutterleib) geboren wurden 

Kennzahl-ID: 182005_52249 
Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: EKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 
Bundesergebnis: 93,11 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 92,72 - 93,48 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 100 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 81,57 - 100,00 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 52249 

Sortierung: 8 
 

 

Qualitätsindikator: Einlinge, die per Kaiserschnitt von mehrgebärenden Müttern in Beckenendlage (mit dem Becken 
nach unten im Mutterleib) geboren wurden 

Kennzahl-ID: 182006_52249 
Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: EKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 
Bundesergebnis: 87,13 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 86,47 - 87,77 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: 100 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 64,57 - 100,00 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 52249 
Sortierung: 9 

 

 

Qualitätsindikator: Mehrlinge, die per Kaiserschnitt geboren wurden 

Kennzahl-ID: 182007_52249 
Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: EKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 
Bundesergebnis: 75,51 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 74,92 - 76,08 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 100 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 60,97 - 100,00 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 52249 

Sortierung: 10 

 
 

Qualitätsindikator: Einlinge, die per Kaiserschnitt in Querlage (quer im Mutterleib) geboren wurden 

Kennzahl-ID: 182008_52249 

Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: EKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Einheit: % 
Bundesergebnis: 100 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 99,85 - 100 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 100 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 51,01 - 100,00 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 52249 

Sortierung: 11 
 

 

Qualitätsindikator: Einlinge, die zwischen 24+0 und 36+6 Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt in Schädellage 
(mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden 

Kennzahl-ID: 182009_52249 
Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: EKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 
Bundesergebnis: 47,41 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 46,87 - 47,95 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 27,27 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 13,15 - 48,15 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 52249 

Sortierung: 12 
 

 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Qualitätsindikator: Kinder, die in einer spezialisierten Einrichtung für die Versorgung von Schwangeren sowie Früh- 
und Neugeborenen (Perinatalzentrum Level 2) geboren wurden, aber aufgrund ihres Risikos in einer höher 
spezialisierten Einrichtung (Perinatalzentrum Level 1) hätten geboren werden müssen 

Kennzahl-ID: 182010 

Leistungsbereich: Geburtshilfe 
Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 0,12 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 0,10 - 0,15 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 
Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Kinder, die in einer Einrichtung mit geburtshilflicher Abteilung mit angeschlossener Kinderklinik 
(perinataler Schwerpunkt) geboren wurden, aber aufgrund ihres Risikos in einer spezialisierten Einrichtung für die 
Versorgung von Schwangeren sowie Früh- und Neugeborenen (Perinatalzentrum Level 1 oder 2) hätten geboren 
werden müssen 

Kennzahl-ID: 182011 
Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 
Bundesergebnis: 2,63 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 2,53 - 2,74 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 2,27 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 1,33 - 3,85 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
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Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 
 

Qualitätsindikator: Kinder, die in einer Einrichtung mit geburtshilflicher Abteilung ohne angeschlossene Kinderklinik 
(Geburtsklinik) geboren wurden, aber aufgrund ihres Risikos entweder in einer spezialisierten Einrichtung für die 
Versorgung von Schwangeren sowie Früh- und Neugeborenen (Perinatalzentrum Level 1 oder 2) oder in einer 
Einrichtung mit geburtshilflicher Abteilung mit angeschlossener Kinderklinik (perinataler Schwerpunkt) hätten 
geboren werden müssen 

Kennzahl-ID: 182014 

Leistungsbereich: Geburtshilfe 
Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 8,49 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 8,36 - 8,62 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 
Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Reifgeborene Einlinge, die per Kaiserschnitt nach Einleitung der Geburt von erstgebärenden 
Müttern ohne spontane Wehen in Schädellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden 
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Kennzahl-ID: 182300_52249 
Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: EKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 
Bundesergebnis: 34,02 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 33,69 - 34,35 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 40,98 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 29,54 - 53,50 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 52249 

Sortierung: 2 
 

 

Qualitätsindikator: Reifgeborene Einlinge, die per Kaiserschnitt ohne Einleitung der Geburt von erstgebärenden 
Müttern ohne spontane Wehen in Schädellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden 

Kennzahl-ID: 182301_52249 
Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: EKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 100 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 99,98 - 100 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 100 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 84,54 - 100,00 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Bezug andere QS Ergebnisse: 52249 
Sortierung: 3 

 

 

Qualitätsindikator: Reifgeborene Einlinge, die per Kaiserschnitt nach Einleitung der Geburt von mehrgebärenden 
Müttern, bei denen bei vorherigen Geburten noch kein Kaiserschnitt durchgeführt wurde, ohne spontane Wehen in 
Schädellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden 

Kennzahl-ID: 182302_52249 

Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: EKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 7,92 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 7,69 - 8,16 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 
Bezug andere QS Ergebnisse: 52249 

Sortierung: 5 

 

 

Qualitätsindikator: Reifgeborene Einlinge, die per Kaiserschnitt ohne Einleitung der Geburt von mehrgebärenden 
Müttern, bei denen bei vorherigen Geburten noch kein Kaiserschnitt durchgeführt wurde, ohne spontane Wehen in 
Schädellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden 

Kennzahl-ID: 182303_52249 

Leistungsbereich: Geburtshilfe 
Typ des Ergebnisses: EKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 100 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 99,95 - 100 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 100 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 77,19 - 100,00 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 52249 

Sortierung: 6 
 

 

Qualitätsindikator: Komplikationen im Zusammenhang mit dem Implantat (z. B. eine Fehllage des Implantats, ein 
Bruch der Knochen rund um das eingesetzte Implantat oder eine Verrenkung/Auskugelung des künstlichen 
Hüftgelenks; berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 191800_54120 

Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks 

Typ des Ergebnisses: KKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,03 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,98 - 1,08 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 

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

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 54120 

Sortierung: 1 

 
 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Qualitätsindikator: Komplikationen am Gewebe (z. B. eine Wundinfektion nach der Operation, Absterben von 
Gewebe an den Wundrändern, Schädigung oder Verletzung eines Blutgefäßes, Nervenschaden, Nachblutung oder 
Blutansammlungen in der Wunde; berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 191801_54120 

Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks 
Typ des Ergebnisses: KKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,99 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 0,95 - 1,04 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 2,49 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 54120 
Sortierung: 2 

 

 

Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen 
auf Patientinnen und Patienten, bei denen infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens ein 
künstliches Hüftgelenk eingesetzt wurde; berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 191914 

Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks 

Typ des Ergebnisses: TKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,94 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,91 - 0,97 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/


 

Strukturierter Qualitätsbericht 2024 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 166 

Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Rechnerisches Ergebnis: 1,80 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,71 - 4,29 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Nach der Operation zur Entfernung eines bösartigen Tumors fand eine Konferenz statt, auf der 
alle wichtigen Befunde besprochen und die weitere Therapie für die Patientin oder den Patienten abgestimmt wurde. 
An dieser Konferenz nahmen Expertinnen und Experten der medizinischen Fachbereiche teil, die für die Diagnostik 
und Behandlung von Brustkrebs verantwortlich sind. 
Kennzahl-ID: 211800 

Leistungsbereich: Operation an der Brust 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 99,63 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 99,58 - 99,68 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 
Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: Es handelte sich dabei um zwei Einzelfälle (Alter der Pat. >= 89 Jahre), 
die keine weiteren medizinische Maßnahmen wünschten. 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Vor der Operation wurden die nicht tastbaren Neubildungen in der Brust mit einem Draht 
markiert (bei den Neubildungen handelt es sich um sehr kleine Kalkeinlagerungen, sog. Mikrokalk) 
Kennzahl-ID: 212000 

Leistungsbereich: Operation an der Brust 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 96,20 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 95,73 - 96,62 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 
 

 

Qualitätsindikator: Vor der Operation wurden die nicht tastbaren Neubildungen in der Brust mit einem Draht 
markiert (bei den Neubildungen handelt es sich nicht um sehr kleine Kalkeinlagerungen, sog. Mikrokalk) 

Kennzahl-ID: 212001 
Leistungsbereich: Operation an der Brust 
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Typ des Ergebnisses: QI 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 88,66 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 88,27 - 89,05 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 
Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Vor der Operation zur Entfernung eines bösartigen Tumors fand eine Konferenz statt, auf der alle 
wichtigen Befunde besprochen und die weitere Therapie für die Patientin oder den Patienten abgestimmt wurde. An 
dieser Konferenz nahmen Expertinnen und Experten der medizinischen Fachbereiche teil, die für die Diagnostik und 
Behandlung von Brustkrebs verantwortlich sind. 

Kennzahl-ID: 212400 
Leistungsbereich: Operation an der Brust 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 80,10 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 79,81 - 80,39 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
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Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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 vollständig bzw. nahezu vollständig entfernt 
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die eine Vorstufe zu einer Krebserkrankung hatten) 

Kennzahl-ID: 2163 

Leistungsbereich: Operation an der Brust 
Typ des Ergebnisses: TKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 0,08 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,03 - 0,17 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 

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 Problemen, die im 
Zusammenhang mit der Operation auftraten und innerhalb eines Jahres zu einer erneuten Operation führten 
(berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 
Kennzahl-ID: 2194 

Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Einheit: 
Bundesergebnis: 0,99 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,96 - 1,03 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 
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 Implantation 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 aufgetretenen Infektionen 
oder infektionsbedingten 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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: ja 
Einheit: 

Bundesergebnis: 0,90 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,78 - 1,03 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 
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 Implantation gebracht werden 
können. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Keine Behandlung der Luftansammlung zwischen Lunge und Brustwand (sog. Pneumothorax) bei 
beatmeten Kindern 
Kennzahl-ID: 222000_50062 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: EKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 0,90 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,81 - 1,01 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 0 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 14,87 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 50062 
Sortierung: 1 

 

 

Qualitätsindikator: Einmalige Behandlung der Luftansammlung zwischen Lunge und Brustwand (sog. Pneumothorax) 
bei beatmeten Kindern 
Kennzahl-ID: 222001_50062 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: EKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 0,17 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,13 - 0,22 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 14,87 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 50062 
Sortierung: 2 

 

 

Qualitätsindikator: Mehrfache Behandlung der Luftansammlung zwischen Lunge und Brustwand (sog. 
Pneumothorax) bei beatmeten Kindern 
Kennzahl-ID: 222002_50062 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: EKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 1,37 

Referenzbereich (bundesweit): 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Vertrauensbereich (bundesweit): 1,25 - 1,50 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 14,87 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 
Bezug andere QS Ergebnisse: 50062 

Sortierung: 3 

 

 

Qualitätsindikator: Schwerwiegende Hirnblutung mit Operation aufgrund einer Ansammlung von überschüssiger 
Flüssigkeit im Gehirn (sogenannter Wasserkopf) 

Kennzahl-ID: 222200 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: TKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 0,48 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,36 - 0,65 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 
Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Qualitätsindikator: Schwerwiegende Schädigungen des Darms, die eine Operation oder Therapie erfordern 
(berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder) 

Kennzahl-ID: 222201 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: TKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,88 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,76 - 1,02 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 

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

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 
 

Qualitätsindikator: Schwerwiegende Schädigung des Darms (individuelle Risiken der Kinder wurden nicht 
berücksichtigt) 

Kennzahl-ID: 222400 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 
Typ des Ergebnisses: TKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 1,24 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,03 - 1,50 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/


 

Strukturierter Qualitätsbericht 2024 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 175 

Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Schwerwiegende Schädigung des Darms (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder) 

Kennzahl-ID: 222401 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: TKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,05 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,87 - 1,27 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindikators „Qualitätsindex der 
Frühgeborenenversorgung“. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 
Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Qualitätsindikator: Lebendgeborene, die im Krankenhaus verstorben sind (bezogen auf Lebendgeborene mit einem 
Geburtsgewicht von mindestens 1.500 Gramm und einer Schwangerschaftsdauer von mindestens 32+0 Wochen; 
berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder) 
Kennzahl-ID: 222402 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 
Bundesergebnis: 0,94 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,81 - 1,09 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 0 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 57,74 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 
 

 

Qualitätsindikator: Eine Kinderärztin bzw. 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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 96,67 
Referenzbereich (bundesweit): 
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Vertrauensbereich (bundesweit): 96,41 - 96,91 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 88,89 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 56,50 - 98,01 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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 Einlingen, die zwischen 37+0 und 41+6 
Schwangerschaftswochen geboren wurden (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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 0,27 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,25 - 0,28 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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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: TKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 95,02 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 94,45 - 95,54 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 

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 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: ja 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 99,04 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 99,00 - 99,08 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 97,97 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 94,90 - 99,21 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 
 

Qualitätsindikator: Schwerwiegende Hirnblutung (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder) 

Kennzahl-ID: 50050 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,16 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 1,03 - 1,30 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 
Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindikators „Qualitätsindex der 
Frühgeborenenversorgung“. 

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

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Schwerwiegende Schädigung der Netzhaut des Auges (berücksichtigt wurden individuelle Risiken 
der Kinder) 

Kennzahl-ID: 50052 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,10 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 0,97 - 1,24 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 
Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindikators „Qualitätsindex der 
Frühgeborenenversorgung“. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Schwerwiegende Schädigung der Lunge (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder) 

Kennzahl-ID: 50053 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 
Typ des Ergebnisses: TKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 2,25 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 2,06 - 2,45 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 
Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindikators „Qualitätsindex der 
Frühgeborenenversorgung“. 

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

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 
 

Qualitätsindikator: Im Krankenhaus erworbene Infektionen (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder) 

Kennzahl-ID: 50060 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

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

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: ja 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,90 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 0,84 - 0,96 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Rechnerisches Ergebnis: 0 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 14,46 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Beatmete Kinder mit einer Luftansammlung zwischen Lunge und Brustwand (berücksichtigt 
wurden individuelle Risiken der Kinder) 
Kennzahl-ID: 50062 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: 

Bundesergebnis: 1,04 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,97 - 1,11 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 0 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 7,61 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Ein Hörtest wurde durchgeführt 

Kennzahl-ID: 50063 
Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 98,13 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 98,04 - 98,22 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 97,56 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 91,54 - 99,33 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 
 

 

Qualitätsindikator: Sehr kleine Frühgeborene, bei denen bei der Aufnahme in das Krankenhaus eine 
Körpertemperatur unter 36,0 °C festgestellt wurde (bezogen auf Frühgeborene mit einem Geburtsgewicht unter 
1.500 Gramm oder einer Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen; berücksichtigt wurden individuelle Risiken der 
Kinder) 

Kennzahl-ID: 50069 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

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

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,96 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,87 - 1,06 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Lebendgeborene, bei denen bei der Aufnahme in das Krankenhaus eine Körpertemperatur unter 
36,0 °C festgestellt wurde (bezogen auf Lebendgeborene mit einem Geburtsgewicht von mindestens 1.500 Gramm 
und einer Schwangerschaftsdauer von mindestens 32+0 Wochen; berücksichtigt wurden individuelle Risiken der 
Kinder) 

Kennzahl-ID: 50074 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 
Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,90 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 0,87 - 0,94 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 1,30 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,51 - 3,16 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 3,04 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 2,62 - 3,51 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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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: Lebendgeborene, die im Krankenhaus verstorben sind (bezogen auf Lebendgeborene mit einem 
Geburtsgewicht von mindestens 1.500 Gramm und einer Schwangerschaftsdauer von mindestens 32+0 Wochen; 
individuelle Risiken der Kinder wurden nicht berücksichtigt) 

Kennzahl-ID: 51070 
Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: TKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 
Bundesergebnis: 0,23 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,20 - 0,27 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 0 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 4,37 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 
 

 

Qualitätsindikator: Schwerwiegende Hirnblutung (individuelle Risiken der Kinder wurden nicht berücksichtigt) 

Kennzahl-ID: 51076 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 
Typ des Ergebnisses: TKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 3,23 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 2,87 - 3,64 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Schwerwiegende Schädigung der Netzhaut des Auges (individuelle Risiken der Kinder wurden 
nicht berücksichtigt) 
Kennzahl-ID: 51078 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: TKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 5,40 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 4,76 - 6,13 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Schwerwiegende Schädigung der Lunge (individuelle Risiken der Kinder wurden nicht 
berücksichtigt) 
Kennzahl-ID: 51079 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: TKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 7,84 

Referenzbereich (bundesweit): 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Vertrauensbereich (bundesweit): 7,18 - 8,55 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 
Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Sehr kleine Frühgeborene, die im Krankenhaus verstorben sind (bezogen auf Frühgeborene mit 
einem Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm oder einer Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen; berücksichtigt 
wurden individuelle Risiken der Kinder) 

Kennzahl-ID: 51136_51901 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: KKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,06 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 0,95 - 1,19 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 51901 

Sortierung: 1 

 

 
Qualitätsindikator: Schwerwiegende Hirnblutung (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder) 

Kennzahl-ID: 51141_51901 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: KKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,13 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,98 - 1,31 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 51901 

Sortierung: 2 

 

 
Qualitätsindikator: Schwerwiegende Schädigungen des Darms (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder) 

Kennzahl-ID: 51146_51901 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: KKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,01 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,88 - 1,15 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 51901 

Sortierung: 3 

 

 

Qualitätsindikator: Schwerwiegende Schädigung der Lunge (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder) 
Kennzahl-ID: 51156_51901 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: KKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: 

Bundesergebnis: 2,24 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 2,03 - 2,46 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 51901 

Sortierung: 4 

 

 
Qualitätsindikator: Schwerwiegende Schädigung der Netzhaut des Auges (berücksichtigt wurden individuelle Risiken 
der Kinder) 

Kennzahl-ID: 51161_51901 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: KKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,87 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 0,71 - 1,06 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 51901 

Sortierung: 5 

 

 
Qualitätsindikator: 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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,85 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,71 - 1,02 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 21,53 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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 während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind 
(berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 
Kennzahl-ID: 51191 

Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: 

Bundesergebnis: 0,87 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,82 - 0,93 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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 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 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,76 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,64 - 0,90 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 11,54 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/


 

Strukturierter Qualitätsbericht 2024 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 197 

Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 1,64 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,53 - 1,75 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

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 Einlingen, die zwischen 37+0 und 41+6 
Schwangerschaftswochen geboren wurden (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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,13 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,07 - 1,19 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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 während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind 
(berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 51404 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Leistungsbereich: Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Herzschrittmachers 
Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,07 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,93 - 1,23 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 12,98 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 
 

Qualitätsindikator: Neugeborene, die nach der Geburt verstorben sind oder sich in einem kritischen 
Gesundheitszustand befanden (bezogen auf Neugeborene, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen 
geboren wurden; berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 
Kennzahl-ID: 51803 

Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: 

Bundesergebnis: 1,12 

Referenzbereich (bundesweit): 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,09 - 1,15 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Neugeborene, die nach der Geburt verstorben sind (bezogen auf Neugeborene, die zwischen 
37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen geboren wurden; berücksichtigt wurden individuelle Risiken der 
Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 51808_51803 

Leistungsbereich: Geburtshilfe 
Typ des Ergebnisses: KKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,40 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,23 - 1,60 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 36,33 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 51803 

Sortierung: 1 

 

 
Qualitätsindikator: Neugeborene, die sich gemessen an Atembewegungen, Puls, Grundtonus (Körperspannung), 
Aussehen (Hautfarbe) und Reflexerregbarkeit in einem kritischen Gesundheitszustand befanden (bezogen auf 
Neugeborene, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen geboren wurden; berücksichtigt wurden 
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 
Kennzahl-ID: 51813_51803 

Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: KKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: 

Bundesergebnis: 1,13 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,08 - 1,19 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 3,25 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 51803 

Sortierung: 2 

 

 
Qualitätsindikator: Neugeborene mit einer Störung des Säure-Basen-Haushalts im Blut (Basenmangel) (bezogen auf 
Neugeborene, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen geboren wurden; berücksichtigt wurden 
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 51818_51803 
Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: KKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,98 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,93 - 1,03 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 2,71 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 51803 

Sortierung: 3 

 

 
Qualitätsindikator: Neugeborene mit einer Übersäuerung des Nabelschnurblutes (bezogen auf Neugeborene, die 
zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen geboren wurden; berücksichtigt wurden individuelle Risiken der 
Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 51823_51803 
Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: KKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,24 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,18 - 1,30 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 51803 

Sortierung: 4 

 

 
Qualitätsindikator: Übersäuerung des Nabelschnurblutes bei Einlingen, die zwischen 24+0 und 36+6 
Schwangerschaftswochen geboren wurden (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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,16 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 1,04 - 1,30 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 33,27 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Sehr kleine Frühgeborene, die im Krankenhaus verstorben sind (bezogen auf Frühgeborene mit 
einem Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm oder einer Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen; individuelle 
Risiken der Kinder wurden nicht berücksichtigt) 

Kennzahl-ID: 51832 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: TKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 3,49 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 3,11 - 3,91 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Risikoadjustierte Rate: 
Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Sehr kleine Frühgeborene, die im Krankenhaus verstorben sind (bezogen auf Frühgeborene mit 
einem Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm oder einer Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen; berücksichtigt 
wurden individuelle Risiken der Kinder) 

Kennzahl-ID: 51837 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,06 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 0,95 - 1,19 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 
Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindikators „Qualitätsindex der 
Frühgeborenenversorgung“. 

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

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 
 

Qualitätsindikator: Schwerwiegende Schädigung und Entzündung des Darms (individuelle Risiken der Kinder wurden 
nicht berücksichtigt) 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Kennzahl-ID: 51838 
Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: TKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 
Bundesergebnis: 1,96 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,69 - 2,27 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 
 

 

Qualitätsindikator: Schwerwiegende Schädigung und Entzündung des Darms (berücksichtigt wurden individuelle 
Risiken der Kinder) 

Kennzahl-ID: 51843 
Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 

Typ des Ergebnisses: TKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,03 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,89 - 1,19 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 
Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindikators „Qualitätsindex der 
Frühgeborenenversorgung“. 

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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 98,65 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 98,57 - 98,73 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 
Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: Es handelte sich dabei um zwei Einzelfälle (Alter der Pat. >= 89 Jahre), 
die keine weiteren medizinische Maßnahmen wünschten. 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 
 

 

Qualitätsindikator: Die Entfernung der Wächterlymphknoten war aus medizinischen Gründen angebracht 

Kennzahl-ID: 51847 

Leistungsbereich: Operation an der Brust 
Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 97,33 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 97,14 - 97,51 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Frühgeborene, die verstorben sind oder eine schwerwiegende Hirnblutung, schwerwiegende 
Schädigungen des Darms, der Lunge oder der Netzhaut des Auges hatten (berücksichtigt wurden individuelle Risiken 
der Kinder) 

Kennzahl-ID: 51901 

Leistungsbereich: Versorgung von Früh- und Neugeborenen 
Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,26 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,19 - 1,33 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
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Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Patientinnen, bei denen während einer Operation mittels Bauchspiegelung an den weiblichen 
Geschlechtsorganen mindestens eines der umliegenden Organe verletzt wurde (berücksichtigt wurden individuelle 
Risiken der Patientinnen) 

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: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,08 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,03 - 1,14 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 2,32 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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 (nicht berücksichtigt wurden Patientinnen und Patienten, 
bei denen durch Druck eine nicht wegdrückbare Rötung auf der Haut entstand, aber die Haut noch intakt war 
(Dekubitalulcus 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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,06 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 1,05 - 1,07 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 0,18 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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) entstand: Das Druckgeschwür reichte bis auf die Muskeln, Knochen oder 
Gelenke und hatte ein Absterben von Muskeln, Knochen oder stützenden Strukturen (z. B. Sehnen und 
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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 0,00 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 0,00 - 0,00 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 0,05 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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) entstand: Das Stadium des Druckgeschwürs wurde nicht angegeben. 

Kennzahl-ID: 521800 

Leistungsbereich: Vorbeugung eines Druckgeschwürs (Dekubitus) durch pflegerische Maßnahmen 
Typ des Ergebnisses: TKez 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 0,01 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,01 - 0,01 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 0,05 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 

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 geschädigt wurde oder abgestorben ist. Die Schädigung 
kann bis zur darunterliegenden Muskelhaut (Faszie) reichen. (Dekubitalulcus Grad/Kategorie 3) 

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: DeQS 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 0,06 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,06 - 0,06 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 0,05 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Geburten, die per Kaiserschnitt durchgeführt wurden (berücksichtigt wurden individuelle Risiken 
von Mutter und Kind) 
Kennzahl-ID: 52249 

Leistungsbereich: Geburtshilfe 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: 

Bundesergebnis: 1,06 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,05 - 1,06 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 1,11 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,98 - 1,24 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/


 

Strukturierter Qualitätsbericht 2024 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 215 

Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Während der Operation wurde das entnommene Gewebe mittels einer Röntgen- oder 
Ultraschalluntersuchung kontrolliert, 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 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 98,97 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 98,86 - 99,08 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 3,01 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 2,91 - 3,11 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 2,60 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,88 - 6,06 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 
Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Durch verschiedene Messungen während der Operation wurde gezeigt, dass die Kabel (Sonden) 
des Herzschrittmachers angemessen funktionierten 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Kennzahl-ID: 52305 
Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 
Bundesergebnis: 96,13 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 96,06 - 96,20 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 94,92 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 92,20 - 96,72 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten 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 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: 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 
(berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 
Kennzahl-ID: 52311 

Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: 

Bundesergebnis: 0,95 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,89 - 1,01 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: 0 
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Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 2,62 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 
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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 
Bundesergebnis: 0,74 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,55 - 0,98 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 20,39 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: 

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

Risikoadjustierte Rate: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Verschiedene Messungen während der Operation haben gezeigt, dass die Kabel (Sonden) 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: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 96,93 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 96,80 - 97,06 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 98,66 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 95,24 - 99,63 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten 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 System-wechsel oder einer Explantation des Defibrillators 
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: 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 angepassten oder neu eingesetzten 
Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) 

Kennzahl-ID: 52324 

Leistungsbereich: Reparatur, Wechsel oder Entfernen 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: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 0,68 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,49 - 0,93 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 17,59 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Ungewollte Lageveränderungen oder Funktionsstörungen der Kabel (Sonden) des Schockgebers 
(Defibrillators) (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 
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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,85 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,72 - 1,00 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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 an der Oberhaut und/oder 
an der darunterliegenden Lederhaut zu einer Abschürfung, einer Blase, oder zu 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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 0,35 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 0,35 - 0,35 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 0,05 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 

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

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Während der Operation wurde das entnommene Gewebe mittels einer Röntgen- oder 
Ultraschalluntersuchung kontrolliert, 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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 98,90 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 98,73 - 99,04 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 
 

Qualitätsindikator: Lange Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation 

Kennzahl-ID: 54003 

Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks 

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

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 8,15 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 7,95 - 8,35 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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 keine 50 Meter gehen 
konnten (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 54012 

Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks 

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

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,91 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 0,89 - 0,93 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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 während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen 
auf Operationen, bei denen erstmals ein künstliches Hüftgelenk eingesetzt wurde oder das künstliche Hüftgelenk 
oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden) (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und 
Patienten) 

Kennzahl-ID: 54013 

Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks 
Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,89 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 0,83 - 0,95 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/


 

Strukturierter Qualitätsbericht 2024 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 225 

Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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 Komplikationen auftraten (z. B. Blutgerinnsel, 
Lungenentzündungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der Operation zusammenhingen 
(bezogen auf Operationen, bei denen ein künstliches Hüftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im 
oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden; berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und 
Patienten) 

Kennzahl-ID: 54015 
Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 
Bundesergebnis: 1,05 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,03 - 1,06 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 0,94 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,46 - 1,77 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentzündungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), 
die nur indirekt mit der geplanten Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein 
künstliches Hüftgelenk eingesetzt wurde; berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 54016 

Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,93 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,90 - 0,96 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentzündungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), 
die nur indirekt mit der Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen das künstliche Hüftgelenk 
oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden; berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und 
Patienten) 

Kennzahl-ID: 54017 

Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks 
Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,92 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 0,88 - 0,96 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten 
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen ein künstliches Hüftgelenk eingesetzt wurde 
und die infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden; berücksichtigt wurden 
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 54018 

Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks 
Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,96 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 0,93 - 1,00 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/


 

Strukturierter Qualitätsbericht 2024 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 229 

Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten 
Zusammenhang mit der geplanten Operation (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein künstliches 
Hüftgelenk eingesetzt wurde; berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 54019 

Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,93 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,90 - 0,96 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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 selbstständig keine 50 
Meter gehen konnten (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 
Kennzahl-ID: 54028 

Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Kniegelenks 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: 

Bundesergebnis: 0,82 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,77 - 0,88 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Komplikationen (z. B. Nachblutungen, Implantatfehllagen und Wundinfektionen) im direkten 
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen, die infolge eines Bruchs im oberen Teil des 
Oberschenkelknochens stattfanden und bei denen die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung 
fixiert wurden) (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 54029 

Leistungsbereich: Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen 
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 
Bundesergebnis: 1,01 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,96 - 1,07 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Lange Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation 

Kennzahl-ID: 54030 
Leistungsbereich: Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen 
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 7,57 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 7,37 - 7,78 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 5,35 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

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 keine 50 Meter gehen 
konnten (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 54033 

Leistungsbereich: Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen 
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 
Bundesergebnis: 1,00 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,98 - 1,02 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 0,50 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,19 - 1,19 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Qualitätsindikator: Komplikationen (z. B. Schlaganfall, Lungenentzündungen oder Thrombosen), die nur indirekt mit 
der Operation zusammenhängen (bezogen auf Operationen infolge eines Bruchs im oberen Teil des 
Oberschenkelknochens, bei denen die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden; 
berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 54042 
Leistungsbereich: Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen 
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: 

Bundesergebnis: 1,05 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,03 - 1,07 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: 0,60 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,23 - 1,44 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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 während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind 
(berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 54046 

Leistungsbereich: Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen 
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Typ des Ergebnisses: TKez 
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,97 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 0,93 - 1,00 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: In Ergänzung zu Qualitätsindikatoren geben Kennzahlen (Transparenzkennzahlen, 
ergänzende Kennzahlen, kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusätzliche Informationen an. Im Gegensatz zu 
Qualitätsindikatoren haben solche Kennzahlen keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der 
Versorgungsqualität statt. Nähere Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu finden: 
https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/ 
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen 
auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 
beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit 
vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere Informationen zur Risikoadjustierung können den 
„Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, 
Kapitel 20.2 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 
 

 

Qualitätsindikator: Komplikationen (z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten 
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen das künstliche Hüftgelenk oder einzelne 
Teile davon ausgetauscht wurden; berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 54120 

Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen Hüftgelenks 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,01 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,98 - 1,04 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

https://iqtig.org/kennzahlenkonzept/
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 
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 Herzschrittmachersysteme, die nur in individuellen Einzelfällen eingesetzt werden sollten 

Kennzahl-ID: 54143 
Leistungsbereich: Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 
Bundesergebnis: 3,43 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 3,28 - 3,58 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 5,71 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 2,24 - 13,79 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 
 

Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten mit einem akuten Herzinfarkt, die innerhalb von 60 Minuten nach 
Ankunft im Krankenhaus den notfallmäßigen Eingriff zur Erweiterung der Herzkranzgefäße erhielten 

Kennzahl-ID: 56003 

Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 81,10 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 80,65 - 81,55 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 74,29 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): 63,21 - 83,40 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 
 

 

Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten mit einem akuten Herzinfarkt, von denen unbekannt ist, ob sie 
innerhalb von 60 Minuten nach Ankunft im Krankenhaus den notfallmäßigen Eingriff zur Erweiterung der 
Herzkranzgefäße erhielten 
Kennzahl-ID: 56004 
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Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 
Bundesergebnis: 1,51 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,38 - 1,66 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 
 

Qualitätsindikator: Höhe der Belastung mit Röntgenstrahlung (Dosis-Flächen-Produkt) ist nicht bekannt 

Kennzahl-ID: 56008 

Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 
Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 0,23 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,22 - 0,24 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 0,25 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
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Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 
 

Qualitätsindikator: Erfolgreiche Erweiterung der Herzkranzgefäße bei akutem Herzinfarkt 

Kennzahl-ID: 56014 

Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 
Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 95,08 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 94,86 - 95,30 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 95,29 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 89,20 - 98,39 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI 
Gemäß Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für 
die ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen 
ohne Referenzbereich veröffentlicht werden. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/
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Risikoadjustierte Rate: 
Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Der geplante Eingriff zur Erweiterung der Herzkranzgefäße (PCI) war aus Sicht der Patientinnen 
und Patienten aufgrund von spürbaren Symptomen gerechtfertigt (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der 
Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 56100 

Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 
Bundesergebnis: 1,09 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,03 - 1,17 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 4,59 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,20 - 22,82 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI Gemäß 
Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für die 
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen ohne 
Referenzbereich veröffentlicht werden. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 
Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Qualitätsindikator: Die geplante Herzkatheteruntersuchung war aus Sicht der Patientinnen und Patienten aufgrund 
von spürbaren Symptomen und nachdem sie über eine mögliche Erweiterung der Herzkranzgefäße (PCI) oder eine 
geplante Bypass-Operation oder eine andere geplanten Operation am Herzen informiert wurden gerechtfertigt 
(berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 56101 
Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: 

Bundesergebnis: 1,03 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,00 - 1,06 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: 1,05 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,54 - 1,87 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI Gemäß 
Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für die 
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen ohne 
Referenzbereich veröffentlicht werden. 

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

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 
 

Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten erhielten übereinstimmende Informationen vom Pflegepersonal und 
von Ärztinnen bzw. Ärzten und konnten bei Bedarf Angehörige oder andere Vertrauenspersonen zu Gesprächen mit 
Ärztinnen und Ärzten hinzuziehen 

Kennzahl-ID: 56103 
Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

Typ des Ergebnisses: QI 
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: Punkte 

Bundesergebnis: 89,18 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 89,06 - 89,29 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 89,50 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 85,88 - 92,64 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI Gemäß 
Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für die 
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen ohne 
Referenzbereich veröffentlicht werden. 
Kommentar/Erläuterung der auf Bundes- bzw. Landesebene beauftragten Stellen: 

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 
 

Qualitätsindikator: Erfahrungen, die Patientinnen und Patienten im Zusammenhang mit dem Eingriff zur Erweiterung 
der verengten Herzkranzgefäße bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung in konkreten Situationen mit dem 
Pflege- und Assistenzpersonal machten 
Kennzahl-ID: 56104 

Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: Punkte 

Bundesergebnis: 86,68 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 86,60 - 86,76 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 87,69 
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 85,15 - 90,00 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI Gemäß 
Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für die 
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen ohne 
Referenzbereich veröffentlicht werden. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 
Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Erfahrungen, die Patientinnen und Patienten im Zusammenhang mit dem Eingriff zur Erweiterung 
der verengten Herzkranzgefäße bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung in konkreten Situationen mit den 
Ärztinnen und Ärzten machten 

Kennzahl-ID: 56105 

Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: Punkte 
Bundesergebnis: 85,11 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 85,05 - 85,17 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 82,84 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 80,69 - 84,87 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI Gemäß 
Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für die 
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen ohne 
Referenzbereich veröffentlicht werden. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten wurden vor dem geplanten Eingriff zur Erweiterung der verengten 
Herzkranzgefäße bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung aufgeklärt und informiert 

Kennzahl-ID: 56106 

Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: Punkte 

Bundesergebnis: 75,09 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 74,95 - 75,23 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 73,53 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 69,27 - 77,63 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI Gemäß 
Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für die 
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen ohne 
Referenzbereich veröffentlicht werden. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten wurden über das Absetzen bzw. Umstellen ihrer Medikamente vor 
dem geplanten Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße bzw. der geplanten 
Herzkatheteruntersuchung informiert 

Kennzahl-ID: 56107 
Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: Punkte 

Bundesergebnis: 89,65 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 89,36 - 89,94 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: 86,59 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 74,75 - 95,07 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI Gemäß 
Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für die 
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen ohne 
Referenzbereich veröffentlicht werden. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten konnten sich an Entscheidungen hinsichtlich des geplanten Eingriffs 
zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung beteiligen 

Kennzahl-ID: 56108 

Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: Punkte 

Bundesergebnis: 80,49 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 80,28 - 80,70 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 82,41 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 75,84 - 88,15 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI Gemäß 
Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für die 
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen ohne 
Referenzbereich veröffentlicht werden. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Wartezeit im Patientenhemd vor der Zeit im Herzkatheterlabor 

Kennzahl-ID: 56109 

Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

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

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: Punkte 

Bundesergebnis: 84,20 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 84,01 - 84,39 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 85,03 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 79,07 - 90,15 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI Gemäß 
Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für die 
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen ohne 
Referenzbereich veröffentlicht werden. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Die Ärztinnen und Ärzte haben sich vor dem geplanten Eingriff zur Erweiterung der verengten 
Herzkranzgefäße bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung den Patientinnen und Patienten vorgestellt und das 
Pflege- und Assistenzpersonal sowie die Ärztinnen und Ärzte sind während des geplanten Eingriffs zur Erweiterung 
der verengten Herzkranzgefäße bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung auf die Patientinnen und Patienten 
eingegangen 

Kennzahl-ID: 56110 

Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 
Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: Punkte 

Bundesergebnis: 91,25 

Referenzbereich (bundesweit): 
Vertrauensbereich (bundesweit): 91,02 - 91,49 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 81,15 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 61,35 - 96,15 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI Gemäß 
Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für die 
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen ohne 
Referenzbereich veröffentlicht werden. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten erhielten nach dem geplanten Eingriff zur Erweiterung der verengten 
Herzkranzgefäße bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung Informationen zur weiteren Versorgung 

Kennzahl-ID: 56111 

Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: Punkte 

Bundesergebnis: 79,82 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 79,64 - 80,01 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 81,43 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 75,64 - 86,78 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI Gemäß 
Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für die 
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen ohne 
Referenzbereich veröffentlicht werden. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten erhielten nach einem Eingriff zur Erweiterung der verengten 
Herzkranzgefäße Informationen zum Absetzen oder Umstellen der Medikamente 

Kennzahl-ID: 56112 

Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: Punkte 

Bundesergebnis: 61,62 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 61,39 - 61,85 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: 58,17 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 47,95 - 68,23 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI Gemäß 
Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für die 
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen ohne 
Referenzbereich veröffentlicht werden. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten mit dringend notwendigem bzw. akutem Eingriff zur Erweiterung der 
verengten Herzkranzgefäße erhielten Informationen zu Rehabilitationsmöglichkeiten und zum Umgang mit 
psychischer Belastung 

Kennzahl-ID: 56113 
Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: Punkte 

Bundesergebnis: 49,11 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 48,50 - 49,70 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: 71,05 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 51,81 - 87,71 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI Gemäß 
Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für die 
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen ohne 
Referenzbereich veröffentlicht werden. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten mit einem Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße 
wurde bei einer Entlassung am Wochenende oder einem Feiertag angeboten, die benötigten Medikamente oder ein 
Rezept mitzubekommen 

Kennzahl-ID: 56114 
Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: Punkte 

Bundesergebnis: 91,88 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 91,32 - 92,42 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: 92,86 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 66,96 - 99,99 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI Gemäß 
Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für die 
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen ohne 
Referenzbereich veröffentlicht werden. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten wurden in der Zeit unmittelbar nach der Herzkatheteruntersuchung 
oder dem Eingriff zur Erweiterung der Herzkranzgefäße regelmäßig gefragt, ob sie Schmerzen haben, und erhielten 
bei Bedarf Schmerzmittel 

Kennzahl-ID: 56115 
Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: Punkte 

Bundesergebnis: 78,26 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 77,99 - 78,54 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: 87,20 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 79,21 - 93,47 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI Gemäß 
Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für die 
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen ohne 
Referenzbereich veröffentlicht werden. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten haben keine Beschwerden wie Kribbeln, Schmerzen oder 
Taubheitsgefühle an den Gliedmaßen der Einstichstelle, über die die Herzkatheteruntersuchung oder der Eingriff zur 
Erweiterung der Herzkranzgefäße durchgeführt wurde 

Kennzahl-ID: 56116 
Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: Punkte 

Bundesergebnis: 93,53 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 93,34 - 93,71 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: 89,52 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 80,85 - 95,79 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI Gemäß 
Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für die 
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen ohne 
Referenzbereich veröffentlicht werden. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Patientinnen und Patienten ohne Blutansammlungen im Gewebe (keine Blutergüsse/Hämatome) 
nach dem geplanten Eingriff (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 56117 

Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 1,02 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,00 - 1,04 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 1 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,64 - 1,56 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI Gemäß 
Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für die 
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen ohne 
Referenzbereich veröffentlicht werden. 

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 sich durch den geplanten Eingriff zur Erweiterung der 
Herzkranzgefäße (PCI) die Symptome gebessert haben (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen 
und Patienten) 

Kennzahl-ID: 56118 
Leistungsbereich: Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefäße (Koronararterien) und 
Herzkatheteruntersuchung 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: 

Bundesergebnis: 0,99 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,97 - 1,01 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: 1,04 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,36 - 2,32 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 
Dieser Qualitätsindikator basiert auf der schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis ist 
dann auffällig, wenn die Patientenantworten insgesamt darauf schließen lassen, dass eine vorab definierte 
Qualitätsanforderung vom Krankenhaus nicht erreicht wurde. Die Qualitätsanforderung wird anhand eines 
Referenzbereichs festgelegt. Der konkrete Bezug zu Einzelfällen oder einzelnen Antworten ist zu keinem Zeitpunkt 
nach der Auswertung möglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der Patientenbefragung sind hier zu 
finden: https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der Patientenbefragung sind der 
Patienteninformation des G-BA zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI Gemäß 
Teil 2 § 19 Abs. 8, Verfahren QS PCI, DeQS-RL befindet sich die Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI für die 
ersten 4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung, sodass die Ergebnisse für das Berichtsjahr 2024 standortbezogen ohne 
Referenzbereich veröffentlicht werden. 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 
Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 

 

 
Qualitätsindikator: Komplikationen an den Gallenwegen, die durch die Operation zur Gallenblasenentfernung 
verursacht wurden und innerhalb von 30 Tagen nach der Operation auftraten (berücksichtigt wurden individuelle 
Risiken der Patientinnen und Patienten) 

Kennzahl-ID: 58000 
Leistungsbereich: Entfernung der Gallenblase 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,95 
Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,90 - 1,01 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 2,22 
Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qi-patientenbefragungen/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Erneute Eingriffe aufgrund von Komplikationen innerhalb von 90 Tagen nach der Operation zur 
Gallenblasenentfernung (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 
Kennzahl-ID: 58001 

Leistungsbereich: Entfernung der Gallenblase 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: 

Bundesergebnis: 1,00 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,98 - 1,02 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: 0 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 0,00 - 0,51 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 

Sortierung: 
 

 

Qualitätsindikator: Infektionen, die im Zusammenhang mit der Operation zur Gallenblasenentfernung standen und 
innerhalb von 30 Tagen nach der Operation auftraten (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen 
und Patienten) 

Kennzahl-ID: 58002 

Leistungsbereich: Entfernung der Gallenblase 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 

Bundesergebnis: 0,92 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,88 - 0,96 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
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Ergebnisse der Qualitätssicherung 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Blutungen, die eine Behandlung erforderten und innerhalb von 30 Tagen nach der Operation zur 
Gallenblasenentfernung auftraten (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 
Kennzahl-ID: 58003 

Leistungsbereich: Entfernung der Gallenblase 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: 

Bundesergebnis: 1,02 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,98 - 1,06 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Weitere Komplikationen, die innerhalb von 30 Tagen nach der Operation zur 
Gallenblasenentfernung auftraten (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 
Kennzahl-ID: 58004 

Leistungsbereich: Entfernung der Gallenblase 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: 

Bundesergebnis: 1,06 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 1,03 - 1,09 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 
Das Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder der 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 und 
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ 

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

Kommentar/Erläuterung des Krankenhauses: 

Risikoadjustierte Rate: 

Bezug andere QS Ergebnisse: 
Sortierung: 

 

 

Qualitätsindikator: Weitere Komplikationen, die innerhalb eines Jahres nach der Operation zur 
Gallenblasenentfernung auftraten (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 
Kennzahl-ID: 58005 

Leistungsbereich: Entfernung der Gallenblase 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: 

Bundesergebnis: 1 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,97 - 1,03 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 
Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/
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Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 

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 innerhalb von 90 Tagen nach Operation zur 
Gallenblasenentfernung verstorben sind (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten) 
Kennzahl-ID: 58006 

Leistungsbereich: Entfernung der Gallenblase 

Typ des Ergebnisses: QI 

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden Regelungen des G-BA: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: 
Bundesergebnis: 1,00 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,97 - 1,04 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 
Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
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Fachlicher Hinweis IQTIG: Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in 
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies führt idealerweise 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 beispielsweise einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen fairer mit 
dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werden. Nähere 
Informationen zur Risikoadjustierung können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen 
werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 20.2 
Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere Qualitätsmerkmale dar und 
ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein 
Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualität der Einrichtung in 
dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf 
Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige Ergebnis analysiert und 
eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen können den „Methodischen 
Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des IQTIG, Kapitel 15 

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 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: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 0,77 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 0,69 - 0,85 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 
Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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: 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: DeQS 
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 

Einheit: % 

Bundesergebnis: 18,44 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 17,71 - 19,19 
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 

Rechnerisches Ergebnis: Datenschutz 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): Datenschutz 

Ergebnis im Berichtsjahr: 

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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 jedoch 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: DeQS 

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus: nein 
Einheit: % 

Bundesergebnis: 89,36 

Referenzbereich (bundesweit): 

Vertrauensbereich (bundesweit): 89,05 - 89,67 

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl): / 
Rechnerisches Ergebnis: 93,88 

Vertrauensbereich (Krankenhaus): 84,55 - 98,25 

Ergebnis im Berichtsjahr: 
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Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr: 
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr: 

Fachlicher Hinweis IQTIG: Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfüllende Anforderung für ein oder mehrere 
Qualitätsmerkmale dar und ermöglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter Anforderung. Es 
ist zu beachten, dass ein Ergebnis außerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 
Qualität der Einrichtung in dem betrachteten Qualitätsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte 
Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffällige 
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualität vorgenommen. Nähere Informationen zu Referenzbereichen 
können den „Methodischen Grundlagen“ unter folgendem Link entnommen werden: „Methodische Grundlagen“ des 
IQTIG, Kapitel 15 

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 

keine Angaben 

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitätssicherung 

trifft nicht zu / entfällt 

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V 

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr 

Leistungsbereich Mindestmenge Erbrachte 
Menge 

Ausnahmetatbestand Kommentar/Erläuterung 

Kniegelenk-
Totalendoprothesen 

50 61   

C-5.2 Leistungsberechtigung für das Prognosejahr 

Leistungsbereich Kniegelenk-Totalendoprothesen 
Leistungsberechtigung für das Prognosejahr ja 

Im Berichtsjahr erbrachte Leistungsmenge 61 

Die in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und 
den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr 
folgenden Jahres erreichte Leistungsmenge 

59 

Die Prognose wurde von den Landesverbänden der 
Krankenkassen und den Ersatzkassen bestätigt 

ja 

Erstmalige oder erneute Erbringung einer Leistung (§ 6 
Mm-R) 
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Sondergenehmigung der Landesbehörden zur 
Sicherstellung einer flächendeckenden Versorgung erteilt 

 

C-6 Umsetzung von Beschlüssen zur Qualitätssicherung nach § 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V 
("Strukturqualitätsvereinbarung") 

Nr. Vereinbarung bzw. Richtlinie Kommentar / Erläuterung 
CQ07 Maßnahmen zur Qualitätssicherung der 

Versorgung von Früh- und Reifgeborenen – 
Perinataler Schwerpunkt 

 

CQ31 Richtlinie zur Versorgung der hüftgelenknahen 
Femurfraktur (QSFFx-RL) 

 

C-6.2 Richtlinie zur Versorgung der hüftgelenknahen Femurfraktur (QSFFx-RL) 

keine Angaben 

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b 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) 

47 

Anzahl derjenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen, da ihre 
Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr als 5 Jahre zurückliegt 

45 

Anzahl derjenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 45 

  

(*) 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 Pflegepersonaluntergrenzen im Berichtsjahr 

8.1 Monatsbezogener Erfüllungsgrad der PpUG 

Fachabteilung Pflegesensitiver 
Bereich 

Station Schicht Monatsbezogener 
Erfüllungsgrad 

Ausnahmetatbestände Kommentar 

Allgemeinchirurgie, 
Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Allgemeine 
Chirurgie, Innere 
Medizin, 
Kardiologie 

Station 
31 

Tag 100,00 0  

Allgemeinchirurgie, 
Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Allgemeine 
Chirurgie 

Station 
31 

Nacht 100,00 0  

Allgemeine 
Chirurgie, 
Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Allgemeine 
Chirurgie, Innere 
Medizin, 
Kardiologie 

Station 
1 

Tag 100,00 0  

Allgemeine 
Chirurgie, 
Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Allgemeine 
Chirurgie 

Station 
1 

Nacht 100,00 0  
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Fachabteilung Pflegesensitiver 
Bereich 

Station Schicht Monatsbezogener 
Erfüllungsgrad 

Ausnahmetatbestände Kommentar 

Allgemeine 
Chirurgie, 
Gastroenterologie, 
Kardiologie, 
Orthopädie 

Allgemeine 
Chirurgie, Innere 
Medizin, 
Kardiologie, 
Orthopädie 

Station 
17 

Tag 100,00 0  

Allgemeine 
Chirurgie, 
Gastroenterologie, 
Kardiologie, 
Orthopädie 

Allgemeine 
Chirurgie, 
Orthopädie 

Station 
17 

Nacht 100,00 0  

Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Innere Medizin, 
Kardiologie 

KUE Nacht 100,00 0  

Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Innere Medizin, 
Kardiologie 

IMC Nacht 100,00 0  

Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Innere Medizin, 
Kardiologie 

IMC Tag 100,00 0  

Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Innere Medizin, 
Kardiologie 

Station 
2 

Tag 100,00 0  

Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Innere Medizin, 
Kardiologie 

KUE Tag 100,00 0  

Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Innere Medizin, 
Kardiologie 

Station 
2 

Nacht 100,00 0  

Geburtshilfe, 
Gynäkologie 

Gynäkologie und 
Geburtshilfe 

Station 
3 

Nacht 100,00 0  

Geburtshilfe, 
Gynäkologie 

Gynäkologie und 
Geburtshilfe 

Station 
3 

Tag 100,00 0  

Interdisziplinäre 
Intensivmedizin 

Intensivmedizin Station 
12 

Tag 100,00 0  

Interdisziplinäre 
Intensivmedizin 

Intensivmedizin Station 
12 

Nacht 100,00 0  

Pädiatrie Allgemeine 
Pädiatrie 

Station 
4 

Nacht 100,00 0  

Pädiatrie Allgemeine 
Pädiatrie 

Station 
4 

Tag 100,00 0  

8.2 Schichtbezogener Erfüllungsgrad der PpUG 

Fachabteilung Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schichtbezogener 
Erfüllungsgrad 

Kommentar 

Allgemeinchirurgie, 
Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Allgemeine Chirurgie Station 31 Nacht 93,44  

Allgemeinchirurgie, 
Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Allgemeine Chirurgie, 
Innere Medizin, 
Kardiologie 

Station 31 Tag 95,36  

Allgemeine 
Chirurgie, 
Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Allgemeine Chirurgie Station 1 Nacht 92,62  
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Fachabteilung Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schichtbezogener 
Erfüllungsgrad 

Kommentar 

Allgemeine 
Chirurgie, 
Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Allgemeine Chirurgie, 
Innere Medizin, 
Kardiologie 

Station 1 Tag 81,97  

Allgemeine 
Chirurgie, 
Gastroenterologie, 
Kardiologie, 
Orthopädie 

Allgemeine Chirurgie, 
Orthopädie 

Station 17 Nacht 99,73  

Allgemeine 
Chirurgie, 
Gastroenterologie, 
Kardiologie, 
Orthopädie 

Allgemeine Chirurgie, 
Innere Medizin, 
Kardiologie, Orthopädie 

Station 17 Tag 79,51  

Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Innere Medizin, 
Kardiologie 

IMC Tag 99,27  

Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Innere Medizin, 
Kardiologie 

KUE Nacht 98,91  

Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Innere Medizin, 
Kardiologie 

IMC Nacht 99,64  

Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Innere Medizin, 
Kardiologie 

KUE Tag 98,91  

Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Innere Medizin, 
Kardiologie 

Station 2 Nacht 93,72  

Gastroenterologie, 
Kardiologie 

Innere Medizin, 
Kardiologie 

Station 2 Tag 89,89  

Geburtshilfe, 
Gynäkologie 

Gynäkologie und 
Geburtshilfe 

Station 3 Nacht 100,00  

Geburtshilfe, 
Gynäkologie 

Gynäkologie und 
Geburtshilfe 

Station 3 Tag 100,00  

Interdisziplinäre 
Intensivmedizin 

Intensivmedizin Station 12 Nacht 79,51  

Interdisziplinäre 
Intensivmedizin 

Intensivmedizin Station 12 Tag 73,77  

Pädiatrie Allgemeine Pädiatrie Station 4 Nacht 98,63  

Pädiatrie Allgemeine Pädiatrie Station 4 Tag 97,27  

C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL): 

keine Angaben 

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

trifft nicht zu / entfällt
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Teil A - Struktur und Leistungsdaten des Standort Aschendorfes 

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses 

I. Angaben zum Krankenhaus 

Name Marien Hospital Papenburg Aschendorf 

Institutionskennzeichen 260341616 

Hausanschrift Marienstraße 8 
26871 Aschendorf (Aschendorf) 

Postanschrift Hauptkanal rechts 74-75 
26871 Papenburg 

Telefon 04961 / 93 - 0 

E-Mail geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de 

Internet http://www.marien-hospital-papenburg.de 

Ärztliche Leitung des Krankenhauses 

Name Position Telefon Fax E-Mail 

Dr. med. Ludger 
Kämmerling 

Ärztlicher Direktor/ 
Chefarzt Anästhesie 

04961 / 93 - 1361  ludger.kaemmerling@hospital-
papenburg.de 

Dr. med. Thomas 
Klapperich 

stv. Ärztlicher 
Direktor/ Chefarzt 
Orthopädie, Unfall- 
und Handchirurgie 

04961 / 93 - 1391  thomas.klapperich@hospital-
papenburg.de 

Pflegedienstleitung des Krankenhauses 

Name Position Telefon Fax E-Mail 

Marita Bäcker Pflegedirektorin 04961 / 93 - 1607  marita.baecker@hospital-
papenburg.de 

Verwaltungsleitung des Krankenhauses 

Name Position Telefon Fax E-Mail 
Veronika von 
Manowski 

Geschäftsführerin 04961 / 93 - 1001 04961 / 93 - 1111 geschaeftsfuehrung@hospital-
papenburg.de 

II. Angaben zum Standort, über den berichtet wird 

Name Marien Hospital Papenburg Aschendorf gGmbH Standort Papenburg 
Institutionskennzeichen 260341616 

Standortnummer aus dem 
Standortverzeichnis 

771523000 

Hausanschrift Hauptkanal rechts 74 - 75 
26871 Papenburg 

Postanschrift Hauptkanal rechts 74-75 
26871 Papenburg 

Internet https://www.marien-hospital-papenburg.de/ 

 

 

 

mailto:geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de
http://www.marien-hospital-papenburg.de/
mailto:ludger.kaemmerling@hospital-papenburg.de
mailto:ludger.kaemmerling@hospital-papenburg.de
mailto:thomas.klapperich@hospital-papenburg.de
mailto:thomas.klapperich@hospital-papenburg.de
mailto:marita.baecker@hospital-papenburg.de
mailto:marita.baecker@hospital-papenburg.de
mailto:geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de
mailto:geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de
https://www.marien-hospital-papenburg.de/
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Ärztliche Leitung des berichtenden Standorts 

Name Position Telefon Fax E-Mail 

Dr. med. Ludger 
Kämmerling 

Ärztlicher Direkto/ 
Chefarzt Anästhesie 

04961 / 93 - 1361  ludger.kaemmerling@hospital-
papenburg.de 

Dr. med. Thomas 
Klapperich 

stv. Ärztlicher 
Direktor/ Chefarzt 
Orthopädie, Unfall- 
und Handchirurgie 

04961 / 93 - 1391  thomas.klapperich@hospital-
papenburg.de 

Pflegedienstleitung des berichtenden Standorts 

Name Position Telefon Fax E-Mail 

Marita Bäcker Pflegedirektorin 04961 / 93 - 1607  marita.baecker@hospital-
papenburg.de 

Verwaltungsleitung des berichtenden Standorts 

Name Position Telefon Fax E-Mail 

Veronika von 
Manowski 

Geschäftsführerin 04961 / 93 - 1001  geschaeftsfuehrung@hospital-
papenburg.de 

A-2 Name und Art des Krankenhausträgers 

Name Marien Hospital Papenburg Aschendorf gGmbH 
Art freigemeinnützig 

A-3 Universitätsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus 

Lehrkrankenhaus Akademisches Lehrkrankenhaus 

Universität 
◦ Carl von Ossietzky Universität Oldenburg 

  

mailto:ludger.kaemmerling@hospital-papenburg.de
mailto:ludger.kaemmerling@hospital-papenburg.de
mailto:thomas.klapperich@hospital-papenburg.de
mailto:thomas.klapperich@hospital-papenburg.de
mailto:marita.baecker@hospital-papenburg.de
mailto:marita.baecker@hospital-papenburg.de
mailto:geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de
mailto:geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de
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A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses 

Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erläuterung 

MP03 Angehörigenbetreuung/-beratung/-seminare  

MP10 Bewegungsbad/Wassergymnastik Nutzung von Hallen- und Freibädern 

MP11 Sporttherapie/Bewegungstherapie  

MP14 Diät- und Ernährungsberatung Ernährungsberatung; Koch- und 
Backgruppen 

MP15 Entlassmanagement/Brückenpflege/Überleitungspflege Das Team der Pflegeüberleitung 
organisiert zusammen mit dem 
Patienten die Entlassung und hilft bei 
der Sicherstellung der häuslichen oder 
stationären Versorgung. 

MP16 Ergotherapie/Arbeitstherapie  

MP17 Fallmanagement/Case Management/Primary 
Nursing/Bezugspflege 

 

MP20 Hippotherapie/Therapeutisches Reiten/Reittherapie Reit- und Tiergestütze Pädagogik 

MP23 Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie In der Kunsttherapie der KJPP geht es 
darum, die Fähigkeiten des Pat. zu 
nutzen, um über die Kunst an 
Emotionen und eigenen Lösungen für 
Probleme zu arbeiten. 

MP25 Massage Fachübergreifend (stationär und 
ambulant), z.B. klassische Massagen, 
Spezialmassagen 
(Bindegewebsmassagen), 
Vibrationsmassagen. 

MP27 Musiktherapie  

MP30 Pädagogisches Leistungsangebot Kinder- und Jugendpsychiatrie kann 
nicht ohne Schule stattfinden. Der 
Unterricht findet sowohl durch in das 
Krankenhaus abgeordnete Lehrkräfte, 
als auch durch die Beschulung der Pat. 
in den jeweilig zuständigen Schulen 
vor Ort statt. 

MP33 Präventive Leistungsangebote/Präventionskurse  

MP40 Spezielle Entspannungstherapie PMR, Autogenes Training 

MP56 Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung  

MP59 Gedächtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives 
Training/Konzentrationstraining 

 

MP62 Snoezelen Ein Therapieangebot in der KJPP 

MP63 Sozialdienst Der Sozialdienst des Marien Hospitals 
berät und vermittelt in enger 
Zusammenarbeit mit den 
behandelnden Ärzten und dem 
betreuenden Pflegepersonal. 
Jugendamt, Wohngruppen, 
Einrichtungen mit Kindern und 
Jugendlichen 

MP64 Spezielle Angebote für die Öffentlichkeit Informationsveranstaltungen in der 
Kardiologie. Fachtagungen, 
Veranstaltungen, Tag der offenen Tür, 
Basar, Weihnachtsmarkt in der KJPP 
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Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erläuterung 

MP65 Spezielles Leistungsangebot für Eltern und Familien Sozialmedizinische Nachsorge: 
Koordinierung der ambulanten 
Maßnahmen schwerkranker Kinder 
nach Entlassung aus stat. Aufenthalt; 
Sozialpädiatrisches Zentrum: 
multiprofessionale Betreuung von 
Kindern und Jugendlichen mit 
drohenden und vorhandenen 
Entwicklungsstörungen 

MP68 Zusammenarbeit mit stationären Pflegeeinrichtungen/Angebot 
ambulanter Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege 

Die Pflegeüberleitung und der 
Sozialdienst wird vom 
Stationspersonal über die 
notwendigen Maßnahmen informiert. 
Diese stellen den Kontakt zu den 
entsprechenden Einrichtungen her 
und organisieren den weiteren Ablauf. 
In der KJPP: Jugendamt, 
Wohngruppen,Einrichtungen mit 
Kindern und Jugendlichen 
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A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses 

Nr. Leistungsangebot URL Kommentar / Erläuterung 

NM03 Ein-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle   

NM09 Unterbringung Begleitperson 
(grundsätzlich möglich) 

  

NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle   

NM49 Informationsveranstaltungen für 
Patientinnen und Patienten 

 Vorträge und Aktionstage zu 
verschiedenen Themen 

NM62 Schulteilnahme in externer 
Schule/Einrichtung 

 Patienten der KJPP nehmen 
in ihrer Schule vor Ort am 
Unterricht teil. 

NM63 Schule im Krankenhaus  Der Unterricht findet durch 
in das Krankenhaus 
abgeordnete Lehrkräfte 
statt. 

NM66 Berücksichtigung von besonderen 
Ernährungsbedarfen 

 Auf Ernährungsbedürfnisse 
und - wünsche wird 
individuell eingegangen 

NM69 Information zu weiteren nicht-
medizinischen Leistungsangeboten des 
Krankenhauses (z. B. Fernseher, WLAN, 
Tresor, Telefon, Schwimmbad, 
Aufenthaltsraum) 

  

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit 

A-7.1 Ansprechpartner für Menschen mit Beeinträchtigung 

Name Martina Schepers - Krallmann 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Sozialdienst 

Telefon 04961 / 93 - 1066 

Fax  
E-Mail sozialdienst@hospital-papenburg.de 

A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit 

Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erläuterung 

BF04 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, großer und kontrastreicher 
Beschriftung 

 

BF06 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitäranlagen  
BF08 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen  

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten für Besucherinnen und Besucher  

BF13 Übertragung von Informationen in leicht verständlicher, klarer 
Sprache 

 

BF24 Diätische Angebote  
BF26 Behandlungsmöglichkeiten durch fremdsprachiges Personal Arabisch, Englisch, Türkisch 

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses 

A-8.1 Forschung und akademische Lehre 

mailto:sozialdienst@hospital-papenburg.de
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Nr. Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewählte 
wissenschaftliche Tätigkeiten 

Kommentar / Erläuterung 

FL03 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr) Betreuung von Famulanten und PJ-
Studenten, Staatsexamensprüfungen 
für Med.-Studenten KJPP: Studenten 
der FH Emden führen 
themenbezogene Projekte für ihre 
Bachelorarbeiten durch. 

FL04 Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und 
Universitäten 

Carl von Ossietzky Universität 
Oldenburg; Hochschule Osnabrück; 
Hochschule Emden/Leer 

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen 

Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar / Erläuterung 

HB19 Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner praktische Einsätze 

A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus 

Anzahl der Betten 65 

A-10 Gesamtfallzahlen 

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Fälle 

Vollstationäre Fallzahl 526 
Teilstationäre Fallzahl 80 

Ambulante Fallzahl 0 

Fallzahl der stationsäquivalenten 
psychiatrischen Behandlung (StäB) 

0 
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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) 6,59  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

6,59  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 2,00  

Stationäre Versorgung 4,59  

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 2,60  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

2,60  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 1,00  

Stationäre Versorgung 1,60  

Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 40,00 

Belegärzte und Belegärztinnen (nach § 121 SGB V) 

Anzahl Personen 0  

Ärzte und Ärztinnen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind 

Anzahl Vollkräfte 0  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  

Stationäre Versorgung 0  

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) 22,60  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

22,60  
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Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 22,60  

davon ohne Fachabteilungszuordnung 

Anzahl Vollkräfte 0  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  

Stationäre Versorgung 0  

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 6,40  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

6,40  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 6,40  

davon ohne Fachabteilungszuordnung 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  

Stationäre Versorgung 0  

Altenpfleger und Altenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 0,90  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,90  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  
Stationäre Versorgung 0,90  

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 0  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  

Stationäre Versorgung 0  

davon ohne Fachabteilungszuordnung 
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Anzahl Vollkräfte 0  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  

Stationäre Versorgung 0  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 4,78  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

4,78  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 1,02  

Stationäre Versorgung 3,76  

davon ohne Fachabteilungszuordnung 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  

Stationäre Versorgung 0  

Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

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

A-11.3.1 Ausgewähltes therapeutisches Personal 

Diplom Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 7,74  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

7,74  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 2,59  

Stationäre Versorgung 5,15  

Psychologische Psychotherapeuten 

Anzahl Vollkräfte 1,52  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,52  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,77  

Stationäre Versorgung 0,75  

Kinder Jugendpsychotherapeuten 
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Anzahl Vollkräfte 2,04  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

2,04  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,11  

Stationäre Versorgung 1,93  

Psychotherapeuten in Ausbildung während der praktischen Tätigkeit 

Anzahl Vollkräfte 0,54  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,54  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,54  

Ergotherapeuten 

Anzahl Vollkräfte 1,00  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,00  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 1,00  

Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten und Physiotherapeuten 

Anzahl Vollkräfte 1,80  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,80  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  
Stationäre Versorgung 1,80  

SSozialarbeiter und Sozialpädagogen 

Anzahl Vollkräfte 12,91  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

12,91  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 1,51  

Stationäre Versorgung 11,40  

A-11.3.2 Genesungsbegleitung 

Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter 

Anzahl Personen   

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal 

Spezielles therapeutisches Personal Ergotherapeutin und Ergotherapeut (SP05) 
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Anzahl Vollkräfte 1,00 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1,00 

Kommentar / Erläuterung  
Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 1,00 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Erzieherin und Erzieher (SP06) 

Anzahl Vollkräfte 15,61 
Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 15,61 

Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 

Kommentar / Erläuterung  
Ambulante Versorgung 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 15,61 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Heilerziehungspflegerin und Heilerziehungspfleger (SP08) 

Anzahl Vollkräfte 18,43 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 18,43 
Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,00 

Kommentar / Erläuterung  
Stationäre Versorgung 18,43 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Kunsttherapeutin und Kunsttherapeut (SP13) 

Anzahl Vollkräfte 0,50 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,50 

Kommentar / Erläuterung  
Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 0,50 

Kommentar / Erläuterung  
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Spezielles therapeutisches Personal Musiktherapeutin und Musiktherapeut (SP16) 
Anzahl Vollkräfte 1,00 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1,00 

Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 
Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 1,00 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe (SP23) 

Anzahl Vollkräfte 7,74 

Kommentar / Erläuterung  
Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 7,74 

Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 2,59 
Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 5,15 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Psychologische Psychotherapeutin und Psychologischer 
Psychotherapeut (SP24) 

Anzahl Vollkräfte 1,52 

Kommentar / Erläuterung  
Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 1,52 

Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,77 
Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 0,75 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter (SP25) 

Anzahl Vollkräfte 12,91 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 12,91 

Kommentar / Erläuterung  
Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 

Kommentar / Erläuterung  
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Ambulante Versorgung 1,51 

Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 11,40 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin und Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeut (SP54) 

Anzahl Vollkräfte 2,04 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 2,04 

Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 
Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,11 

Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 1,93 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Psychotherapeutin und Psychotherapeut in Ausbildung 
während der praktischen Tätigkeit (gemäß § 8 Abs. 3, Nr. 3 
PsychThG) (SP58) 

Anzahl Vollkräfte 0,54 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,54 

Kommentar / Erläuterung  
Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 0,54 

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 Alexander Liebetrau 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Qualitätsmanagementbeauftragter 

Telefon 04961 / 93 - 1009 
Fax  

E-Mail alexander.liebetrau@hospital-papenburg.de 

A-12.1.2 Lenkungsgremium 

Beteiligte Abteilungen / 
Funktionsbereiche 

Pflegedirektion, Geschäftsführung, Abteilungsleitungen 

Tagungsfrequenz des Gremiums monatlich 

A-12.2 Klinisches Risikomanagement 

A-12.2.1 Verantwortliche Person 

Name Alexander Liebetrau 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Qualitätsmanagementbeauftragter 

Telefon 04961 / 93 - 1009 
Fax  

E-Mail alexander.liebetrau@hospital-papenburg.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 Anästhesie, Gastroenterologie, AEMP, ZNA, Pflegedienst, Kinder- 
undJugendpsychiatrie, Hygiene, Qualitätsmanagement, 
Schnittstelle IT 

Tagungsfrequenz des Gremiums monatlich 

A-12.2.3 Instrumente und Maßnahmen 

Nr. Instrument / Maßnahme Zusatzangaben 
RM02 Regelmäßige Fortbildungs- und 

Schulungsmaßnahmen 
 

RM04 Klinisches Notfallmanagement Notfallkonzept 
2023-12-07 
 

RM05 Schmerzmanagement Expertenstandard Schmerzmanagement in der 
Pflege 
2022-12-09 
 

RM06 Sturzprophylaxe Expertenstandard Sturzprophylaxe 
2022-11-15 
 

mailto:alexander.liebetrau@hospital-papenburg.de
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Nr. Instrument / Maßnahme Zusatzangaben 

RM07 Nutzung eines standardisierten Konzepts zur 
Dekubitusprophylaxe (z.B. „Expertenstandard 
Dekubitusprophylaxe in der Pflege“) 

Dekubitusprophylaxe in der Pflege 
2023-10-17 
 

RM08 Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden 
Maßnahmen 

Fixierung 
2023-10-30 
 

RM09 Geregelter Umgang mit auftretenden 
Fehlfunktionen von Geräten 

Meldeweg bei Vorkommissen 
2021-08-02 
 

RM10 Strukturierte Durchführung von interdisziplinären 
Fallbesprechungen/-konferenzen 

☑ Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen 

☑ Andere Systemanalyse klinischer Zwischenfälle 

RM12 Verwendung standardisierter Aufklärungsbögen  
RM13 Anwendung von standardisierten OP-Checklisten  

RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- 
und Patientenverwechselungen 

Markierung von Patienten/ Perioperative 
Sicherheitscheckliste 
2024-01-15 
 

RM18 Entlassungsmanagement Prozess Entlassung 
2024-07-03 
 

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 

Risikoanalyse 

Einrichtungsinterne Fehlermeldesysteme 

Nr. Einrichtungsinternes Fehlermeldesystem Zusatzangaben 

IF02 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen monatlich 

IF03 Schulungen der Mitarbeiterinnen und 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 bei Bedarf 

Einrichtungsübergreifende Fehlermeldesysteme 

Nummer Einrichtungsübergreifendes Fehlermeldesystem 

EF03 KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Deutscher 
Pflegerat, Bundesärztekammer 
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A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte 

A-12.3.1 Hygienepersonal 

Krankenhaushygieniker und 
Krankenhaushygienikerinnen 

1 Ab den 01.07.2022 erfolgte die Beratungstätigkeit durch die 
Krankenhaushygieniker des Labors Osnabrück. Ab August 2024 
übernahm ein im Verbund eingestellter Krankenhaushygieniker die 
Betreuung. 

Hygienebeauftragte Ärzte und 
hygienebeauftragte Ärztinnen 

1  

Hygienefachkräfte (HFK) 2 1,6 VK 

Hygienebeauftragte in der 
Pflege 

5 alle mit Fortbildung Hygienebeauftragte in der Pflege 

Eine Hygienekommission wurde 
eingerichtet 

☑ Ja 

Tagungsfrequenz der 
Hygienekommission 

halbjährlich 

Vorsitzender der Hygienekommission 

Name Dr.med Thomas Klapperich 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Hygienebeauftragter Arzt 

Telefon 04961 / 93 - 1391 

Fax  

E-Mail Thomas.Klapperich@hospital-papenburg.de 

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene 

A-12.3.2.1 Vermeidung gefäßkatheterassoziierter Infektionen 

Werden am Standort zentrale Venenkatheter eingesetzt? ☒ nein 

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 

mailto:Thomas.Klapperich@hospital-papenburg.de
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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 35 ml/Patiententag 

Ist eine Intensivstation vorhanden? ☑ Ja 

Der Händedesinfektionsmittelverbrauch in Intensivstationen wurde für das Berichtsjahr 
erhoben? 

☑ Ja 

Händedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen 131 ml/Patiententag 

Die Erfassung des Händedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen? ☑ ja 

A-12.3.2.5 Umgang mit Patientinnen und Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE) 

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

☑ ja 

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patientinnen 
und Patienten liegt vor (standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass 
strukturierte Vorgaben existieren, wie Informationen zu Besiedelung oder Infektionen 
mit resistenten Erregern am Standort anderen 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 
Patientinnen und Patienten? 

☑ 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 

☑ HAND-KISS 

☑ ITS-KISS 

☑ OP-KISS 
 

 

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

Zertifikat Silber Aktuelles Zertifikat ist für 2024-
2025 gültig 

HM09 Schulungen der Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter zu 
hygienebezogenen Themen 

jährlich  
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement 

Im Krankenhaus ist ein 
strukturiertes Lob- und 
Beschwerdemanagement 
eingeführt. 

☑ ja  

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

☑ ja  

Das 
Beschwerdemanagement 
regelt den Umgang mit 
mündlichen Beschwerden 

☑ ja  

Das 
Beschwerdemanagement 
regelt den Umgang mit 
schriftlichen Beschwerden 

☑ ja  

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

☒ 
nein 

 

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

☑ Ja  

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

☑ Ja Sprechzeiten Dienstag: 15:00 bis 17:00 Uhr Donnerstag: 15:00 bis 17:00 Uhr Das 
Büro der Patientenfürsprecherinnen befindet sich im Eingangsbereich des 
Krankenhauses Standort Papenburg – gegenüber der Pforte. Sowie zusätzlich am 
Standort Aschendorf an definierten Tagen 

Anonyme 
Eingabemöglichkeiten 
existieren 

☑ ja Auf der Homepage des Marien Hospital Papenburg Aschendorf gibt es ein 
Formular zum Ausfüllen. 
https://www.marien-hospital-papenburg.de/unternehmen-
aktuelles/qualitaetsmanagement/qualitaetsberichte/meinungsmanagement.html 

Patientenbefragungen ☑ ja Patientenfragebögen. Auch in anonymisierter Form möglich 
 

Einweiserbefragungen ☑ ja In persönlichen Gesprächen zwischen Praxisinhabern und Geschäftsführer, sowie 
ärztlichem Direktor des Marien Hospital Papenburg Aschendorf 
 

Ansprechperson für das Beschwerdemanagement 

Name Funktion / Arbeitsschwerpunkt Telefon Fax E-Mail 

Alexander 
Liebetrau 

Qualitätsmanagementbeauftragter 04961 / 93 - 
1009 

 meinungsmanagement@hospital-
papenburg.de 

https://www.marien-hospital-papenburg.de/unternehmen-aktuelles/qualitaetsmanagement/qualitaetsberichte/meinungsmanagement.html
https://www.marien-hospital-papenburg.de/unternehmen-aktuelles/qualitaetsmanagement/qualitaetsberichte/meinungsmanagement.html
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Patientenfürsprecher oder Patientenfürsprecherin 

Name Funktion / 
Arbeitsschwerpunkt 

Telefon Fax E-Mail 

Elke Brückner Patientenfürsprecherin 04961 / 93 - 1900  patientenfuersprecher@hospital-
papenburg.de 

Agnes Schepers Patientenfürsprecherin 04961 / 93 - 1900  patientenfuersprecher@hospital-
papenburg.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 

Name Dr. med. Maximilan Wende 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Oberarzt Kardiologie 
Telefon 04961 / 93 - 1414 

Fax - 3749 

E-Mail kardiosek@hospital-papenburg.de 

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal 

Anzahl Apotheker 1 
Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal 0 

Kommentar / Erläuterung Bestehende Kooperation mit festen 
Zuständigkeiten 

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, zum Beispiel 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, gegebenenfalls 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. 

mailto:patientenfuersprecher@hospital-papenburg.de
mailto:patientenfuersprecher@hospital-papenburg.de
mailto:patientenfuersprecher@hospital-papenburg.de
mailto:patientenfuersprecher@hospital-papenburg.de
mailto:kardiosek@hospital-papenburg.de
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◦ 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, zum Beispiel 
bezüglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollständigkeit der Dokumentation, aber auch bezüglich 
Anwendungsgebiets, Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhältnisses, Verträglichkeit (inklusive potenzieller 
Kontraindikationen, Wechselwirkungen und Ähnliches) 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 

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

  

AS06 SOP zur guten Verordnungspraxis Dienstanweisung Ärztliche 
Medikamentenanordnung 
2018-12-14 
 

 

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

  

AS08 Bereitstellung eines oder mehrerer 
elektronischer 
Arzneimittelinformationssysteme (z. 
B. Lauer-Taxe®, ifap klinikCenter®, 
Gelbe Liste®, Fachinfo-Service®) 

  

AS10 Elektronische Unterstützung der 
Versorgung von Patientinnen und 
Patienten mit Arzneimitteln 

☑ Sonstige elektronische 
Unterstützung (bei z.B. Bestellung, 
Herstellung, Abgabe) 
Elektronisches Bestellsystem 

 

AS12 Maßnahmen zur Minimierung von 
Medikationsfehlern 

☑ Maßnahmen zur Vermeidung von 
Arzneimittelverwechslung 

☑ Teilnahme an einem 
einrichtungsüber-greifenden 
Fehlermeldesystem (siehe Kap. 
12.2.3.2) 
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Nr. Instrument / Maßnahme Zusatzangaben Erläuterung 

AS13 Maßnahmen zur Sicherstellung einer 
lückenlosen Arzneimitteltherapie nach 
Entlassung 

☑ bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe 
oder Ausstellung von Entlassrezepten 
 

 

A-12.6 Prävention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt 

Gemäß Teil A § 4 Absatz 2 der Qualitätsmanagement-Richtlinie haben Einrichtungen die Prävention von und 
Intervention bei Gewalt und Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen Qualitätsmanagements vorzusehen. Ziel ist 
es, Missbrauch und Gewalt insbesondere gegenüber vulnerablen Patientengruppen, wie beispielsweise Kindern und 
Jugendlichen oder hilfsbedürftigen Personen, vorzubeugen, zu erkennen, adäquat darauf zu reagieren und auch 
innerhalb der Einrichtung zu verhindern. Das jeweilige Vorgehen wird an Einrichtungsgröße, Leistungsspektrum und 
den Patientinnen und Patienten ausgerichtet, um so passgenaue Lösungen zur Sensibilisierung der Teams sowie 
weitere geeignete vorbeugende und intervenierende Maßnahmen festzulegen. Dies können unter anderem 
Informationsmaterialien, Kontaktadressen, Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes, 
Handlungsempfehlungen/Interventionspläne oder umfassende Schutzkonzepte sein. 

Gemäß Teil A § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt I § 1 der Qualitätsmanagement-Richtlinie haben sich 
Einrichtungen, die Kinder und Jugendliche versorgen, gezielt mit der Prävention von und Intervention bei (sexueller) 
Gewalt und Missbrauch bei Kindern und Jugendlichen zu befassen (Risiko- und Gefährdungsanalyse) und – der Größe 
und Organisationsform der Einrichtung entsprechend – konkrete Schritte und Maßnahmen abzuleiten (Schutzkonzept). 
In diesem Abschnitt geben Krankenhäuser, die Kinder und Jugendliche versorgen, an, ob sie gemäß Teil A § 4 Absatz 2 
in Verbindung mit Teil B Abschnitt I § 1 der Qualitätsmanagement-Richtlinie ein Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt 
bei Kindern und Jugendlichen aufweisen. 

Werden Präventions- und 
Interventionsmaßnahmen zu Missbrauch und 
Gewalt als Teil des einrichtungsinternen 
Qualitätsmanagements vorgesehen? 

☑ ja  

Werden Kinder und/oder Jugendliche versorgt? ☑ Ja  

Nr. Instrument / Maßnahme Zusatzangaben Erläuterung 

SK04 Verhaltenskodex mit Regeln zum 
achtsamen Umgang mit Kindern und 
Jugendlichen 

2022-01-20  

SK06 Spezielle Vorgaben zur 
Personalauswahl 

 Vorlage eines 
erweiterten 
Führungszeugnisses und 
Wiedervorlage alle 5 
Jahre 

A-13 Besondere apparative Ausstattung 

Nr. Vorhandene Geräte Umgangssprachliche 
Bezeichnung 

24h Notf. Kommentar / Erläuterung 

AA10 Elektroenzephalographiegerätt 
(EEG) (X) 

Hirnstrommessung Ja Gerät zur Aufzeichnung der 
elektrischen Aktivität des 
Gehirns 

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 
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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 

Ja 

Notfallstufe des Krankenhauses Umstand der Zuordnung des 
Krankenhauses zur jeweiligen 
Notfallstufe 

Modul der speziellen 
Notfallversorgung 

Stufe 2 Erfüllung der Voraussetzungen eines 
Moduls der speziellen 
Notfallversorgung 

SN02 - Modul Notfallversorgung 
Kinder (erweitert) 
 

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. 

Ja 

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gemäß § 75 Absatz 1 b Satz 2 Halbsatz 3 
Alternative 2 SGB V in den vertragsärztlichen Notdienst durch eine 
Kooperationsvereinbarung mit der Kassenärztlichen Vereinigung eingebunden. 

Ja 
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Teil B - Struktur und Leistungsdaten der Organisationseinheiten/Fachabteilungen 

B-[1].1 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Angaben zur Fachabteilung 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Fachabteilungsschlüssel 3000 

Art der Abteilung Hauptabteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Werner Königschulte 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt 

Telefon 04962 / 502 - 100 

Fax 04962 / 502 - 449 
E-Mail werner.koenigschulte@hospital-papenburg.de 

Strasse / Hausnummer Hauptkanal rechts 74-75 

PLZ / Ort 26871 Papenburg 

URL  

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

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

☑ Ja 

Kommentar / Erläuterung  

  

mailto:werner.koenigschulte@hospital-papenburg.de
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B-[1].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VP00 Ausbildung Die Abteilung beteiligt sich durch 
Unterrichtstätigkeit an der Ausbildung 
von Heilerziehungspflegern, 
Kinderkrankenschwestern, Erziehern, 
Psychotherapeuten und 
Klinikmitarbeitern anderer Häuser. 

VP00 Kooperationsverträge Kooperationsverträge mit mehreren 
Jugendhilfeeinrichtungen aus dem 
Einzugsgebiet der KJPP bezüglich der 
Patientenversorgung, Fortbildung der 
Mitarbeiter der Einrichtung sowie 
eine Teamberatung. 
Kooperationsvereinbarungen mit 
verschiedenen Ausbildungsinstituten 

VP00 Psychotherapiespektrum Systemische Einzel-, Gruppen- und 
Familientherapie- 
Verhaltenstherapeutische Einzel- und 
Gruppentherapie- Klärungsstelle für 
die Landkreise Aurich, Leer, Emsland, 
der Grafschaft Bentheim und die Stadt 
Emden 

VP00 Soziales Kompetenztraining Auf allen Stationen und in der 
Tagesklinik findet ein soziales 
Kompetenztraining statt, das 
schwerpunktmäßig durch den 
Sozialdienst geleistet wird. 

VP00 Sozialpsychiatrische Vernetzung Eine enge sozialpsychiatrische 
Vernetzung (mit Amtsgericht, 
Jugendamt, Schulbehörde, 
Jugendhilfe, Jugendhilfeeinrichtungen 
usw.) 

VP00 Therapeutische Settings Die Klinik entwickelte das Setting der 
Reflektierenden Familien, wodurch 
zeitgleich mehrere Familien behandelt 
werden können. Dieses Setting wurde 
bereits von anderen Kliniken 
übernommen. Zusätzl. 
Familientherapie Tage 

VP00 Video-Home-Training / Video-Clinic-Training Anhand von gemachten 
Videosequenzen werden Ressourcen 
in der Beziehungsgestaltung und der 
Kontaktaufnahme herausgestellt. 

VP01 Diagnostik und Therapie von psychischen und 
Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen 

Diagnostik und Therapie von 
psychischen und Verhaltensstörungen 
durch psychotrope Substanzen findet 
nur statt, wenn der 
Substanzmissbrauch sekundär zur 
primären psychiatrischen Problematik 
stattfindet, nicht wenn es sich primär 
um eine Suchtproblematik handelt. 
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Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VP02 Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und 
wahnhaften Störungen 

 

VP03 Diagnostik und Therapie von affektiven Störungen  
VP04 Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und 

somatoformen Störungen 
Ein lösungsorientiertes Konzept für 
die Behandlung von Angststörungen 

VP05 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffälligkeiten mit 
körperlichen Störungen und Faktoren 

 

VP06 Diagnostik und Therapie von Persönlichkeits- und 
Verhaltensstörungen 

 

VP07 Diagnostik und Therapie von Intelligenzstörungen Die Klinik für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie stellt bereits eine 
regionale Versorgung für Kinder und 
Jugendliche mit einer intellektuellen 
Behinderung sicher 

VP08 Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstörungen Diagnostik und kinder- und 
jugendpsychiatrische Therapie von 
autistischen Störungen mit dem 
Schwerpunkt medikamentöse 
Behandlung 

VP09 Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen 
Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend 

- Elterntraining und Gruppenangebote 
für aufmerksamkeitsgestörte bzw. 
hyperaktive Kinder und Jugendliche 
(ADHS) - Ein multimodales Diagnose- 
und Therapieangebot für ADHS- 
Diagnose und Therapie von 
Ticstörungen 

VP11 Diagnostik, Behandlung, Prävention und Rehabilitation 
psychischer, psychosomatischer und entwicklungsbedingter 
Störungen im Säuglings-, Kindes- und Jugendalter 

 

VP12 Spezialsprechstunde Essstörungen, ADHS, 
Kindergruppentherapie, vor- und nach 
stationäre Therapiegruppe, 2 Gruppen 
für Kinder und Jugendliche in 
Krisensituationen, Soziale-Kompetenz 
Gruppe(allesamt ambulant) 

VP15 Psychiatrische Tagesklinik  

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

Vollstationäre Fallzahl 526 

Teilstationäre Fallzahl 80 

B-[1].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

F32 353 Depressive Episode 

F90 67 Hyperkinetische Störungen 

F92 45 Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emotionen 

F43 30 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 

F60 21 Spezifische Persönlichkeitsstörungen 
F40 16 Phobische Störungen 

F84 16 Tief greifende Entwicklungsstörungen 

F91 15 Störungen des Sozialverhaltens 
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ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

F50 8 Essstörungen 

F20 5 Schizophrenie 
F19 4 Psychische und Verhaltensstörungen durch multiplen Substanzgebrauch und 

Konsum anderer psychotroper Substanzen 

F33 4 Rezidivierende depressive Störung 

F42 4 Zwangsstörung 

F93 4 Emotionale Störungen des Kindesalters 
F41 < 4 Andere Angststörungen 

F44 < 4 Dissoziative Störungen [Konversionsstörungen] 

F45 < 4 Somatoforme Störungen 

F94 < 4 Störungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend 

F10 < 4 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 
F15 < 4 Psychische und Verhaltensstörungen durch andere Stimulanzien, einschließlich 

Koffein 

F29 < 4 Nicht näher bezeichnete nichtorganische Psychose 

F70 < 4 Leichte Intelligenzminderung 

B-[1].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 
9-696 6186 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen 

9-656 511 Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Störungen und 
Verhaltensstörungen bei Kindern und Jugendlichen 

9-672 404 Psychiatrisch-psychosomatische Intensivbehandlung bei psychischen und 
psychosomatischen Störungen und Verhaltensstörungen bei Kindern und 
Jugendlichen 

9-693 369 Erhöhter Betreuungsaufwand bei psychischen und psychosomatischen Störungen 
und Verhaltensstörungen bei Kindern und Jugendlichen 

9-500 < 4 Patientenschulung 

B-[1].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / Erläuterung 

AM02 Psychiatrische 
Institutsambulanz nach § 
118 SGB V 

Institutsambulanz  Diagnostik und Therapie 
sämtlicher kinder- und 
jugendpsychiatrischer 
Behandlungsbilder; 
diverse ambulantes 
Gruppentherapieangebote 
vor- und Nachstationäre 
Gruppenangebote für 
Jugendliche; Gruppe für 
Kinder u. Jugendliche in 
Krisensituationen; Soziale-
Kompetenz-Gruppe 

AM07 Privatambulanz Privatambulanz  Diagnostik und Therapie 
sämtlicher kinder- und 
jugendpsychiatrischer 
Behandlungsbilder 
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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 Ärztinnen und Ärzte 

Ärztinnen und Ärzte insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 6,59  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

6,59  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 2,00  

Stationäre Versorgung 4,59  

Fälle je VK/Person 114,59694  

davon Fachärztinnen und Fachärzte 

Anzahl Vollkräfte 2,60  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

2,60  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 1,00  

Stationäre Versorgung 1,60  

Fälle je VK/Person 328,75000  
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 40,00 

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ32 Kinder- und Jugendmedizin  

AQ37 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie 

 

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 22,60  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

22,60  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  
Stationäre Versorgung 22,60  

Fälle je VK/Person 23,27433  

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 6,40  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

6,40  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  
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Stationäre Versorgung 6,40  

Fälle je VK/Person 82,18750  

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 0,90  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,90  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,90  

Fälle je VK/Person 584,44444  

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 4,78  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

4,78  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 1,02  

Stationäre Versorgung 3,76  

Fälle je VK/Person 139,89361  

Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusätzlicher 
akademischer Abschluss 

Kommentar / Erläuterung 

PQ01 Bachelor  

PQ05 Leitung einer Station/eines Bereichs  

PQ10 Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und 
Psychotherapie 

 

PQ20 Praxisanleitung  

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

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 7,74  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

7,74  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 2,59  

Stationäre Versorgung 5,15  
Fälle je VK/Person 102,13592  

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten 

Anzahl Vollkräfte 1,52  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,52  
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Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,77  

Stationäre Versorgung 0,75  
Fälle je VK/Person 701,33333  

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 

Anzahl Vollkräfte 2,04  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

2,04  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,11  

Stationäre Versorgung 1,93  
Fälle je VK/Person 272,53886  

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung während der praktischen Tätigkeit (gemäß § 8 Absatz 
3 Nummer 3 PsychThG) 

Anzahl Vollkräfte 0,54  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,54  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  
Stationäre Versorgung 0,54  

Fälle je VK/Person 974,07407  

Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten 

Anzahl Vollkräfte 1,00  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,00  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  
Stationäre Versorgung 1,00  

Fälle je VK/Person 526,00000  

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Krankengymnastinnen und Krankengymnasten, 
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten 

Anzahl Vollkräfte 1,80  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,80  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 1,80  

Fälle je VK/Person 292,22222  

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen 

Anzahl Vollkräfte 12,91  
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Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

12,91  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 1,51  

Stationäre Versorgung 11,40  

Fälle je VK/Person 46,14035  
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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 

Leistungsbereich Fallza
hl 

Dokumentationsra
te in % 

Anzahl 
Datensätz
e 
Standort 

Kommentar 
des 
Krankenhaus
es 

Kommentar der 
Datenannahmestelle 
DeQS 

Herzschrittmacher-Implantation 09/1 95 101,05 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 
09/2 

13 92,31 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

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

15 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Implantierbare Defibrillatoren - 
Implantation 09/4 

46 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Implantierbare Defibrillatoren - 
Aggregatwechsel 09/5 

4 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Implantierbare Defibrillatoren – 
Revision/Systemwechsel/Explantatio
n 09/6 

21 95,24 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Karotis-Revaskularisation 10/2 0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Gynäkologische Operationen 15/1 185 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 
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Leistungsbereich Fallza
hl 

Dokumentationsra
te in % 

Anzahl 
Datensätz
e 
Standort 

Kommentar 
des 
Krankenhaus
es 

Kommentar der 
Datenannahmestelle 
DeQS 

Geburtshilfe 16/1 574 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Hüftgelenknahe Femurfraktur mit 
osteosynthetischer Versorgung 17/1 

68 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Mammachirurgie 18/1 1 Datenschutz 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Cholezystektomie CHE 149 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Dekubitusprophylaxe DEK 87 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Herzchirurgie HCH 0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Zählleistungsbereich Offen 
chirurgische Aortenklappeneingriffe 
HCH_AK_CHIR 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Zählleistungsbereich 
Koronarchirurgische Operationen 
HCH_KC 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Zählleistungsbereich Offen-
chirurgische Mitralklappeneingriffe 
HCH_MK_CHIR 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Zählleistungsbereich 
Kathetergestützte 
Mitralklappeneingriffe 
HCH_MK_KATH 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 
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Leistungsbereich Fallza
hl 

Dokumentationsra
te in % 

Anzahl 
Datensätz
e 
Standort 

Kommentar 
des 
Krankenhaus
es 

Kommentar der 
Datenannahmestelle 
DeQS 

Hüftendoprothesenversorgung HEP 166 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Zählleistungsbereich 
Hüftendoprothetik: 
Hüftendoprothesenimplantation 
HEP_IMP 

151 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Zählleistungsbereich 
Hüftendoprothetik: Wechsel und 
Komponentenwechsel HEP_WE 

17 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Herztransplantationen, 
Herzunterstützungssysteme/Kunsther
zen HTXM 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Zählleistungsbereich 
Herzunterstützungssysteme/Kunsther
zen HTXM_MKU 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Zählleistungsbereich 
Herztransplantation HTXM_TX 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Knieendoprothesenversorgung KEP 72 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Zählleistungsbereich 
Knieendoprothetik: 
Knieendoprothesenimplantation 
KEP_IMP 

59 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Zählleistungsbereich 
Knieendoprothetik: Wechsel und 
Komponentenwechsel KEP_WE 

13 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Leberlebendspende LLS 0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 
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Leistungsbereich Fallza
hl 

Dokumentationsra
te in % 

Anzahl 
Datensätz
e 
Standort 

Kommentar 
des 
Krankenhaus
es 

Kommentar der 
Datenannahmestelle 
DeQS 

Lebertransplantation LTX 0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Lungen- und Herz-
Lungentransplantation LUTX 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Neonatologie NEO 86 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Nierenlebendspende NLS 0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Perkutane Koronarintervention und 
Koronarangiographie (LKG) PCI_LKG 

973 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Nieren- und Pankreas- (Nieren-) 
transplantation PNTX 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

C-1.2 Ergebnisse der Qualitätssicherung 

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 

trifft nicht zu / entfällt 

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitätssicherung 

trifft nicht zu / entfällt 

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V 

trifft nicht zu / entfällt 
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C-6 Umsetzung von Beschlüssen zur Qualitätssicherung nach § 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V 
("Strukturqualitätsvereinbarung") 

trifft nicht zu / entfällt 

C-6.2 Richtlinie zur Versorgung der hüftgelenknahen Femurfraktur (QSFFx-RL) 

keine Angaben 

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b 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) 

9 

Anzahl derjenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen, da ihre 
Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr als 5 Jahre zurückliegt 

7 

Anzahl derjenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 7 

  

(*) 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 Pflegepersonaluntergrenzen im Berichtsjahr 

trifft nicht zu / entfällt 

C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL): 

keine Angaben 

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

trifft nicht zu / entfällt 
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Marien Hospital Papenburg Aschendorf 
gGmbH Standort Leer 

 

 

 

 

  



 Marien Hospital Papenburg Aschendorf gGmbH Standort Aschendorf 

Strukturierter Qualitätsbericht 2024 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 308 

Teil A - Struktur und Leistungsdaten des Krankenhauses 

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses 

I. Angaben zum Krankenhaus 

Name Marien Hospital Papenburg Aschendorf, Standort Leer 

Institutionskennzeichen 260341616 

Hausanschrift Eisinghausener Straße 10 
26789 Leer 

Postanschrift Hauptkanal rechts 74-75 
26871 Papenburg 

Telefon 04961 / 93 - 0 

E-Mail geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de 

Internet http://www.marien-hospital-papenburg.de 

Ärztliche Leitung des Krankenhauses 

Name Position Telefon Fax E-Mail 

Dr. med. Thomas 
Klapperich 

stv. Ärztlicher 
Direktor / Chefarzt 
Orthopädie, Unfall- 
und Handchirurgie 

04961 / 93 - 1391  thomas.klapperich@hospital-
papenburg.de 

Dr. med Ludger 
Kämmerling 

Ärztlicher Direktor / 
Chefarzt Anästhesie 

04961 / 93 - 1351  ludger.kaemmerling@hospital-
papenburg.de 

Pflegedienstleitung des Krankenhauses 

Name Position Telefon Fax E-Mail 

Marita Bäcker Pflegedirektorin 04961 / 93 - 1607  marita.baecker@hospital-
papenburg.de 

Verwaltungsleitung des Krankenhauses 

Name Position Telefon Fax E-Mail 
Veronika von 
Manowski 

Geschäftsführerin 04961 / 93 - 1001 04961 / 93 - 1111 geschaeftsfuehrung@hospital-
papenburg.de 

II. Angaben zum Standort, über den berichtet wird 

Name Marien Hospital Papenburg Aschendorf gGmbH Standort Papenburg 
Institutionskennzeichen 260341616 

Standortnummer aus dem 
Standortverzeichnis 

771522000 

Hausanschrift Hauptkanal rechts 74 - 75 
26871 Papenburg 

Postanschrift Hauptkanal rechts 74-75 
26871 Papenburg 

Internet https://www.marien-hospital-papenburg.de/ 

 

 

 

mailto:geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de
http://www.marien-hospital-papenburg.de/
mailto:thomas.klapperich@hospital-papenburg.de
mailto:thomas.klapperich@hospital-papenburg.de
mailto:ludger.kaemmerling@hospital-papenburg.de
mailto:ludger.kaemmerling@hospital-papenburg.de
mailto:marita.baecker@hospital-papenburg.de
mailto:marita.baecker@hospital-papenburg.de
mailto:geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de
mailto:geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de
https://www.marien-hospital-papenburg.de/


 Marien Hospital Papenburg Aschendorf gGmbH Standort Aschendorf 

Strukturierter Qualitätsbericht 2024 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 309 

Ärztliche Leitung des berichtenden Standorts 

Name Position Telefon Fax E-Mail 

Dr. med Thomas 
Klapperich 

stv. Ärztlicher 
Direktor / Chefarzt 
Orthopädie, Unfall- 
und Handchirurgie 

04961 / 93 - 1391  thomas.klapperich@hospital-
papenburg.de 

Dr. med. Ludger 
Kämmerling 

ärztlicher Direktor/ 
Chefarzt Anästhesie 

04961 / 93 - 1351  ludger.kaemmerling@hospital-
papenburg.de 

Pflegedienstleitung des berichtenden Standorts 

Name Position Telefon Fax E-Mail 

Marita Bäcker Pflegedirektorin 04961 / 93 - 1607  marita.baecker@hospital-
papenburg.de 

Verwaltungsleitung des berichtenden Standorts 

Name Position Telefon Fax E-Mail 

Veronika von 
Manowski 

Geschäftsführerin 04961 / 93 - 1001  geschaeftsfuehrung@hospital-
papenburg.de 

A-2 Name und Art des Krankenhausträgers 

Name Marien Hospital Papenburg Aschendorf gGmbH 
Art freigemeinnützig 

A-3 Universitätsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus 

Lehrkrankenhaus Akademisches Lehrkrankenhaus 

Universität 
◦ Carl von Ossietzky Universität Oldenburg 

  

mailto:thomas.klapperich@hospital-papenburg.de
mailto:thomas.klapperich@hospital-papenburg.de
mailto:ludger.kaemmerling@hospital-papenburg.de
mailto:ludger.kaemmerling@hospital-papenburg.de
mailto:marita.baecker@hospital-papenburg.de
mailto:marita.baecker@hospital-papenburg.de
mailto:geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de
mailto:geschaeftsfuehrung@hospital-papenburg.de
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A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses 

Nr. Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erläuterung 

MP03 Angehörigenbetreuung/-beratung/-seminare  

MP10 Bewegungsbad/Wassergymnastik Nutzung von Hallen- und Freibädern 

MP11 Sporttherapie/Bewegungstherapie  

MP14 Diät- und Ernährungsberatung Ernährungsberatung; Koch- und 
Backgruppen 

MP16 Ergotherapie/Arbeitstherapie  

MP17 Fallmanagement/Case Management/Primary 
Nursing/Bezugspflege 

 

MP20 Hippotherapie/Therapeutisches Reiten/Reittherapie Reit- und Tiergestütze Pädagogik 

MP23 Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie In der Kunsttherapie der KJPP geht es 
darum, die Fähigkeiten des Pat. zu 
nutzen, um über die Kunst an 
Emotionen und eigenen Lösungen für 
Probleme zu arbeiten. 

MP27 Musiktherapie  

MP33 Präventive Leistungsangebote/Präventionskurse  

MP40 Spezielle Entspannungstherapie PMR, Autogenes Training 
MP56 Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung  

MP59 Gedächtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives 
Training/Konzentrationstraining 

 

MP62 Snoezelen Ein Therapieangebot in der KJPP 

MP63 Sozialdienst Der Sozialdienst des Marien Hospitals 
berät und vermittelt in enger 
Zusammenarbeit mit den 
behandelnden Ärzten und dem 
betreuenden Pflegepersonal. 
Jugendamt, Wohngruppen, 
Einrichtungen mit Kindern und 
Jugendlichen 

MP64 Spezielle Angebote für die Öffentlichkeit Fachtagungen, Veranstaltungen, Tag 
der offenen Tür, Basar, 
Weihnachtsmarkt in der KJPP 

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

ambulanter Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege 
Jugendamt, 
Wohngruppen,Einrichtungen mit 
Kindern und Jugendlichen 

  



 Marien Hospital Papenburg Aschendorf gGmbH Standort Aschendorf 

Strukturierter Qualitätsbericht 2024 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 311 

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses 

Nr. Leistungsangebot URL Kommentar / Erläuterung 

NM42 Seelsorge/spirituelle Begleitung  Das Team der 
Krankenhausseelsorge unter 
dem Motto "Im Mittelpunkt 
der Mensch" hat Zeit für alle 
Menschen im Krankenhaus. 
Krankenhausseelsorge 
geschieht: in Gesprächen, in 
Gebeten und 
Gottesdiensten, im 
menschlichen Dasein in 
konkreten Notsituationen. 

NM49 Informationsveranstaltungen für 
Patientinnen und Patienten 

 Vorträge und Aktionstage zu 
verschiedenen Themen 

NM62 Schulteilnahme in externer 
Schule/Einrichtung 

 Patienten der KJPP nehmen 
in ihrer Schule vor Ort am 
Unterricht teil. 

NM63 Schule im Krankenhaus  Der Unterricht findet durch 
in das Krankenhaus 
abgeordnete Lehrkräfte 
statt. 

NM69 Information zu weiteren nicht-
medizinischen Leistungsangeboten des 
Krankenhauses (z. B. Fernseher, WLAN, 
Tresor, Telefon, Schwimmbad, 
Aufenthaltsraum) 

  

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit 

A-7.1 Ansprechpartner für Menschen mit Beeinträchtigung 

Name Martina Schepers - Krallmann 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Sozialdienst 
Telefon 04961 / 93 - 1066 

Fax  

E-Mail sozialdienst@hospital-papenburg.de 

A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit 

Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erläuterung 

BF04 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, großer und kontrastreicher 
Beschriftung 

 

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten für Besucherinnen und Besucher  

BF13 Übertragung von Informationen in leicht verständlicher, klarer 
Sprache 

 

BF24 Diätische Angebote  
BF26 Behandlungsmöglichkeiten durch fremdsprachiges Personal Arabisch, Englisch, Türkisch 

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses 

A-8.1 Forschung und akademische Lehre 

mailto:sozialdienst@hospital-papenburg.de
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Nr. Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewählte 
wissenschaftliche Tätigkeiten 

Kommentar / Erläuterung 

FL03 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr) Med.-Studenten der MHH absolvieren 
ein Praxissemester, Betreuung von 
Famulanten und PJ-Studenten, 
Staatsexamensprüfungen für Med.-
Studenten KJPP: Studenten der FH 
Emden führen themenbezogene 
Projekte für ihre Bachelorarbeiten 
durch. 

FL04 Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und 
Universitäten 

Carl von Ossietzky Universität 
Oldenburg; Hochschule Osnabrück; 
Hochschule Emden/Leer 

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen 

Nr. Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar / Erläuterung 

HB19 Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner praktische Einsätze 

A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus 

Anzahl der Betten 0 

A-10 Gesamtfallzahlen 

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Fälle 

Vollstationäre Fallzahl 0 

Teilstationäre Fallzahl 70 

Ambulante Fallzahl 0 

Fallzahl der stationsäquivalenten 
psychiatrischen Behandlung (StäB) 

0 
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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) 1,19  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,19  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,50  

Stationäre Versorgung 0,69  

davon Fachärzte und Fachärztinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 0,59  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,59  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,20  

Stationäre Versorgung 0,39  

Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 40,00 

Belegärzte und Belegärztinnen (nach § 121 SGB V) 

Anzahl Personen 0  

Ärzte und Ärztinnen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind 

Anzahl Vollkräfte 0  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  

Stationäre Versorgung 0  

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) 3,37  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

3,37  
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Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 3,37  

davon ohne Fachabteilungszuordnung 

Anzahl Vollkräfte 0  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  

Stationäre Versorgung 0  

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 1,08  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,08  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 1,08  

davon ohne Fachabteilungszuordnung 

Anzahl Vollkräfte 0  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  

Stationäre Versorgung 0  

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen 

Anzahl Vollkräfte (gesamt) 0  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  
Stationäre Versorgung 0  

davon ohne Fachabteilungszuordnung 

Anzahl Vollkräfte 0  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  

Stationäre Versorgung 0  

Medizinische Fachangestellte 
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Anzahl Vollkräfte (gesamt) 1,23  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,23  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,62  

Stationäre Versorgung 0,61  

davon ohne Fachabteilungszuordnung 

Anzahl Vollkräfte 0  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0  

Ambulante Versorgung 0  

Stationäre Versorgung 0  

Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 38,50 

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

A-11.3.1 Ausgewähltes therapeutisches Personal 

Diplom Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 0,93  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,93  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,93  

Psychologische Psychotherapeuten 

Anzahl Vollkräfte 0,88  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,88  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,50  

Stationäre Versorgung 0,38  

Ergotherapeuten 

Anzahl Vollkräfte 0,50  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,50  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,25  

Stationäre Versorgung 0,25  

Bewegungstherapeuten,Krankengymnasten und Physiotherapeuten 
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Anzahl Vollkräfte 0,60  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,60  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,60  

SSozialarbeiter und Sozialpädagogen 

Anzahl Vollkräfte 0,77  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,77  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,39  

Stationäre Versorgung 0,38  

A-11.3.2 Genesungsbegleitung 

Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter 

Anzahl Personen   

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal 

Spezielles therapeutisches Personal Ergotherapeutin und Ergotherapeut (SP05) 
Anzahl Vollkräfte 0,50 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,50 

Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 
Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,25 

Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 0,25 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Kunsttherapeutin und Kunsttherapeut (SP13) 

Anzahl Vollkräfte 0,77 

Kommentar / Erläuterung  
Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,77 

Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,00 
Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 0,77 

Kommentar / Erläuterung  
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Spezielles therapeutisches Personal Physiotherapeutin und Physiotherapeut (SP21) 

Anzahl Vollkräfte 0,60 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,60 
Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,00 

Kommentar / Erläuterung  
Stationäre Versorgung 0,60 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe (SP23) 

Anzahl Vollkräfte 0,93 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,93 

Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 
Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 0,93 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Psychologische Psychotherapeutin und Psychologischer 
Psychotherapeut (SP24) 

Anzahl Vollkräfte 0,88 

Kommentar / Erläuterung  

Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,88 

Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 
Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,50 

Kommentar / Erläuterung  

Stationäre Versorgung 0,38 

Kommentar / Erläuterung  

 
 

Spezielles therapeutisches Personal Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter (SP25) 

Anzahl Vollkräfte 0,77 

Kommentar / Erläuterung  
Personal mit direktem Beschäftigungsverhältnis 0,77 

Kommentar / Erläuterung  

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 0,00 

Kommentar / Erläuterung  

Ambulante Versorgung 0,38 
Kommentar / Erläuterung  
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Stationäre Versorgung 0,39 

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 Alexander Liebetrau 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Qualitätsmanagementbeauftragter 

Telefon 04961 / 93 - 1009 
Fax  

E-Mail alexander.liebetrau@hospital-papenburg.de 

A-12.1.2 Lenkungsgremium 

Beteiligte Abteilungen / 
Funktionsbereiche 

Pflegedirektion, Geschäftsführung, Abteilungsleitungen 

Tagungsfrequenz des Gremiums monatlich 

A-12.2 Klinisches Risikomanagement 

A-12.2.1 Verantwortliche Person 

Name Alexander Liebetrau 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Qualitätsmanagementbeauftragter 

Telefon 04961 / 93 - 1009 
Fax  

E-Mail alexander.liebetrau@hospital-papenburg.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 Anästhesie, Gastroenterologie, AEMP, ZNA, Pflegedienst, Kinder- 
undJugendpsychiatrie, Hygiene, Qualitätsmanagement, 
Schnittstelle IT 

Tagungsfrequenz des Gremiums monatlich 

A-12.2.3 Instrumente und Maßnahmen 

Nr. Instrument / Maßnahme Zusatzangaben 
RM02 Regelmäßige Fortbildungs- und 

Schulungsmaßnahmen 
 

RM04 Klinisches Notfallmanagement Behandlung Reanimation 
2019-09-10 
 

RM05 Schmerzmanagement Expertenstandard Schmerzmanagement in der 
Pflege 
2022-12-09 
 

RM06 Sturzprophylaxe Expertenstandard Sturzprophylaxe 
2020-12-16 
 

mailto:alexander.liebetrau@hospital-papenburg.de
mailto:alexander.liebetrau@hospital-papenburg.de
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Nr. Instrument / Maßnahme Zusatzangaben 

RM07 Nutzung eines standardisierten Konzepts zur 
Dekubitusprophylaxe (z.B. „Expertenstandard 
Dekubitusprophylaxe in der Pflege“) 

Dekubitusprophylaxe in der Pflege 
2021-05-26 
 

RM08 Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden 
Maßnahmen 

Fixierung 
2022-06-27 
 

RM09 Geregelter Umgang mit auftretenden 
Fehlfunktionen von Geräten 

Meldeweg bei Vorkommissen 
2021-08-02 
 

RM10 Strukturierte Durchführung von interdisziplinären 
Fallbesprechungen/-konferenzen 

☑ Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen 

☑ Andere Systemanalyse klinischer Zwischenfälle 

RM12 Verwendung standardisierter Aufklärungsbögen  
RM13 Anwendung von standardisierten OP-Checklisten  

RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- 
und Patientenverwechselungen 

Prozessbeschreibung Perioperative 
Sicherheitscheckliste 
2024-01-15 
 

RM18 Entlassungsmanagement Prozess Entlassung 
2024-07-03 
 

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 

Risikoanalyse 

Einrichtungsinterne Fehlermeldesysteme 

Nr. Einrichtungsinternes Fehlermeldesystem Zusatzangaben 

IF02 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen monatlich 

IF03 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang 
mit dem Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von 
Erkenntnissen aus dem Fehlermeldesystem 

halbjährlich 

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 bei Bedarf 

Einrichtungsübergreifende Fehlermeldesysteme 

Nummer Einrichtungsübergreifendes Fehlermeldesystem 

EF03 KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Deutscher 
Pflegerat, Bundesärztekammer 
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A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte 

A-12.3.1 Hygienepersonal 

Krankenhaushygieniker und 
Krankenhaushygienikerinnen 

1 Ab den 01.07.2022 erfolgte die Beratungstätigkeit durch die 
Krankenhaushygieniker des Labors Osnabrück. Ab August 2024 
übernahm ein im Verbund eingestellter Krankenhaushygieniker die 
Betreuung. 

Hygienebeauftragte Ärzte und 
hygienebeauftragte Ärztinnen 

1 Innere Medizin, Gynäkologie/Geburtshilfe, Orthopädie/ Unfall- 
und Handchirurgie, Allgemeine Chirurgie, Anästhesie 

Hygienefachkräfte (HFK) 1 1,6 VK 

Hygienebeauftragte in der 
Pflege 

1 mit Fortbildung Hygienebeauftragte in der Pflege 

Eine Hygienekommission wurde 
eingerichtet 

☑ Ja 

Tagungsfrequenz der 
Hygienekommission 

halbjährlich 

Vorsitzender der Hygienekommission 

Name Dr.med Thomas Klapperich 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Hygienebeauftragter Arzt 

Telefon 04961 / 93 - 1391 

Fax  

E-Mail Thomas.Klapperich@hospital-papenburg.de 

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene 

A-12.3.2.1 Vermeidung gefäßkatheterassoziierter Infektionen 

Werden am Standort zentrale Venenkatheter eingesetzt? ☒ nein 

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 

mailto:Thomas.Klapperich@hospital-papenburg.de
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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 35 ml/Patiententag 

Ist eine Intensivstation vorhanden? ☑ Ja 

Der Händedesinfektionsmittelverbrauch in Intensivstationen wurde für das Berichtsjahr 
erhoben? 

☑ Ja 

Händedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen 131 ml/Patiententag 

Die Erfassung des Händedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen? ☑ ja 

A-12.3.2.5 Umgang mit Patientinnen und Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE) 

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

☑ ja 

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patientinnen 
und Patienten liegt vor (standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass 
strukturierte Vorgaben existieren, wie Informationen zu Besiedelung oder Infektionen 
mit resistenten Erregern am Standort anderen 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 
Patientinnen und Patienten? 

☑ ja 

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement 

Nr. Hygienebezogene Maßnahme Zusatzangaben Kommentar / Erläuterung 

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

Zertifikat Silber Aktuelles Zertifikat in 2024-2025 
gültig 

HM09 Schulungen der Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter zu 
hygienebezogenen Themen 

jährlich  

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement 

Im Krankenhaus ist ein 
strukturiertes Lob- und 
Beschwerdemanagement 
eingeführt. 

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

☑ ja  

Das 
Beschwerdemanagement 
regelt den Umgang mit 
mündlichen Beschwerden 

☑ ja  

Das 
Beschwerdemanagement 
regelt den Umgang mit 
schriftlichen Beschwerden 

☑ ja  

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

☒ 
nein 

 

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

☑ Ja  

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

☑ Ja Sprechzeiten Dienstag: 15:00 bis 17:00 Uhr Donnerstag: 15:00 bis 17:00 Uhr Das 
Büro der Patientenfürsprecherinnen befindet sich im Eingangsbereich des 
Krankenhauses Standort Papenburg– gegenüber der Pforte. Sowie zusätzlich am 
Standort Aschendorf an definierten Tagen 

Anonyme 
Eingabemöglichkeiten 
existieren 

☑ ja Auf der Homepage des Marien Hospital Papenburg Aschendorf gibt es ein 
Formular zum Ausfüllen. 
https://www.marien-hospital-papenburg.de/unternehmen-
aktuelles/qualitaetsmanagement/qualitaetsberichte/meinungsmanagement.html 

Patientenbefragungen ☑ ja Patientenfragebögen. Auch in anonymisierter Form möglich 
 

Einweiserbefragungen ☑ ja In persönlichen Gesprächen zwischen Praxisinhabern und Geschäftsführer, sowie 
ärztlichem Direktor des Marien Hospital Papenburg Aschendorf 
 

Ansprechperson für das Beschwerdemanagement 

Name Funktion / Arbeitsschwerpunkt Telefon Fax E-Mail 

Alexander 
Liebetrau 

Qualitätsmanagementbeauftragter 04961 / 93 - 
1009 

 meinungsmanagement@hospital-
papenburg.de 

Patientenfürsprecher oder Patientenfürsprecherin 

Name Funktion / 
Arbeitsschwerpunkt 

Telefon Fax E-Mail 

Elke Brückner Patientenfürsprecherin 04961 / 93 - 1900  patientenfuersprecher@hospital-
papenburg.de 

https://www.marien-hospital-papenburg.de/unternehmen-aktuelles/qualitaetsmanagement/qualitaetsberichte/meinungsmanagement.html
https://www.marien-hospital-papenburg.de/unternehmen-aktuelles/qualitaetsmanagement/qualitaetsberichte/meinungsmanagement.html
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Name Funktion / 
Arbeitsschwerpunkt 

Telefon Fax E-Mail 

Agnes Schepers Patientenfürsprecherin 04961 / 93 - 1900  patientenfuersprecher@hospital-
papenburg.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 

Name Dr. med. Maximilan Wende 
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Oberarzt Kardiologie 

Telefon 04961 / 93 - 1414 

Fax - 3749 

E-Mail kardiosek@hospital-papenburg.de 

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal 

Anzahl Apotheker 1 

Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal 0 

Kommentar / Erläuterung Bestehende Kooperation mit festen 
Zuständigkeiten 

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, zum Beispiel 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, gegebenenfalls 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 – 

mailto:patientenfuersprecher@hospital-papenburg.de
mailto:patientenfuersprecher@hospital-papenburg.de
mailto:kardiosek@hospital-papenburg.de
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Therapieüberwachung – Ergebnisbewertung. 

Dargestellt werden können hierzu Instrumente und Maßnahmen zur sicheren Arzneimittelverordnung, zum Beispiel 
bezüglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollständigkeit der Dokumentation, aber auch bezüglich 
Anwendungsgebiets, Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhältnisses, Verträglichkeit (inklusive potenzieller 
Kontraindikationen, Wechselwirkungen und Ähnliches) 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 

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

  

AS06 SOP zur guten Verordnungspraxis Dienstanweisung Ärztliche 
Medikamentenanordnung 
2018-12-14 
 

 

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

  

AS08 Bereitstellung eines oder mehrerer 
elektronischer 
Arzneimittelinformationssysteme (z. 
B. Lauer-Taxe®, ifap klinikCenter®, 
Gelbe Liste®, Fachinfo-Service®) 

  

AS10 Elektronische Unterstützung der 
Versorgung von Patientinnen und 
Patienten mit Arzneimitteln 

☑ Sonstige elektronische 
Unterstützung (bei z.B. Bestellung, 
Herstellung, Abgabe) 
Elektronisches Bestellsystem 

 

AS12 Maßnahmen zur Minimierung von 
Medikationsfehlern 

☑ Maßnahmen zur Vermeidung von 
Arzneimittelverwechslung 

☑ Teilnahme an einem 
einrichtungsüber-greifenden 
Fehlermeldesystem (siehe Kap. 
12.2.3.2) 
 

 

AS13 Maßnahmen zur Sicherstellung einer 
lückenlosen Arzneimitteltherapie nach 
Entlassung 

☑ bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe 
oder Ausstellung von Entlassrezepten 
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A-12.6 Prävention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt 

Gemäß Teil A § 4 Absatz 2 der Qualitätsmanagement-Richtlinie haben Einrichtungen die Prävention von und 
Intervention bei Gewalt und Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen Qualitätsmanagements vorzusehen. Ziel ist 
es, Missbrauch und Gewalt insbesondere gegenüber vulnerablen Patientengruppen, wie beispielsweise Kindern und 
Jugendlichen oder hilfsbedürftigen Personen, vorzubeugen, zu erkennen, adäquat darauf zu reagieren und auch 
innerhalb der Einrichtung zu verhindern. Das jeweilige Vorgehen wird an Einrichtungsgröße, Leistungsspektrum und 
den Patientinnen und Patienten ausgerichtet, um so passgenaue Lösungen zur Sensibilisierung der Teams sowie 
weitere geeignete vorbeugende und intervenierende Maßnahmen festzulegen. Dies können unter anderem 
Informationsmaterialien, Kontaktadressen, Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes, 
Handlungsempfehlungen/Interventionspläne oder umfassende Schutzkonzepte sein. 

Gemäß Teil A § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt I § 1 der Qualitätsmanagement-Richtlinie haben sich 
Einrichtungen, die Kinder und Jugendliche versorgen, gezielt mit der Prävention von und Intervention bei (sexueller) 
Gewalt und Missbrauch bei Kindern und Jugendlichen zu befassen (Risiko- und Gefährdungsanalyse) und – der Größe 
und Organisationsform der Einrichtung entsprechend – konkrete Schritte und Maßnahmen abzuleiten (Schutzkonzept). 
In diesem Abschnitt geben Krankenhäuser, die Kinder und Jugendliche versorgen, an, ob sie gemäß Teil A § 4 Absatz 2 
in Verbindung mit Teil B Abschnitt I § 1 der Qualitätsmanagement-Richtlinie ein Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt 
bei Kindern und Jugendlichen aufweisen. 

Werden Präventions- und 
Interventionsmaßnahmen zu Missbrauch und 
Gewalt als Teil des einrichtungsinternen 
Qualitätsmanagements vorgesehen? 

☑ ja  

Werden Kinder und/oder Jugendliche versorgt? ☑ Ja  

Nr. Instrument / Maßnahme Zusatzangaben Erläuterung 

SK04 Verhaltenskodex mit Regeln zum 
achtsamen Umgang mit Kindern und 
Jugendlichen 

2022-01-20  

SK06 Spezielle Vorgaben zur 
Personalauswahl 

 Vorlage eines 
erweiterten 
Führungszeugnisses und 
Wiedervorlage alle 5 
Jahre 

A-13 Besondere apparative Ausstattung 

trifft nicht zu / entfällt 

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 

Ja 
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Notfallstufe des Krankenhauses Umstand der Zuordnung des 
Krankenhauses zur jeweiligen 
Notfallstufe 

Modul der speziellen 
Notfallversorgung 

Stufe 2 Erfüllung der Voraussetzungen eines 
Moduls der speziellen 
Notfallversorgung 

SN02 - Modul Notfallversorgung 
Kinder (erweitert) 
 

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. 

Ja 

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gemäß § 75 Absatz 1 b Satz 2 Halbsatz 3 
Alternative 2 SGB V in den vertragsärztlichen Notdienst durch eine 
Kooperationsvereinbarung mit der Kassenärztlichen Vereinigung eingebunden. 

Ja 
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Teil B - Struktur und Leistungsdaten der Organisationseinheiten/Fachabteilungen 

B-[1].1 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Angaben zur Fachabteilung 

Name der Organisationseinheit / 
Fachabteilung 

Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Fachabteilungsschlüssel 3000 

Art der Abteilung Hauptabteilung 

Chefärztinnen/-ärzte 

Name Werner Königschulte 

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt 

Telefon 04962 / 502 - 100 

Fax 04962 / 502 - 449 
E-Mail werner.koenigschulte@hospital-papenburg.de 

Strasse / Hausnummer Hauptkanal rechts 74-75 

PLZ / Ort 26871 Papenburg 

URL  

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

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

☑ Ja 

Kommentar / Erläuterung  

  

mailto:werner.koenigschulte@hospital-papenburg.de
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B-[1].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VA01 Diagnostik und Therapie von Tumoren des Auges und der 
Augenanhangsgebilde 

 

VP00 Ausbildung Die Abteilung beteiligt sich durch 
Unterrichtstätigkeit an der Ausbildung 
von Heilerziehungspflegern, 
Kinderkrankenschwestern, Erziehern, 
Psychotherapeuten und 
Klinikmitarbeitern anderer Häuser. 

VP00 Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypischen und 
wahnhaften Störungen 

 

VP00 Kooperationsverträge Kooperationsverträge mit mehreren 
Jugendhilfeeinrichtungen aus dem 
Einzugsgebiet der KJPP bezüglich der 
Patientenversorgung, Fortbildung der 
Mitarbeiter der Einrichtung sowie 
eine Teamberatung. 
Kooperationsvereinbarungen mit 
verschiedenen Ausbildungsinstituten 

VP00 Psychotherapiespektrum Gruppen- und Familientherapie- 
Verhaltenstherapeutische Einzel- und 
Gruppentherapie- Klärungsstelle für 
die Landkreise Aurich, Leer, Emsland, 
der Grafschaft Bentheim und die Stadt 
Emden 

VP00 Soziales Kompetenztraining Auf allen Stationen und in der 
Tagesklinik findet ein soziales 
Kompetenztraining statt, das 
schwerpunktmäßig durch den 
Sozialdienst geleistet wird. 

VP00 Sozialpsychiatrische Vernetzung Eine enge sozialpsychiatrische 
Vernetzung (mit Amtsgericht, 
Jugendamt, Schulbehörde, 
Jugendhilfe, Jugendhilfeeinrichtungen 
usw.) 

VP00 Therapeutische Settings Die Klinik entwickelte das Setting der 
Reflektierenden Familien, wodurch 
zeitgleich mehrere Familien behandelt 
werden können. Dieses Setting wurde 
bereits von anderen Kliniken 
übernommen. Zusätzl. 
Familientherapie Tage 

VP00 Video-Home-Training / Video-Clinic-Training Anhand von gemachten 
Videosequenzen werden Ressourcen 
in der Beziehungsgestaltung und der 
Kontaktaufnahme herausgestellt. 



 Marien Hospital Papenburg Aschendorf gGmbH Standort Aschendorf 

Strukturierter Qualitätsbericht 2024 gemäß §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V  Seite 330 

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erläuterung 

VP01 Diagnostik und Therapie von psychischen und 
Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen 

Diagnostik und Therapie von 
psychischen und Verhaltensstörungen 
durch psychotrope Substanzen findet 
nur statt, wenn der 
Substanzmissbrauch sekundär zur 
primären psychiatrischen Problematik 
stattfindet, nicht wenn es sich primär 
um eine Suchtproblematik handelt. 

VP02 Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und 
wahnhaften Störungen 

 

VP03 Diagnostik und Therapie von affektiven Störungen  

VP04 Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und 
somatoformen Störungen 

Ein lösungsorientiertes Konzept für 
die Behandlung von Angststörungen 

VP05 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffälligkeiten mit 
körperlichen Störungen und Faktoren 

 

VP06 Diagnostik und Therapie von Persönlichkeits- und 
Verhaltensstörungen 

 

VP07 Diagnostik und Therapie von Intelligenzstörungen Die Klinik für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie stellt bereits eine 
regionale Versorgung für Kinder und 
Jugendliche mit einer intellektuellen 
Behinderung sicher 

VP08 Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstörungen Diagnostik und kinder- und 
jugendpsychiatrische Therapie von 
autistischen Störungen mit dem 
Schwerpunkt medikamentöse 
Behandlung 

VP09 Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen 
Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend 

- Elterntraining und Gruppenangebote 
für aufmerksamkeitsgestörte bzw. 
hyperaktive Kinder und Jugendliche 
(ADHS) - Ein multimodales Diagnose- 
und Therapieangebot für ADHS- 
Diagnose und Therapie von 
Ticstörungen 

VP11 Diagnostik, Behandlung, Prävention und Rehabilitation 
psychischer, psychosomatischer und entwicklungsbedingter 
Störungen im Säuglings-, Kindes- und Jugendalter 

 

VP12 Spezialsprechstunde Essstörungen, ADHS, 
Kindergruppentherapie, vor- und nach 
stationäre Therapiegruppe, 2 Gruppen 
für Kinder und Jugendliche in 
Krisensituationen, Soziale-Kompetenz 
Gruppe(allesamt ambulant) 

VP15 Psychiatrische Tagesklinik  

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

Vollstationäre Fallzahl 0 

Teilstationäre Fallzahl 70 
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B-[1].6 Diagnosen nach ICD 

ICD-10-GM-
Ziffer 

Fallzahl Offizielle Bezeichnung 

F32.1 23 Mittelgradige depressive Episode 

F90.1 17 Hyperkinetische Störung des Sozialverhaltens 
F90.0 5 Einfache Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung 

F40.1 < 4 Soziale Phobien 

F92.0 < 4 Störung des Sozialverhaltens mit depressiver Störung 

F33.1 < 4 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig mittelgradige Episode 

F43.1 < 4 Posttraumatische Belastungsstörung 
F45.0 < 4 Somatisierungsstörung 

F84.5 < 4 Asperger-Syndrom 

F93.0 < 4 Emotionale Störung mit Trennungsangst des Kindesalters 

F40.01 < 4 Agoraphobie: Mit Panikstörung 

F41.1 < 4 Generalisierte Angststörung 

F45.31 < 4 Somatoforme autonome Funktionsstörung: Oberes Verdauungssystem 
F50.08 < 4 Sonstige und nicht näher bezeichnete Anorexia nervosa 

F50.1 < 4 Atypische Anorexia nervosa 

F84.0 < 4 Frühkindlicher Autismus 

F92.8 < 4 Sonstige kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emotionen 

F93.2 < 4 Störung mit sozialer Ängstlichkeit des Kindesalters 
F94.1 < 4 Reaktive Bindungsstörung des Kindesalters 

B-[1].7 Durchgeführte Prozeduren nach OPS 

OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

9-696.40 412 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Gruppentherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: Mehr als 0,06 
bis 1 Therapieeinheit pro Woche 

9-696.33 116 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 4 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.41 78 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Gruppentherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: Mehr als 1 bis 2 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.53 72 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 4 Therapieeinheiten pro Woche 

9-656 71 Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Störungen und 
Verhaltensstörungen bei Kindern und Jugendlichen 

9-696.20 65 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Gruppentherapie durch Ärzte: Mehr als 0,06 bis 1 Therapieeinheit pro Woche 

9-696.11 58 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Ärzte: 2 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.32 53 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 3 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.31 50 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 2 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.10 48 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Ärzte: 1 Therapieeinheit pro Woche 

9-696.13 39 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Ärzte: 4 Therapieeinheiten pro Woche 
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OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

9-696.35 38 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 6 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.50 37 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 1 Therapieeinheit pro Woche 

9-696.0 34 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: Keine 
Therapieeinheit pro Woche 

9-696.34 31 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 5 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.51 28 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 2 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.42 24 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Gruppentherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: Mehr als 2 bis 3 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.37 21 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 8 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.30 19 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 1 Therapieeinheit 
pro Woche 

9-696.14 18 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Ärzte: 5 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.12 15 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Ärzte: 3 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.36 15 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 7 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.15 14 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Ärzte: 6 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.52 14 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 3 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.23 13 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Gruppentherapie durch Ärzte: Mehr als 3 bis 4 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.57 13 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 8 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.55 12 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 6 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.54 11 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 5 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.38 10 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 9 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.43 10 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Gruppentherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: Mehr als 3 bis 4 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.1a 9 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Ärzte: 11 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.39 9 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 10 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.1g 7 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Ärzte: Mehr als 16 Therapieeinheiten pro Woche 
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OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

9-696.21 6 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Gruppentherapie durch Ärzte: Mehr als 1 bis 2 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.3b 6 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 12 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.46 6 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Gruppentherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: Mehr als 6 bis 7 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.16 5 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Ärzte: 7 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.18 5 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Ärzte: 9 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.19 5 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Ärzte: 10 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.17 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Ärzte: 8 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.22 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Gruppentherapie durch Ärzte: Mehr als 2 bis 3 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.3a 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 11 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.3g 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: Mehr als 16 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.56 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 7 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.58 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 9 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.1b < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Ärzte: 12 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.26 < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Gruppentherapie durch Ärzte: Mehr als 6 bis 7 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.28 < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Gruppentherapie durch Ärzte: Mehr als 8 bis 9 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.3c < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 13 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.44 < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Gruppentherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: Mehr als 4 bis 5 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.59 < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 10 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.45 < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Gruppentherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: Mehr als 5 bis 6 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.48 < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Gruppentherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: Mehr als 8 bis 9 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.5b < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 12 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.25 < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Gruppentherapie durch Ärzte: Mehr als 5 bis 6 Therapieeinheiten pro Woche 
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OPS-301 Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung 

9-696.2g < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Gruppentherapie durch Ärzte: Mehr als 16 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.3e < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 15 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.47 < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Gruppentherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: Mehr als 7 bis 8 
Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.49 < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Gruppentherapie durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: Mehr als 9 bis 
10 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.5c < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 13 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.5d < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 14 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.5e < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 15 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.5h < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: 18 Therapieeinheiten pro Woche 

9-696.5w < 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern und Jugendlichen: 
Einzeltherapie durch Spezialtherapeuten: Mehr als 29 Therapieeinheiten pro 
Woche 

B-[1].8 Ambulante Behandlungsmöglichkeiten 

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der 
Ambulanz 

Angebotene Leistungen Kommentar / Erläuterung 

AM02 Psychiatrische 
Institutsambulanz nach § 
118 SGB V 

Institutsambulanz  Diagnostik und Therapie 
sämtlicher kinder- und 
jugendpsychiatrischer 
Behandlungsbilder; 
diverse ambulantes 
Gruppentherapieangebote 
vor- und Nachstationäre 
Gruppenangebote für 
Jugendliche; Gruppe für 
Kinder u. Jugendliche in 
Krisensituationen; Soziale-
Kompetenz-Gruppe 

AM07 Privatambulanz Privatambulanz  Diagnostik und Therapie 
sämtlicher kinder- und 
jugendpsychiatrischer 
Behandlungsbilder 

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 Ärztinnen und Ärzte 

Ärztinnen und Ärzte insgesamt (außer Belegärzte und Belegärztinnen) 

Anzahl Vollkräfte 1,19  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,19  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,50  

Stationäre Versorgung 0,69  

Fälle je VK/Person   

davon Fachärztinnen und Fachärzte 

Anzahl Vollkräfte 0,59  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,59  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,20  

Stationäre Versorgung 0,39  

Fälle je VK/Person   
Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden für angestelltes Personal 40,00 

Ärztliche Fachexpertise der Abteilung 

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und 
Schwerpunktkompetenzen) 

Kommentar / Erläuterung 

AQ37 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie 

 

B-11.2 Pflegepersonal 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 3,37  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

3,37  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 3,37  
Fälle je VK/Person   

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger 

Anzahl Vollkräfte 1,08  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,08  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 1,08  
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Fälle je VK/Person   

Medizinische Fachangestellte 

Anzahl Vollkräfte 1,23  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

1,23  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,62  
Stationäre Versorgung 0,61  

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 Station/eines Bereichs  

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

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen 

Anzahl Vollkräfte 0,93  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,93  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,93  
Fälle je VK/Person   

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten 

Anzahl Vollkräfte 0,88  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,88  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,50  

Stationäre Versorgung 0,38  
Fälle je VK/Person   

Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten 

Anzahl Vollkräfte 0,50  

Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,50  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,25  

Stationäre Versorgung 0,25  
Fälle je VK/Person   
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Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Krankengymnastinnen und Krankengymnasten, 
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten 

Anzahl Vollkräfte 0,60  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,60  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,00  

Stationäre Versorgung 0,60  

Fälle je VK/Person   

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpädagoginnen und Sozialpädagogen 

Anzahl Vollkräfte 0,77  
Personal mit direktem 
Beschäftigungsverhältnis 

0,77  

Personal ohne direktes 
Beschäftigungsverhältnis 

0,00  

Ambulante Versorgung 0,39  

Stationäre Versorgung 0,38  

Fälle je VK/Person   
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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 

Leistungsbereich Fallza
hl 

Dokumentationsra
te in % 

Anzahl 
Datensätz
e 
Standort 

Kommentar 
des 
Krankenhaus
es 

Kommentar der 
Datenannahmestelle 
DeQS 

Herzschrittmacher-Implantation 09/1 95 101,05 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 
09/2 

13 92,31 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

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

15 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Implantierbare Defibrillatoren - 
Implantation 09/4 

46 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Implantierbare Defibrillatoren - 
Aggregatwechsel 09/5 

4 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Implantierbare Defibrillatoren – 
Revision/Systemwechsel/Explantatio
n 09/6 

21 95,24 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Karotis-Revaskularisation 10/2 0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Gynäkologische Operationen 15/1 185 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 
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Leistungsbereich Fallza
hl 

Dokumentationsra
te in % 

Anzahl 
Datensätz
e 
Standort 

Kommentar 
des 
Krankenhaus
es 

Kommentar der 
Datenannahmestelle 
DeQS 

Geburtshilfe 16/1 574 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Hüftgelenknahe Femurfraktur mit 
osteosynthetischer Versorgung 17/1 

68 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Mammachirurgie 18/1 1 Datenschutz 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Cholezystektomie CHE 149 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Dekubitusprophylaxe DEK 87 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Herzchirurgie HCH 0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Zählleistungsbereich Offen 
chirurgische Aortenklappeneingriffe 
HCH_AK_CHIR 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Zählleistungsbereich 
Koronarchirurgische Operationen 
HCH_KC 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Zählleistungsbereich Offen-
chirurgische Mitralklappeneingriffe 
HCH_MK_CHIR 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Zählleistungsbereich 
Kathetergestützte 
Mitralklappeneingriffe 
HCH_MK_KATH 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 
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Leistungsbereich Fallza
hl 

Dokumentationsra
te in % 

Anzahl 
Datensätz
e 
Standort 

Kommentar 
des 
Krankenhaus
es 

Kommentar der 
Datenannahmestelle 
DeQS 

Hüftendoprothesenversorgung HEP 166 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Zählleistungsbereich 
Hüftendoprothetik: 
Hüftendoprothesenimplantation 
HEP_IMP 

151 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Zählleistungsbereich 
Hüftendoprothetik: Wechsel und 
Komponentenwechsel HEP_WE 

17 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Herztransplantationen, 
Herzunterstützungssysteme/Kunsther
zen HTXM 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Zählleistungsbereich 
Herzunterstützungssysteme/Kunsther
zen HTXM_MKU 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Zählleistungsbereich 
Herztransplantation HTXM_TX 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Knieendoprothesenversorgung KEP 72 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Zählleistungsbereich 
Knieendoprothetik: 
Knieendoprothesenimplantation 
KEP_IMP 

59 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Zählleistungsbereich 
Knieendoprothetik: Wechsel und 
Komponentenwechsel KEP_WE 

13 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Leberlebendspende LLS 0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 
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Leistungsbereich Fallza
hl 

Dokumentationsra
te in % 

Anzahl 
Datensätz
e 
Standort 

Kommentar 
des 
Krankenhaus
es 

Kommentar der 
Datenannahmestelle 
DeQS 

Lebertransplantation LTX 0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Lungen- und Herz-
Lungentransplantation LUTX 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Neonatologie NEO 86 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Nierenlebendspende NLS 0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

Perkutane Koronarintervention und 
Koronarangiographie (LKG) PCI_LKG 

973 100 0  Die 
Dokumentationsrate 
wurde 
krankenhausbezogen 
berechnet. 

Nieren- und Pankreas- (Nieren-) 
transplantation PNTX 

0  0  In diesem 
Leistungsbereich 
wurde keine 
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht. 

C-1.2 Ergebnisse der Qualitätssicherung 

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 

trifft nicht zu / entfällt 

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitätssicherung 

trifft nicht zu / entfällt 

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V 

trifft nicht zu / entfällt 
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C-6 Umsetzung von Beschlüssen zur Qualitätssicherung nach § 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V 
("Strukturqualitätsvereinbarung") 

trifft nicht zu / entfällt 

C-6.2 Richtlinie zur Versorgung der hüftgelenknahen Femurfraktur (QSFFx-RL) 

keine Angaben 

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b 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) 

2 

Anzahl derjenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen, da ihre 
Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr als 5 Jahre zurückliegt 

0 

Anzahl derjenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 0 

  

(*) 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 Pflegepersonaluntergrenzen im Berichtsjahr 

trifft nicht zu / entfällt 

C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL): 

keine Angaben 

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

trifft nicht zu / entfällt 

 

 

 

 


