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1. Rechtsgrundlage 

Nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) für die vertragsärztliche Versorgung und für zugelassene Krankenhäuser grundsätzlich 
einheitlich für alle Patienten durch Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 
insbesondere die verpflichtenden Maßnahmen der Qualitätssicherung. Auf dieser 
Rechtsgrundlage hat der G-BA am 19. Juli 2018 die Erstfassung der Richtlinie zur 
datengestützten einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung (DeQS-RL) beschlossen, 
welche mit diesem Beschluss geändert wird. 

2. Eckpunkte der Entscheidung 

Der G-BA hat am 19. Juli 2018 die DeQS-RL beschlossen. Diese Richtlinie ist das Ergebnis 
der im Eckpunktebeschluss vom 21. Juli 2016 vorgesehenen Weiterentwicklung der 
bestehenden Regelungen der datenbasierten Qualitätssicherung. Sie soll damit die 
bestehende Qesü-RL ablösen, so dass in der Folge die zwei unter der Qesü-RL in Teil 2 
gefassten Themenspezifischen Bestimmungen in die DeQS-RL übertragen werden müssen. 
Als Zeitpunkt des Inkrafttretens der Überführung ist der 1. Januar 2019 vorgesehen.  
Vor diesem Hintergrund werden mit dem hier getroffenen Beschluss die unter Teil 2 der Qesü-
RL bestehenden Themenspezifischen Bestimmung zum Verfahren QS PCI und zum Verfahren 
QS WI weitestgehend unverändert als Themenspezifische Bestimmungen unter Teil 2 der 
DeQS-RL beschlossen. Angepasst wurden vornehmlich diejenigen Verweise, die in ihrem Ziel 
zwischen Qesü-RL und DeQS-RL unterschiedlich sind sowie das Streichen bzw. die 
Aktualisierung von zum jetzigen Zeitpunkt in der Vergangenheit liegender Fristen, z.B. für die 
erstmalige von Berichten im Jahr 2017 o.ä. Neben weiteren redaktionellen Anpassungen 
wurden basierend auf der Stellungnahme des Robert Koch-Instituts Änderungen in 
Verfahren 2 Anlage I Indikatorenset vorgenommen. Auf eine absatzbezogene Begründung 
kann daher verzichtet werden, da die umfassende inhaltliche Begründung bereits mit den 
Beschlüssen zu den Erstfassungen und den Änderungen der Themenspezifischen 
Bestimmungen im Anwendungsbereich der Qesü-RL erfolgt ist. 
 

Zu Teil 2: Themenspezifische Bestimmungen 

Verfahren 1: Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie 
 
§ 19 Übergangsregelung 
In Satz 1 wird festgelegt, dass für den Abschluss der auf Grundlage der Qesü-RL in den 
Erfassungsjahren vor 2019 begonnenen QS-Verfahren die Regelungen der DeQS-RL 
Anwendung finden. Das gilt z.B. sowohl für noch offene Datenübermittlungen der 
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer für Eingriffe aus dem letzten Quartal des 
Erfassungsjahres 2018 und für die Aufgaben der Datenannahmestellen, der Vertrauensstelle 
und der Auswertungsstellen in diesem Zusammenhang als auch für die noch nicht 
abgeschlossene Bewertung von Auffälligkeiten aus früheren Erfassungsjahren und die zu 
erstellenden Berichte. Die Anwendung der DeQS-RL auf in der Vergangenheit begonnene 
aber noch nicht abgeschlossene QS-verfahren ist möglich, weil die DeQs-RL die 
maßgeblichen Vorgaben für die Adressaten der Richtlinie unverändert aus der Qesü-RL 
übernimmt und die Anwendung der DeQS-RL für die Leistungserbringer nicht mit nachteiligen 
Rechtsfolgen verbunden ist.  
In Satz 2 wird klargestellt, dass die vom G-BA nach § 5 Absatz 2 und § 8 Teil 2 Verfahren 1 
Qesü-RL für das Verfahren PCI beschlossenen Spezifikationen sowie vorläufigen und 
endgültigen Rechenregeln für das Verfahren QS PCI nach dieser Richtlinie weiter 
anzuwenden sind. Somit finden z.B. für das Erfassungsjahr 2019 die vom G-BA am 21. Juni 
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2018 auf Grundlage der Qesü-RL beschlossenen Spezifikationen (https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3389/2018-06-21_Qesue-RL_Spezifikation-Erfassungsjahr-
2019.pdf) auch unter der DeQS-RL Anwendung; entsprechendes gilt für die am 16. März 2018 
beschlossenen endgültigen Rechenregeln für das Erfassungsjahr 2016 (https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3267/2018-03-16_Qusue-RL_Veroeffentlichung-Endgueltige-
Rechnenregeln-2016.pdf) und die ebenfalls am 16. März 2018 beschlossenen prospektiven 
Rechenregeln für das Erfassungsjahr 2018 (https://www.g-ba.de/downloads/39-261-
3266/2018-03-16_Qesue-RL_Veroeffentlichung-Rechenregeln-QSWI-QSPCI-2018.pdf). 

Verfahren 2: Vermeidung nosokomialer Infektionen – postoperative Wundinfektion 
 
§ 20  Übergangsregelung 
Zu Absatz 3: 
Es wird auf die Erläuterungen zu § 19 bei QS PCI verwiesen, die hier entsprechend für die 
ergänzte Übergangsregelung für das Verfahren QS WI gelten. 
 
Anlage I: Indikatorenliste QS 
b) Indikatorenliste der Indices Hygiene- und Infektionsmanagement (ambulant und 
stationär) sowie des Händedesinfektionsmittelverbrauchs 
Laufende Nr. 10, Indikator-42_a: 
In der Erläuterung zum Qualitätsziel des Indikators wurde neben dem bestehenden Verweis 
auf aktuell gültige Leitlinienempfehlungen der Verweis auf die jeweils aktuell gültige KRINKO-
Empfehlung ergänzt. Das RKI hatte diese Ergänzung in seiner Stellungnahme mit Verweis auf 
die aktualisierten KRINKO-Empfehlungen „Prävention postoperativer Wundinfektionen“ 
empfohlen.    
 
Zu Laufende Nr. 18, Indikator 53_A: 
Die Erläuterungen des Qualitätsziels waren bisher gleichlautend mit der Beschreibung des 
Indikators. Das Qualitätsziel entspricht nun, wie ursprünglich intendiert, dem vom Institut nach 
§ 137a SGB V empfohlenen Qualitätsziel gemäß Indikatorenset 3.1 vom 12. April 2016.  
  

3. Bürokratiekostenermittlung 

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen keine neuen bzw. geänderten 
Informationspflichten für Leistungserbringer im Sinne von Anlage II zum 1. Kapitel VerfO und 
dementsprechend keine Bürokratiekosten. Die mit den QS-Verfahren QS PCI und QS WI 
einhergehenden Bürokratiekosten für die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer 
wurden bereits bei der entsprechenden Beschlussfassung der Qesü-RL geschätzt. 

4. Verfahrensablauf 

Am 25. Juli 2018 hat die AG Umsetzung Eckpunktebeschluss die Beratung zur Erstellung des 
Beschlussentwurfes begonnen und konnte in gleicher Sitzung den Beschlussentwurf 
finalisieren. Dieser Beschlussentwurf wurde im Unterausschuss Qualitätssicherung am 
1. August 2018 beraten (s. untenstehende Tabelle) 
 
 

https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3389/2018-06-21_Qesue-RL_Spezifikation-Erfassungsjahr-2019.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3389/2018-06-21_Qesue-RL_Spezifikation-Erfassungsjahr-2019.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3389/2018-06-21_Qesue-RL_Spezifikation-Erfassungsjahr-2019.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3267/2018-03-16_Qusue-RL_Veroeffentlichung-Endgueltige-Rechnenregeln-2016.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3267/2018-03-16_Qusue-RL_Veroeffentlichung-Endgueltige-Rechnenregeln-2016.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3267/2018-03-16_Qusue-RL_Veroeffentlichung-Endgueltige-Rechnenregeln-2016.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3266/2018-03-16_Qesue-RL_Veroeffentlichung-Rechenregeln-QSWI-QSPCI-2018.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3266/2018-03-16_Qesue-RL_Veroeffentlichung-Rechenregeln-QSWI-QSPCI-2018.pdf
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Datum Beratungsgremium Inhalt/Beratungsgegenstand 
25. Juli 2018 AG-Sitzung Abschließende Beratung Beschlussentwurf 

1. August 2018 Unterausschuss QS Beschluss zur Einleitung des  
Stellungnahmeverfahrens 

12. September 2018 AG-Sitzung Vorbereitung der Auswertung des 
Stellungnahmeverfahrens 

10. Oktober 2018 Unterausschuss QS Auswertung Stellungnahmeverfahren 

22. November 2018 Plenum Beschlussfassung  
(Tabelle Verfahrensablauf) 

An den Sitzungen der AG und des Unterausschusses wurden gemäß § 136 Abs. 3 SGB V der 
Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesärztekammer, der Deutsche Pflegerat, 
die Bundespsychotherapeutenkammer und die Bundeszahnärztekammer beteiligt. 
Stellungnahmeverfahren 
Gemäß § 91 Abs. 5a SGB V wurde der Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die 
Informationsfreiheit sowie gemäß § 92 Abs. 7f SGB V dem Robert Koch-Institut (RKI) 
Gelegenheit gegeben, zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses über 
eine Änderung der Richtlinie zur datengestützten einrichtungsübergreifenden 
Qualitätssicherung Stellung zu nehmen, soweit deren Belange durch den Gegenstand des 
Beschlusses berührt sind.  
Mit Beschluss des Unterausschusses Qualitätssicherung vom 1. August 2018 wurde das 
Stellungnahmeverfahren am 7. August 2018 eingeleitet. Die den stellungnahmeberechtigten 
Organisationen vorgelegten Dokumente finden sich in Anlage 1. Die Frist für die Einreichung 
der Stellungnahme endete am 5. September 2018. 
Die Bundesbeauftragte für den Datenschutz und die Informationsfreiheit hat mit Schreiben 
vom 29. August 2018 mitgeteilt, nach erfolgter datenschutzrechtlicher Prüfung keine 
Stellungnahme abzugeben (Anlage 2). Das Robert Koch-Institut legte seine Stellungnahme 
fristgerecht zum 5. September 2018 vor (Anlage 3).  
Die Auswertung der Stellungnahme wurde in einer Arbeitsgruppensitzung am 12. September 
2018 vorbereitet und durch den Unterausschuss Qualitätssicherung in seiner Sitzung am 
10. Oktober 2018 durchgeführt (Anlage 4). 

5. Fazit 

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 22. November 2018 
beschlossen, die Richtlinie zur datengestützten einrichtungsübergreifenden 
Qualitätssicherung zu ändern.  
Die Patientenvertretung trägt den Beschluss mit. 
Die Länder gemäß § 92 Abs. 7f S. 1 SGB V tragen den Beschluss mit.  
Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesärztekammer, der Deutsche 
Pflegerat, die Bundespsychotherapeutenkammer und die Bundeszahnärztekammer äußerten 
keine Bedenken. 

6. Zusammenfassende Dokumentation 

Anlage 1: An die stellungnahmeberechtigten Organisationen versandter 
Beschlussentwurf zur Änderung der Richtlinie zur datengestützten 
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einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung nebst versandten Tragenden 
Gründen 

Anlage 2:  Schreiben der Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die 
Informationsfreiheit vom 29. August 2018 

Anlage 3: Stellungnahme des Robert Koch-Instituts vom 5. September 2018 
Anlage 4: Tabelle zur Auswertung der Stellungnahme  
 
Berlin, den 22. November 2018 
 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

 

Prof. Hecken 



Beschlussentwurf 
des Gemeinsamen Bundesausschusses über 
eine Änderung der 
Richtlinie zur datengestützten 
einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung: 
Überführung der Verfahren QS PCI und QS WI 
aus der Qesü-RL in die DeQS-RL 

Stand: 7. August 2018 

Vom Beschlussdatum 
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am TT. Monat Jahr 
beschlossen, Richtlinie zur datengestützten einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung 
(DeQS-RL) in der Fassung vom 19. Juli 2018 (BAnz AT TT.MM.JJJJ VV) und Richtlinie nach 
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 in Verbindung mit § 136 Absatz 1 Nummer 1 SGB V über
die einrichtungs- und sektorenübergreifenden Maßnahmen der Qualitätssicherung (Richtlinie
zur einrichtungs- und sektorenübergreifenden Qualitätssicherung – Qesü-RL) in der Fassung
vom 19. April 2010 (BAnz S. 3995), zuletzt geändert am 21. Juni 2018 (BAnz AT TT.MM.JJJJ
VV) wie folgt zu ändern:
I. In Teil 2 der Richtlinie zur datengestützten einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung

werden dem Verfahren 3 folgende Verfahren vorangestellt:
„Verfahren 1: Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie

Gegenstand und Ziele des Verfahrens 

(1) Gegenstand des Verfahrens sind Koronarangiographien und Perkutane
Koronarinterventionen bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren, die in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind. Diese Herzkathetereingriffe werden nachfolgend als
„Indexeingriffe“ bezeichnet.
(2) Die Bezeichnung des Verfahrens ist „Perkutane Koronarintervention (PCI) und
Koronarangiographie“. Das Verfahren wird nachfolgend „QS PCI“ genannt.
(3) Das Verfahren soll die qualitätsrelevanten Aspekte im Bereich von

a. Indikationsstellung des Indexeingriffs,
b. Durchführung des Indexeingriffs sowie
c. Komplikationen/unerwünschte Ereignisse

messen, vergleichend darstellen und bewerten. Die entsprechenden Indikatoren sind in 
Anlage I aufgeführt.  
Daraus ergeben sich insbesondere folgende Ziele des Verfahrens: 

a. Verbesserung der Indikationsstellung
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b. Förderung der leitliniengerechten Durchführung des Eingriffs zur Erhöhung der
Patientensicherheit

c. Verringerung der Komplikationsrate während und nach der Behandlung, hierbei
insbesondere eine Verringerung von unerwünschten kardialen oder
zerebrovaskulären Ereignissen (MACCE) und der Sterblichkeit.

Im Weiteren ist im Verfahren neben der Zielerreichung auch die Angemessenheit der 
Methoden der Qualitätssicherung zu überprüfen. 

Eckpunkte 

(1) Das Verfahren dient der Beurteilung des ambulant oder stationär erbrachten
Indexeingriffs (sektorgleich).
(2) Belegärztlich durchgeführte Indexeingriffe werden der vertragsärztlichen Versorgung
im Sinne von Teil 1 § 1 Absatz 6 Satz 1 Nr. 2 der Richtlinie zugeordnet.
(3) Zur Beurteilung des Indexeingriffs werden auch die mit ihm assoziierten
Folgeereignisse miteinbezogen (Follow-up). Dies sind im Einzelnen unerwünschte
schwerwiegende kardiale oder zerebrovaskuläre Ereignisse (MACCE) und Sterblichkeit.
(4) Das Verfahren wird länderbezogen durchgeführt. Zur Sicherstellung der Neutralität der
Aus- und Bewertungen können die Aus- und Bewertungen nach den §§ 11 und 12 Absatz 1
länderübergreifend vorgenommen werden. Insbesondere ist die Darstellung von
länderbezogenen Aus- und Bewertungen, in welcher Rückschlüsse auf die Identität der
Leistungserbringer möglich sind, zu unterlassen und länderübergreifend auszuführen.
(5) Das Verfahren wird bezogen auf ein Kalenderjahr (Erfassungsjahr) durchgeführt.
Maßgeblich für die Zuordnung zu dem Erfassungsjahr ist bei ambulanter Leistungserbringung
das Eingriffsdatum, bei stationärer Leistungserbringung das Datum der Entlassung nach dem
Eingriff.
(6) Sobald eine ausreichende Datenlage vorliegt, wird das Ausmaß des
Verbesserungspotenzials empirisch abgeschätzt und bewertet. Auf dieser Grundlage soll die
Zielerreichung näher quantifiziert werden. Zum 30. Juni 2023 bewertet der G-BA das Erreichen
der Ziele unter Einbeziehung der Evaluation des Verfahrens nach Teil 1 § 20 Satz 3 der
Richtlinie und entscheidet über den weiteren Fortgang des Verfahrens, einschließlich etwaiger
Veränderungen in der Durchführung. Erfolgt eine solche Entscheidung nicht, tritt das
Verfahren mit dem Erfassungsjahr 2024 außer Kraft.

Begründung der Vollerhebung 

Es werden in diesem Verfahren Daten zu allen von diesen Themenspezifischen 
Bestimmungen erfassten Leistungen einbezogen, die Leistungserbringer nach Teil 1 § 1 
Absatz 6 der Richtlinie für die in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten 
Patientinnen und Patienten erbringen. Das Verfahren wird mithin auf der Grundlage einer 
Vollerhebung nach § 299 Absatz 1 Satz 5 SGB V durchgeführt. Dies ist erforderlich, da 
insbesondere die durch die Follow-up-Indikatoren erfassten Ereignisse selten und sowohl 
hinsichtlich ihres Eintritts sowie des Ortes nicht vorhersehbar sind. Folglich kann nur mit einer 
Vollerhebung die beabsichtigte längsschnittliche Betrachtung der Patientinnen und Patienten 
erfolgen und die Follow-up-Indikatoren für alle Leistungserbringer aussagekräftig erfasst 
werden.  
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Ergänzende pseudonymbezogene Vorgaben 

(1) Das Patientenpseudonym wird von der Bundesauswertungsstelle spätestens
36 Monate nach Ablauf des Quartals, in dem der zugehörige Indexeingriff stattfand, frühestens
jedoch nach Abschluss der Stellungnahmeverfahren für alle Indikatoren, gelöscht.
(2) Die leistungserbringeridentifizierenden Daten sind entsprechend § 3 Absatz 2 Satz 4
der Anlage zu Teil 1 der Richtlinie in der Datenannahmestelle der Krankenkassen zu
pseudonymisieren.

Festlegung der zu erhebenden Daten 

(1) Für das Verfahren werden Daten erhoben, verarbeitet und genutzt von
a. den Leistungserbringern
b. den Krankenkassen und
c. (zu einem späteren Zeitpunkt) den Patienten in Form von Patientenbefragungen.

Die jeweiligen Daten sind der Anlage II zu entnehmen. Diese beinhalten 
patientenidentifizierende Daten nach Teil 1 § 14 Absatz 2 der Richtlinie. 
(2) Zum Zwecke einer bundeseinheitlichen und softwarebasierten Dokumentation durch
die Leistungserbringer sowie zur Anwendung einheitlicher Regeln für die Datenbereitstellung
durch die Krankenkassen erarbeitet das Institut nach § 137a SGB V, auf Grundlage der
Themenspezifischen Bestimmungen und der Daten gemäß Absatz 1, Vorgaben für die
anzuwendenden elektronischen Datensatzformate sowie Softwarespezifikationen. Neben der
EDV-technischen Spezifizierung der Daten sind auch die Ein- und Ausschlusskriterien und
diesbezügliche Algorithmen zu spezifizieren. Die Spezifikationen müssen erstmalig mit
Inkrafttreten der Themenspezifischen Bestimmungen sowie bei jeder wesentlichen Änderung
durch den G-BA beschlossen werden. Sie werden in der jeweils aktuellen Fassung öffentlich
zugänglich gemacht und durch das Institut nach § 137a SGB V im Internet veröffentlicht.

 Datenflussverfahren 

Die Daten werden nach den Vorgaben in Teil 1 § 13 der Richtlinie sowie in der Anlage zu Teil 1 
§§ 1 bis 6 der Richtlinie erhoben, verarbeitet und genutzt.

Datenprüfung 

Es kommen die EDV-technischen Vorgaben zur Datenprüfung und das Datenprüfprogramm 
gemäß Teil 1 § 4 Absatz 4 der Richtlinie zur Anwendung, die als Bestandteil der Spezifikation 
gemäß § 5 Absatz 2 regelmäßig veröffentlicht werden. 

Rechenregeln und Referenzbereiche 

(1) Rechenregeln und Referenzbereiche der in Anlage I aufgeführten Indikatoren haben
bundesweit einheitlich für alle Leistungserbringer Gültigkeit. Diese werden vom Institut nach
§ 137a SGB V in Zusammenarbeit mit Experten mit methodischer und fachlicher Expertise
gemäß § 15 entwickelt.
(2) Rechenregeln und Referenzbereiche werden prospektiv, vor Beginn der
Datenerhebung, erstellt und nach deren Abschluss auf Basis der dann vorliegenden
empirischen Daten angepasst. Der G-BA beschließt auf Vorschlag des Instituts nach § 137a
SGB V bis zum 31. Dezember des dem Erfassungsjahr vorangehenden Jahres alle

Anlage 1 der Tragenden Gründe



prospektiven Rechenregeln und Referenzbereiche für das Erfassungsjahr und veröffentlicht 
diese. Das jeweilige methodische Vorgehen zur Festlegung der Rechenregeln und 
Referenzbereiche, insbesondere der Indexbildung und der Risikoadjustierung, ist zu 
veröffentlichen. Die endgültigen Rechenregeln und Referenzbereiche werden vom Institut 
nach § 137a SGB V bis zum 15. Juni des Jahres der Auswertung der jeweiligen Indikatoren 
veröffentlicht. Änderungen der endgültigen gegenüber den prospektiven Rechenregeln und 
der Referenzbereiche sind gegenüber dem G-BA zu begründen, von diesem zu beschließen 
und zu veröffentlichen. 

 Datengrundlage für Rückmeldeberichte und Auswertungen 

Es werden Daten unterschiedlicher Quellen und Verfügbarkeiten verwendet: 
a. Daten durch Qualitätssicherungs-Dokumentation (QS-Dokumentation) beim 

Leistungserbringer 
b. Sozialdaten bei den Krankenkassen 
c. (zu einem späteren Zeitpunkt) Patientenbefragungen.  

Auf Grundlage dieser Daten erstellt die Bundesauswertungsstelle Auswertungen und Berichte 
unter Berücksichtigung der Rechenregeln und Referenzwerte nach § 8.  
Grundsätzlich sollen die Datenauswertungen und deren Weiterleitung frühestmöglich erfolgen. 
Die Rückmeldeberichte an die Leistungserbringer sowie die Auswertungen an die 
Landesarbeitsgemeinschaften enthalten Daten aus unterschiedlichen Erfassungszeiträumen: 

a. Auswertungen zu Indikatoren aus QS-Dokumentation des Vorjahres 
b. Auswertungen zu Indikatoren auf Basis von Sozialdaten bei den Krankenkassen 

des Vorvorjahres (sowohl Kurzzeit- und Langzeit-Follow-up-Indikatoren).  

 Rückmeldeberichte nach Teil 1 § 18 der Richtlinie 

(1) Einen jährlichen Rückmeldebericht sowie vierteljährliche Zwischenberichte erhalten 
a. nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhäuser,  
b. Vertragsärztinnen und Vertragsärzte sowie  
c. Vertragsärztinnen und Vertragsärzte, die Patientinnen und Patienten auf der 

Grundlage von Selektivverträgen (SV-LE) behandeln,  
die einen Indexeingriff erbracht haben. Die Berichte werden in Form und Inhalt nach einem 
bundesweit einheitlichen Musterbericht erstellt. 
(2) Die Rückmeldeberichte für die Leistungserbringer enthalten neben den Vorgaben in 
Teil 1 § 18 der Richtlinie mindestens folgende Informationen: 

a. die Vollzähligkeit der übermittelten Daten  
b. eine Basisauswertung – eine statistische Darstellung des Patientenkollektivs  
c. Auswertungen der einzelnen Indikatoren  

- mit Angabe der jeweiligen Grundgesamtheit 
- mit den entsprechenden Referenz- und Vertrauensbereichen 
- mit Bezug zum Jahr, in dem der Indexeingriff stattfand  

d. die Indikatorergebnisse aus den beiden vorangegangenen Jahren 
e. Auswertung der einzelnen Indikatoren je Leistungserbringer im Vergleich mit den 

Vergleichsgruppen  
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f. Auflistung der Vorgangsnummern nach Teil 1 § 14 Absatz 5 Satz 3 der Richtlinie, 
bei denen das Qualitätsziel des jeweiligen Indikators nicht erreicht wird 

g. Verlaufsdarstellung der Indikatorergebnisse aus den beiden vorangegangenen 
Jahren 

h. Vertragsärztlich tätige Belegärzte erhalten zusätzlich Auswertungen mit einer 
Darstellung der Ergebnisse für ihre belegärztlichen Leistungen, die ab dem 
Erfassungsjahr 2018 auch nach Belegabteilungen bzw. Belegkrankenhaus 
anhand der Nebenbetriebsstättennummer (NBSNR) differenziert werden. Diese 
Auswertungen sollen den Krankenhäusern durch den Vertragsarzt auf der 
Grundlage vertraglicher Vereinbarungen zwischen Belegarzt und Krankenhaus 
zur Verfügung gestellt werden. 

(3) Die Zwischenberichte basieren auf den zum Zeitpunkt der Erstellung verfügbaren 
Daten und orientieren sich in Form und Inhalt im Wesentlichen an den Rückmeldeberichten.  
(4) Die Berichte sollen elektronisch verfügbar sein.  

 Länderbezogene Auswertungen nach Teil 1 § 6 Absatz 2 der Anlage der 
Richtlinie 

(1) Die Landesarbeitsgemeinschaften erhalten einmal jährlich länderbezogene 
Auswertungen. Diese werden in Form und Inhalt nach einer bundesweit einheitlichen 
Musterauswertung erstellt. Die landesbezogenen Auswertungen sollen in maschinenlesbarer 
und -verwertbarer Form sowie als Auswertung in einem unmittelbar vom Nutzer lesbaren 
Format (zum Beispiel pdf-Format) vorliegen.  
(2) Die länderbezogenen Auswertungen für die Landesarbeitsgemeinschaften enthalten 
mindestens folgende Informationen sowohl in einer vergleichenden Landesauswertung als 
auch je Leistungserbringer:   

a. die Vollständigkeit und Vollzähligkeit der übermittelten Daten  
b. eine Basisauswertung – eine statistische Darstellung des Patientenkollektivs  
c. Auswertungen der einzelnen Indikatoren  

- mit Angabe der jeweiligen Grundgesamtheit 
- mit den entsprechenden Referenz- und Vertrauensbereichen  
- mit Bezug zum Jahr, in dem der Indexeingriff stattfand  

d. die Indikatorergebnisse aus den beiden vorangegangenen Jahren 
Die Bundesauswertungsstelle erstellt die länderbezogenen Auswertungen und stellt sie den 
Landesarbeitsgemeinschaften bis zum 30. Juni zur Verfügung. 

 Bewertung der Auffälligkeiten 

(1) Die von der Bundesauswertungsstelle übermittelten Auswertungen werden von den 
Fachkommissionen nach § 14 im Auftrag der Landesarbeitsgemeinschaften bewertet. Sie 
stellen die Notwendigkeit des Stellungnahmeverfahrens fest und empfehlen den 
Landesarbeitsgemeinschaften die Einleitung.  
(2) Das Stellungnahmeverfahren soll ohne Zeitverzug durchgeführt werden. Es kann 
mehrstufig sein. Die Fachkommission empfiehlt Art und Weise des Stellungnahmeverfahrens 
(schriftliche Stellungnahme, Gespräch, Begehung) gemäß Teil 1 § 17 Absatz 2 Sätze 1 und 2 
der Richtlinie und dessen Zeitrahmen. Das Ergebnis des Stellungnahmeverfahrens wird durch 
die Fachkommissionen bewertet und der Landesarbeitsgemeinschaft werden weiterführende 
Maßnahmen der Stufe 1 gemäß Teil 1 § 17 Absatz 3 Satz 3 der Richtlinie empfohlen sowie 
der Zeitrahmen, innerhalb dessen die Maßnahmen umgesetzt werden sollen. Die 

Anlage 1 der Tragenden Gründe



Fachkommission schlägt der Landesarbeitsgemeinschaft ein geeignetes Verfahren zur 
Überprüfung des Erfolgs dieser Maßnahmen vor. Folgt die Landesarbeitsgemeinschaft den 
Empfehlungen nicht, ist darüber im Qualitätssicherungsergebnisbericht nach Teil 1 § 19 der 
Richtlinie zu berichten. Konnten die Auffälligkeiten (nach Teil 1 § 17 Absatz 1 Satz 5 der 
Richtlinie) im Stellungnahme-verfahren hinreichend aufgeklärt werden, empfiehlt die 
Fachkommission der Landesarbeitsgemeinschaft den Abschluss des 
Stellungnahmeverfahrens. Über den Abschluss des Stellungnahmeverfahrens informiert die 
Landesarbeitsgemeinschaft die Leistungserbringerin oder den Leistungserbringer. 
(3) Der G-BA wird innerhalb von drei Jahren nach Beginn der Datenerhebung bundesweit 
einheitliche Kriterien für die Datenbewertung und die Einleitung und Durchführung von 
Maßnahmen gegenüber den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern gemäß Teil 1 
§ 3 Satz 2 Nr. 9 der Richtlinie festlegen. 
(4) Die Einleitung der Maßnahmen der Stufe 2 richtet sich nach Teil 1 § 17 Absatz 4 der 
Richtlinie. 
(5) Bei dem Indikator OU192 (1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI) hat die Fachkommission bei 
ihrer Empfehlung an die Landesarbeitsgemeinschaft die eingeschränkte Zuschreibbarkeit der 
Ergebnisqualität zu berücksichtigen. Das Stellungnahmeverfahren nach Teil 1 § 17 Absatz 2 
der Richtlinie ist daher in dieser Form nicht umsetzbar. Das Verfahren der Aufklärung von 
Auffälligkeiten und Einleitung von QS-Maßnahmen wird für diesen Fall durch den G-BA 
innerhalb von drei Jahren nach Beginn der Datenerhebung festgelegt. 
(6) Das Stellungnahmeverfahren für die Krankenhäuser soll für die im strukturierten 
Qualitätsbericht der Krankenhäuser zu veröffentlichenden Qualitätsindikatoren bis zum 
31. Oktober des dem Erfassungsjahr folgenden Jahres abgeschlossen sein. 

 Datenvalidierung 

Der G-BA legt Kriterien zur Datenvalidierung auf der Grundlage der Daten des ersten 
Erfassungsjahres fest.  

 Fachkommissionen 

(1) Die Landesarbeitsgemeinschaft oder mehrere Landesarbeitsgemeinschaften richten 
für die Durchführung ihrer Aufgaben Fachkommissionen nach Teil 1 § 5 Absatz 5 Satz 1 der 
Richtlinie ein und geben ihnen eine Geschäftsordnung. Die Einrichtung länderübergreifender 
Fachkommissionen kann insbesondere bei geringer Anzahl leistungserbringender 
Einrichtungen pro Land zur Anwendung kommen. 
(2) Die Landesarbeitsgemeinschaft benennt die Mitglieder sowie gegebenenfalls 
stellvertretende Mitglieder nach Absatz 3 für eine Laufzeit von vier Jahren. 
Wiederbenennungen sind möglich.  
(3) Stimmberechtigte Mitglieder der Fachkommissionen sind mindestens je zwei 
Vertreterinnen oder Vertreter der Vertragsärzte und der zugelassenen Krankenhäuser in 
gleicher Zahl sowie eine Vertreterin oder Vertreter der Krankenkassen mit der 
Facharztbezeichnung Internistin/Internist. Jeweils mindestens eine Vertreterin oder ein 
Vertreter der Vertragsärzte und der zugelassenen Krankenhäuser sowie die Vertreterin oder 
der Vertreter der Krankenkassen muss Kardiologin/Kardiologe sein. Mindestens eine 
Vertreterin oder ein Vertreter der Vertragsärzte sowie der zugelassenen Krankenhäuser muss 
persönlich Koronarangiographien und perkutane koronare Interventionen durchführen. 
Darüber hinaus soll die Fachkommission mit mindestens einer Herzchirurgin oder einem 
Herzchirurgen als Mitglied besetzt sein. Bis zu zwei Vertreterinnen oder Vertreter des 
Assistenzpersonals aus Herzkatheterlaboren können ein Mitberatungsrecht erhalten. Die für 
die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch 
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Kranker und behinderter Menschen maßgeblichen Organisationen erhalten ein 
Mitberatungsrecht gemäß Teil 1 § 5 Absatz 5 Satz 10 der Richtlinie und können hierzu bis zu 
zwei sachkundige Personen benennen. Im Einzelfall kann die Landesarbeitsgemeinschaft 
weitere Expertinnen oder Experten mit Mitberatungsrecht hinzuziehen. Alle stimmberechtigten 
Mitglieder haben Fachkenntnisse der Behandlung kardiologischer Erkrankungen, 
insbesondere von Erkrankungen der Herzkranzgefäße. 
(4) Die Fachkommissionen der Landesarbeitsgemeinschaften übernehmen gemäß Teil 1 
§ 5 Absatz 5 der Richtlinie die fachliche Bewertung der Auswertungen sowie Aufgaben im 
Rahmen der Umsetzung bzw. Durchführung der durch die Landesarbeitsgemeinschaft 
beschlossenen Qualitätssicherungsmaßnahmen. Zur Förderung einheitlicher 
Vorgehensweisen bei der Bewertung der Auswertungen und der Umsetzung bzw. 
Durchführung von Qualitätssicherungsmaßnahmen und zur Weiterentwicklung des 
Qualitätssicherungsverfahrens sollen bundeslandübergreifend alle Landesarbeits-
gemeinschaften und ihre Fachkommissionen gemäß Teil 1 § 12 Absatz 2 der Richtlinie 
zusammenarbeiten.  

 Sektorenübergreifendes Expertengremium auf Bundesebene 

(1) Das Institut nach § 137a SGB V soll ein Expertengremium nach Teil 1 § 26 der 
Richtlinie einrichten. 
(2) Die Zusammensetzung soll sich an der Zusammensetzung der Fachkommissionen 
nach § 14 orientieren. 

 Datenlieferfristen 

(1) Die Leistungserbringer übermitteln die Daten des jeweils vorherigen Quartals bis zum 
15. Mai, 15. August, 15. November und 28. Februar an die für sie zuständige 
Datenannahmestelle. Für die Daten des gesamten Erfassungsjahres besteht eine 
Korrekturfrist bis zum 15. März des auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres. Die 
Konformitätserklärung und die Aufstellung (Soll) nach Teil 1 § 15 der Richtlinie ist spätestens 
bis zum Ende der Korrekturfrist an die jeweilige Datenannahmestelle zu übermitteln. Die 
Datenannahmestelle leitet die nach Teil 1 § 9 der Richtlinie geprüften Daten unverzüglich, 
spätestens bis zum 5. März mit einer Korrekturfrist bis zum 18. März an die Vertrauensstelle 
weiter. Diese übermittelt die Daten nach erfolgter Pseudonymisierung an die 
Bundesauswertungsstelle weiter, sodass ihr bis zum 23. März alle Daten zu dem betreffenden 
Erfassungsjahr vorliegen. Alle Datenannahmestellen nach Teil 1 § 9 Absatz 1 Satz 2, Satz 3, 
Satz 5 bzw. Satz 7 und Satz 8 der Richtlinie leiten eine Aufstellung, aus der die Zahl der pro 
Leistungserbringer zu dokumentierenden Datensätze (Soll) für das Erfassungsjahr hervorgeht, 
unverzüglich, spätestens bis zum 31. März an die Bundeswertungsstelle weiter. 
(2) Die Krankenkassen übermitteln die zum Zeitpunkt der Datenlieferung vorliegenden 
Daten gemäß Anlage II jeweils vom 1. Juli bis 15. Juli, 1. Oktober bis 15. Oktober, 15. Januar 
bis 31. Januar und vom 1. April bis 15. April an die für sie zuständige Datenannahmestelle 
(DAS-KK). Anschließend an die genannten Lieferzeiträume gibt es Prüfzeiträume bis zum 
31. Juli, 31. Oktober, 15. Februar und bis zum 30. April. Die Bestätigung und die Aufstellung 
nach Teil 1 § 16 Absatz 5 der Richtlinie ist spätestens bis zum 15. Oktober mit einer Prüffrist 
bis zum 31. Oktober bezogen auf das Vorjahr zu übermitteln. 

 Fristen für Berichte 

(1) Die Bundesauswertungsstelle stellt den Landesarbeitsgemeinschaften die 
Auswertungen und den Datenannahmestellen für die Leistungserbringer die jährlichen 
Rückmeldeberichte bis zum 30. Juni zur Verfügung. Darin enthalten sind Auswertungen der 
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Qualitätssicherungs-Dokumentation für Indexeingriffe aus dem Vorjahr sowie Auswertungen 
zu Follow-up-Ereignissen, die sich auf einen Indexeingriff des Vorvorjahres beziehen. Die 
Bundesauswertungsstelle stellt der Datenannahmestelle die Zwischenberichte nach § 10 zum 
1. Januar, 1. April, 1. Juli und 1. Oktober zur Verfügung. 
(2) Die für die Durchführung der Maßnahmen nach Teil 1 § 17 Absatz 4 Satz 4 der 
Richtlinie zuständigen Stellen melden der Landesarbeitsgemeinschaft zeitnah, jedoch 
spätestens sechs Monate nach Eingang der Empfehlung bei der zuständigen Stelle zurück, 
wie mit den Empfehlungen verfahren wurde. Die Landesarbeitsgemeinschaft berichtet 
hierüber in dem Qualitätssicherungsergebnisbericht gemäß Teil 1 § 19 der Richtlinie. 
(3) Die Landesarbeitsgemeinschaft übersendet der Bundesauswertungsstelle bis zum 
15. März den Qualitätssicherungsergebnisbericht gemäß Teil 1 § 19 der Richtlinie, worin über 
alle Aktivitäten des Vorjahres berichtet wird. Dabei ist sicherzustellen, dass alle von der 
Bundesauswertungsstelle im Vorjahr übermittelten Auswertungen bearbeitet wurden und 
berichtet werden. Die Spezifikation zur Form des Berichtsformats wird vom Institut nach 
§ 137a SGB V in Abstimmung mit den Landesarbeitsgemeinschaftenerstellt.  
(4) Bis zum 15. August erstellt die Bundesauswertungsstelle den Bundesqualitätsbericht 
gemäß Teil 1 § 20 der Richtlinie. Darin enthalten sind Auswertungen der Qualitätssicherungs-
Dokumentation für Indexeingriffe aus dem Vorjahr, Auswertungen der Follow-up-Indikatoren, 
die sich auf einen Indexeingriff des Vorvorjahres beziehen, sowie Ergebnisse aus den 
Qualitätssicherungsergebnisberichten der Landesarbeits-gemeinschaften.  

 Fehlende Dokumentation der Datensätze 

Nicht dokumentierte, aber dokumentationspflichtige Datensätze lösen Maßnahmen nach 
Teil 1 § 17 Absatz 4 Satz 3 Buchstabe b der Richtlinie aus. Der G-BA beschließt bis zum 
31. Dezember 2019 Regelungen zur fehlenden Dokumentation der Datensätze. Für die 
Erfassungsjahre 2016, 2017, 2018 und 2019 werden keine Vergütungsabschläge erhoben. 

 Übergangsregelung 

Diese Richtlinie ist auf die weitere Durchführung und den Abschluss von QS-Verfahrens für 
Indexeingriffe, die bereits vor Inkrafttreten dieser Richtlinie am 1. Januar 2019 durchgeführt 
wurden und die aufgrund der Richtlinie zur einrichtungs- und sektorenübergreifenden 
Qualitätssicherung (Qesü-RL) vom 19. April 2010 (BAnz. S. 3995), zuletzt geändert am 21. 
Dezember 2017 (BAnz AT 05.04.2018 B5) Gegenstand eines QS-Verfahrens sind, 
anzuwenden. Die vom G-BA nach § 5 Absatz 2 und § 8 Teil 2 Verfahren 1: Perkutane 
Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie Qesü-RL beschlossenen Spezifikationen 
sowie vorläufigen und endgültigen Rechenregeln sind für das Verfahren QS PCI nach dieser 
Richtlinie weiter anzuwenden.  
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Anlage I: Indikatorenliste QS PCI 

 

Indikationsstellung des Indexeingriffs 

1 Objektive, nicht-invasive Ischämiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten 
Koronarangiographie 

Indikator ID 
Beschreibung 

56000 
Der Indikator erfasst die Anzahl an elektiven Koronarangiographien mit führender 
Indikation „bekannte KHK“ oder „Verdacht auf KHK bzw. Ausschluss KHK“ oder „elektive 
Kontrolle nach Koronarintervention“ bei denen gesicherte oder fragliche, objektive 
(apparative), nicht-invasive Ischämiezeichen (Belastungs-EKG oder andere Tests) 
vorlagen. 

Qualitätsziel Die Anzahl der durchgeführten elektiven Koronarangiographien (isolierte 
Koronarangiographien) bei Patienten mit angemessener Indikationsstellung (objektive 
Ischämiezeichen) soll hoch sein. 

Indikatortyp Indikationstellung 

2 Indikation zur isolierten Koronarangiographie - Anteil ohne pathologischen Befund 

Indikator ID 
Beschreibung 

56001 
Der Indikator erfasst die Anzahl der durchgeführten isolierten Koronarangiographien mit 
der Indikation „Verdacht auf bzw. Ausschluss KHK“, bei denen angiographisch normale 
Koronargefäße nachgewiesen wurden. 

Qualitätsziel Die Anzahl der durchgeführten isolierten Koronarangiographien ohne pathologischen 
Befund (mit angiographisch normalen Koronargefäßen) soll niedrig sein. 

Indikatortyp Indikationstellung 

Durchführung des Indexeingriffs 

3 Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder dringlichen Koronarangiographie 
oder PCI 

Indikator ID 
Beschreibung 

56002 
Der Indikator erfasst die Anzahl an elektiven oder dringlichen Koronarangiographien oder 
PCI, bei denen die Nierenfunktion innerhalb von einer Woche vor dem Eingriff gemessen 
wurde. 

Qualitätsziel Die Anzahl an elektiven oder dringlichen Koronarangiographien oder PCI, bei denen die 
Nierenfunktion innerhalb von einer Woche vor dem Eingriff gemessen wurde, soll hoch 
sein. 

Indikatortyp Prozessindikator 

4 „Door-to-balloon‘‘-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt 

Indikator ID 
Beschreibung 

56003 
Der Indikator erfasst die Anzahl an durchgeführten Erst-PCI mit der Indikation ST-
Hebungsinfarkt, die innerhalb der in den Leitlinien geforderten 60 Minuten nach Ankunft 
des Patienten in der Einrichtung durchgeführt werden. 

Qualitätsziel Möglichst niedrige „Door-to-balloon"-Zeit 
Indikatortyp Prozessindikator 

5 „Door‘‘-Zeitpunkt oder „Balloon‘‘-Zeitpunkt unbekannt 

Indikator ID 
Beschreibung 

56004 
Der Indikator erfasst die Anzahl der Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt, bei 
denen die „Door“-Zeit oder die „Balloon“-Zeit nicht erfasst wurde. 

Qualitätsziel Die Anzahl an durchgeführten Erst-PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt, für die der 
„Door“-Zeitpunkt und „Balloon“-Zeitpunkt bei Erst-PCI unbekannt ist, soll niedrig sein. 

Indikatortyp Prozessindikator 

6 Isolierte Koronarangiographien mit Dosis-Flächen-Produkt über 2.800 cGy x cm² 
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Indikator ID 
Beschreibung 

56005 
Der Indikator erfasst den Anteil an isolierten Koronarangiographien mit einem 
Flächendosisprodukt über 2.800 cGy x cm² an allen isolierten Koronarangiographien mit 
bekanntem Flächendosisprodukt. 

Qualitätsziel Möglichst niedriges Dosis-Flächen-Produkt 
Indikatortyp Prozessindikator 

7 Isolierte PCI mit Dosis-Flächen-Produkt  über 4.800 cGy x cm² 

Indikator ID 
Beschreibung 

56006 
Der Indikator erfasst den Anteil an isolierten PCI mit einem Flächendosisprodukt über 
4.800 cGy x cm² an allen isolierten PCI mit bekanntem Flächendosisprodukt. 

Qualitätsziel Möglichst niedriges Dosis-Flächen-Produkt 
Indikatortyp Prozessindikator 

8 Einzeitig-PCI mit Dosis-Flächen-Produkt  über 5.500 cGy x cm² 

Indikator ID 
Beschreibung 

56007 
Der Indikator erfasst den Anteil an Einzeitig-PCI mit einem Flächendosisprodukt über 
5.500 cGy x cm² an allen Einzeitig-PCI mit bekanntem Flächendosisprodukt. 

Qualitätsziel Möglichst niedriges Dosis-Flächen-Produkt 
Indikatortyp Prozessindikator 

9 Dosis-Flächen-Produkt unbekannt 

Indikator ID 
Beschreibung 

56008 
Der Indikator erfasst den Anteil an isolierten Koronarangiographien, isolierten PCI und 
Einzeitig-PCI, bei denen kein Flächendosisprodukt angegeben wurde. 

Qualitätsziel Der Anteil an isolierten Koronarangiographien, isolierten PCI und Einzeitig-PCI, bei 
denen kein Flächendosisprodukt angegeben ist, soll niedrig sein. 

Indikatortyp Prozessindikator 

10 Isolierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge über 150 ml 

Indikator ID 
Beschreibung 

56009 
Der Indikator erfasst den Anteil der isolierten Koronarangiographien, bei denen mehr als 
150 ml Kontrastmittel appliziert wurde. 

Qualitätsziel Möglichst geringe Kontrastmittelmenge 
Indikatortyp Prozessindikator 

11 Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge über 200 ml 

Indikator ID 
Beschreibung 

56010 
Der Indikator erfasst den Anteil der isolierten PCI, bei denen mehr als 200 ml 
Kontrastmittel appliziert wurde. 

Qualitätsziel Möglichst geringe Kontrastmittelmenge 
Indikatortyp Prozessindikator 

12 Einzeitig-PCI mit Kontrastmittelmenge über 250 ml 

Indikator ID 
Beschreibung 

56011 
Der Indikator erfasst den Anteil der Einzeitig-PCI, bei denen mehr als 250 ml 
Kontrastmittel appliziert wurde. 

Qualitätsziel Möglichst geringe Kontrastmittelmenge 
Indikatortyp Prozessindikator 

13 Therapiebedürftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von 7 Tagen 

Indikator ID 
Beschreibung 

56012 
Der Indikator erfasst therapiebedürftige (Thrombininjektion, Transfusion oder 
chirurgische Intervention) Blutungen sowie andere punktionsnahe Komplikationen 
(Gefäßthrombose oder Aneurysma spurium) bis einschließlich des 7. postprozeduralen 
Tages nach Durchführung einer isolierten Koronarangiographie, PCI und Einzeitig-PCI. 
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Qualitätsziel Die Anzahl der therapiebedürftigen Blutungen und der punktionsnahen Komplikationen 
nach isolierten Koronarangiographien, PCI und Einzeitig-PCI bis zum 
7. postprozeduralen Tag soll niedrig sein 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

14 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI mit der Indikation ST-
Hebungsinfarkt 

Indikator ID 
Beschreibung 

56014 
Der Indikator erfasst alle PCI mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt, bei denen das 
wesentliche Interventionsziel (TIMI-III-Fluss) erreicht wurde. 

Qualitätsziel Die Anzahl der therapiebedürftigen Blutungen und der punktionsnahen Komplikationen 
nach isolierten Koronarangiographien, PCI und Einzeitig-PCI bis zum 
7. postprozeduralen Tag soll niedrig sein 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Komplikationen/unerwünschte Ereignisse  

15 Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI  

Indikator ID 
Beschreibung 

56016 
Der Indikator erfasst alle PCI, bei denen das wesentliche Interventionsziel wurde. 

Qualitätsziel Möglichst oft Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 
Indikatortyp Ergebnisindikator 

16  MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit isolierter Koronarangiographie 

Indikator ID 
Beschreibung 

56018 
Der Indikator erfasst die Anzahl an Patienten, die eine isolierte Koronarangiographie 
erhalten haben und bei denen unerwünschte kardiale oder zerebrovaskuläre intra- oder 
postprozedurale Ereignisse (MACCE) bis einschließlich zum 7. postprozeduralen Tag 
aufgetreten sind. 

Qualitätsziel Die Anzahl der Patienten, bei denen unerwünschte kardiale oder zerebrovaskuläre intra-
oder postprozedurale Ereignisse (MACCE) bis einschließlich dem 7. postprozeduralen 
Tag aufgetreten sind, soll niedrig sein 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

17 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit PCI 

Indikator ID 
Beschreibung 

56020 
Der Indikator erfasst die Anzahl an Patienten, die eine PCI erhalten haben und bei denen 
unerwünschte kardiale oder zerebrovaskuläre intra- oder postprozedurale Ereignisse 
(MACCE) bis einschließlich zum 7. postprozeduralen Tag aufgetreten sind. 

Qualitätsziel Die Anzahl der Patienten, bei denen unerwünschte kardiale oder zerebrovaskuläre intra-
oder postprozedurale Ereignisse (MACCE) bis einschließlich dem 7. postprozeduralen 
Tag aufgetreten sind, soll niedrig sein 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

18 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit Erst-PCI bei ST-Hebungsinfarkt 

Indikator ID 
Beschreibung 

56022 
Der Indikator erfasst die Anzahl an Patienten, die eine Erst-PCI bei ST-Hebungsinfarkt 
erhalten haben und bei denen unerwünschte kardiale oder zerebrovaskuläre intra- oder 
postprozedurale Ereignisse (MACCE) bis einschließlich zum 7. postprozeduralen Tag) 
aufgetreten sind. 

Qualitätsziel Die Anzahl der Patienten, bei denen unerwünschte kardiale oder zerebrovaskuläre intra-
oder postprozedurale Ereignisse (MACCE) bis einschließlich dem 7. postprozeduralen 
Tag aufgetreten sind, soll niedrig sein 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

19 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI 

Indikator ID 
Beschreibung 

56024 
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Der Indikator erfasst die Anzahl der verstorbenen Patienten bis zum 30. 
postprozeduralen Tag nach PCI (isolierte PCI oder Einzeitig-PCI). 

Qualitätsziel Möglichst niedrige Sterblichkeit bei PCI 
Indikatortyp Ergebnisindikator 

20 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI 

Indikator ID 
Beschreibung 

56026 
Der Indikator erfasst die Anzahl der verstorbenen Patienten bis zum 365. 
postprozeduralen Tag nach PCI. 

Qualitätsziel Möglichst niedrige Sterblichkeit bei PCI 
Indikatortyp Ergebnisindikator 
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Anlage II: Erforderlichkeit der Daten 

Übersicht über die Exportfelder1 und ihre Verwendungszwecke 

a) QS-Dokumentation beim Leistungserbringer 
 

Lfd. Nr Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4 
Daten für die 
Fall-
identifikation 

Datenfelder 
für die 
Indikator-
berechnung 

Datenfelder 
für die Basis-
auswertung 

Technische 
und 
anwendungs-
bezogene 
Gründe 

1  Feedbackkey    X 

2  Registriernummer des 
Dokumentationssystems 
(Länderkode + Registrierkode) 
[Basis] 

   X 

3  Vorgangsnummer [Basis] X   X 
4  Versionsnummer [Basis]    X 
5  Stornierung eines Datensatzes (inkl. 

aller Teildatensätze)    X 

6  Modulbezeichnung    X 
7  Teildatensatz oder Bogen    X 
8  Dokumentationsabschlussdatum    X 
9  Status des Leistungserbringers X  X X 
10  Art der Leistungserbringung X X X X 
11  Verbringungsleistung (Die 

dokumentierende und die den 
Eingriff durchführende Einrichtung 
sind NICHT identisch) 

X  X X 

12  Ersatzfeld Institutionskennzeichen 
der Krankenkasse der 
Versichertenkarte2 

X   X 

13  GKV-Versichertenstatus3 X   X 

14  eGK-Versichertennummer bei GKV-
Versicherten4 

X X X X 

15  Institutionskennzeichen X X X  
16  entlassender Standort X X X X 
17  behandelnder bzw. verbringender 

Standort (OPS) X X X  

1  Die Exportfelder werden aus den Informationen berechnet, die in der Benutzeroberfläche der QS-Dokumentationssoftware erfasst werden. Es existiert lediglich ein 
Datenfeld, für das keine Informationen exportiert werden: Es handelt sich um die einrichtungsinterne Identifikationsnummer des Patienten. Diese Information verbleibt 
beim Leistungserbringer und dient der Identifikation der Fälle im Rahmen der qualitätssichernden Maßnahmen. 

2  In der QS-Dokumentationssoftware wird über das Datenfeld „Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte“ die notwendige Information erfasst, aus der 
dieses Exportfeld berechnet wird. Das „Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte“ wird nicht exportiert. 

3  In der QS-Dokumentationssoftware wird über das Datenfeld „Besonderer Personenkreis“ die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. 
Der „Besondere Personenkreis“ wird nicht exportiert. 

4  In der QS-Dokumentationssoftware werden über die Datenfelder „Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte“, „besonderer Personenkreis“ und „eGK-
Versichertennummer“ die notwendigen Informationen erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet wird. Das „Institutionskennzeichen der Krankenkasse der 
Versichertenkarte“ und die Datenfelder zum Versichertenstatus werden nicht exportiert. 
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Lfd. Nr Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4 
Daten für die 
Fall-
identifikation 

Datenfelder 
für die 
Indikator-
berechnung 

Datenfelder 
für die Basis-
auswertung 

Technische 
und 
anwendungs-
bezogene 
Gründe 

18  Fachabteilung X X X  
19  Betriebsstättennummer ambulant X X X X 
20  Nebenbetriebsstättennummer X X X  
21  lebenslange Arztnummer5 X    
22  Patientenalter am Aufnahmetag in 

Jahren6  X X  

23  Geburtsjahr7  X X  
24  Geschlecht  X X  
25  Aufnahmedatum (stationär) X X X  
26  Zustand nach koronarer Bypass-OP  X X  
27  Ejektionsfraktion unter 40%  X X  
28  • Körpergröße 

• Körpergröße unbekannt  X X  

29  • Körpergewicht 
• Körpergewicht unbekannt  X X  

30  akutes Koronarsyndrom  X X X 
31  stabile Angina pectoris  X X  
32  objektive (apparative) nicht-invasive 

Ischämiezeichen  X X  

33  postprozedural neu aufgetretener 
Herzinfarkt  X X X 

34  Datum des postprozedural neu 
aufgetretenen Herzinfarkts  X X  

35  postprozedural neu aufgetretene/r 
TIA/Schlaganfall  X X X 

36  Datum der/des postprozedural neu 
aufgetretenen TIA/Schlaganfalls  X X  

37  postprozedurale Verlegung bzw. 
Einweisung zur Notfall CABG-
Operation 

 X X X 

38  Datum der postprozeduralen 
Verlegung bzw. Einweisung zur 
Notfall CABG-Operation 

 X X  

39  postprozedurale Transfusion  X X X 
40  Datum der postprozeduralen 

Transfusion  X X  

41  postprozedurale Gefäßthrombose 
(punktionsnah)  X X X 

5  Diese Information verbleibt bei den KVen und wird im Rahmen der Umsetzung von Maßnahmen der Qualitätssicherung benötigt. 
6  In der QS-Dokumentationssoftware werden über die Datenfelder „Geburtsdatum“ und „Aufnahmedatum (stationär)“ die notwendigen Informationen erfasst, aus denen dieses 

Exportfeld berechnet wird. 
7  In der QS-Dokumentationssoftware wird über das Datenfeld „Geburtsdatum“ die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. Das 

„Geburtsdatum“ wird nicht exportiert. 

Anlage 1 der Tragenden Gründe



Lfd. Nr Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4 
Daten für die 
Fall-
identifikation 

Datenfelder 
für die 
Indikator-
berechnung 

Datenfelder 
für die Basis-
auswertung 

Technische 
und 
anwendungs-
bezogene 
Gründe 

42  Datum der postprozeduralen 
Gefäßthrombose (punktionsnah)  X X  

43  Entlassungsdatum X  X  
44  Entlassungsdiagnose(n) (stationär) 

bzw. Quartalsdiagnose(n) 
(ambulant)8 

  X  

45  Registriernummer des 
Dokumentationssystems 
(Länderkode + Registrierkode) 
[Prozedur] 

   X 

46  Vorgangsnummer [Prozedur] X   X 

47  Versionsnummer [Prozedur]    X 

48  Wievielte Prozedur während dieses 
Aufenthaltes (stationär) bzw. 
innerhalb dieses Behandlungsfalls 
(ambulant)? 

 X X X 

49  Datum der Prozedur X X  X 
50  Patientenalter am Behandlungstag 

in Jahren (ambulant)9  X X  

51  Herzinsuffizienz (nach NYHA)  X X X 
52  kardiogener Schock  X X  
53  Art der Prozedur  X X X 
54  Gebührenordnungsposition (GOP) X  X X 
55  Dringlichkeit der Prozedur  X X X 
56  Fibrinolyse vor der Prozedur  X X  
57  Nierenfunktion gemessen  X X  
58  Dosis-Flächen-Produkt bekannt  X X X 
59  Dosis-Flächen-Produkt  X X  
60  applizierte Kontrastmittelmenge  X X  
61  intraprozedural auftretende 

Ereignisse  X X X 

62  • koronarer Verschluss 
• TIA/Schlaganfall 
• Exitus im Herzkatheterlabor 
• sonstige 

 X X  

63  Registriernummer des 
Dokumentationssystems 
(Länderkode + Registrierkode) 
[Koronarangiographie] 

   X 

64  Vorgangsnummer X   X 

8  Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermöglicht. Jede Angabe wird separat exportiert. 
9  In der QS-Dokumentationssoftware werden über die Datenfelder „Geburtsdatum“ und „Datum der Prozedur“ die notwendigen Informationen erfasst, aus denen dieses 

Exportfeld berechnet wird. 
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Lfd. Nr Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4 
Daten für die 
Fall-
identifikation 

Datenfelder 
für die 
Indikator-
berechnung 

Datenfelder 
für die Basis-
auswertung 

Technische 
und 
anwendungs-
bezogene 
Gründe 

[Koronarangiographie] 
65  Versionsnummer 

[Koronarangiographie]    X 

66  Wert des eindeutigen Bogenfeldes 
des Mutterteildatensatzes 
[Koronarangiographie] 

   X 

67  Wievielte diagnostische 
Koronarangiographie (mit oder ohne 
Intervention) während dieses 
Aufenthaltes (stationär) bzw. 
innerhalb dieses Behandlungsfalls 
(ambulant)? 

   X 

68  führende Indikation für diese 
Koronarangiographie  X X  

69  Operationen- und 
Prozedurenschlüssel 
[Koronarangiographie]10 

X  X X 

70  führende Diagnose nach 
diagnostischem Herzkatheter  X X  

71  Registriernummer des 
Dokumentationssystems 
(Länderkode + Registrierkode) [PCI] 

   X 

72  Vorgangsnummer [PCI] X   X 
73  Versionsnummer [PCI]    X 
74  Wert des eindeutigen Bogenfeldes 

des Mutterteildatensatzes [PCI]    X 

75  Wievielte PCI während dieses 
Aufenthaltes (stationär) bzw. 
innerhalb dieses Behandlungsfalls 
(ambulant)? 

   X 

76  Indikation zur PCI  X X X 
77  Ist STEMI Hauptdiagnose?  X X X 
78  Operationen- und 

Prozedurenschlüssel [PCI] X  X X 

79  • PCI an Hauptstamm 
• PCI an LAD 
• PCI an RCX 
• PCI an RCA 

 X X  

80  PCI mit besonderen Merkmalen  X X X 
81  • PCI am kompletten 

Gefäßverschluss 
• PCI eines Koronarbypasses 
• PCI am ungeschützten 

Hauptstamm 
• PCI einer Ostiumstenose 

LAD/RCX/RCA 

 X X  

10  Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermöglicht. Jede Angabe wird separat exportiert. 
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Lfd. Nr Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4 
Daten für die 
Fall-
identifikation 

Datenfelder 
für die 
Indikator-
berechnung 

Datenfelder 
für die Basis-
auswertung 

Technische 
und 
anwendungs-
bezogene 
Gründe 

• PCI am letzten verbliebenen 
Gefäß 

• PCI an einer In-Stent-Stenose 
• sonstige 

82  wesentliches Interventionsziel 
erreicht  X X  

83  erreichter TIMI-Fluss im Zielgefäß  X X  
84  Door-Zeitpunkt und Balloon-

Zeitpunkt bekannt?  X X X 

85  Door-Zeitpunkt (Datum)  X X  
86  Door-Zeitpunkt (Uhrzeit)  X X  
87  Balloon-Zeitpunkt (Datum)  X X  
88  Balloon-Zeitpunkt (Uhrzeit)  X X  
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b) Sozialdaten bei den Krankenkassen gemäß § 299 Absatz 1a SGB V 
 
Lfd. 
Nr. 

Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identi-
fikation 

Daten-
felder für 
die Indi-
kator-
berech-
nung 

Daten-
felder für 
die Basis-
auswer-
tung 

Technische 
und anwen-
dungs-
bezogene 
Gründe 

§ 301 (Krankenhäuser) 

1 Angabe der Quelle 
des Datensatzes1 

source(301)@quelle 
   X 

2 Art der 
Identifikationsnum-
mer des Leistungs-
erbringers 
(IKNR/BSNR)2 

cp_type(301.Entlassungsanzeige.
FKT.IK des Absenders)@art 

   X 

3 Bundesland aus 
der IKNR des 
Krankenhauses 
(Stellen 3+4) bzw. 
aus Datenbestand 
der Kasse3 

state_key(301.Entlassungsanzeig
e.FKT.IK des 
Absenders)@bundesland 

  X X 

4 IK der 
behandelnden 
Einrichtung 

301.Entlassungsanzeige.FKT.IK 
des Absenders@nummer X X X  

5 Erster 
Aufnahmetag des 
Falles, an dem der 
Versicherte ins KH 
aufgenommen wird 

301.Aufnahmesatz.AUF.Aufnahme
tag@aufndatum 

X X X  

6 Aufnahmegrund 
nach 4-stelligem 
Schlüssel (Voll-
/teilstationäre 
Behandlung, 
Entbindung etc.) 

301.Aufnahmesatz.AUF.Aufnahme
grund@aufngrund 

  X  

7 Letzter 
Entlassungstag des 
Falles, an dem der 
Versicherte das 
Krankenhaus 
endgültig verlässt 
(keine Verlegung in 
andere Abteilung 
der selben 
Einrichtung) 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Tag 
der 
Entlassung/Verlegung@entldatum 

X X X  

8 Letzter 
(endgültiger) 
Entlassungsgrund 
nach 3-stelligem 
Schlüssel 
(Behandlungsende, 
Verlegung, Tod 
etc.) 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Entl
assungs-
/Verlegungsgrund@entlgrund 

 X X  

1  Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen. 
2  Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist für die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich. 
3  Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benötigt. 
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Lfd. 
Nr. 

Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identi-
fikation 

Daten-
felder für 
die Indi-
kator-
berech-
nung 

Daten-
felder für 
die Basis-
auswer-
tung 

Technische 
und anwen-
dungs-
bezogene 
Gründe 

9 Hauptdiagnose bei 
Entlassung/Verle-
gung, mit Punkt 
und Suffix ('+', '*', 
'#', '!', '.-'); Behand-
lungsrelevante 
Diagnose aus 
Fachabteilung 
‚0000‘ bzw. einziger 
Fachabteilung 
(siehe TA5 TZ 
1.2.7); immer 
gemeinsam mit 
vorhandener 
Sekundärdiagnose 
zu liefern 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Hau
ptdiagnose.Diagnoseschlüssel@ic
d 

X X X  

10 Sekundäre 
Hauptdiagnose, mit 
Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-'); 
Sekundärdia-
gnosen werden 
immer gemeinsam 
mit der zugehörigen 
Primärdiagnose 
geliefert, auch 
wenn der Suchfilter 
nur bei einer der 
Diagnosen zutrifft 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Sek
undär-
Diagnose.Diagnoseschlüssel@icd
_sek 

X X X  

11 Liste der 
Nebendiagnosen 
gemäß 
Spezifikation, mit 
Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-'); 
Behandlungsrele-
vante Diagnose aus 
Fachabteilung 
‚0000‘ bzw. einziger 
Fachabteilung 
(siehe TA5 TZ 
1.2.7); immer 
gemeinsam mit 
Sekundärdiagnose 
zu liefern 

301.Entlassungsanzeige.NDG.Ne
bendiagnose.Diagnoseschlüssel@
icd 

X X X  

12 Liste der 
sekundären 
Nebendiagnosen 
gemäß 
Spezifikation, mit 
Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-'); 
Sekundärdiagno-
sen werden immer 
gemeinsam mit der 
zugehörigen 
Primärdiagnose 
geliefert, auch 
wenn der Suchfilter 
nur bei einer der 
Diagnosen zutrifft 

301.Entlassungsanzeige.NDG.Sek
undär-
Diagnose.Diagnoseschlüssel@icd
_sek 

X X X  
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Lfd. 
Nr. 

Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identi-
fikation 

Daten-
felder für 
die Indi-
kator-
berech-
nung 

Daten-
felder für 
die Basis-
auswer-
tung 

Technische 
und anwen-
dungs-
bezogene 
Gründe 

13 Liste der 
Prozeduren eines 
Falles gemäß 
Spezifikation; OPS-
Schlüssel der 
durchgeführten 
Leistung 

301.Entlassungsanzeige.FAB.Ope
ration.Prozedurenschlüssel@ops 

X  X  

14 Tag der gelieferten 
OPS-Leistung (erst 
ab 2013 
vorhanden) 

301.Entlassungsanzeige.FAB.Ope
rationstag@datum X X X  

15 Liste aller 
Fachabteilungen 
des 
Krankenhausfalles 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Fac
habteilung@fachabteilung 

 X X  

16 Angabe, ob der KH-
Fall unterbrochen 
war 
(Entlassungsgrund 
16x, 21x, 23x)4 

inpatient_interrupt(301.Entlassung
sanzeige.ETL.Entlassungs-
/Verlegungsgrund)@khunterbrech
ung 

  X  

§ 301 (AMBO) 

17 Angabe der Quelle 
des Datensatzes5 

source(kh_ambo)@quelle 
   X 

18 Art der 
Identifikationsnum-
mer des 
Leistungserbringers 
(IKNR/BSNR)6 

cp_type(kh_ambo.Ambulante 
Operation.FKT.IK des 
Absenders)@art    X 

19 Bundesland aus 
der IKNR des 
Krankenhauses 
(Stellen 3+4) bzw. 
aus Datenbestand 
der Kasse7 

state_key(kh_ambo.Ambulante 
Operation.FKT.IK des 
Absenders)@bundesland 

  X X 

20 IK der 
behandelnden 
Einrichtung 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.FKT.IK des 
Absenders@nummer 

X X X  

21 Tag des Zugangs kh_ambo.Ambulante 
Operation.REC.Tag des 
Zugangs@zugangsdatum 

X X X  

22 Liste der 
Behandlungsdia-
gnosen des Falles 
gemäß 
Spezifikation, mit 
Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-'); 
immer gemeinsam 
mit vorhandener 
Sekundärdiagnose 
zu liefern 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.BDG.Behandlungsdiagn
ose.Diagnoseschlüssel@icd 

X X X  

4  Die Angabe, ob der stationäre Aufenthalt durchgehend oder unterbrochen war, wird der Liste der Entlassungsgründe entnommen. 
5  Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen. 
6  Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist für die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich. 
7  Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benötigt. 
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Lfd. 
Nr. 

Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identi-
fikation 

Daten-
felder für 
die Indi-
kator-
berech-
nung 

Daten-
felder für 
die Basis-
auswer-
tung 

Technische 
und anwen-
dungs-
bezogene 
Gründe 

23 Sicherheit der 
primären 
Behandlungsdia-
gnose 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.BDG.Behandlungsdiagn
ose.Diagnosesicherheit@sicherhei
t 

 X X  

24 Liste der Sekundär-
Diagnosen gemäß 
Spezifikation, mit 
Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-'); 
immer gemeinsam 
mit zugehöriger 
Primärdiagnose zu 
liefern 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.BDG.Sekundär-
Diagnose.Diagnoseschlüssel@icd
_sek 

X X X  

25 Sicherheit der 
sekundären 
Behandlungsdia-
gnose 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.BDG.Sekundär-
Diagnose.Diagnosesicherheit@sic
herheit_sek 

 X X  

26 Liste der 
Gebührenordnungs
-Nr. nach EBM-
Katalog gemäß 
Spezifikation8 

ebm_kh_ambo(kh_ambo.Ambulan
te 
Operation.ENA.Entgeltart)@ebm X X X  

27 Datum der Leistung 
(OP/Behandlung); 
falls nicht 
angegeben, 
ZUGANGSDATUM 
eintragen 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.ENA.Tag der 
Behandlung@datum X X X  

28 Liste der 
Prozeduren eines 
Falles gemäß 
Spezifikation (OPS-
Schlüssel der 
durchgeführten 
Leistung) 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.PRZ.Prozedur.Prozedur
enschlüssel@ops 

X X X  

29 Datum der 
Prozedur 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.PRZ.Prozedurentag@d
atum 

X X  X 

§ 295 (kollektivvertraglich) 

30 Angabe der Quelle 
des Datensatzes9 

source(295k)@quelle 
   X 

31 Art der 
Identifikationsnum-
mer des 
Leistungserbringers 
(IKNR/BSNR)10 

cp_type(295k.INL.1/1.2)@art 

   X 

32 KV-Region der 
Praxis aus 1. und 2. 
Stelle der BSNR11 

kv_key(295k.INL.1/1.2)@kvregion 
  X X 

33 BSNR des Sitzes 
des behandelnden 
Arztes 

295k.INL.1/1.2@nummer 
X X X  

8  Die Entgeltart wird nur dann exportiert, wenn es sich um eine EBM-Ziffer handelt. 
9  Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen. 
10  Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der BSNR. Sie ist für die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich. 
11  Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benötigt. 
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Lfd. 
Nr. 

Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identi-
fikation 

Daten-
felder für 
die Indi-
kator-
berech-
nung 

Daten-
felder für 
die Basis-
auswer-
tung 

Technische 
und anwen-
dungs-
bezogene 
Gründe 

34 Erstes 
Behandlungsdatum 
im Quartal 

295k.RND.Behandlungszeitraum.3
/3.3.1@beginndatum X X X  

35 Letztes 
Behandlungsdatum 
im Quartal 

295k.RND.Behandlungszeitraum.3
/3.3.2@endedatum X  X  

36 Liste der 
Diagnosen gemäß 
Spezifikation, 
codiert nach aktuell 
gültiger ICD, mit 
Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-') 

295k.DIA.Diagnose.4/4.2.1@icd 

X X X  

37 Sicherheit der 
Diagnose (G, V, A, 
Z) 

295k.DIA.Diagnose.4/4.2.2@siche
rheit  X X  

38 Liste der 
Gebührenordnungs
-Nr. nach EBM-
Katalog gemäß 
Spezifikation 

295k.LED.5/5.3.1@ebm 

X X X  

39 Datum der GO-Nr. 
ACHTUNG: Falls 
nicht gefüllt, Datum 
aus 
vorhergehender 
GO-Nr. beziehen! 

295k.LED.5/5.3.2@datum 

X X X  

40 Liste der 
Prozeduren eines 
Falles gemäß 
Spezifikation; OPS-
Schlüssel der 
durchgeführten 
Leistung 

295k.OPS.Operationsschlüssel.7/
7.1.1@ops 

X X X  

§ 284 (Stammdaten) 
41 Geschlecht des 

Versicherten 
Stamm@geschlecht X X X  

42 Geburtsjahr des 
Versicherten 

Stamm@gebjahr X X X  

43 Sterbedatum des 
Versicherten 

Stamm@sterbedatum 
 X X  

44 Versichertennum-
mer (Elektronische 
Gesundheitskarte) 

Stamm@V 
X X X  

45 Stichtag des 
Versicherungssta-
tus je Quartal; 
Stichtag ist jeweils 
die Mitte des 
Quartals (Q1: 
15.02.; Q2: 15.05.; 
Q3: 15.08.; Q4: 
15.11.)12 

Stamm@versicherungsdatum 

   X 

46 Ja-/Nein-Angabe 
zum Stichtag je 
Quartal 

Stamm@versicherungsstatus 
  X X 

12  Die Stichtage für die Angabe des Versicherungsstatus sind durch die Allgemeine Spezifikation für Sozialdaten bei den Krankenkassen vorgegeben. 
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Lfd. 
Nr. 

Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identi-
fikation 

Daten-
felder für 
die Indi-
kator-
berech-
nung 

Daten-
felder für 
die Basis-
auswer-
tung 

Technische 
und anwen-
dungs-
bezogene 
Gründe 

§ 300 (Apotheken) 

47 Angabe der Quelle 
des Datensatzes13 

source(300)@quelle 
   X 

48 Art der 
Identifikationsnum-
mer des 
Leistungserbringers 
(IKNR/BSNR)14 

cp_type(300.ZUP.02 
Betriebsstättennummer)@art 

   X 

49 KV-Region der 
Praxis aus 1. und 2. 
Stelle der BSNR15 

kv_key(300.ZUP.02 
Betriebsstättennummer)@kvregion   X X 

50 BSNR des 
Verordners 

300.ZUP.02 
Betriebsstättennummer@nummer 

X X X  

51 Datum der 
Verordnung 

300.ZUP.03 Datum 
Ausstellung@verordnungsdatum 

X X X  

52 Kennzeichen nach 
§ 4 der 
Vereinbarung nach 
§ 300 SGB V (PZN, 
Sonderkennzeichen 
oder 
Hilfsmittelnummer) 

300.EFP.02 Kennzeichen nach § 4 
der Vereinbarung nach § 300 SGB 
V@pznhimsonder 

 X X  

53 Angabe, ob es sich 
um eine PZN, HIM 
oder Sonderkenn-
zeichen handelt 

300.EFP.05 
Kennzeichentyp@kennzeichentyp 

   X 

54 Anzahl der 
verordneten 
Einheiten 

300.EFP.03 Anzahl 
Einheiten@anzahl   X  

55 Gegebenenfalls 
Liste der für 
Rezeptur 
verwendeten PZN 

300.ZDP.02 PZN der verwendeten 
Packung@pzn_verwendet 

 X   

§ 295 (selektivvertraglich) 

56 Angabe der Quelle 
des Datensatzes16 

source(295s)@quelle 
   X 

57 Art der 
Identifikationsnum-
mer des 
Leistungserbringers 
(IKNR/BSNR)17 

cp_type(295s.Erbrachte 
Leistungen / 
Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 
Betriebsstättennummer)@art 

   X 

58 KV-Region der 
Praxis aus 1. und 2. 
Stelle der BSNR18 

kv_key(295s.Erbrachte Leistungen 
/ Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 
Betriebsstättennummer)@kvregion 

  X X 

59 BSNR der Praxis 295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 
Betriebsstättennummer@nummer 

X X X  

13  Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen. 
14  Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der BSNR. Sie ist für die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich. 
15  Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benötigt. 
16  Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen. 
17  Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der BSNR. Sie ist für die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich. 
18  Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benötigt. 
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Lfd. 
Nr. 

Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identi-
fikation 

Daten-
felder für 
die Indi-
kator-
berech-
nung 

Daten-
felder für 
die Basis-
auswer-
tung 

Technische 
und anwen-
dungs-
bezogene 
Gründe 

60 Art der 
Identifikationsnum-
mer des 
Leistungserbringers 
(IKNR/BSNR)19 

cp_type(295s.Erbrachte 
Leistungen / 
Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 
Institutionskennzeichen des 
Leistungserbringers)@art 

   X 

61 Bundesland aus 
der IKNR der 
Einrichtung (Stellen 
3+4) bzw. aus 
Datenbestand der 
Kasse20 

state_key(295s.Erbrachte 
Leistungen/Einzelfallrechnung.IBL.
3 / 3.2 Institutionskennzeichen des 
Leistungserbringers)@bundesland   X X 

62 Institutionskennzei-
chen des 
Leistungserbringers 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 
Institutionskennzeichen des 
Leistungserbringers@nummer 

X X X  

63 Erster Tag des 
Abrechnungszeit-
raums 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.RGI.Abrechnun
gszeitraum.11/11.2.1 Erster Tag 
des 
Abrechnungszeitraums@beginnda
tum 

X X X  

64 Letzter Tag des 
Abrechnungszeit-
raums 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.RGI.Abrechnun
gszeitraum.11/11.2.2 Letzter Tag 
des 
Abrechnungszeitraums@endedatu
m 

X  X  

65 Liste der ICD-
Schlüssel gemäß 
Spezifikation 
(grundsätzlich 
aktueller Schlüssel 
nach § 295 SGB V) 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6
/6.2.1 Diagnose, codiert@icd 

X X   

66 Sicherheit der 
Diagnose 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6
/6.2.2 
Diagnosesicherheit@sicherheit 

 X X  

67 Datum der 
Diagnose 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6
/6.2.4 Diagnosedatum@datum 

X X X  

68 Liste der 
Prozeduren eines 
Falles gemäß 
Spezifikation 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.OPS.Operation
sschlüssel.7/7.2.1 
Operationsschlüssel, codiert@ops 

X X X  

69 Datum der 
Prozedur 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.OPS.Operation
sschlüssel.7/7.2.3 OPS-
Datum@datum 

X X  X 

Administrative Daten 

70 IKNR der 
Krankenkasse 

Admin@kasseiknr 
X   X 

19  Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist für die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich. 
20  Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benötigt. 
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Lfd. 
Nr. 

Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identi-
fikation 

Daten-
felder für 
die Indi-
kator-
berech-
nung 

Daten-
felder für 
die Basis-
auswer-
tung 

Technische 
und anwen-
dungs-
bezogene 
Gründe 

71 Laufende Nummer 
zur Referenzierung 
des Datensatzes 
(Versicherten) 
zwischen QS- und 
PID-Datei 

sequential_nr(Admin)@lfdnr 

   X 
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Verfahren 2: Vermeidung nosokomialer Infektionen – postoperative 
Wundinfektionen 

§ 1 Gegenstand und Ziele des Verfahrens 

(1) Gegenstand des Verfahrens ist die Vermeidung postoperativer Wundinfektionen. Das 
Verfahren soll insbesondere fachgebietsübergreifend die Qualität der Maßnahmen ambulanter 
und stationärer Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer zur Vermeidung 
postoperativer Wundinfektionen messen, vergleichend darstellen und bewerten. Dazu werden 
fallbezogen postoperative Wundinfektionsraten und einrichtungsbezogen das Hygiene- und 
Infektionsmanagement sowie der Händedesinfektionsmittelverbrauch betrachtet. Die 
entsprechenden Indikatoren sind in Anlage I Buchstabe a und b aufgeführt. Zur Beurteilung 
der Wundinfektionsraten werden in das Verfahren hierfür maßgebliche Operationen für das 
jeweilige Fachgebiet bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren aufgenommen, die in der 
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. Als maßgebliche Operationen kommen nur 
solche in Betracht, die stationär oder ambulant als Krankenhausleistung in der Regel in den 
folgenden Fachgebieten durchgeführt werden:  

a. Chirurgie/Allgemeinchirurgie  
b. Gefäßchirurgie  
c. Viszeralchirurgie  
d. Orthopädie/Unfallchirurgie 
e. Plastische Chirurgie  
f. Gynäkologie und Geburtshilfe 
g. Urologie  

und  
h. in der Herzchirurgie. 

(2) Im vertragsärztlichen Bereich kommen als maßgebliche Operationen solche in 
Betracht, die stationär oder ambulant durch eine der folgenden Facharztgruppen durchgeführt 
werden:  

a. Chirurgie/Allgemeinchirurgie 
b. Gefäßchirurgie 
c. Viszeralchirurgie 
d. Orthopädie/Unfallchirurgie 
e. Plastische Chirurgie 
f. Gynäkologie und Geburtshilfe 
g. Urologie. 

(3) Nicht berücksichtigt werden insbesondere neurochirurgische Operationen und 
Operationen an der Wirbelsäule sowie ausschließlich Katheter-gestützte Operationen und 
Operationen über natürliche Körperöffnungen. Die maßgeblichen Operationen sind in der 
Spezifikation nach § 5 Absatz 2 in Form von OPS-Kodes aufgelistet.  
(4) Die Bezeichnung des Verfahrens ist „Vermeidung nosokomialer Infektionen – 
postoperative Wundinfektionen“. Das Verfahren wird nachfolgend „QS WI“ genannt.  
(5) Das Verfahren hat insbesondere folgende Ziele: 

a. Reduktion nosokomialer postoperativer Wundinfektionen 
b. Verbesserung des Hygiene- und Infektionsmanagements 
c. Beitrag zur Vermeidung nosokomialer Infektionen. 
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Im Weiteren ist im Verfahren neben der Zielerreichung auch die Angemessenheit der 
Methoden der Qualitätssicherung zu überprüfen.  

§ 2 Eckpunkte  

(1) Unter nosokomialen postoperativen Wundinfektionen werden stationär behandelte 
Wundinfektionen verstanden, die innerhalb von 30 Tagen nach einem Eingriff ohne Implantat 
bzw. innerhalb von 90 Tagen nach einem Eingriff mit Implantat auftreten. Die Festlegung, 
welcher Eingriff als „Eingriff mit Implantat“ ausgewertet wird, ist den Rechenregeln gemäß § 8 
zu entnehmen. 
(2) Die maßgeblichen Operationen gemäß § 1, die belegärztlich durchgeführt werden, 
werden der vertragsärztlichen Versorgung im Sinne von Teil 1 § 1 Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 
der Richtlinie zugeordnet. 
(3) Das Verfahren wird länderbezogen durchgeführt. Zur Sicherstellung der Neutralität der 
Aus- und Bewertungen können die Aus- und Bewertungen nach §§ 11 und 12 Absatz 1 
länderübergreifend vorgenommen werden. 
(4) Insbesondere ist die Darstellung von länderbezogenen Aus- und Bewertungen, in 
welcher Rückschlüsse auf die Identität der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer 
möglich sind, zu unterlassen und länderübergreifend auszuführen. 
(5) Zum 30. Juni 2026 bewertet der G-BA das Erreichen der Ziele nach § 1 Absatz 5 unter 
Einbeziehung der Evaluation des Verfahrens nach Teil 1 § 20 Satz 3 der Richtlinie und 
entscheidet über den weiteren Fortgang des Verfahrens, einschließlich etwaiger 
Veränderungen in der Durchführung. Erfolgt eine solche Entscheidung nicht, tritt das 
Verfahren mit dem Erfassungsjahr 2027 außer Kraft. 

§ 3 Erforderliche Daten gemäß § 299 SGB V  

(1) Die Wundinfektionsraten für Operationen nach § 1 Absatz 1und 2 werden mit Hilfe der 
nachfolgend definierten Daten berechnet. 

a. Der Nenner der Wundinfektionsraten umfasst die nach § 1 Absatz 1und 2 ambulant 
und stationär erbrachten Operationen, die für das Qualitätssicherungsverfahren 
nachbeobachtet werden. Zur Berechnung der Zahl des Nenners und zur 
Risikoadjustierung ist die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen 
(Anlage II Buchstabe a) erforderlich. Eine Zusammenführung dieser Daten mit 
weiteren Datensätzen ist aus methodischen Gründen nicht erforderlich. Eine 
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung patientenbezogener Daten entsprechend 
Teil 1 § 14 Absatz 2 der Richtlinie erfolgt daher nicht.  

b. Der Zähler der Wundinfektionsraten bezeichnet alle im Rahmen der 
Nachbeobachtung bei stationärer Behandlung festgestellten Wundinfektionen. Zur 
Berechnung des Zählers ist die Erhebung von Daten zu potentiellen postoperativen 
Wundinfektionen, die zeitlich (30 Tage oder 90 Tage) nach den in Buchstabe a 
genannten Operationen auftreten, erforderlich. Hierzu werden Sozialdaten bei den 
Krankenkassen (Anlage II Buchstabe b) genutzt. Zu diesen potenziellen 
postoperativen Wundinfektionen sind die Krankenhäuser verpflichtet, Daten zu 
erheben und zu übermitteln (Anlage II Buchstabe c).  Bei diesen Daten werden 
patientenbezogene Daten entsprechend Teil 1 § 14 Absatz 2 der Richtlinie erhoben, 
verarbeitet und nach Pseudonymisierung zur Datenzusammenführung genutzt. 

Das Verfahren wird auf der Grundlage zweier Vollerhebungen nach § 299 Absatz 1 Satz 5 
SGB V für gegenüber der GKV erbrachte maßgebliche Operationen nach Buchstabe a und 
die Wundinfektionen nach Buchstabe b Anlage II durchgeführt. Dies ist erforderlich, da die 
durch die Wundinfektionsindikatoren erfassten Ereignisse selten und sowohl hinsichtlich ihres 
Eintritts sowie des Orts ihrer Behandlung nicht vorhersehbar sind. Folglich können nur mit 
einer Vollerhebung aller stationär behandelten potenziellen postoperativen Wundinfektionen 
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die Wundinfektionsraten zu den Einrichtungen berechnet werden, die ursprünglich die 
ambulante oder stationäre Operation erbracht haben.  
(2) Die Qualität des Hygiene- und Infektionsmanagements wird für alle Leistungserbringer, 
die mindestens eine der nach § 1 Absatz 1 und 2 maßgeblichen Operationen in allen vier 
Quartalen des Erfassungsjahres gegenüber der GKV erbracht haben, ermittelt. In einer 
Qualitätssicherungs-Dokumentation werden einmal jährlich einrichtungsbezogene Daten nach 
Teil 1 § 14 Absatz 3 der Richtlinie der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer 
(Anlage II Buchstabe d und e) getrennt nach stationären oder ambulanten Leistungen erfasst. 

§ 4 Ergänzende pseudonymbezogene Vorgaben  

(1) Das Patientenpseudonym gemäß Teil 1 § 11 Absatz 3 der Richtlinie wird von der 
Bundesauswertungsstelle spätestens 36 Monate nach Ablauf des Quartals, in dem der 
zugehörige Eingriff stattfand, frühestens jedoch nach Abschluss der Stellungnahmeverfahren 
für alle Indikatoren, gelöscht 
(2) Die leistungserbringeridentifizierenden Daten sind entsprechend § 3 Absatz 2 Satz 4 
der Anlage zu Teil 1 der Richtlinie in der Datenannahmestelle der Krankenkassen zu 
pseudonymisieren. 

§ 5 Festlegung der zu erhebenden Daten 

(1) Für das Verfahren werden Daten erhoben, verarbeitet und genutzt von 
a. den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern und 
b. den Krankenkassen. 

Die jeweiligen Daten sind der Anlage II Buchstabe a bis e zu entnehmen. Die Daten gemäß 
Anlage II Buchstabe b und c beinhalten patientenidentifizierende Daten nach Teil 1 § 14 
Absatz 2 der Richtlinie. Die Daten gemäß Anlage II Buchstabe a, d und e beinhalten keine 
patientenidentifizierenden Daten nach Teil 1 § 14 Absatz 2 der Richtlinie.  
(2) Zum Zwecke einer bundeseinheitlichen und softwarebasierten Dokumentation durch 
die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer sowie zur Anwendung einheitlicher 
Regeln für die Datenbereitstellung durch die Krankenkassen erarbeitet das Institut nach 
§ 137a SGB V, auf Grundlage der Themenspezifischen Bestimmungen und der Daten gemäß 
Absatz 1, Vorgaben für die anzuwendenden elektronischen Datensatzformate sowie 
Softwarespezifikationen. Neben der EDV-technischen Spezifizierung der Daten sind auch die 
Ein- und Ausschlusskriterien und diesbezügliche Algorithmen zu spezifizieren. Die 
Spezifikationen müssen erstmalig mit Inkrafttreten der Themenspezifischen Bestimmungen 
sowie bei jeder wesentlichen Änderung durch den G-BA beschlossen werden. Sie werden in 
der jeweils aktuellen Fassung öffentlich zugänglich gemacht und durch das Institut nach 
§ 137a SGB V im Internet veröffentlicht.  
(3) Für die Erhebung der nach § 3 Absatz 2 erforderlichen Daten stellen die 
Kassenärztlichen Vereinigungen jährlich eine Dokumentationsverpflichtung der 
Vertragsärztinnen und Vertragsärzte fest und informieren diese frühestmöglich über ihre 
Dokumentationsverpflichtung. Als Voraussetzung für die Feststellung einer 
Dokumentationspflicht gilt, dass in der jeweiligen Einrichtung in allen vier Quartalen des 
Erfassungsjahres mindestens eine Tracer-Operation über die gleiche 
Hauptbetriebsstättennummer (BSNR) durch denselben Arzt berechnet wurde. 
(4) Krankenhäuser sollen auf der Grundlage vertraglicher Vereinbarungen zwischen 
Belegarzt oder -ärztin und Krankenhaus diesen für die Erfüllung der Dokumentationspflicht der 
nach § 3 Absatz 2 zu erhebenden Daten die einrichtungsbezogene 
Qualitätssicherungsdokumentation des Krankenhauses möglichst in maschinenlesbarer und -
verwertbarer Form zur Verfügung stellen. Gleiches gilt für die Erfüllung der 
Dokumentationspflicht ermächtigter Ärzte. § 12 Absatz 2 bleibt unberührt. 
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§ 6 Datenflussverfahren  

(1) Die Daten bezüglich der maßgeblichen Operationen nach § 1 werden nach den 
Vorgaben in Teil 1 § 13 der Richtlinie sowie in der Anlage zu Teil 1 § 1 bis 6 der Richtlinie 
erhoben, verarbeitet und genutzt. Abweichend von Teil 1 § 13 Absatz 1 und Anlage 1 § 3 
Absatz 3 Satz 3 der Richtlinie gilt: 

a. Die Sozialdaten bei den Krankenkassen nach Anlage II Buchstabe a werden 
von der Datenannahmestelle Krankenkasse auf Basis von Teil 1 § 13 Absatz 4 
der Richtlinie direkt an die Bundesauswertungsstelle weitergeleitet, da keine 
Pseudonymerstellung durch die Vertrauensstelle erfolgt. 

b. Die einrichtungsbezogenen QS-Daten nach § 3 Absatz 2 werden direkt von der 
Datenannahmestelle an die Bundesauswertungsstelle weitergeleitet. 

(2) Die Kassenärztlichen Vereinigungen, die als Datenannahmestellen gemäß Teil 1 § 9 
Absatz 1 Satz 2 der Richtlinie fungieren, stellen jeweils für Vertragsärzte in ihrem 
Zuständigkeitsbereich unter Einhaltung der Vorgaben des § 299 Absatz 1 SGB V 
Anwendungen zur Erfassung und Übertragung von Daten der einrichtungsbezogenen 
Qualitätssicherungs-Dokumentation, z.B. webbasiert, zur Verfügung. Die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung kann die Kassenärztlichen Vereinigungen hierbei (durch das Angebot 
einer Anwendung zur Datenerfassung und -übermittlung) unterstützen. Das Verfahren nach 
Teil 1 § 13 Absatz 2 Satz 6 der Richtlinie kommt für die Einrichtungsbefragung des Verfahrens 
QS WI nicht zur Anwendung. Sofern nach Teil 1 § 22 der Richtlinie eine Finanzierung für die 
Aufgaben der Datenannahme durch die Datenannahmestelle vorgesehen ist, dürfen diese 
Finanzmittel nicht für die Finanzierung der Aufwände für die Bereitstellung und den Betrieb der 
Anwendungen nach Satz 1 verwendet werden. 

§ 7 Datenprüfung  

Es kommen die EDV-technischen Vorgaben zur Datenprüfung und das Datenprüfprogramm 
gemäß Teil 1 § 4 Absatz 4 der Richtlinie zur Anwendung, die als Bestandteil der Spezifikation 
gemäß § 5 Absatz 2 regelmäßig veröffentlicht werden. 

§ 8 Rechenregeln und Referenzbereiche 

(1) Rechenregeln und Referenzbereiche der in Anlage I Buchstabe a und b aufgeführten 
Indikatoren haben bundesweit einheitlich für alle Leistungserbringerinnen und 
Leistungserbringer Gültigkeit. Diese werden vom Institut nach § 137a SGB V in 
Zusammenarbeit mit Experten mit methodischer und fachlicher Expertise gemäß § 15 
entwickelt. 
(2) Rechenregeln und Referenzbereiche werden prospektiv, vor Beginn der 
Datenerhebung, erstellt und nach deren Abschluss auf Basis der dann vorliegenden 
empirischen Daten angepasst. Der G-BA beschließt auf Vorschlag des Instituts nach § 137a 
SGB V bis zum 31. Dezember des dem Erfassungsjahr vorangehenden Jahres alle 
prospektiven Rechenregeln und Referenzbereiche für das Erfassungsjahr und veröffentlicht 
diese. Das jeweilige methodische Vorgehen zur Festlegung der Rechenregeln und 
Referenzbereiche, insbesondere der Indexbildung und der Risikoadjustierung, ist zu 
veröffentlichen. Die endgültigen Rechenregeln und Referenzbereiche werden vom Institut 
nach § 137a SGB V bis zum 15. Juni des Jahres der Auswertung der jeweiligen Indikatoren 
veröffentlicht. Änderungen der endgültigen gegenüber den prospektiven Rechenregeln und 
der Referenzbereiche sind gegenüber dem G-BA zu begründen, von diesem zu beschließen 
und zu veröffentlichen. 

§ 9 Datengrundlage für Rückmeldeberichte und Auswertungen  

(1) Es werden Daten unterschiedlicher Quellen und Verfügbarkeiten verwendet: 
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a. Daten einer fallbezogenen Qualitätssicherungs-Dokumentation bei stationären 
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern (Anlage II Buchstabe c) 

b. Sozialdaten bei den Krankenkassen (Anlage II Buchstabe a und b) 
c. Daten einer einrichtungsbezogenen Qualitätssicherungs-Dokumentation für 

stationär operierende Einrichtungen (Anlage II Buchstabe d) 
d. Daten einer einrichtungsbezogenen Qualitätssicherungs-Dokumentation für 

ambulant operierende Einrichtungen (Anlage II Buchstabe e). 
Auf Grundlage dieser Daten erstellt die Bundesauswertungsstelle Auswertungen und Berichte 
unter Berücksichtigung der Rechenregeln und Referenzwerte nach § 8. 
(2) Grundsätzlich sollen die Datenauswertungen und deren Weiterleitung frühestmöglich 
erfolgen. Die Rückmeldeberichte an die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer 
sowie die Auswertungen an die Landesarbeitsgemeinschaften enthalten Daten aus 
unterschiedlichen Erfassungszeiträumen: 

a. Wundinfektionsindikatoren nach Nicht-Implantat-Operationen (30-Tage-Follow-
up) des Vorvorjahres 

b. Wundinfektionsraten nach Implantat- Operationen (90-Tage -Follow-up) des 
Vorvorjahres 

c. Auswertungen zu Indikatoren einer einrichtungsbezogenen Qualitätssicherungs-
Dokumentation des Vorjahres. 

§ 10 Rückmeldeberichte nach Teil 1 § 18 der Richtlinie 

(1) Einen jährlichen Rückmeldebericht sowie vierteljährliche Zwischenberichte erhalten 
a. nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhäuser,  
b. Vertragsärztinnen und Vertragsärzte sowie  
c. Vertragsärztinnen und Vertragsärzte, die Patientinnen und Patienten auf der 

Grundlage von Selektivverträgen (SV-LE) behandeln,  
die mindestens eine der maßgeblichen Operationen erbracht haben.  
Nur der jährliche Rückmeldebericht enthält Daten zur Auswertung der einrichtungsbezogenen 
Qualitätssicherungs-Dokumentation. Die Berichte werden in Form und Inhalt nach einem 
bundesweit einheitlichen Musterbericht erstellt. 
(2) Die Rückmeldeberichte für die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer 
enthalten neben den Vorgaben in Teil 1 § 18 der Richtlinie mindestens folgende Informationen: 

a. die Vollzähligkeit der übermittelten Daten 
b. eine Basisauswertung – eine statistische Darstellung des Patientenkollektivs 
c. Auswertung der Indices zum Hygiene- und Infektionsmanagement im Rahmen 

der einrichtungsbezogenen Qualitätssicherungs-Dokumentation 
d. Auswertungen der einzelnen Indikatoren 

- mit Angabe der jeweiligen Grundgesamtheit 
- mit den entsprechenden Referenz- und Vertrauensbereichen 

e. die Indikatorergebnisse aus den beiden vorangegangenen Jahren 
f. Auswertung der einzelnen Indikatoren je Leistungserbringer im Vergleich mit den 

Vergleichsgruppen  
g. Verlaufsdarstellung der Indikatorergebnisse aus den beiden vorangegangenen 

Jahren 
h. Vertragsärztlich tätige Belegärzte erhalten zusätzlich Auswertungen mit einer 

Darstellung der Ergebnisse für ihre belegärztlichen Leistungen. Diese 
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Auswertungen sollen den Krankenhäusern durch den Vertragsarzt auf der 
Grundlage vertraglicher Vereinbarungen zwischen Belegarzt und Krankenhaus 
zur Verfügung gestellt werden. 

(3) Die Zwischenberichte basieren auf den zum Zeitpunkt der Erstellung verfügbaren 
Daten und orientieren sich in Form und Inhalt im Wesentlichen an den Rückmeldeberichten.  
(4) Die Berichte sollen elektronisch verfügbar sein.  

§ 11 Länderbezogene Auswertungen nach Teil 1 § 6 Absatz 2 der Anlage der 
Richtlinie 

(1) Die Landesarbeitsgemeinschaften erhalten einmal jährlich länderbezogene 
Auswertungen. Diese werden in Form und Inhalt nach einer bundesweit einheitlichen 
Musterauswertung erstellt. Die landesbezogenen Auswertungen sollen in maschinenlesbarer 
und -verwertbarer Form sowie als Auswertung in einem unmittelbar vom Nutzer lesbaren 
Format (zum Beispiel pdf-Format) vorliegen.  
(2) Die länderbezogenen Auswertungen für die Landesarbeitsgemeinschaften enthalten 
mindestens folgende Informationen sowohl in einer vergleichenden Landesauswertung als 
auch je Leistungserbringer: 

a. die Vollständigkeit und Vollzähligkeit der übermittelten Daten  
b. eine Basisauswertung – eine statistische Darstellung des Patientenkollektivs  
c. Auswertungen der einzelnen Indikatoren  

- mit Angabe der jeweiligen Grundgesamtheit 
- mit den entsprechenden Referenz- und Vertrauensbereichen  

d. die Indikatorergebnisse aus den beiden vorangegangenen Jahren. 
Die Bundesauswertungsstelle erstellt die länderbezogenen Auswertungen und stellt sie den 
Landesarbeitsgemeinschaften bis zum 30. Juni zur Verfügung. 

§ 12 Bewertung der Auffälligkeiten 

(1) Die von der Bundesauswertungsstelle übermittelten Auswertungen werden von den 
Fachkommissionen nach § 14 im Auftrag der Landesarbeitsgemeinschaften bewertet. Sie 
stellen die Notwendigkeit des Stellungnahmeverfahrens fest und empfehlen den 
Landesarbeitsgemeinschaften dessen Einleitung. Grundsätzlich ist in das 
Stellungnahmeverfahren von am Krankenhaus vertragsärztlich tätigen Ärzten bzw. 
ermächtigten Ärzten das jeweilige Krankenhaus mit einzubeziehen. Gleichfalls sind die 
vertragsärztlich tätigen Belegärzte oder ermächtigten Ärzte bei Auffälligkeiten im jeweils 
kooperierenden Krankenhaus in das Stellungnahmeverfahren einzubeziehen. Dafür stellen die 
vertragsärztlich tätigen Belegärzte und die ermächtigten Ärzte bzw. die stationären 
Einrichtungen der LAG die notwendigen Informationen zur Verfügung. 
(2) Abweichend von Absatz 1 ist ein Stellungnahmeverfahren nach Teil 1 § 17 Absatz 2 
der Richtlinie in jedem Fall einzuleiten, wenn die einrichtungsbezogenen Daten nach § 3 
Absatz 2 nicht fristgerecht übermittelt wurden.  
(3) Das Stellungnahmeverfahren soll ohne Zeitverzug durchgeführt werden. Es kann 
mehrstufig sein. Die Fachkommission empfiehlt Art und Weise des Stellungnahmeverfahrens 
(schriftliche Stellungnahme, Gespräch, Begehung) gemäß Teil 1 § 17 Absatz 2 Satz 1 und 2 
der Richtlinie und dessen Zeitrahmen. Das Ergebnis des Stellungnahmeverfahrens wird durch 
die Fachkommissionen bewertet. Der Landesarbeitsgemeinschaft werden weiterführende 
Maßnahmen der Stufe 1 gemäß Teil 1 § 17 Absatz 3 Satz 3 der Richtlinie empfohlen sowie 
der Zeitrahmen, innerhalb dessen die Maßnahmen umgesetzt werden sollen. Die 
Fachkommission schlägt der Landesarbeitsgemeinschaft ein geeignetes Verfahren zur 
Überprüfung des Erfolgs dieser Maßnahmen vor. Folgt die Landesarbeitsgemeinschaft den 
Empfehlungen nicht, ist darüber im Qualitätssicherungsergebnisbericht nach Teil 1 § 19 der 
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Richtlinie zu berichten. Konnten die Auffälligkeiten (nach Teil 1 § 17 Absatz 1 Satz 5 der 
Richtlinie) im Stellungnahmeverfahren hinreichend aufgeklärt werden, empfiehlt die 
Fachkommission der Landesarbeitsgemeinschaft den Abschluss des 
Stellungnahmeverfahrens. Über den Abschluss des Stellungnahmeverfahrens informiert die 
Landesarbeitsgemeinschaft die Leistungserbringerin oder den Leistungserbringer. 
(4) Der G-BA wird erstmals innerhalb von drei Jahren nach Beginn der Datenerhebung 
bundesweit einheitliche Kriterien für die Datenbewertung und die Einleitung und Durchführung 
von Maßnahmen gegenüber den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern gemäß 
Teil 1 § 3 Satz 2 Nummer 9 der Richtlinie festlegen. 
(5) Die Einleitung der Maßnahmen der Stufe 2 richtet sich nach Teil 1 § 17 Absatz 4 der 
Richtlinie. 
(6) Das Stellungnahmeverfahren für die Krankenhäuser soll für die im strukturierten 
Qualitätsbericht der Krankenhäuser zu veröffentlichenden Qualitätsindikatoren bis zum 
31. Oktober des dem Erfassungsjahr folgenden Jahres abgeschlossen sein. 

§ 13 Datenvalidierung  

Der G-BA legt Kriterien zur Datenvalidierung zu einem späteren Zeitpunkt fest.  

§ 14 Fachkommissionen 

(1) Die Landesarbeitsgemeinschaft oder mehrere Landesarbeitsgemeinschaften richten 
für die Durchführung ihrer Aufgaben Fachkommissionen nach Teil 1 § 5 Absatz 5 Satz 1 der 
Richtlinie ein und geben ihnen eine Geschäftsordnung. Die Einrichtung länderübergreifender 
Fachkommissionen kann insbesondere bei geringer Anzahl leistungserbringender 
Einrichtungen pro Land zur Anwendung kommen. 
(2) Die Landesarbeitsgemeinschaft benennt die Mitglieder sowie gegebenenfalls 
stellvertretende Mitglieder nach Absatz 3 für eine Laufzeit von vier Jahren. 
Wiederbenennungen sind möglich. 
(3) Als stimmberechtigte Mitglieder der Fachkommissionen sind zu benennen: 

a. stationär operierende Ärzte aus den jeweiligen Fachgebieten 
b. ambulant operierende Ärzte aus den jeweiligen Fachgebieten 

(Krankenhaus/Vertragsarzt/MVZ) 
c. Hygieniker und Hygienefachkraft aus dem Krankenhausbereich 
d. Hygieniker oder Hygienefachkraft aus dem vertragsärztlichen Bereich 
e. Pflegekraft aus dem OP-Bereich des Krankenhauses 
f. Kodierexperte für operative Fachgebiete 
g. fachärztlicher Vertreter der Krankenkassen aus einem der in § 1 Absatz 2 

genannten Fachgebiete.  
Die für die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe 
chronisch Kranker und behinderter Menschen maßgeblichen Organisationen erhalten ein 
Mitberatungsrecht gemäß Teil 1 § 5 Absatz 5 Satz 10 der Richtlinie und können hierzu bis zu 
zwei sachkundige Personen benennen. Im Einzelfall kann die Landesarbeitsgemeinschaft 
weitere Expertinnen oder Experten mit Mitberatungsrecht hinzuziehen. 
(4) Die Fachkommissionen der Landesarbeitsgemeinschaften übernehmen gemäß Teil 1 
§ 5 Absatz 5 der Richtlinie die fachliche Bewertung der Auswertungen sowie Aufgaben im 
Rahmen der Umsetzung bzw. Durchführung der durch die Landesarbeitsgemeinschaft 
beschlossenen Qualitätssicherungsmaßnahmen. Zur Förderung einheitlicher 
Vorgehensweisen bei der Bewertung der Auswertungen und der Umsetzung bzw. 
Durchführung von Qualitätssicherungsmaßnahmen und zur Weiterentwicklung des 
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Qualitätssicherungsverfahrens sollen bundeslandübergreifend alle 
Landesarbeitsgemeinschaften und ihre Fachkommissionen gemäß Teil 1 § 12 Absatz 2 der 
Richtlinie zusammenarbeiten. 

§ 15 Sektorenübergreifendes Expertengremium auf Bundesebene 

(1) Das Institut nach § 137a SGB V soll ein Expertengremium nach Teil 1 § 26 der 
Richtlinie einrichten. 
(2) Die Zusammensetzung soll sich an der Zusammensetzung der Fachkommissionen 
nach § 14 orientieren. 

§ 16 Datenlieferfristen 

(1) Die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer übermitteln die Daten der 
fallbezogenen QS-Dokumentation des jeweils vorherigen Quartals bis zum 15. Mai, 
15. August, 15. November und 28. Februar an die für sie zuständige Datenannahmestelle. Für 
die Daten des gesamten Erfassungsjahres besteht eine Korrekturfrist bis zum 15. März des 
auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres. Die Konformitätserklärung und die Aufstellung (Soll) 
nach Teil 1 § 15 der Richtlinie sind spätestens bis zum Ende der Korrekturfrist an die jeweilige 
Datenannahmestelle zu übermitteln. Die Datenannahmestelle leitet die nach Teil 1 § 9 der 
Richtlinie geprüften Daten unverzüglich, spätestens bis zum 5. März mit einer Korrekturfrist 
bis zum 18. März an die Vertrauensstelle weiter. Diese übermittelt die Daten nach erfolgter 
Pseudonymisierung an die Bundesauswertungsstelle weiter, sodass ihr bis zum 23. März alle 
Daten zu dem betreffenden Erfassungsjahr vorliegen. Alle Datenannahmestellen nach Teil 1 
§ 9 Absatz 1 Satz 2, Satz 3, Satz 5 bzw. Satz 7 und Satz 8 der Richtlinie leiten eine 
Aufstellung, aus der die Zahl der pro Leistungserbringer zu dokumentierenden Datensätze 
(Soll) für das Erfassungsjahr hervorgeht, unverzüglich, spätestens bis zum 31. März an die 
Bundeswertungsstelle weiter. 
(2) Die Krankenkassen übermitteln die zum Zeitpunkt der Datenlieferung vorliegenden 
Daten gemäß Anlage II jeweils vom 1. Juli bis 15. Juli, 1. Oktober bis 15. Oktober, 15. Januar 
bis 31. Januar und vom 1. April bis 15. April an die für sie zuständige Datenannahmestelle 
(DAS-KK). Anschließend an die genannten Lieferzeiträume gibt es Prüfzeiträume bis zum 
31. Juli, 31. Oktober, 15. Februar und bis zum 30. April. Die Bestätigung und die Aufstellung 
nach Teil 1 § 16 Absatz 5 der Richtlinie ist spätestens bis zum 15. Oktober mit einer Prüffrist 
bis zum 31. Oktober bezogen auf das Vorjahr zu übermitteln.  
(3) Die Leistungserbringer übermitteln bis zum 28. Februar des auf das Erfassungsjahr 
folgenden Jahres die einrichtungsbezogenen Daten nach § 3 Absatz 2 an die entsprechenden 
Datenannahmestellen gemäß Teil 1 § 9 Absatz 1 Sätze 2 und 3 der Richtlinie. Die zuständigen 
Datenannahmestellen leiten die nach Teil 1 § 9 der Richtlinie geprüften Daten bis zum 
15. März mit einer Prüffrist der Bundesauswertungsstelle bis zum 23. März an die 
Bundesauswertungsstelle gemäß Teil 1 § 10 der Richtlinie weiter. 

§ 17 Fristen für Berichte 

(1) Die Bundesauswertungsstelle stellt den Landesarbeitsgemeinschaften die 
Auswertungen und den Datenannahmestellen für die Leistungserbringerinnen und 
Leistungserbringer die jährlichen Rückmeldeberichte bis zum 30. Juni zur Verfügung. Darin 
enthalten sind Auswertungen der einrichtungsbezogenen Qualitätssicherungs-Dokumentation 
aus dem Vorjahr, Wundinfektionsindikatoren nach Nicht-Implantat-Operationen (30-Tage-
Follow-up) des Vorvorjahres, sowie Wundinfektionsraten nach Implantat-Operationen (90-
Tage-Follow-up) des Vorvorjahres. Die Bundesauswertungsstelle stellt der 
Datenannahmestelle die Zwischenberichte nach § 10 zum 1. Februar, 1. Mai, 1. August und 
1. November zur Verfügung. 
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(2) Die für die Durchführung der Maßnahmen nach Teil 1 § 17 Absatz 4 Satz 4 der 
Richtlinie zuständigen Stellen melden der Landesarbeitsgemeinschaft zeitnah, jedoch 
spätestens sechs Monate nach Eingang der Empfehlung bei der zuständigen Stelle zurück, 
wie mit den Empfehlungen verfahren wurde. Die Landesarbeitsgemeinschaft berichtet 
hierüber in dem Qualitätssicherungsergebnisbericht gemäß Teil 1 § 19 der Richtlinie. 
(3) Die Landesarbeitsgemeinschaft übersendet der Bundesauswertungsstelle bis zum 
15. März den Qualitätssicherungsergebnisbericht gemäß Teil 1 § 19 der Richtlinie, worin über 
alle Aktivitäten des Vorjahres berichtet wird. Dabei ist sicherzustellen, dass alle von der 
Bundesauswertungsstelle im Vorjahr übermittelten Auswertungen bearbeitet wurden und 
berichtet werden. Die Spezifikation zur Form des Berichtsformats wird vom Institut nach 
§ 137a SGB V in Abstimmung mit den Landesarbeitsgemeinschaften erstellt. 
(4) Bis zum 15. August erstellt die Bundesauswertungsstelle den Bundesqualitätsbericht 
gemäß Teil 1 § 20 der Richtlinie. Darin enthalten sind Auswertungen der 
einrichtungsbezogenen Qualitätssicherungs-Dokumentation aus dem Vorjahr, 
Wundinfektionsindikatoren nach Nicht-Implantat-Operationen (30-Tage-Follow-up) des 
Vorvorjahres, sowie Wundinfektionsraten nach Implantat-Operationen (90-Tage--Follow-up) 
des Vorvorjahres, sowie Ergebnisse aus den Qualitätssicherungsergebnisberichten der 
Landesarbeitsgemeinschaften. 

§ 18 Fehlende Dokumentation der Datensätze 

Nicht dokumentierte, aber dokumentationspflichtige Datensätze lösen Maßnahmen nach 
Teil 1 § 17 Absatz 4 Satz 3 Buchstabe b der Richtlinie aus. Der G-BA beschließt bis zum 
31. Dezember 2018 Regelungen zur fehlenden Dokumentation der Datensätze. Für die 
Erfassungsjahre 2017, 2018 und 2019 werden keine Vergütungsabschläge erhoben. 

§ 19 Begleitende Erprobung 

(1) Für einen Zeitraum von fünf Jahren wird das sektorenübergreifende 
Qualitätssicherungsverfahren QS WI begleitend erprobt. Die Erprobung ist notwendig, um die 
Methoden des Verfahrens insbesondere hinsichtlich der Datenzusammenführung, der 
Bewertung der Auffälligkeiten und der Durchführung des Stellungnahmeverfahrens zu 
optimieren.  
(2) Die Erprobung dient der gestuften Implementierung des Verfahrens und hat 
insbesondere die Überprüfung auf Optimierungsbedarf der 

a. Funktionalität und Praktikabilität der Datenerhebung und 
Datenzusammenführung aus den beiden Datenquellen Sozialdaten bei den 
Krankenkassen und einzelfallbezogene Dokumentation in den Krankenhäusern 
sowie die Überprüfung der Datenlieferfristen für Sozialdaten bei den 
Krankenkassen und der Termine für die Zwischen- und Rückmeldeberichte 

b. Funktionalität und Praktikabilität der Auslösung der einrichtungsbezogenen 
Datenerfassung  

c. Zuordnung der Dokumentationsverpflichtung (z.B. Belegärzte, ermächtigte Ärzte, 
Krankenhausstandorte) 

d. Ausgestaltung der einrichtungsbezogenen Qualitätssicherungs-Dokumentation 
bei mehreren dokumentationspflichtigen Ärztinnen und Ärzten pro Einrichtung 
(z. B. bezogen auf Krankenhäuser, Berufsausübungsgemeinschaften, OP-
Zentren) 

e. Aufwand-Nutzen-Relation der einrichtungsbezogenen Qualitätssicherungs-
Dokumentation 

f. Validität der erhobenen Daten und der aus allen Datenquellen ermittelten 
einrichtungs-, landes- und bundesbezogenen Ergebnisse 
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g. Rückmeldeberichte nach § 10 und der länderbezogenen Auswertungen nach 
§ 11  

h. Bewertung und Aufklärung von Auffälligkeiten  
i. Entwicklung und Festlegung von einheitlichen Kriterien für die Datenbewertung 

und die Einleitung und Durchführung von Maßnahmen gegenüber den 
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern nach § 12  

j. Zusammensetzung der Fachkommission nach § 14 
zum Ziel. 
(3) Die Erprobung beginnt mit der Verpflichtung der Leistungserbringerinnen und 
Leistungserbringer und der Krankenkassen zur Datenerhebung nach § 5 Absatz 1 am 
1. Januar 2017 für dieses Verfahren im Rahmen der Richtlinie zur einrichtungs- und 
sektorenübergreifenden Qualitätssicherung (Qesü-RL). 
(4) Für den Zeitraum der Erprobung gelten in § 12 Absatz 3 Satz 5 bis 7 und Absatz 5 
nicht. Werden im Zeitraum der Erprobung bei der Bewertung der Auswertungen Auffälligkeiten 
erkannt, die einen dringenden Handlungsbedarf anzeigen, können abweichend von Satz 1 von 
den Fachkommissionen auch Maßnahmen gemäß Teil 1 § 17 Absatz 3 ff. der Richtlinie 
empfohlen werden. Das Stellungnahmeverfahren soll vorrangig der begleitenden Erprobung 
nach Absatz 2 dienen und selbst Gegenstand der Erprobung sein. 
(5) Der G-BA beauftragt das Institut nach § 137a SGB V mit der wissenschaftlichen 
Begleitung der Erprobung. Die Bewertungen der Fachkommissionen im Auftrag der 
Landesarbeitsgemeinschaften nach § 12 dienen vorrangig der Überprüfung der in Absatz 2 
genannten Ziele. Das Institut nach § 137a SGB V erhebt die für die wissenschaftliche 
Begleitung notwendigen Informationen von den Landesarbeitsgemeinschaften jeweils bis zum 
31. Oktober eines jeden Jahres der Erprobung, letztmals im vierten Jahr, und erstellt für den 
G-BA auf Basis der Informationen jeweils bis zum 31. Januar des Folgejahres Berichte. 
(6) Der G-BA entscheidet auf Basis der Berichte nach Absatz 5 jeweils bis zum 30. April 
im Jahr der Vorlage des Berichts über notwendige Anpassungen der Richtlinie und der 
Spezifikationen. Sofern der G-BA keine andere Entscheidung trifft, endet die Erprobung mit 
Ablauf des fünften Jahres. 

§ 20 Übergangsregelung 

(1) Von § 12 Absatz 2 kann im Erfassungsjahr 2018 abgewichen werden. 
(2) Für das Erfassungsjahr 2018 der einrichtungsbezogenen Qualitätssicherungs-
Dokumentation gilt abweichend: Die Datenlieferfrist der Leistungserbringer gemäß § 16 
Absatz 3 ist der 30. April des Folgejahres. Die zuständigen Datenannahmestellen leiten die 
nach Teil 1 § 9 der Richtlinie geprüften Daten bis zum 15. Mai mit einer Prüffrist der 
Bundesauswertungsstelle bis zum 23. Mai an die Bundesauswertungsstelle gemäß Teil 1 § 10 
der Richtlinie weiter.  
(3) Diese Richtlinie ist auf die weitere Durchführung und den Abschluss des QS-
Verfahrens für maßgebliche Operationen im Sinne § 1 Absätze 1 und 2, die vor Inkrafttreten 
dieser Richtlinie am 1. Januar 2019 durchgeführt wurden und die aufgrund der Richtlinie zur 
einrichtungs- und sektorenübergreifenden Qualitätssicherung (Qesü-RL) vom 19. April 2010 
(BAnz. S. 3995), zuletzt geändert am 21. Dezember 2017 (BAnz AT 05.04.2018 B5) 
Gegenstand eines QS-Verfahrens sind, anzuwenden. Die vom Gemeinsamen 
Bundesausschuss nach § 5 Absatz 2 und § 8 Teil 2 Verfahren 2: Vermeidung nosokomialer 
Infektionen – postoperative Wundinfektionen Qesü-RL beschlossenen Spezifikationen sowie 
vorläufigen und endgültigen Rechenregeln sind für das Verfahren QS WI nach dieser Richtlinie 
weiter anzuwenden.  
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Anlage I: Indikatorenliste QS 

a) Indikatorenliste Wundinfektionen  
 

Qualitätsdimension „Patientensicherheit/Effektivität“ 

1 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationären Operationen  
(Nicht-Implantat-Operationen) 

Indikator ID 01_a_a 

Beschreibung Der Indikator erfasst alle stationär diagnostizierten/behandelten nosokomialen, 
postoperativen Wundinfektionen nach stationären Nicht-Implantat-Operationen als 
Tracer-Eingriffe. 

Qualitätsziel Die Rate an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen soll gering sein. 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

2 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationären Operationen  
(Implantat-Operationen) 

Indikator ID 01_a_b 

Beschreibung Der Indikator erfasst alle stationär diagnostizierten/behandelten nosokomialen, 
postoperativen Wundinfektionen nach stationären Implantat-Tracer-Eingriffen. 

Qualitätsziel Die Rate an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen soll gering sein. 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

3 Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationären Operationen (Nicht-
Implantat-Operationen) 

Indikator ID 02_a_a 

Beschreibung Der Indikator erfasst alle stationär diagnostizierten/behandelten tiefen nosokomialen, 
postoperativen Wundinfektionen nach stationären Nicht-Implantat-Operationen als 
Tracer-Eingriffe. 

Qualitätsziel Die Rate an tiefen, nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen soll gering sein. 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

4 Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationären Operationen 
(Implantat-Operationen) 

Indikator ID 02_a_b 

Beschreibung Der Indikator erfasst alle stationär diagnostizierten/behandelten tiefen nosokomialen, 
postoperativen Wundinfektionen  nach stationären Implantat-Tracer-Eingriffen. 

Qualitätsziel Die Rate an tiefen, nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen soll gering sein. 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

5 Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus 
(MRSA) (Nicht-Implantat-Operationen) 

Indikator ID 03_a 

Beschreibung Der Indikator erfasst alle stationär diagnostizierten/behandelten nosokomialen, 
postoperativen Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus 
(MRSA) nach ambulanten und stationären Nicht-Implantat-Operationen als Tracer-
Eingriff. 

Qualitätsziel Die Anzahl an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen mit dem multiresistenten 
Keim MRSA soll gering sein. 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

6 Postoperative Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus 
(MRSA) (Implantat-Operationen) 

Indikator ID 03_b 
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Beschreibung Der Indikator erfasst alle stationär diagnostizierten/behandelten nosokomialen, 
postoperativen Wundinfektionen mit Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus 
(MRSA) nach ambulanten und stationären Implantat-Tracer-Eingriffen. 

Qualitätsziel Die Anzahl an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen mit dem multiresistenten 
Keim MRSA soll gering sein. 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

7 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Nicht-
Implantat-Operationen) 

Indikator ID 05_A_a 

Beschreibung Der Indikator erfasst alle stationär diagnostizierten/behandelten nosokomialen, 
postoperativen Wundinfektionen nach ambulanten am Krankenhaus oder in der Praxis 
durchgeführten Nicht-Implantat-Operationen als Tracer-Eingriffe. 

Qualitätsziel Die Rate an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen soll gering sein. 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

8 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen (Implantat-
Operationen) 

Indikator ID 05_A_b 

Beschreibung Der Indikator erfasst alle stationär diagnostizierten/behandelten nosokomialen, 
postoperativen Wundinfektionen nach ambulanten am Krankenhaus oder in der Praxis 
durchgeführten Implantat-Tracer-Eingriffen. 

Qualitätsziel Die Rate an nosokomialen, postoperativen Wundinfektionen soll gering sein. 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

 
b) Indikatorenliste der Indices Hygiene- und Infektionsmanagement (ambulant und 

stationär) sowie des Händedesinfektionsmittelverbrauchs 
 

Qualitätsdimension „Prozess“ 

1 Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsüberprüfung einer internen Leitlinie zur 
perioperativen Antibiotikaprophylaxe in stationären Einrichtungen 

Indikator ID 13_A_a 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob in stationären Einrichtungen eine autorisierte, interne Leit-linie 
zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe entwickelt und mindestens einmal jährlich an 
das lokale bzw. hauseigene Erregerspektrum (inkl. Vorkommen von (multi-)resistenten 
Krankheitserregern/Resistenzlage) angepasst wird, sowie ob die leit-liniengerechte 
Antibiotikaprophylaxe mittels Checkliste strukturiert überprüft wird. 

Qualitätsziel Es soll eine, an das aktuelle lokale Erregerspektrum (inkl. Resistenzentwicklung) 
angepasste, Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe entwickelt werden, die für 
alle ärztlichen Mitarbeiter zugänglich ist und jährlich aktualisiert wird. Die 
leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe soll anhand einer Checkliste strukturiert 
überprüft werden. 

Indikatortyp Prozessindikator 

2 Entwicklung, Aktualisierung und Umsetzungsüberprüfung einer internen Leitlinie zur 
perioperativen Antibiotikaprophylaxe in ambulanten Einrichtungen 

Indikator ID 14_A_a 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob in ambulanten Einrichtungen eine autorisierten, interne Leitlinie 
zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe entwickelt, die für alle ärztlichen Mitarbeiter 
zugänglich ist und mindestens einmal jährlich an das lokale bzw. praxis-eigene 
Erregerspektrum (inkl. Vorkommen von (multi-)resistenten 
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Krankheitserregern/Resistenzlage) angepasst wird, sowie ob deren Umsetzung mittels 
Checkliste strukturiert überprüft wird. 

Qualitätsziel Es soll eine, an das aktuelle lokale Erregerspektrum (inkl. Resistenzentwicklung) 
angepasste Leitlinie zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe entwickelt werden, die für 
alle ärztlichen Mitarbeiter einer ambulanten Einrichtung zugänglich ist und jährlich 
aktualisiert wird. Die leitliniengerechte Antibiotikaprophylaxe soll anhand einer 
Checkliste strukturiert überprüft werden. 

Indikatortyp Prozessindikator 

3 Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie in 
stationären Einrichtungen 

Indikator ID 16_A_a 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob in stationären Einrichtungen eine autorisierte, interne Leit-linie 
zur initialen Antibiotikagabe bei Infektionen entwickelt, die mindestens einmal jährlich an 
das lokale bzw. hauseigene Erregerspektrum (inkl. Vorkommen von (multi-)resistenten 
Krankheitserregern/Resistenzlage) angepasst wird und für alle ärztlichen Mitarbeiter 
zugänglich ist. 

Qualitätsziel Es soll eine, an das aktuelle lokale Erregerspektrum (inkl. Resistenzentwicklung) 
angepasste Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie entwickelt werden, die für alle 
ärztlichen Mitarbeiter zugänglich ist und jährlich aktualisiert wird. 

Indikatortyp Prozessindikator 

4 Entwicklung und Aktualisierung einer internen Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie in 
ambulanten Einrichtungen 

Indikator ID 17_A_a 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob in ambulanten Einrichtungen eine autorisierte, interne Leitlinie 
zur initialen Antibiotikagabe bei Infektionen entwickelt wurde, die mindestens einmal 
jährlich an das lokale bzw. praxiseigene Erregerspektrum (inkl. Vor-kommen von (multi-
)resistenten Krankheitserregern/Resistenzlage) angepasst wird und für alle ärztlichen 
Mitarbeiter zugänglich ist. 

Qualitätsziel Es soll eine, an das aktuelle lokale Erregerspektrum (inkl. Resistenzentwicklung) 
angepasste Leitlinie zur Antibiotika-Initialtherapie entwickelt werden, die für alle 
ärztlichen Mitarbeiter einer ambulanten Einrichtung zugänglich ist und jährlich 
aktualisiert wird. 

Indikatortyp Prozessindikator 

5 Geeignete Haarentfernung vor operativem Eingriff 

Indikator ID 18 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob Einrichtungen bei zu operierenden Patienten eine 
Haarentfernung im Operationsgebiet mit den geeigneten Methoden durchführen. Eine 
geeignete Haarentfernung wird mittels Haarschneidemaschine oder Enthaarungsmittel 
durchgeführt. 

Qualitätsziel Es sollen Haarschneidemaschinen und Enthaarungscremes als Methoden zur 
präoperativen Haarentfernung im Operationsgebiet verwendet werden. 

Indikatortyp Prozessindikator 

6 Händedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen 
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Indikator ID 19 

Beschreibung Mit dem Indikator wird nach dem Verbrauch alkoholischer Händedesinfektionsmittel auf 
chirurgischen und interdisziplinären Intensivstationen stationärer Einrichtungen gefragt. 

Qualitätsziel Der Verbrauch an Händedesinfektionsmitteln auf chirurgischen und interdisziplinären 
Intensivstationen soll angemessen hoch sein. 

Indikatortyp Prozessindikator 

7 Händedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen 

Indikator ID 20 

Beschreibung Mit dem Indikator wird nach dem Verbrauch alkoholischer Händedesinfektionsmittel auf 
Allgemeinstationen stationärer Einrichtungen gefragt. 

Qualitätsziel Der Verbrauch von Händedesinfektionsmitteln auf Allgemeinstationen soll angemessen 
hoch sein. 

Indikatortyp Prozessindikator 

8 Händedesinfektionsmittelverbrauch in Praxen/MVZ 

Indikator ID 21 

Beschreibung Mit dem Indikator wird nach dem Verbrauch alkoholischer Desinfektionsmittel zur 
hygienischen Händedesinfektion in ambulant operierenden Praxen und MVZ gefragt. 

Qualitätsziel Der Verbrauch an Händedesinfektionsmitteln in ambulanten operativen Praxen und MVZ 
soll angemessen hoch sein. 

Indikatortyp Prozessindikator 

9 Validierung der Sterilgutaufbereitung von OP-Instrumenten und OP-Materialien 

Indikator ID 40_A_a 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob validierte Verfahren zur Sterilgutaufbereitung Anwendung 
finden, die den Anforderungen der KRINKO- und BfArM-Empfehlung entsprechen. 

Qualitätsziel Es sollen validierte Verfahren zur Sterilgutaufbereitung Anwendung finden. 

Indikatortyp Prozessindikator 

10 Entwicklung einer Arbeitsanweisung zur präoperativen Antiseptik des OP-Feldes 

Indikator ID 42_a 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob in ambulanten und in stationären Einrichtungen, in denen 
Tracer-Eingriffe durchgeführt werden, eine Arbeitsanweisung zur präoperativen 
Antiseptik des OP-Feldes entwickelt und autorisiert wurde, und für alle ärztlichen und 
pflegerischen Mitarbeiter im OP-Bereich zugänglich ist. 

Qualitätsziel Es soll eine Arbeitsanweisung zur präoperativen Antiseptik des OP-Feldes entwickelt 
werden, die gemäß den aktuell gültigen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wird und in 
allen OP-Bereichen einer stationären bzw. ambulanten Einrichtung für die ärztlichen und 
pflegerischen Mitarbeiter zugänglich ist. 
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Indikatortyp Prozessindikator 

11 Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zu Wundversorgung und 
Verbandwechsel 

Indikator ID 43_a 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob in ambulanten und in stationären Einrichtungen, in denen 
Tracer-Eingriffe durchgeführt werden, eine Arbeitsanweisung zur Wundversorgung 
entwickelt und durch die Geschäftsführung/Hygienekommission bzw. den Praxisinhaber 
autorisiert wurde, die gemäß aktuell gültigen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wird und 
für alle ärztlichen und pflegerischen Mitarbeiter operativer Fachabteilungen zugänglich 
ist. 

Qualitätsziel Es soll eine Arbeitsanweisung zur Wundversorgung entwickelt werden, die gemäß den 
aktuell gültigen Leitlinienempfehlungen aktualisiert wird und in allen operativen 
Fachabteilungen einer stationären bzw. ambulanten Einrichtung für die ärztlichen und 
pflegerischen Mitarbeiter zugänglich ist. 

Indikatortyp Prozessindikator 

12 Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Antibiotikaresistenzlage und  -therapie 

Indikator ID 44_A 

Beschreibung Der Indikator erhebt, wie viele ärztliche Mitarbeiter an Informationsveranstaltungen/E-
Learning-Programmen zur aktuellen (lokalen, regionalen und/oder überregionalen) 
Antibiotikaresistenzlage und Antibiotikatherapie teilgenommen haben. 

Qualitätsziel Es sollen alle ärztliche Mitarbeiter einmal im Jahr an Informationsveranstaltungen/E-
Learning-Programmen zur aktuellen (lokalen, regionalen und/oder überregionalen) 
Antibiotikaresistenzlage und Antibiotikatherapie teilnehmen. 

Indikatortyp Prozessindikator 

13 Teilnahme an Informationsveranstaltungen zur Hygiene und Infektionsprävention 

Indikator ID 45_a 

Beschreibung Der Indikator erhebt, wie viele Mitarbeiter an Informationsveranstaltungen/E-Learning-
Programmen zu Themen der Hygiene und der Infektionsprävention teilgenommen 
haben. 

Qualitätsziel Es sollen alle Mitarbeiter einmal im Jahr an Informationsveranstaltungen/E-Learning-
Programmen zu Themen der Hygiene und der Infektionsprävention teilnehmen. 

Indikatortyp Prozessindikator 

14 Patienteninformation zur Hygiene bei MRSA-Besiedlung/Infektion 

Indikator ID 47_a 

Beschreibung Der Indikator erfasst, ob stationäre oder ambulante Einrichtungen umfassende 
schriftliche Informationen zur Hygiene an Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder 
Infektion durch Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) weiter geben. 

Qualitätsziel In stationären und ambulanten Einrichtungen sollen umfassende schriftliche 
Informationen mit definierten Inhalten zur Hygiene an Patienten mit MRSA-
Besiedlung/Infektion weitergegeben werden. 
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Indikatortyp Prozessindikator 

15 Entwicklung eines Konzepts zum Überleitungsmanagement in ambulant operierenden 
Einrichtungen 

Indikator ID 50_a_a 

Beschreibung Der Indikator erfasst, ob in ambulant operierenden Einrichtungen, in denen Patienten 
einen Tracer-Eingriff erhalten, ein Konzept zum Entlassungs- und 
Überleitungsmanagement vorliegt. 

Qualitätsziel In Einrichtungen, in denen ambulante Tracer-Eingriffe durchgeführt werden, soll ein 
Konzept zum Entlassungs- und Überleitungsmanagement der Patienten vorliegen. 

Indikatortyp Prozessindikator 

16 Entwicklung und Aktualisierung eines internen Standards zum Entlassungs- und 
Überleitungsmanagement in stationären Einrichtungen 

Indikator ID 50_a_b 

Beschreibung Der Indikator erfasst, ob in stationären Einrichtungen, in denen Patienten einen Tracer-
Eingriff erhalten, ein interner Standard zum Entlassungs- und Überleitungsmanagement 
vorliegt, der durch die Geschäftsführung/Pflegedirektion freigegeben ist und regelmäßig 
aktualisiert wird. 

Qualitätsziel In Einrichtungen, in denen Tracer-Eingriffe durchgeführt werden, soll ein interner 
Standard zum Entlassungs- und Überleitungsmanagement der Patienten vorliegen. 

Indikatortyp Prozessindikator 

17 Durchführung von Compliance-Überprüfungen in stationären Einrichtungen 

Indikator ID 52_b 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob in stationären Einrichtungen Compliance-Überprüfungen 
hinsichtlich der Anwendung bestehender Leitlinien und Empfehlungen zur Vermeidung 
nosokomialer postoperativer Wundinfektionen durchgeführt werden und ob deren 
Ergebnisse im Rahmen der Hygienekommission bewertet sowie entsprechende 
Maßnahmen dokumentiert und abgeleitet werden. 

Qualitätsziel Es sollen in stationären Einrichtungen häufig Compliance-Überprüfungen hinsichtlich der 
Anwendung bestehender Leitlinien und Empfehlungen zur Vermeidung nosokomialer 
postoperativer Wundinfektionen durchgeführt werden. 

Indikatortyp Prozessindikator 

18 Durchführung von Compliance-Überprüfungen in ambulant operierenden Einrichtungen 

Indikator ID 53_A 

Beschreibung Der Indikator erhebt, ob in ambulant operierenden Einrichtungen Compliance-
Überprüfungen hinsichtlich der Anwendung bestehender Leitlinien und Empfehlungen 
zur Vermeidung nosokomialer postoperativer Wundinfektionen durchgeführt werden und 
ob deren Ergebnisse durch den Praxisinhaber bewertet sowie entsprechende 
Maßnahmen dokumentiert und abgeleitet werden. 

Qualitätsziel Der Indikator erhebt, ob in ambulant operierenden Einrichtungen Compliance-
Überprüfungen hinsichtlich der Anwendung bestehender Leitlinien und Empfehlungen 
zur Vermeidung nosokomialer postoperativer Wundinfektionen durchgeführt werden und 
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ob deren Ergebnisse durch den Praxisinhaber bewertet sowie entsprechende 
Maßnahmen dokumentiert und abgeleitet werden. 

Indikatortyp Prozessindikator 

19 Maßnahmen zur Förderung der Compliance im Bereich der Hygiene 

Indikator ID 54 

Beschreibung Der Indikator überprüft, ob die QS-Daten zu postoperativen Wundinfektionen in 
Einrichtungen analysiert und entsprechende Verbesserungsmaßnahmen zur Förderung 
der Compliance im Bereich der Hygiene abgeleitet werden. 

Qualitätsziel Es soll ein multimodales Vorgehen zur Förderung der Compliance im Bereich der 
Hygiene in den stationären und ambulanten Einrichtungen angewendet werden. 

Indikatortyp Prozessindikator 
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Anlage II: Erforderlichkeit der Daten und Exportfelder 

Übersicht über die Exportfelder1 und ihre Verwendungszwecke  

a) Sozialdaten bei den Krankenkassen gemäß § 299 Absatz 1a SGB V ohne PID 
 

Lfd. Nr. Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identifikat
ion 

Datenfeld
er für die 
Indikatorb
ere 
chnung 

Datenfeld
er für die 
Basisaus
wertung 

Technisc
he und 
anwendu
ngsbezog
ene 
Gründe 

§ 301 (Krankenhäuser) 
1  Angabe der Quelle 

des Datensatzes2 
source(301)@quelle 

   X 

2  Art der 
Identifikationsnum-
mer des 
Leistungserbringers 
(IKNR/BSNR)3 

cp_type(301.Entlassungsanzeige.F
KT.IK des Absenders)@art 

   X 

3  Bundesland aus 
der IKNR des 
Krankenhauses 
(Stellen 3+4) bzw. 
aus Datenbestand 
der Kasse4 

state_key(301.Entlassungsanzeige.
FKT.IK des 
Absenders)@bundesland 

  X X 

4  IK der 
behandelnden 
Einrichtung 

301.Entlassungsanzeige.FKT.IK 
des Absenders@nummer X X X  

5  Erster 
Aufnahmetag des 
Falles, an dem der 
Versicherte ins KH 
aufgenommen wird 

301.Aufnahmesatz.AUF.Aufnahmet
ag@aufndatum 

X X X  

6  Aufnahmegrund 
nach 4-stelligem 
Schlüssel (Voll-
/teilstationäre 
Behandlung, 
Entbindung etc.) 

301.Aufnahmesatz.AUF.Aufnahmeg
rund@aufngrund 

  X  

7  Letzter 
Entlassungstag des 
Falles, an dem der 
Versicherte das 
Krankenhaus 
endgültig verlässt 
(keine Verlegung in 
andere Abteilung 
der selben 
Einrichtung) 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Tag 
der 
Entlassung/Verlegung@entldatum 

X X X  

1 Die Exportfelder werden aus den Informationen berechnet, die in der Benutzeroberfläche der QS-Dokumentationssoftware erfasst werden. Es existiert lediglich ein 
Datenfeld, für das keine Informationen exportiert werden: Es handelt sich um die einrichtungsinterne Identifikationsnummer des Patienten. Diese Information verbleibt beim 
Leistungserbringer und dient der Identifikation der Fälle im Rahmen der qualitätssichernden Maßnahmen. 
2 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen. 
3 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist für die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich. 
4 Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benötigt. 
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Lfd. Nr. Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identifikat
ion 

Datenfeld
er für die 
Indikatorb
ere 
chnung 

Datenfeld
er für die 
Basisaus
wertung 

Technisc
he und 
anwendu
ngsbezog
ene 
Gründe 

8  Letzter 
(endgültiger) 
Entlassungsgrund 
nach 3-stelligem 
Schlüssel 
(Behandlungsende, 
Verlegung, Tod 
etc.) 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Entla
ssungs-
/Verlegungsgrund@entlgrund 

 X X  

9  Hauptdiagnose bei 
Entlassung/Verle-
gung, mit Punkt 
und Suffix ('+', '*', 
'#', '!', '.-'); 
Behandlungsrele-
vante Diagnose 
aus Fachabteilung 
‚0000‘ bzw. einziger 
Fachabteilung 
(siehe TA5 TZ 
1.2.7); immer 
gemeinsam mit 
vorhandener 
Sekundärdiagnose 
zu liefern 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Haupt
diagnose.Diagnoseschlüssel@icd 

 X X  

10  Seitenlokalisation 
der Hauptdiagnose 
(L, R, B) 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Haupt
diagnose.Lokalisation@lokalisation  X X  

11  Sekundäre 
Hauptdiagnose, mit 
Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-'); 
Sekundärdiagno-
sen werden immer 
gemeinsam mit der 
zugehörigen 
Primärdiagnose 
geliefert, auch 
wenn der Suchfilter 
nur bei einer der 
Diagnosen zutrifft 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Seku
ndär-
Diagnose.Diagnoseschlüssel@icd_
sek 

 X X  

12  Seitenlokalisation 
der sekundären 
Hauptdiagnose (L, 
R, B) 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Seku
ndär-
Diagnose.Lokalisation@lokalisation
_sek 

 X X  
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Lfd. Nr. Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identifikat
ion 

Datenfeld
er für die 
Indikatorb
ere 
chnung 

Datenfeld
er für die 
Basisaus
wertung 

Technisc
he und 
anwendu
ngsbezog
ene 
Gründe 

13  Liste der 
Nebendiagnosen 
gemäß 
Spezifikation, mit 
Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-'); 
Behandlungsrele-
vante Diagnose 
aus Fachabteilung 
‚0000‘ bzw. einziger 
Fachabteilung 
(siehe TA5 TZ 
1.2.7); immer 
gemeinsam mit 
Sekundärdiagnose 
zu liefern 

301.Entlassungsanzeige.NDG.Neb
endiagnose.Diagnoseschlüssel@ic
d 

 X X  

14  Seitenlokalisation 
der Nebendiagnose 
(L, R, B) 

301.Entlassungsanzeige.NDG.Neb
endiagnose.Lokalisation@lokalisati
on 

 X X  

15  Liste der 
sekundären 
Nebendiagnosen 
gemäß 
Spezifikation, mit 
Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-'); 
Sekundärdiagno-
sen werden immer 
gemeinsam mit der 
zugehörigen 
Primärdiagnose 
geliefert, auch 
wenn der Suchfilter 
nur bei einer der 
Diagnosen zutrifft 

301.Entlassungsanzeige.NDG.Seku
ndär-
Diagnose.Diagnoseschlüssel@icd_
sek 

 X X  

16  Seitenlokalisation 
der sekundären 
Nebendiagnose (L, 
R, B) 

301.Entlassungsanzeige.NDG.Seku
ndär-
Diagnose.Lokalisation@lokalisation
_sek 

 X X  

17  Liste der 
Prozeduren eines 
Falles gemäß 
Spezifikation; OPS-
Schlüssel der 
durchgeführten 
Leistung 

301.Entlassungsanzeige.FAB.Oper
ation.Prozedurenschlüssel@ops 

X X X  

18  Seitenlokalisation 
der Prozedur (L, R, 
B) 

301.Entlassungsanzeige.FAB.Oper
ation.Lokalisation@lokalisation X X X  

19  Tag der gelieferten 
OPS-Leistung (erst 
ab 2013 
vorhanden) 

301.Entlassungsanzeige.FAB.Oper
ationstag@datum 

X X X  
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Lfd. Nr. Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identifikat
ion 

Datenfeld
er für die 
Indikatorb
ere 
chnung 

Datenfeld
er für die 
Basisaus
wertung 

Technisc
he und 
anwendu
ngsbezog
ene 
Gründe 

20  Liste aller 
Fachabteilungen 
des 
Krankenhausfalles 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Fach
abteilung@fachabteilung  X X  

21  Angabe, ob der 
KH-Fall 
unterbrochen war 
(Entlassungsgrund 
16x, 21x, 23x)5 

inpatient_interrupt(301.Entlassungs
anzeige.ETL.Entlassungs-
/Verlegungsgrund)@khunterbrechu
ng 

  X  

§ 301 (AMBO) 
22  Angabe der Quelle 

des Datensatzes6 
source(kh_ambo)@quelle 

   X 

23  Art der 
Identifikationsnum-
mer des 
Leistungserbringers 
(IKNR/BSNR)7 

cp_type(kh_ambo.Ambulante 
Operation.FKT.IK des 
Absenders)@art    X 

24  Bundesland aus 
der IKNR des 
Krankenhauses 
(Stellen 3+4) bzw. 
aus Datenbestand 
der Kasse8 

state_key(kh_ambo.Ambulante 
Operation.FKT.IK des 
Absenders)@bundesland   X X 

25  IK der 
behandelnden 
Einrichtung 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.FKT.IK des 
Absenders@nummer 

X X X  

26  Tag des Zugangs kh_ambo.Ambulante 
Operation.REC.Tag des 
Zugangs@zugangsdatum 

X X X  

27  Liste der 
Behandlungsdia-
gnosen des Falles 
gemäß 
Spezifikation, mit 
Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-'); 
immer gemeinsam 
mit vorhandener 
Sekundärdiagnose 
zu liefern 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.BDG.Behandlungsdiagno
se.Diagnoseschlüssel@icd 

 X X  

28  Seitenlokalisation 
der 
Behandlungsdia-
gnose (L, R, B) 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.BDG.Behandlungsdiagno
se.Lokalisation@lokalisation 

 X X  

29  Sicherheit der 
primären 
Behandlungsdia-
gnose 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.BDG.Behandlungsdiagno
se.Diagnosesicherheit@sicherheit 

 X X  

5 Die Angabe, ob der stationäre Aufenthalt durchgehend oder unterbrochen war, wird der Liste der Entlassungsgründe entnommen. 
6 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen. 
7 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist für die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich. 
8 Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benötigt. 
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Lfd. Nr. Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identifikat
ion 

Datenfeld
er für die 
Indikatorb
ere 
chnung 

Datenfeld
er für die 
Basisaus
wertung 

Technisc
he und 
anwendu
ngsbezog
ene 
Gründe 

30  Liste der Sekundär-
Diagnosen gemäß 
Spezifikation, mit 
Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-'); 
immer gemeinsam 
mit zugehöriger 
Primärdiagnose zu 
liefern 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.BDG.Sekundär-
Diagnose.Diagnoseschlüssel@icd_
sek 

 X X  

31  Seitenlokalisation 
der Sekundär-
Diagnose (L, R, B) 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.BDG.Sekundär-
Diagnose.Lokalisation@lokalisation
_sek 

 X X  

32  Sicherheit der 
sekundären 
Behandlungsdia-
gnose 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.BDG.Sekundär-
Diagnose.Diagnosesicherheit@sich
erheit_sek 

 X X  

33  Liste der 
Gebührenordnungs
-Nr. nach EBM-
Katalog gemäß 
Spezifikation9 

ebm_kh_ambo(kh_ambo.Ambulant
e Operation.ENA.Entgeltart)@ebm 

X X X  

34  Datum der Leistung 
(OP/Behandlung); 
falls nicht 
angegeben, 
ZUGANGSDATUM 
eintragen 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.ENA.Tag der 
Behandlung@datum 

X X X  

35  Liste der 
Prozeduren eines 
Falles gemäß 
Spezifikation (OPS-
Schlüssel der 
durchgeführten 
Leistung) 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.PRZ.Prozedur.Prozedure
nschlüssel@ops 

X X X  

36  Seitenlokalisation 
der Prozedur (L, R, 
B) 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.PRZ.Prozedur.Lokalisatio
n@lokalisation 

X X X  

37  Datum der 
Prozedur 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.PRZ.Prozedurentag@dat
um 

X X  X 

§ 295 (kollektivvertraglich) 
38  Angabe der Quelle 

des Datensatzes10 
source(295k)@quelle 

   X 

39  Art der 
Identifikationsnum-
mer des 
Leistungserbringers 
(IKNR/BSNR)11 

cp_type(295k.INL.1/1.2)@art 

   X 

9 Die Entgeltart wird nur dann exportiert, wenn es sich um eine EBM-Ziffer handelt. 
10 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen. 
11 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist für die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich. 
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Lfd. Nr. Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identifikat
ion 

Datenfeld
er für die 
Indikatorb
ere 
chnung 

Datenfeld
er für die 
Basisaus
wertung 

Technisc
he und 
anwendu
ngsbezog
ene 
Gründe 

40  KV-Region der 
Praxis aus 1. und 
2. Stelle der 
BSNR12 

kv_key(295k.INL.1/1.2)@kvregion 

  X X 

41  BSNR des Sitzes 
des behandelnden 
Arztes 

295k.INL.1/1.2@nummer 
X  X  

42  Behandlungsart 295k.INF.2/2.3.3@behandlungsart  X X  
43  Fachgruppe des 

behandelnden 
Arztes aus 8. und 
9. Stelle der LANR 

specialist_key(295k.LED.5/5.2.2)@f
achgruppe 

X X   

44  Erstes 
Behandlungsdatum 
im Quartal 

295k.RND.Behandlungszeitraum.3/
3.3.1@beginndatum X X X  

45  Letztes 
Behandlungsdatum 
im Quartal 

295k.RND.Behandlungszeitraum.3/
3.3.2@endedatum X  X  

46  Liste der 
Diagnosen gemäß 
Spezifikation, 
codiert nach aktuell 
gültiger ICD, mit 
Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-') 

295k.DIA.Diagnose.4/4.2.1@icd 

 X X  

47  Seitenlokalisation 
der Diagnose (L, R, 
B) 

295k.DIA.Diagnose.4/4.2.3@lokalis
ation  X X  

48  Sicherheit der 
Diagnose (G, V, A, 
Z) 

295k.DIA.Diagnose.4/4.2.2@sicher
heit  X X  

49  Liste der 
Gebührenordnungs
-Nr. nach EBM-
Katalog gemäß 
Spezifikation 

295k.LED.5/5.3.1@ebm 

X X X  

50  Datum der GO-Nr. 
ACHTUNG: Falls 
nicht gefüllt, Datum 
aus 
vorhergehender 
GO-Nr. beziehen! 

295k.LED.5/5.3.2@datum 

X  X  

51  NBSNR 
Nebenbetriebsstätt
e des Ortes der 
Leistungserbringun
g (falls ungleich 
BSNR)  

295k.LED.5/5.2.1@nummer 

X X X  

12 Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benötigt. 
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Lfd. Nr. Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identifikat
ion 

Datenfeld
er für die 
Indikatorb
ere 
chnung 

Datenfeld
er für die 
Basisaus
wertung 

Technisc
he und 
anwendu
ngsbezog
ene 
Gründe 

52  Art der 
Identifikationsnum
mer des 
Leistungserbringers 
(IKNR/BSNR)13 

cp_type(295k.LED.5/5.2.1)@art 

   X 

53  KV-Region aus 1. 
und 2. Stelle der 
NBSNR14 

kv_key(295k.LED.5/5.2.1)@kvregio
n   X X 

54  Liste der 
Prozeduren eines 
Falles gemäß 
Spezifikation; OPS-
Schlüssel der 
durchgeführten 
Leistung 

295k.OPS.Operationsschlüssel.7/7.
1.1@ops 

X X X  

55  Seitenlokalisation 
der durchgeführten 
OP 

295k.OPS.Operationsschlüssel.7/7.
1.2@lokalisation X X X  

§ 295 (selektivvertraglich) 
56  Angabe der Quelle 

des Datensatzes15 
source(295s)@quelle 

   X 

57  Erster Tag des 
Abrechnungszeit-
raums 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.RGI.Abrechnung
szeitraum.11/11.2.1 Erster Tag des 
Abrechnungszeitraums@beginndat
um 

X X X  

58  Letzter Tag des 
Abrechnungszeit-
raums 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.RGI.Abrechnung
szeitraum.11/11.2.2 Letzter Tag des 
Abrechnungszeitraums@endedatu
m 

X  X  

59  Art der 
Identifikationsnum-
mer des 
Leistungserbringers 
(IKNR/BSNR)16 

cp_type(295s.Erbrachte Leistungen 
/ Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 
Betriebsstättennummer)@art    X 

60  KV-Region der 
Praxis aus 1. und 
2. Stelle der 
BSNR17 

kv_key(295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 
Betriebsstättennummer)@kvregion   X X 

61  Fachgruppe des 
behandelnden 
Arztes aus 8. und 
9. Stelle der LANR 

specialist_key(295s.Erbrachte 
Leistungen / 
Einzelfallrechnung.IBH.2/2.2 
Lebenslange 
Arztnummer)@fachgruppe 

X X   

13 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der NBSNR. Sie ist für die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich. 
14 Die KV-Region ergibt sich aus der NBSNR des Ortes der Leistungserbringung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benötigt. 
15 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen. 
16 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist für die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich. 
17 Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benötigt. 
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Lfd. Nr. Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identifikat
ion 

Datenfeld
er für die 
Indikatorb
ere 
chnung 

Datenfeld
er für die 
Basisaus
wertung 

Technisc
he und 
anwendu
ngsbezog
ene 
Gründe 

62  Art der 
Identifikationsnum-
mer des 
Leistungserbringers 
(IKNR/BSNR)18 

cp_type(295s.Erbrachte Leistungen 
/ Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 
Institutionskennzeichen des 
Leistungserbringers)@art 

   X 

63  Bundesland aus 
der IKNR der 
Einrichtung (Stellen 
3+4) bzw. aus 
Datenbestand der 
Kasse19 

state_key(295s.Erbrachte 
Leistungen / 
Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 
Institutionskennzeichen des 
Leistungserbringers)@bundesland 

  X X 

64  BSNR der Praxis 295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 
Betriebsstättennummer@nummer 

X  X  

65  Institutionskennzei-
chen des 
Leistungserbringers 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 
Institutionskennzeichen des 
Leistungserbringers@nummer 

X X X  

66  Liste der 
Prozeduren eines 
Falles gemäß 
Spezifikation 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.OPS.Operations
schlüssel.7/7.2.1 
Operationsschlüssel, codiert@ops 

X X X  

67  Seitenlokalisation 
der durchgeführten 
OP 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.OPS.Operations
schlüssel.7/7.2.2 
Seitenlokalisation@lokalisation 

 X X  

68  Liste der ICD-
Schlüssel gemäß 
Spezifikation 
(grundsätzlich 
aktueller Schlüssel 
nach § 295 SGB V) 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/
6.2.1 Diagnose, codiert@icd  X X  

69  Sicherheit der 
Diagnose 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/
6.2.2 
Diagnosesicherheit@sicherheit 

 X X  

70  Seitenlokalisation 
der Diagnose (L, R, 
B) 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/
6.2.3 
Seitenlokalisation@lokalisation 

 X X  

§ 284 (Stammdaten) 
71  Geschlecht des 

Versicherten 
Stamm@geschlecht X X X  

72  Geburtsjahr des 
Versicherten 

Stamm@gebjahr X X X  

73  Sterbedatum des 
Versicherten 

Stamm@sterbedatum 
 X X  

18 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist für die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich. 
19 Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benötigt. 
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Lfd. Nr. Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identifikat
ion 

Datenfeld
er für die 
Indikatorb
ere 
chnung 

Datenfeld
er für die 
Basisaus
wertung 

Technisc
he und 
anwendu
ngsbezog
ene 
Gründe 

74  Stichtag des 
Versicherungssta-
tus je Quartal; 
Stichtag ist jeweils 
die Mitte des 
Quartals (Q1: 
15.02.; Q2: 15.05.; 
Q3: 15.08.; Q4: 
15.11.)20 

Stamm@versicherungsdatum 

   X 

75  Ja-/Nein-Angabe 
zum Stichtag je 
Quartal 

Stamm@versicherungsstatus 
  X X 

Administrative Daten 
76  IKNR der 

Krankenkasse 
Admin@kasseiknr 

X   X 

77  Laufende Nummer 
zur Referenzierung 
des Datensatzes 
(Versicherten) 
zwischen QS- und 
PID-Datei 

sequential_nr(Admin)@lfdnr 

   X 

 
 
b) Sozialdaten bei den Krankenkassen gemäß § 299 Absatz 1a SGB V mit PID 

Lfd. Nr. Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identifikat
ion 

Datenfeld
er für die 
Indikatorb
ere 
chnung 

Datenfeld
er für die 
Basisaus
wertung 

Technisc
he und 
anwendu
ngsbezog
ene 
Gründe 

§ 301 (Krankenhäuser) 
1  Angabe der Quelle 

des Datensatzes1 
source(301)@quelle 

   X 

2  Art der 
Identifikationsnum-
mer des 
Leistungserbringers 
(IKNR/BSNR)2 

cp_type(301.Entlassungsanzeige.F
KT.IK des Absenders)@art 

   X 

3  Bundesland aus 
der IKNR des 
Krankenhauses 
(Stellen 3+4) bzw. 
aus Datenbestand 
der Kasse3 

state_key(301.Entlassungsanzeige.
FKT.IK des 
Absenders)@bundesland 

  X X 

20 Die Stichtage für die Angabe des Versicherungsstatus sind durch die Allgemeine Spezifikation für Sozialdaten bei den Krankenkassen vorgegeben. 
1 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen. 
2 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist für die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich. 
3 Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benötigt. 
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Lfd. Nr. Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identifikat
ion 

Datenfeld
er für die 
Indikatorb
ere 
chnung 

Datenfeld
er für die 
Basisaus
wertung 

Technisc
he und 
anwendu
ngsbezog
ene 
Gründe 

4  IK der 
behandelnden 
Einrichtung 

301.Entlassungsanzeige.FKT.IK 
des Absenders@nummer X X X  

5  Erster 
Aufnahmetag des 
Falles, an dem der 
Versicherte ins KH 
aufgenommen wird 

301.Aufnahmesatz.AUF.Aufnahmet
ag@aufndatum 

X X X  

6  Aufnahmegrund 
nach 4-stelligem 
Schlüssel (Voll-
/teilstationäre 
Behandlung, 
Entbindung etc.) 

301.Aufnahmesatz.AUF.Aufnahmeg
rund@aufngrund 

  X  

7  Letzter 
Entlassungstag des 
Falles, an dem der 
Versicherte das 
Krankenhaus 
endgültig verlässt 
(keine Verlegung in 
andere Abteilung 
der selben 
Einrichtung) 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Tag 
der 
Entlassung/Verlegung@entldatum 

X X X  

8  Letzter 
(endgültiger) 
Entlassungsgrund 
nach 3-stelligem 
Schlüssel 
(Behandlungsende, 
Verlegung, Tod 
etc.) 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Entla
ssungs-
/Verlegungsgrund@entlgrund 

 X X  

9  Hauptdiagnose bei 
Entlassung/Verle-
gung, mit Punkt 
und Suffix ('+', '*', 
'#', '!', '.-'); 
Behandlungsrele-
vante Diagnose 
aus Fachabteilung 
‚0000‘ bzw. einziger 
Fachabteilung 
(siehe TA5 TZ 
1.2.7); immer 
gemeinsam mit 
vorhandener 
Sekundärdiagnose 
zu liefern 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Haupt
diagnose.Diagnoseschlüssel@icd 

 X X  

10  Seitenlokalisation 
der Hauptdiagnose 
(L, R, B) 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Haupt
diagnose.Lokalisation@lokalisation  X X  
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Lfd. Nr. Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identifikat
ion 

Datenfeld
er für die 
Indikatorb
ere 
chnung 

Datenfeld
er für die 
Basisaus
wertung 

Technisc
he und 
anwendu
ngsbezog
ene 
Gründe 

11  Sekundäre 
Hauptdiagnose, mit 
Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-'); 
Sekundärdiagno-
sen werden immer 
gemeinsam mit der 
zugehörigen 
Primärdiagnose 
geliefert, auch 
wenn der Suchfilter 
nur bei einer der 
Diagnosen zutrifft 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Seku
ndär-
Diagnose.Diagnoseschlüssel@icd_
sek 

 X X  

12  Seitenlokalisation 
der sekundären 
Hauptdiagnose (L, 
R, B) 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Seku
ndär-
Diagnose.Lokalisation@lokalisation
_sek 

 X X  

13  Liste der 
Nebendiagnosen 
gemäß 
Spezifikation, mit 
Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-'); 
Behandlungsrele-
vante Diagnose 
aus Fachabteilung 
‚0000‘ bzw. einziger 
Fachabteilung 
(siehe TA5 TZ 
1.2.7); immer 
gemeinsam mit 
Sekundärdiagnose 
zu liefern 

301.Entlassungsanzeige.NDG.Neb
endiagnose.Diagnoseschlüssel@ic
d 

 X X  

14  Seitenlokalisation 
der Nebendiagnose 
(L, R, B) 

301.Entlassungsanzeige.NDG.Neb
endiagnose.Lokalisation@lokalisati
on 

 X X  

15  Liste der 
sekundären 
Nebendiagnosen 
gemäß 
Spezifikation, mit 
Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-'); 
Sekundärdiagno-
sen werden immer 
gemeinsam mit der 
zugehörigen 
Primärdiagnose 
geliefert, auch 
wenn der Suchfilter 
nur bei einer der 
Diagnosen zutrifft 

301.Entlassungsanzeige.NDG.Seku
ndär-
Diagnose.Diagnoseschlüssel@icd_
sek 

 X X  
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Lfd. Nr. Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identifikat
ion 

Datenfeld
er für die 
Indikatorb
ere 
chnung 

Datenfeld
er für die 
Basisaus
wertung 

Technisc
he und 
anwendu
ngsbezog
ene 
Gründe 

16  Seitenlokalisation 
der sekundären 
Nebendiagnose (L, 
R, B) 

301.Entlassungsanzeige.NDG.Seku
ndär-
Diagnose.Lokalisation@lokalisation
_sek 

 X X  

17  Liste der 
Prozeduren eines 
Falles gemäß 
Spezifikation; OPS-
Schlüssel der 
durchgeführten 
Leistung 

301.Entlassungsanzeige.FAB.Oper
ation.Prozedurenschlüssel@ops 

X X X  

18  Seitenlokalisation 
der Prozedur (L, R, 
B) 

301.Entlassungsanzeige.FAB.Oper
ation.Lokalisation@lokalisation X X X  

19  Tag der gelieferten 
OPS-Leistung (erst 
ab 2013 
vorhanden) 

301.Entlassungsanzeige.FAB.Oper
ationstag@datum 

X X X  

20  Liste aller 
Fachabteilungen 
des 
Krankenhausfalles 

301.Entlassungsanzeige.ETL.Fach
abteilung@fachabteilung  X X  

21  Angabe, ob der 
KH-Fall 
unterbrochen war 
(Entlassungsgrund 
16x, 21x, 23x)4 

inpatient_interrupt(301.Entlassungs
anzeige.ETL.Entlassungs-
/Verlegungsgrund)@khunterbrechu
ng 

  X  

§ 301 (AMBO) 
22  Angabe der Quelle 

des Datensatzes5 
source(kh_ambo)@quelle 

   X 

23  Art der 
Identifikationsnum-
mer des 
Leistungserbringers 
(IKNR/BSNR)6 

cp_type(kh_ambo.Ambulante 
Operation.FKT.IK des 
Absenders)@art    X 

24  Bundesland aus 
der IKNR des 
Krankenhauses 
(Stellen 3+4) bzw. 
aus Datenbestand 
der Kasse7 

state_key(kh_ambo.Ambulante 
Operation.FKT.IK des 
Absenders)@bundesland   X X 

25  IK der 
behandelnden 
Einrichtung 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.FKT.IK des 
Absenders@nummer 

X X X  

26  Tag des Zugangs kh_ambo.Ambulante 
Operation.REC.Tag des 
Zugangs@zugangsdatum 

X X X  

4 Die Angabe, ob der stationäre Aufenthalt durchgehend oder unterbrochen war, wird der Liste der Entlassungsgründe entnommen. 
5 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen. 
6 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist für die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich. 
7 Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benötigt. 
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Lfd. Nr. Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identifikat
ion 

Datenfeld
er für die 
Indikatorb
ere 
chnung 

Datenfeld
er für die 
Basisaus
wertung 

Technisc
he und 
anwendu
ngsbezog
ene 
Gründe 

27  Liste der 
Behandlungsdia-
gnosen des Falles 
gemäß 
Spezifikation, mit 
Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-'); 
immer gemeinsam 
mit vorhandener 
Sekundärdiagnose 
zu liefern 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.BDG.Behandlungsdiagno
se.Diagnoseschlüssel@icd 

 X X  

28  Seitenlokalisation 
der 
Behandlungsdia-
gnose (L, R, B) 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.BDG.Behandlungsdiagno
se.Lokalisation@lokalisation 

 X X  

29  Sicherheit der 
primären 
Behandlungsdia-
gnose 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.BDG.Behandlungsdiagno
se.Diagnosesicherheit@sicherheit 

 X X  

30  Liste der Sekundär-
Diagnosen gemäß 
Spezifikation, mit 
Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-'); 
immer gemeinsam 
mit zugehöriger 
Primärdiagnose zu 
liefern 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.BDG.Sekundär-
Diagnose.Diagnoseschlüssel@icd_
sek 

 X X  

31  Seitenlokalisation 
der Sekundär-
Diagnose (L, R, B) 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.BDG.Sekundär-
Diagnose.Lokalisation@lokalisation
_sek 

 X X  

32  Sicherheit der 
sekundären 
Behandlungsdia-
gnose 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.BDG.Sekundär-
Diagnose.Diagnosesicherheit@sich
erheit_sek 

 X X  

33  Liste der 
Gebührenordnungs
-Nr. nach EBM-
Katalog gemäß 
Spezifikation8 

ebm_kh_ambo(kh_ambo.Ambulant
e Operation.ENA.Entgeltart)@ebm 

X X X  

34  Datum der Leistung 
(OP/Behandlung); 
falls nicht 
angegeben, 
ZUGANGSDATUM 
eintragen 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.ENA.Tag der 
Behandlung@datum 

X X X  

8 Die Entgeltart wird nur dann exportiert, wenn es sich um eine EBM-Ziffer handelt. 
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Lfd. Nr. Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identifikat
ion 

Datenfeld
er für die 
Indikatorb
ere 
chnung 

Datenfeld
er für die 
Basisaus
wertung 

Technisc
he und 
anwendu
ngsbezog
ene 
Gründe 

35  Liste der 
Prozeduren eines 
Falles gemäß 
Spezifikation (OPS-
Schlüssel der 
durchgeführten 
Leistung) 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.PRZ.Prozedur.Prozedure
nschlüssel@ops 

X X X  

36  Seitenlokalisation 
der Prozedur (L, R, 
B) 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.PRZ.Prozedur.Lokalisatio
n@lokalisation 

X X X  

37 3
7 
Datum der 
Prozedur 

kh_ambo.Ambulante 
Operation.PRZ.Prozedurentag@dat
um 

X X  X 

§ 295 (kollektivvertraglich) 
38  Angabe der Quelle 

des Datensatzes9 
source(295k)@quelle 

   X 

39  Art der 
Identifikationsnum-
mer des 
Leistungserbringers 
(IKNR/BSNR)10 

cp_type(295k.INL.1/1.2)@art 

   X 

40  KV-Region der 
Praxis aus 1. und 
2. Stelle der 
BSNR11 

kv_key(295k.INL.1/1.2)@kvregion 

  X X 

41  BSNR des Sitzes 
des behandelnden 
Arztes 

295k.INL.1/1.2@nummer 
X  X  

42  Behandlungsart 295k.INF.2/2.3.3@behandlungsart  X X  
43  Fachgruppe des 

behandelnden 
Arztes aus 8. und 
9. Stelle der LANR 

specialist_key(295k.LED.5/5.2.2)@f
achgruppe 

X X   

44  Erstes 
Behandlungsdatum 
im Quartal 

295k.RND.Behandlungszeitraum.3/
3.3.1@beginndatum X X X  

45  Letztes 
Behandlungsdatum 
im Quartal 

295k.RND.Behandlungszeitraum.3/
3.3.2@endedatum X  X  

46  Liste der 
Diagnosen gemäß 
Spezifikation, 
codiert nach aktuell 
gültiger ICD, mit 
Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-') 

295k.DIA.Diagnose.4/4.2.1@icd 

 X X  

47  Seitenlokalisation 
der Diagnose (L, R, 
B) 

295k.DIA.Diagnose.4/4.2.3@lokalis
ation  X X  

9 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen. 
10 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist für die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich. 
11 Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benötigt. 
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Lfd. Nr. Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identifikat
ion 

Datenfeld
er für die 
Indikatorb
ere 
chnung 

Datenfeld
er für die 
Basisaus
wertung 

Technisc
he und 
anwendu
ngsbezog
ene 
Gründe 

48  Sicherheit der 
Diagnose (G, V, A, 
Z) 

295k.DIA.Diagnose.4/4.2.2@sicher
heit  X X  

49  Liste der 
Gebührenordnungs
-Nr. nach EBM-
Katalog gemäß 
Spezifikation 

295k.LED.5/5.3.1@ebm 

X X X  

50  Datum der GO-Nr. 
ACHTUNG: Falls 
nicht gefüllt, Datum 
aus 
vorhergehender 
GO-Nr. beziehen! 

295k.LED.5/5.3.2@datum 

X  X  

51  NBSNR 
Nebenbetriebsstätt
e des Ortes der 
Leistungserbringun
g (falls ungleich 
BSNR)  

295k.LED.5/5.2.1@nummer X X X  

52  Art der 
Identifikationsnum
mer des 
Leistungserbringers 
(IKNR/BSNR)12 

cp_type(295k.LED.5/5.2.1)@art 

   X 

53  KV-Region aus 1. 
und 2. Stelle der 
NBSNR13 

kv_key(295k.LED.5/5.2.1)@kvregio
n   X X 

54  Liste der 
Prozeduren eines 
Falles gemäß 
Spezifikation; OPS-
Schlüssel der 
durchgeführten 
Leistung 

295k.OPS.Operationsschlüssel.7/7.
1.1@ops 

X X X  

55  Seitenlokalisation 
der durchgeführten 
OP 

295k.OPS.Operationsschlüssel.7/7.
1.2@lokalisation X X X  

§ 295 (selektivvertraglich) 
56  Angabe der Quelle 

des Datensatzes14 
source(295s)@quelle 

   X 

57  Erster Tag des 
Abrechnungszeit-
raums 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.RGI.Abrechnung
szeitraum.11/11.2.1 Erster Tag des 
Abrechnungszeitraums@beginndat
um 

X X X  

12 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der NBSNR. Sie ist für die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich. 
13 Die KV-Region ergibt sich aus der NBSNR des Ortes der Leistungserbringung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benötigt. 
14 Die Quelle des Datensatzes ergibt sich aus der Datenlieferung der Leistungserbringer an die Krankenkassen. 
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Lfd. Nr. Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identifikat
ion 

Datenfeld
er für die 
Indikatorb
ere 
chnung 

Datenfeld
er für die 
Basisaus
wertung 

Technisc
he und 
anwendu
ngsbezog
ene 
Gründe 

58  Letzter Tag des 
Abrechnungszeit-
raums 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.RGI.Abrechnung
szeitraum.11/11.2.2 Letzter Tag des 
Abrechnungszeitraums@endedatu
m 

X  X  

59  Art der 
Identifikationsnum-
mer des 
Leistungserbringers 
(IKNR/BSNR)15 

cp_type(295s.Erbrachte Leistungen 
/ Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 
Betriebsstättennummer)@art    X 

60  KV-Region der 
Praxis aus 1. und 
2. Stelle der 
BSNR16 

kv_key(295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 
Betriebsstättennummer)@kvregion   X X 

61  Fachgruppe des 
behandelnden 
Arztes aus 8. und 
9. Stelle der LANR 

specialist_key(295s.Erbrachte 
Leistungen / 
Einzelfallrechnung.IBH.2/2.2 
Lebenslange 
Arztnummer)@fachgruppe 

X X   

62  Art der 
Identifikationsnum-
mer des 
Leistungserbringers 
(IKNR/BSNR)17 

cp_type(295s.Erbrachte Leistungen 
/ Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 
Institutionskennzeichen des 
Leistungserbringers)@art 

   X 

63  Bundesland aus 
der IKNR der 
Einrichtung (Stellen 
3+4) bzw. aus 
Datenbestand der 
Kasse18 

state_key(295s.Erbrachte 
Leistungen / 
Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 
Institutionskennzeichen des 
Leistungserbringers)@bundesland 

  X X 

64  BSNR der Praxis 295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.IBH.2/2.3 
Betriebsstättennummer@nummer 

X  X  

65  Institutionskennzei-
chen des 
Leistungserbringers 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.IBL.3/3.2 
Institutionskennzeichen des 
Leistungserbringers@nummer 

X X X  

66  Liste der 
Prozeduren eines 
Falles gemäß 
Spezifikation 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.OPS.Operations
schlüssel.7/7.2.1 
Operationsschlüssel, codiert@ops 

X X X  

67  Seitenlokalisation 
der durchgeführten 
OP 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.OPS.Operations
schlüssel.7/7.2.2 
Seitenlokalisation@lokalisation 

 X X  

15 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist für die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich. 
16 Die KV-Region ergibt sich aus der BSNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benötigt. 
17 Die Art der Identifikationsnummer ergibt sich aus der IKNR. Sie ist für die korrekte LE-Pseudonymisierung erforderlich. 
18 Das Bundesland ergibt sich aus der IKNR der Einrichtung. Diese Information wird im Rahmen der LE-Pseudonymisierung benötigt. 
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Lfd. Nr. Beschreibung Technische Kennung 
(Spezifikation Sozialdaten bei den 
Krankenkassen) 

1 2 3 4 
Daten für 
die Fall-
identifikat
ion 

Datenfeld
er für die 
Indikatorb
ere 
chnung 

Datenfeld
er für die 
Basisaus
wertung 

Technisc
he und 
anwendu
ngsbezog
ene 
Gründe 

68  Liste der ICD-
Schlüssel gemäß 
Spezifikation 
(grundsätzlich 
aktueller Schlüssel 
nach § 295 SGB V) 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/
6.2.1 Diagnose, codiert@icd  X X  

69  Sicherheit der 
Diagnose 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/
6.2.2 
Diagnosesicherheit@sicherheit 

 X X  

70  Seitenlokalisation 
der Diagnose (L, R, 
B) 

295s.Erbrachte Leistungen / 
Einzelfallrechnung.DIA.Diagnose.6/
6.2.3 
Seitenlokalisation@lokalisation 

 X X  

§ 284 (Stammdaten) 
71  Geschlecht des 

Versicherten 
Stamm@geschlecht X X X  

72  Geburtsjahr des 
Versicherten 

Stamm@gebjahr X X X  

73  Sterbedatum des 
Versicherten 

Stamm@sterbedatum 
 X X  

74  Versichertennumm
er (Elektronische 
Gesundheitskarte) 

Stamm@V 
X  X  

75  Stichtag des 
Versicherungssta-
tus je Quartal; 
Stichtag ist jeweils 
die Mitte des 
Quartals (Q1: 
15.02.; Q2: 15.05.; 
Q3: 15.08.; Q4: 
15.11.)19 

Stamm@versicherungsdatum 

   X 

76  Ja-/Nein-Angabe 
zum Stichtag je 
Quartal 

Stamm@versicherungsstatus 
  X X 

Administrative Daten 
77  IKNR der 

Krankenkasse 
Admin@kasseiknr 

X   X 

78  Laufende Nummer 
zur Referenzierung 
des Datensatzes 
(Versicherten) 
zwischen QS- und 
PID-Datei 

sequential_nr(Admin)@lfdnr 

   X 

 
 
 

19 Die Stichtage für die Angabe des Versicherungsstatus sind durch die Allgemeine Spezifikation für Sozialdaten bei den Krankenkassen vorgegeben. 
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c) Fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer (stationär) 
 

Laufende 
Nummer 

Exportfeld1 (Bezeichnung) 1 2 3 4 
Daten für die 
Fall-
identifikation 

Datenfelder für 
die Indikator-
berechnung 

Datenfelder 
für die Basis-
auswertung 

Technische 
und 
anwendungs-
bezogene 
Gründe 

1  Feedbackkey    X 
2  Registriernummer des 

Dokumentationssystems 
(Länderkode + Registrierkode) 

   X 

3  Vorgangsnummer X   X 
4  Versionsnummer    X 
5  Stornierung eines Datensatzes (inkl. 

aller Teildatensätze)    X 

6  Modulbezeichnung    X 
7  Teildatensatz oder Bogen    X 
8  Dokumentationsabschlussdatum    X 
9  Ersatzfeld Institutionskennzeichen 

der Krankenkasse der 
Versichertenkarte2 

X X X X 

10  GKV-Versichertenstatus3 X   X 
11  eGK-Versichertennummer bei GKV-

Versicherten4 X X X X 

12  Institutionskennzeichen X X X  
13  entlassender Standort    X 
14  Aufnahmedatum Krankenhaus X X X  
15  Quartal des Aufnahmetages X X X  
16  Patientenalter am Aufnahmetag in 

Jahren5 X X X  

17  Geburtsjahr6 X X X  
18  Geschlecht  X X  
19  auslösende ICD-Kodes7 X X X  
20  auslösende OPS-Kodes8 X X X  
21  Liegt oder lag während des 

stationären Aufenthaltes mindestens 
eine postoperative Wundinfektion 
(Surgical Site Infection) vor? 

X X X  

22  Datum der Diagnosestellung der 
postoperativen Wundinfektion X X X  

23  Wundinfektionstiefe X X X  

1 Die Exportfelder werden aus den Informationen berechnet, die in der Benutzeroberfläche der QS-Dokumentationssoftware erfasst werden.  
2 In der QS-Dokumentationssoftware wird über das Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte die notwendige Information erfasst, aus der dieses 
Exportfeld berechnet wird.  
3 In der QS-Dokumentationssoftware wird über das Datenfeld „Besonderer Personenkreis“ die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. 
Der „Besondere Personenkreis“ wird nicht exportiert. 
4 In der QS-Dokumentationssoftware werden über das Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte, den besonderen Personenkreis und die eGK-
Versichertennummer die notwendigen Informationen erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. Das Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte 
und die Datenfelder zum Versichertenstatus werden nicht exportiert. 
5 In der QS-Dokumentationssoftware werden über das Geburtsdatum und das Aufnahmedatum ins Krankenhaus die notwendigen Informationen erfasst, aus der dieses 
Exportfeld berechnet wird.  
6 In der QS-Dokumentationssoftware wird über das Geburtsdatum die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. Das Geburtsdatum wird 
nicht exportiert.  
7 Diese Information wird über die vorliegenden ICD-Kodes ermittelt.  
8 Diese Information wird über die vorliegenden OPS-Kodes ermittelt. 
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Laufende 
Nummer 

Exportfeld1 (Bezeichnung) 1 2 3 4 
Daten für die 
Fall-
identifikation 

Datenfelder für 
die Indikator-
berechnung 

Datenfelder 
für die Basis-
auswertung 

Technische 
und 
anwendungs-
bezogene 
Gründe 

24  Wurde im Zusammenhang mit der 
Diagnose oder der Behandlung eine 
mikrobiologische Diagnostik 
durchgeführt (analog den KISS-
Definitionen)? 

X X X  

25  Entlassungsdatum Krankenhaus X   X 

d) einrichtungsbezogene Qualitätssicherungs-Dokumentation 
(Stationäre Einrichtungen) 

 
Lfd. Nr. Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 

Daten für die 
Einrichtungs-
identifikation 

Datenfelder 
für die 
Indikatorbe-
rechnung 

Technische 
und 
anwendungs-
bezogene 
Gründe 

1.  Feedbackkey   X 

2.  Registriernummer des 
Dokumentationssystems (Länderkode + 
Registrierkode) 

  X 

3.  Vorgangsnummer X  X 

4.  Versionsnummer   X 

5.  Stornierung eines Datensatzes (inkl. aller 
Teildatensätze)   X 

6.  Modulbezeichnung   X 

7.  Teildatensatz oder Bogen   X 

8.  Dokumentationsabschlussdatum   X 

9.  Status des Leistungserbringers   X 

10.  Gelten für die belegärztlichen stationären 
Leistungen in vollem Umfang die 
Vorgaben und Bestimmungen des 
Krankenhauses für das Hygiene- und 
Infektionsmanagement? 

  X 

11.  Institutionskennzeichen X X X 

12.  Betriebsstättennummer ambulant X X X 

13.  Nebenbetriebsstättennummer1 X X X 

14.  lebenslange Arztnummer2 X X X 

15.  Wie viele stationäre, operative DRG-Fälle 
gab es im Erfassungsjahr in Ihrem 
gesamten Krankenhaus? 

 X X 

1  Diese Information verbleibt bei den KVen und wird im Rahmen der Umsetzung von Maßnahmen der Qualitätssicherung benötigt. 
2  Diese Information verbleibt bei den KVen und wird im Rahmen der Umsetzung von Maßnahmen der Qualitätssicherung benötigt. 
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Lfd. Nr. Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 

Daten für die 
Einrichtungs-
identifikation 

Datenfelder 
für die 
Indikatorbe-
rechnung 

Technische 
und 
anwendungs-
bezogene 
Gründe 

16.  Verfügt Ihr Krankenhaus über eine oder 
mehrere operative oder interdisziplinäre 
Intensivstationen? 

  X 

17.  Wie viele Belegungstage lagen im 
Erfassungsjahr auf allen operativen und 
interdisziplinären Intensivstationen Ihres 
Krankenhauses vor? 

 X X 

18.  Wie hoch war der Verbrauch an 
Händedesinfektionsmitteln im 
Erfassungsjahr auf allen operativen und 
interdisziplinären Intensivstationen Ihres 
gesamten Krankenhauses? 

 X X 

19.  Wie viele Belegungstage lagen im 
Erfassungsjahr auf allen Normalstationen 
Ihres Krankenhauses vor? 

 X X 

20.  Wie hoch war der Verbrauch an 
Händedesinfektionsmitteln im 
Erfassungsjahr auf allen Normalstationen 
Ihres Krankenhauses? 

 X X 

21.  Gab es im gesamten Erfassungsjahr in 
Ihrem Krankenhaus eine leitlinienbasierte 
Empfehlung/interne Leitlinie zur 
perioperativen Antibiotikaprophylaxe? 

 X  

22.  Wird darin die Indikationsstellung zur 
Antibiotikaprophylaxe thematisiert?  X  

23.  Werden darin die zu verwendenden 
Antibiotika (unter Berücksichtigung des 
zu erwartenden Keimspektrums und der 
lokalen/regionalen Resistenzlage) 
thematisiert? 

 X  

24.  Wird darin der Zeitpunkt/die Dauer der 
Antibiotikaprophylaxe thematisiert?  X  

25.  Kann jeder ärztliche Mitarbeiter jederzeit 
und aufwandsarm darauf zugreifen? 
[Entwicklung, Aktualisierung und 
Umsetzungsüberprüfung einer internen 
Leitlinie zur perioperativen 
Antibiotikaprophylaxe in stationären 
Einrichtungen] 

 X  

26.  Wann erfolgte die letzte Überprüfung der 
Aktualität und ggf. eine notwendige 
Aktualisierung vor Ablauf des 
Erfassungsjahres? [Entwicklung, 
Aktualisierung und 
Umsetzungsüberprüfung einer internen 
Leitlinie zur perioperativen 
Antibiotikaprophylaxe in stationären 
Einrichtungen] 

 X  

27.  Erfolgte eine Freigabe durch die 
Geschäftsführung/Hygienekommission/Ar

 X  
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Lfd. Nr. Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 

Daten für die 
Einrichtungs-
identifikation 

Datenfelder 
für die 
Indikatorbe-
rechnung 

Technische 
und 
anwendungs-
bezogene 
Gründe 

zneimittelkommission Ihres 
Krankenhauses? 

28.  Wird die leitliniengerechte 
Antibiotikaprophylaxe bei jedem 
operierten Patienten Ihres 
Krankenhauses mittels Checkliste 
strukturiert überprüft? 

 X  

29.  Werden die Anwendung der Checkliste 
und die eingetragenen Angaben 
stichprobenartig ausgewertet? 

 X  

30.  Gab es im gesamten Erfassungsjahr in 
Ihrem Krankenhaus eine leitlinienbasierte 
Empfehlung/interne Leitlinie zur 
Antibiotikatherapie? 

 X  

31.  Kann jeder ärztliche Mitarbeiter jederzeit 
und aufwandsarm darauf zugreifen? 
[Entwicklung und Aktualisierung einer 
internen Leitlinie zur Antibiotika-
Initialtherapie in stationären 
Einrichtungen] 

 X  

32.  Wann erfolgte die letzte Überprüfung der 
Aktualität und ggf. eine notwendige 
Aktualisierung vor Ablauf des 
Erfassungsjahres? [Entwicklung und 
Aktualisierung einer internen Leitlinie zur 
Antibiotika-Initialtherapie in stationären 
Einrichtungen] 

 X  

33.  Erfolgte eine Freigabe durch die 
Geschäftsführung/Hygienekommission/Ar
zneimittelkommission? [Entwicklung und 
Aktualisierung einer internen Leitlinie zur 
Antibiotika-Initialtherapie in stationären 
Einrichtungen] 

 X  

34.  Nutzen Sie in Ihrem Krankenhaus einen 
Klingenrasierer, wenn zur präoperativen 
Haarentfernung bei Patienten am OP-Tag 
eine Haarentfernung indiziert ist? 

 X  

35.  Nutzen Sie in Ihrem Krankenhaus eine 
Schere, wenn zur präoperativen 
Haarentfernung bei Patienten am OP-Tag 
eine Haarentfernung indiziert ist? 

 X  

36.  Nutzen Sie in Ihrem Krankenhaus einen 
Haarschneider (Clipper), wenn zur 
präoperativen Haarentfernung bei 
Patienten am OP-Tag eine 
Haarentfernung indiziert ist? 

 X  

37.  Nutzen Sie in Ihrem Krankenhaus dazu 
Enthaarungscreme, wenn zur 
präoperativen Haarentfernung bei 
Patienten am OP-Tag eine 
Haarentfernung indiziert ist? 

 X  
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Lfd. Nr. Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 

Daten für die 
Einrichtungs-
identifikation 

Datenfelder 
für die 
Indikatorbe-
rechnung 

Technische 
und 
anwendungs-
bezogene 
Gründe 

38.  Ist eine schriftliche Risikoeinstufung in 
Ihrem Krankenhaus für alle bei Ihren 
Operationen eingesetzten Arten steriler 
Medizinprodukte erfolgt? 

 X  

39.  Verwenden Sie Sterilgut der Klasse 
Kritisch A?  X X 

40.  Verwenden Sie Sterilgut der Klasse 
Kritisch B?  X X 

41.  Verwenden Sie Sterilgut der Klasse 
Kritisch C?  X X 

42.  Wird die Sterilgutaufbereitung der im OP 
eingesetzten Medizinprodukte in Ihrem 
Krankenhaus durchgeführt? 

 X X 

43.  Führen Sie die Aufbereitung des Kritisch-
B-Sterilguts selbst durch?  X X 

44.  Führen Sie die Aufbereitung des Kritisch-
C-Sterilguts selbst durch?  X X 

45.  Wurden für alle in der Anlage 1 der 
KRINKO-Empfehlung „Anforderungen an 
die Hygiene bei der Aufbereitung von 
Medizinprodukten“ aufgeführten 
Teilschritte der Aufbereitung 
Standardarbeitsanweisungen erstellt? 

 X  

46.  Kann jeder Mitarbeiter der Sterilgut-
Versorgungsabteilung (SVA) jederzeit 
und aufwandsarm darauf zugreifen? 

 X  

47.  Sind die Beladungsmuster des 
Reinigungs-/Desinfektionsgeräts (RDG) 
in den Standardarbeitsanweisungen 
definiert? 

 X  

48.  Wann erfolgte die letzte Wartung des/der 
Reinigungs-/Desinfektionsgeräte/s (RDG) 
vor Ablauf des Erfassungsjahres? 

 X  

49.  Wann erfolgte die letzte periodische oder 
ereignisbezogene Leistungsbeurteilung 
des Reinigungs- und Desinfektionsgeräts 
(RDG) zur Sicherstellung der Einhaltung 
der in der Validierung festgelegten 
Prozessparameter vor Ablauf des 
Erfassungsjahres? 

 X  

50.  Wann erfolgte die letzte Wartung des 
Siegelnahtgerätes vor Ablauf des 
Erfassungsjahres? 

 X  

51.  Sind die Beladungsmuster des 
Sterilisators in den 
Standardarbeitsanweisungen definiert? 

 X  

52.  Wann erfolgte die letzte Wartung des 
Sterilisators vor Ablauf des 
Erfassungsjahres? 

 X  

Anlage 1 der Tragenden Gründe



Lfd. Nr. Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 

Daten für die 
Einrichtungs-
identifikation 

Datenfelder 
für die 
Indikatorbe-
rechnung 

Technische 
und 
anwendungs-
bezogene 
Gründe 

53.  Wann erfolgte die letzte periodische oder 
ereignisbezogene Leistungsbeurteilung 
des Sterilisators zur Sicherstellung der 
Einhaltung der in der Validierung 
festgelegten Prozessparameter vor 
Ablauf des Erfassungsjahres? 

 X  

54.  Werden die an der Sterilgutaufbereitung 
beteiligten Mitarbeiter bzgl. der 
Anforderungen an den 
Aufbereitungsprozess geschult? 

 X  

55.  Gab es im gesamten Erfassungsjahr ein 
systematisches Fehlermanagement im 
Sterilgutbereich Ihres Krankenhauses 
bzw. bei Ihrem Dienstleister? 

 X  

56.  Galt im gesamten Erfassungsjahr in 
Ihrem Krankenhaus eine 
Arbeitsanweisung zur präoperativen 
Antiseptik des OP-Feldes? 

 X  

57.  Werden darin zu verwendende 
Desinfektionsmittel je nach 
Eingriffsregion thematisiert? 

 X  

58.  Wird darin die Einwirkzeit des jeweiligen 
Desinfektionsmittels thematisiert?  X  

59.  Wird darin die Durchführung der 
präoperativen Antiseptik des OP-Feldes 
unter sterilen Bedingungen thematisiert? 

 X  

60.  Kann jeder ärztliche und pflegerische 
Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm 
darauf zugreifen? [Entwicklung einer 
Arbeitsanweisung zur präoperativen 
Antiseptik des OPFeldes] 

 X  

61.  Erfolgte eine Freigabe durch die 
Geschäftsführung/Hygienekommission?  X  

62.  Galt im gesamten Erfassungsjahr in 
Ihrem Krankenhaus ein interner Standard 
zu Wundversorgung und 
Verbandswechsel? 

 X  

63.  Wird darin die hygienische 
Händedesinfektion (vor, ggf. während und 
nach dem Verbandswechsel) 
thematisiert? 

 X  

64.  Wird darin der Verbandswechsel unter 
aseptischen Bedingungen thematisiert?  X  

65.  Wird darin die antiseptische Behandlung 
von infizierten Wunden thematisiert?  X  

66.  Wird darin die stete Prüfung der weiteren 
Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage 
thematisiert? 

 X  
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67.  Wird darin eine zeitnahe Meldung an den 
Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf 
eine postoperative Wundinfektion 
thematisiert? 

 X  

68.  Kann jeder ärztliche und pflegerische 
Mitarbeiter jederzeit und aufwandsarm 
darauf zugreifen? [Entwicklung und 
Aktualisierung eines internen Standards 
zu Wundversorgung und 
Verbandswechsel] 

 X  

69.  Wann erfolgte die letzte Überprüfung der 
Aktualität und ggf. eine notwendige 
Aktualisierung vor Ablauf des 
Erfassungsjahres? [Entwicklung und 
Aktualisierung eines internen Standards 
zu Wundversorgung und 
Verbandswechsel] 

 X  

70.  Erfolgte eine Freigabe durch die 
Geschäftsführung/Hygienekommission/Ar
zneimittelkommission? [Entwicklung und 
Aktualisierung eines internen Standards 
zu Wundversorgung und 
Verbandswechsel] 

 X  

71.  Wie hoch ist der Anteil der ärztlichen 
Mitarbeiter Ihres Krankenhauses, die 
mindestens an einer 
Informationsveranstaltung oder an einem 
E-Learning-Programm zur Thematik 
„Antibiotikaresistenzlage und -therapie“ 
teilgenommen haben? 

 X  

72.  Daten wurden nicht erhoben  X X 

73.  Wurden Daten zum Anteil der Mitarbeiter 
Ihres Krankenhauses, die im 
Erfassungsjahr mindestens an einer 
Informationsveranstaltung/ einem E-
Learning-Programm zur Thematik 
„Hygiene und Infektionsprävention“ 
teilgenommen haben, erhoben? 

 X  

74.  Ärzte  X  

75.  examinierte Krankenpfleger und/oder 
Pflegeassistenten und Pflegehelfer  X  

76.  Mitarbeiter des medizinisch-technischen 
Dienstes  X  

77.  Mitarbeiter des medizinisch-technischen 
Dienstes nicht vorhanden  X X 

78.  medizinische Fachangestellte  X  

79.  medizinische Fachangestellte nicht 
vorhanden  X X 

80.  Reinigungskräfte  X  
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81.  Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung 
(OP-Sterilgut) 

 X  

82.  Mitarbeiter der Küche  X  

83.  Mitarbeiter der Küche nicht vorhanden  X X 

84.  Halten Sie in Ihrem Krankenhaus ein 
Informationsblatt zum speziellen 
Hygieneverhalten für Patienten mit einer 
bekannten Besiedlung oder Infektion 
durch Methicillin-resistenten 
Staphylococcus aureus (MRSA) vor, das 
alle folgenden Inhalte thematisiert? 

 X  

85.  Galt in Ihrem Krankenhaus im gesamten 
Erfassungsjahr ein interner Standard zum 
Entlassungs- und 
Überleitungsmanagement? 

 X  

86.  Ist darin die Nennung von 
Ansprechpartnern in der operierenden 
Einrichtung für Rückfragen des Patienten 
enthalten? 

 X  

87.  Ist darin die Aufklärung des Patienten und 
ggf. seiner Angehörigen über das 
postoperative Verhalten und Anzeichen 
von Wundinfektionen enthalten? 

 X  

88.  Ist darin die Information an den 
weiterbehandelnden Arzt und ggf. an die 
häusliche Pflege enthalten? 

 X  

89.  Ist darin die Information der 
weiterbehandelnden Ärzte zur 
Surveillance postoperativer 
Wundinfektion, insbesondere zu den 
Diagnosekriterien nach den KISS-
Definitionen, enthalten? 

 X  

90.  Können alle ärztlichen und pflegerischen 
Mitarbeiter und Mitarbeiter des 
Sozialdienstes jederzeit und 
aufwandsarm darauf zugreifen? 

 X  

91.  Wann erfolgte die letzte Überprüfung der 
Aktualität und ggf. eine notwendige 
Aktualisierung vor Ablauf des 
Erfassungsjahres? [Entwicklung und 
Aktualisierung eines internen Standards 
zum Entlassungs- und 
Überleitungsmanagement in stationären 
Einrichtungen] 

 X  

92.  Erfolgte eine Freigabe durch die 
Geschäftsführung/Pflegedirektion?  X  

93.  Wie viele anlassbezogene 
Überprüfungen der Compliance mit 
Hygieneplänen, Arbeitsanweisungen und 
leitlinienbasierten Empfehlungen/internen 

 X  
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Leitlinien oder Standards wurden 
hinsichtlich der Händedesinfektion 
durchgeführt? 

94.  Wie viele anlassbezogene 
Überprüfungen der Compliance mit 
Hygieneplänen, Arbeitsanweisungen und 
leitlinienbasierten Empfehlungen/internen 
Leitlinien oder Standards wurden 
hinsichtlich der Wundversorgung und des 
Verbandswechsels durchgeführt? 

 X  

95.  Wie viele anlassbezogene 
Überprüfungen der Compliance mit 
Arbeitsanweisungen und 
leitlinienbasierten Empfehlungen/internen 
Leitlinien wurden hinsichtlich der 
perioperativen, prophylaktischen 
Antibiotikagabe durchgeführt? 

 X  

96.  Führen Sie in Ihrem Krankenhaus eine 
prospektive Festlegung von 
einrichtungsinternen Zielwerten für 
ausgewählte Qualitätsindikatoren der QS 
durch? 

 X  

97.  Führen Sie in Ihrem Krankenhaus eine 
systematische Analyse der QS-
Ergebnisse zu postoperativen 
Wundinfektionen und Ableitung 
entsprechender 
Verbesserungsmaßnahmen durch? 

 X  

98.  Führen Sie in Ihrem Krankenhaus eine 
Information der Mitarbeiter über die 
Ergebnisse der QS und Diskussion der 
Ergebnisse mit Funktions- und 
Bereichsteams durch? 

 X  

99.  Führen Sie in Ihrem Krankenhaus eine 
systematische Erfassung von 
Verbesserungsvorschlägen durch? 

 X  

100.  Führen Sie in Ihrem Krankenhaus weitere 
Evaluationsprojekte zur Vermeidung 
nosokomialer postoperativer 
Wundinfektionen (z.B. Audits, 
Compliance-Überprüfungen vor Ort, 
weitere Surveillance-Projekte) durch? 

 X  

101.  Führen Sie in Ihrem Krankenhaus eine 
Diskussion der QS-Ergebnisse zu 
postoperativen Wundinfektionen in 
einrichtungsübergreifenden Netzwerken 
oder Qualitätszirkeln durch? 

 X  
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1.  Feedbackkey   X 

2.  Registriernummer des 
Dokumentationssystems (Länderkode + 
Registrierkode) 

  X 

3.  Vorgangsnummer X  X 

4.  Versionsnummer   X 

5.  Stornierung eines Datensatzes (inkl. aller 
Teildatensätze)   X 

6.  Modulbezeichnung   X 

7.  Teildatensatz oder Bogen   X 

8.  Dokumentationsabschlussdatum   X 

9.  Status des Leistungserbringers X  X 

10.  Grundlage der Leistungserbringung X  X 

11.  Betreiben Sie einen eigenen OP? X  X 

12.  Gelten für die ermächtigten 
vertragsärztlichen Leistungen in vollem 
Umfang die Vorgaben und 
Bestimmungen des Krankenhauses für 
das Hygiene- und 
Infektionsmanagement? 

  X 

13.  Institutionskennzeichen X X X 

14.  Betriebsstättennummer ambulant X X X 

15.  Nebenbetriebsstättennummer1 X X X 

16.  lebenslange Arztnummer2 X X X 

17.  Wie viele GKV-Quartalsfälle wurden in 
Ihrer Einrichtung in den letzten vier 
vollständig abgerechneten Quartalen 
ambulant operiert? 

 X X 

18.  Wie viele ambulante GKV-Quartalsfälle 
lagen in Ihrer Einrichtung in den letzten 
vier vollständig abgerechneten Quartalen 
vor? 

 X X 

19.  Wie hoch war der Verbrauch an 
Händedesinfektionsmitteln im 
Erfassungsjahr in Ihrer Einrichtung (ohne 
den Verbrauch im OP)? 

 X X 

20.  Gab es im gesamten Erfassungsjahr in 
Ihrer Einrichtung eine leitlinienbasierte 

 X  

1  Diese Information verbleibt bei den KVen und wird im Rahmen der Umsetzung von Maßnahmen der Qualitätssicherung benötigt. 
2  Diese Information verbleibt bei den KVen und wird im Rahmen der Umsetzung von Maßnahmen der Qualitätssicherung benötigt. 
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Empfehlung/interne Leitlinie zur 
perioperativen Antibiotikaprophylaxe? 

21.  Wird darin die Indikationsstellung zur 
Antibiotikaprophylaxe thematisiert?  X  

22.  Werden darin die zu verwendenden 
Antibiotika (unter Berücksichtigung des 
zu erwartenden Keimspektrums und der 
lokalen/regionalen Resistenzlage) 
thematisiert? 

 X  

23.  Wird darin der Zeitpunkt/die Dauer der 
Antibiotikaprophylaxe thematisiert?  X  

24.  Kann jeder ärztliche Mitarbeiter jederzeit 
und aufwandsarm darauf zugreifen? 
[Entwicklung, Aktualisierung und 
Überprüfung einer internen Leitlinie zur 
perioperativen Antibiotikaprophylaxe in 
ambulanten Einrichtungen] 

 X  

25.  Wann erfolgte die letzte Überprüfung der 
Aktualität und ggf. eine notwendige 
Aktualisierung vor Ablauf des 
Erfassungsjahres? [Entwicklung, 
Aktualisierung und Überprüfung einer 
internen Leitlinie zur perioperativen 
Antibiotikaprophylaxe in ambulanten 
Einrichtungen] 

 X  

26.  Erfolgte eine Freigabe durch den/die 
Praxisinhaber bzw. Ärztlichen Leiter 
(MVZ) oder die 
Geschäftsführung/Hygienekommission/Ar
zneimittelkommission (Krankenhaus)? 

 X  

27.  Wird die leitliniengerechte 
Antibiotikaprophylaxe bei jedem 
operierten Patienten Ihrer Einrichtung 
mittels Checkliste strukturiert überprüft? 

 X  

28.  Werden die Anwendung der Checkliste 
und die eingetragenen Angaben 
stichprobenartig ausgewertet? 

 X  

29.  Gab es im gesamten Erfassungsjahr in 
Ihrer Einrichtung eine leitlinienbasierte 
Empfehlung/interne Leitlinie zur 
Antibiotikatherapie? 

 X  

30.  Kann jeder ärztliche Mitarbeiter jederzeit 
und aufwandsarm darauf zugreifen? 
[Entwicklung und Aktualisierung einer 
internen Leitlinie zur Antibiotika-
Initialtherapie in ambulanten 
Einrichtungen] 

 X  

31.  Wann erfolgte die letzte Überprüfung der 
Aktualität und ggf. eine notwendige 
Aktualisierung vor Ablauf des 
Erfassungsjahres? [Entwicklung und 

 X  
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Aktualisierung einer internen Leitlinie zur 
Antibiotika-Initialtherapie in ambulanten 
Einrichtungen] 

32.  Erfolgte eine Freigabe durch den/die 
Praxisinhaber bzw. Ärztlichen Leiter 
(MVZ), 
Geschäftsführung/Hygienekommission/Ar
zneimittelkommission (Krankenhaus)? 

 X  

33.  Wird in der Einrichtung bei Patienten bei 
ambulanten Operationen eine 
präoperative Haarentfernung des 
Operationsfeldes am OP-Tag 
durchgeführt, wenn eine Haarentfernung 
indiziert ist? 

 X X 

34.  Nutzen Sie dazu einen Klingenrasierer?  X  

35.  Nutzen Sie dazu eine Schere?  X  

36.  Nutzen Sie dazu einen Haarschneider 
(Clipper)?  X  

37.  Nutzen Sie dazu Enthaarungscreme?  X  

38.  Ist eine schriftliche Risikoeinstufung in 
Ihrer Einrichtung für alle bei Ihren 
Operationen eingesetzten Arten steriler 
Medizinprodukte erfolgt? 

 X  

39.  Verwenden Sie Sterilgut der Klasse 
Kritisch A?  X X 

40.  Verwenden Sie Sterilgut der Klasse 
Kritisch B?  X X 

41.  Verwenden Sie Sterilgut der Klasse 
Kritisch C?  X X 

42.  Wird die Sterilgutaufbereitung der im OP 
eingesetzten Medizinprodukte in Ihrer 
Einrichtung durchgeführt? 

 X X 

43.  Führen Sie die Aufbereitung des Kritisch-
B-Sterilguts selbst durch?  X X 

44.  Führen Sie die Aufbereitung des Kritisch-
C-Sterilguts selbst durch?  X X 

45.  Wurden für alle in der Anlage 1 der 
KRINKO-Empfehlung „Anforderungen an 
die Hygiene bei der Aufbereitung von 
Medizinprodukten“ aufgeführten 
Teilschritte der Aufbereitung 
Standardarbeitsanweisungen erstellt? 

 X  

46.  Kann jeder Mitarbeiter des 
Sterilgutbereiches jederzeit und 
aufwandsarm darauf zugreifen? 

 X  

47.  Wie erfolgt die Reinigung des Sterilguts?  X  

48.  Sind die Beladungsmuster des 
Reinigungs-/Desinfektionsgeräts (RDG) 

 X  
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in den Standardarbeitsanweisungen 
definiert? 

49.  Wann erfolgte die letzte Wartung des/der 
Reinigungs-/Desinfektionsgeräte/s (RDG) 
vor Ablauf des Erfassungsjahres? 

 X  

50.  Wann erfolgte die letzte periodische oder 
ereignisbezogene Leistungsbeurteilung 
des Reinigungs- und Desinfektionsgeräts 
(RDG) zur Sicherstellung der Einhaltung 
der in der Validierung festgelegten 
Prozessparameter vor Ablauf des 
Erfassungsjahres? 

 X  

51.  Wird Ihr OP-Sterilgut mittels 
Siegelnahtverpackung verpackt?  X X 

52.  Wird Ihr OP-Sterilgut mittels 
Containerverpackung verpackt?  X X 

53.  Wird Ihr OP-Sterilgut mittels Klebebeutel 
verpackt?  X X 

54.  Wird Ihr OP-Sterilgut mittels 
Vliesverpackung verpackt?  X X 

55.  Wann erfolgte die letzte Wartung des 
Siegelnahtgerätes vor Ablauf des 
Erfassungsjahres? 

 X  

56.  Sind die Beladungsmuster des 
Sterilisators in den 
Standardarbeitsanweisungen definiert? 

 X  

57.  Wann erfolgte die letzte Wartung des 
Sterilisators vor Ablauf des 
Erfassungsjahres? 

 X  

58.  Wann erfolgte die letzte periodische oder 
ereignisbezogene Leistungsbeurteilung 
des Sterilisators zur Sicherstellung der 
Einhaltung der in der Validierung 
festgelegten Prozessparameter vor 
Ablauf des Erfassungsjahres? 

 X  

59.  Werden die an der Sterilgutaufbereitung 
beteiligten Mitarbeiter bzgl. der 
Anforderungen an den 
Aufbereitungsprozess geschult? 

 X  

60.  Gab es im gesamten Erfassungsjahr ein 
systematisches Fehlermanagement im 
Sterilgutbereich Ihrer Einrichtung bzw. bei 
Ihrem Dienstleister? 

 X  

61.  Galt im gesamten Erfassungsjahr in Ihrer 
Einrichtung eine Arbeitsanweisung zur 
präoperativen Antiseptik des OP-Feldes? 

 X  

62.  Werden darin zu verwendende 
Desinfektionsmittel je nach 
Eingriffsregion thematisiert? 

 X  
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63.  Wird darin die Einwirkzeit des jeweiligen 
Desinfektionsmittels thematisiert?  X  

64.  Wird darin die Durchführung der 
präoperativen Antiseptik des OP-Feldes 
unter sterilen Bedingungen thematisiert? 

 X  

65.  Können die operierenden Ärzte und das 
operative Assistenzpersonal jederzeit und 
aufwandsarm darauf zugreifen? 

 X  

66.  Erfolgte eine Freigabe durch den/die 
Praxisinhaber bzw. Ärztlichen Leiter 
(MVZ), Geschäftsführung 
/Hygienekommission (Krankenhaus)? 

 X  

67.  Galt im gesamten Erfassungsjahr in Ihrer 
Einrichtung ein interner Standard zu 
Wundversorgung und Verbandswechsel? 

 X  

68.  Wird darin die hygienische 
Händedesinfektion (vor, ggf. während und 
nach dem Verbandswechsel) 
thematisiert? 

 X  

69.  Wird darin der Verbandswechsel unter 
aseptischen Bedingungen thematisiert?  X  

70.  Wird darin die antiseptische Behandlung 
von infizierten Wunden thematisiert?  X  

71.  Wird darin die stete Prüfung der weiteren 
Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage 
thematisiert? 

 X  

72.  Wird darin eine zeitnahe Meldung an den 
Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf 
eine postoperative Wundinfektion 
thematisiert? 

 X  

73.  Kann jeder an der Patientenbehandlung 
unmittelbar beteiligte Mitarbeiter jederzeit 
und aufwandsarm darauf zugreifen? 

 X  

74.  Wann erfolgte die letzte Überprüfung der 
Aktualität und ggf. eine notwendige 
Aktualisierung vor Ablauf des 
Erfassungsjahres? [Entwicklung und 
Aktualisierung eines internen Standards 
zu Wundversorgung und 
Verbandswechsel] 

 X  

75.  Erfolgte eine Freigabe durch den/die 
Praxisinhaber bzw. Ärztlichen Leiter 
(MVZ)/ Geschäftsführung 
(Krankenhaus)? 

 X  

76.  Wie hoch ist der Anteil der in Ihrer 
Einrichtung tätigen Ärzte, die im 
Erfassungsjahr mindestens an einer 
Informationsveranstaltung oder an einem 
E-Learning-Programm zur Thematik 

 X  
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„Antibiotikaresistenzlage und -therapie“ 
teilgenommen haben? 

77.  Daten wurden nicht erhoben   X 

78.  Wurden Daten zum Anteil der Mitarbeiter 
Ihrer Einrichtung, die im Erfassungsjahr 
mindestens an einer 
Informationsveranstaltung/einem E-
Learning-Programm zur Thematik 
„Hygiene und Infektionsprävention“ 
teilgenommen haben, erhoben? 

 X  

79.  Ärzte  X  

80.  examinierte Krankenpfleger und/oder 
Pflegeassistenten und Pflegehelfer  X  

81.  examinierte Krankenpfleger, 
Pflegeassistenten oder Pflegehelfer nicht 
vorhanden 

 X X 

82.  Mitarbeiter des medizinisch-technischen 
Dienstes  X  

83.  Mitarbeiter des medizinisch-technischen 
Dienstes nicht vorhanden  X X 

84.  medizinische Fachangestellte  X  

85.  medizinische Fachangestellte nicht 
vorhanden  X X 

86.  Reinigungskräfte  X  

87.  Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung (OP-
Sterilgut)  X  

88.  Halten Sie in Ihrer Einrichtung das 
MRSA-Informationsblatt der KBV oder ein 
vergleichbares Informationsblatt zum 
speziellen Hygieneverhalten für Patienten 
mit Besiedlung oder Infektion durch 
MRSA vor, das alle folgenden Inhalte 
thematisiert? 

 X  

89.  Erfolgt das Verlassen Ihrer Einrichtung 
durch den Patienten nach ambulanter 
Operation auf Grundlage einer internen, 
schriftlichen Regelung zum 
Überleitungsmanagement? 

 X  

90.  Ist darin die Nennung von 
Ansprechpartnern in der operierenden 
Einrichtung für Rückfragen des Patienten 
enthalten? 

 X  

91.  Ist darin die Aufklärung des Patienten und 
ggf. seiner Angehörigen über das 
postoperative Verhalten und Anzeichen 
von Wundinfektionen enthalten? 

 X  
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Lfd. Nr. Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 

Daten für 
die 
Einrichtungs-
identifikation 

Datenfelder 
für die 
Indikatorbe-
rechnung 

Technische 
und 
anwendungs-
bezogene 
Gründe 

92.  Ist darin die Information an den 
weiterbehandelnden Arzt und ggf. an die 
häusliche Pflege enthalten? 

 X  

93.  Ist darin die Information der 
weiterbehandelnden Ärzte zur 
Surveillance postoperativer 
Wundinfektion, insbesondere zu den 
Diagnosekriterien nach den KISS-
Definitionen, enthalten? 

 X  

94.  Erfolgte eine Freigabe durch den/die 
Praxisinhaber bzw. Ärztlichen Leiter 
(MVZ) oder 
Geschäftsführung/Pflegedirektion 
(Krankenhaus)? 

 X  

95.  Wie viele anlassbezogene 
Überprüfungen der Compliance mit 
Hygieneplänen, Arbeitsanweisungen und 
leitlinienbasierten Empfehlungen/internen 
Leitlinien oder Standards wurden 
hinsichtlich der Händedesinfektion bei 
operierten Patienten durchgeführt? 

 X  

96.  Wie viele anlassbezogene 
Überprüfungen der Compliance mit 
Hygieneplänen, Arbeitsanweisungen und 
leitlinienbasierten Empfehlungen/internen 
Leitlinien oder Standards wurden 
hinsichtlich der Wundversorgung 
und/oder des Verbandswechsels 
durchgeführt? 

 X  

97.  Führen Sie in Ihrer Einrichtung eine 
prospektive Festlegung von 
einrichtungsinternen Zielwerten für 
ausgewählte Qualitätsindikatoren der QS 
durch? 

 X  

98.  Führen Sie in Ihrer Einrichtung eine 
systematische Analyse der QS-
Ergebnisse zu postoperativen 
Wundinfektionen und Ableitung 
entsprechender 
Verbesserungsmaßnahmen durch? 

 X  

99.  Führen Sie in Ihrer Einrichtung eine 
Information der Mitarbeiter über die 
Ergebnisse der QS und Diskussion der 
Ergebnisse mit Funktions- und 
Bereichsteams durch? 

 X  

100.  Führen Sie in Ihrer Einrichtung eine 
systematische Erfassung von 
Verbesserungsvorschlägen durch? 

 X  

101.  Führen Sie in Ihrer Einrichtung weitere 
Evaluationsprojekte zur Vermeidung 
nosokomialer postoperativer 
Wundinfektionen (z.B. Audits, 

 X  
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Lfd. Nr. Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 

Daten für 
die 
Einrichtungs-
identifikation 

Datenfelder 
für die 
Indikatorbe-
rechnung 

Technische 
und 
anwendungs-
bezogene 
Gründe 

Compliance-Überprüfungen vor Ort, 
weitere Surveillance-Projekte) durch? 

102.  Führen Sie in Ihrer Einrichtung eine 
Diskussion der QS-Ergebnisse zu 
postoperativen Wundinfektionen in 
einrichtungsübergreifenden Netzwerken 
oder Qualitätszirkeln durch? 

 X  

“ 
 

II. Die Änderung der Richtlinie zur datengestützten einrichtungsübergreifenden 
Qualitätssicherung tritt am 1. Januar 2019 in Kraft. Gleichzeitig tritt die Richtlinie nach § 92 
Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 in Verbindung mit § 136 Absatz 1 Nummer 1 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch über die einrichtungs- und sektorenübergreifenden Maßnahmen 
der Qualitätssicherung (Richtlinie zur einrichtungs- und sektorenübergreifenden 
Qualitätssicherung – Qesü-RL) vom 19. April 2010 (BAnz. S. 3995), zuletzt geändert am 
21. Juni 2018 (BAnz AT TT.MM.JJJJ VV), außer Kraft. 

Die Tragenden Gründe zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter 
www.g-ba.de veröffentlicht. 
 
Berlin, den Beschlussdatum 
 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

 

Prof. Hecken 
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Tragende Gründe 
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen 
Bundesausschusses über eine Änderung der 
Richtlinie zur datengestützten 
einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung: 
Überführung der Verfahren QS PCI und QS WI 
aus der Qesü-RL in die DeQS-RL 

Stand: 7. August 2018  
Grau hinterlegte Textteile: Spezifische Anpassungen erforderlich 

Hinweis: Der Entwurf der Tragenden Gründe wird im Nachgang zur Plenumssitzung von der 
Vorsitzenden des Unterausschusses Qualitätssicherung in Abstimmung mit den 
Bänkesprechern finalisiert. 

Vom 22. November 2018 
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1. Rechtsgrundlage 

Nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) für die vertragsärztliche Versorgung und für zugelassene Krankenhäuser grundsätzlich 
einheitlich für alle Patienten durch Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 
insbesondere die verpflichtenden Maßnahmen der Qualitätssicherung. Auf dieser 
Rechtsgrundlage hat der G-BA am 19. Juli 2018 die Erstfassung der Richtlinie zur 
datengestützten einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung (DeQS-RL) beschlossen, 
welche mit diesem Beschluss geändert wird. 

2. Eckpunkte der Entscheidung 

Der G-BA hat am 19. Juli 2018 die DeQS-RL beschlossen. Diese Rahmenrichtlinie ist das 
Ergebnis der im Eckpunktebeschluss vom 21. Juli 2016 vorgesehenen Weiterentwicklung der 
bestehenden Regelungen der datenbasierten Qualitätssicherung. Sie soll damit die 
bestehende Qesü-RL ablösen, so dass in der Folge die zwei unter der Qesü-RL in Teil II 
gefassten themenspezifischen Bestimmungen in die DeQS-RL übertragen werden müssen. 
Als Zeitpunkt des Inkrafttretens der Überführung ist der 1. Januar 2019 vorgesehen.  
Vor diesem Hintergrund werden mit dem hier getroffenen Beschluss die unter Teil 2 der Qesü-
RL bestehenden themenspezifischen Bestimmung zu Verfahren PCI und zum Verfahren WI 
weitestgehend unverändert als themenspezifische Bestimmungen unter Teil 2 der DeQS-RL 
beschlossen. Angepasst wurden hierzu diejenigen Verweise, die in ihrem Ziel zwischen Qesü-
RL und DeQS-RL unterschiedlich sind sowie das Streichen bzw. die Aktualisierung von zum 
jetzigen Zeitpunkt in der Vergangenheit liegender Fristen, z.B. für die erstmalige von Berichten 
im Jahr 2017 o.ä. Auf eine absatzbezogene Begründung kann daher verzichtet werden, da die 
umfassende inhaltliche Begründung bereits mit den Beschlüssen zu den Erstfassungen der 
themenspezifischen Bestimmungen erfolgt ist. Darüber hinaus wurden folgende Änderungen 
beschlossen: 
 

Zu Teil 2: Themenspezifische Bestimmungen 

Verfahren 1: Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie 
 
§ 19 Übergangsregelung 
In Satz 1 wird festgelegt, dass für den Abschluss der auf Grundlage der Qesü-RL in den 
Erfassungsjahren vor 2019 begonnen QS-Verfahren die Regelungen der DeQS-RL 
Anwendung finden. Das gilt z.B. sowohl für noch offene Datenübermittlungen der 
Leistungserbringer für Eingriffe aus dem letzten Quartal des Erfassungsjahres 2018 und für 
die Aufgaben der Datenannahmestellen, der Vertrauensstelle und der Auswertungsstellen in 
diesem Zusammenhang als auch für die noch nicht abgeschlossene Bewertung von 
Auffälligkeiten aus früheren Erfassungsjahren und die zu erstellenden Berichte. Die 
Anwendung der DeQs-RL auf in der Vergangenheit begonnene aber noch nicht 
abgeschlossene QS-verfahren ist möglich, weil die DeQs-RL die maßgeblichen Vorgaben für 
die Adressaten der Richtlinie unverändert aus der Qesü-RL übernimmt und die Anwendung 
der DeQS-RL für die Leistungserbringer nicht mit nachteiligen Rechtsfolgen verbunden ist.  
In Satz 2 wird klargestellt, dass die vom G-BA nach § 5 Absatz 2 und § 8 Teil 2 Qesü-RL für 
das Verfahren PCI beschlossenen Spezifikationen sowie vorläufigen und endgültigen 
Rechenregeln für das Verfahren QS PCI nach dieser Richtlinie weiter anzuwenden sind. Somit 
finden z.B. für das Erfassungsjahr 2019 die vom G-BA am 21. Juni 2018 auf Grundlage der 
Qesü-RL beschlossenen Spezifikationen (https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3389/2018-
06-21_Qesue-RL_Spezifikation-Erfassungsjahr-2019.pdf) auch unter der DeQS-RL 
Anwendung finden; entsprechendes gilt für die am 16. März 2018 beschlossenen endgültigen 
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Rechenregeln für das Erfassungsjahr 2016 (https://www.g-ba.de/downloads/39-261-
3267/2018-03-16_Qusue-RL_Veroeffentlichung-Endgueltige-Rechnenregeln-2016.pdf) und 
die ebenfalls am 16. März 2018 beschlossenen prospektiven Rechenregeln für das 
Erfassungsjahr 2018 (https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3266/2018-03-16_Qesue-
RL_Veroeffentlichung-Rechenregeln-QSWI-QSPCI-2018.pdf). 

 

Verfahren 2: Vermeidung nosokomialer Infektionen – postoperative Wundinfektion 
 
§ 3 Erforderliche Daten gemäß § 299 SGB V 
Zu Absatz 2: 
Die Qualität des Hygiene- und Infektionsmanagements wird, wie ursprünglich vorgesehen, für 
alle Leistungserbringer ermittelt, die in allen vier Quartalen des Erfassungsjahrs die 
maßgeblichen Operationen erbracht haben. Damit wird der Tatsache entsprochen, dass sich 
die Einrichtungsbefragung inhaltlich auf den Zeitraum eines gesamten Jahres bezieht.  
§ 5 Festlegung der zu erhebenden Daten 
Zu Absatz 3: 
Die Voraussetzungen für die Feststellung der Dokumentationspflicht durch die 
Kassenärztlichen Vereinigungen wurden entsprechend der Anpassung in § 3 Abs. 3 
konkretisiert. Die Dokumentationspflicht wird festgestellt, wenn in einer Hauptbetriebsstätte in 
allen 4 Quartalen des Erfassungsjahres mindestens eine Tracer-Operation durch denselben 
Arzt berechnet wurde. 
§ 20  Übergangsregelung 
Zu Absatz 3: 
Es wird auf die Erläuterungen zu § 19 bei QS PCI verwiesen, die hier entsprechend für die 
ergänzte Übergangsregelung für das Verfahren QS WI gelten. 

3. Bürokratiekostenermittlung 

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen keine neuen bzw. geänderten 
Informationspflichten für Leistungserbringer im Sinne von Anlage II zum 1. Kapitel VerfO und 
dementsprechend keine Bürokratiekosten. Die mit dem QS-Verfahren PCI und WI 
einhergehenden Bürokratiekosten für die Leistungserbringer wurden bereits bei der 
entsprechenden Beschlussfassung der Qesü-RL geschätzt. 
 

4. Verfahrensablauf 

Am 25. Juli 2018 hat AG Umsetzung Eckpunktebeschluss die Beratung zur Erstellung des 
Beschlussentwurfes begonnen und konnte in gleicher Sitzung den Beschlussentwurf 
finalisieren. Dieser Beschlussentwurf wurde im Unterausschuss Qualitätssicherung am 
1. August 2018 beraten (s. untenstehende Tabelle) 
 

Datum Beratungsgremium Inhalt/Beratungsgegenstand 
25. Juli 2018 AG-Sitzung Abschließende Beratung Beschlussentwurf 
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1. August 2018 Unterausschuss QS Beschluss zur Einleitung des  
Stellungnahmeverfahrens 

12. September 2018 AG-Sitzung Vorbereitung der Auswertung des 
Stellungnahmeverfahrens 

10. Oktober 2018 Unterausschuss QS Auswertung Stellungnahmeverfahren 

22. November 2018 Plenum Beschlussfassung  
(Tabelle Verfahrensablauf) 

An den Sitzungen der AG und des Unterausschusses wurden gemäß § 136 Abs. 3 SGB V der 
Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesärztekammer, der Deutsche Pflegerat, 
die Bundespsychotherapeutenkammer und die Bundeszahnärztekammer beteiligt. 
Stellungnahmeverfahren 
Gemäß § 91 Abs. 5a SGB V wurde der Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die 
Informationsfreiheit sowie gemäß § 92 Abs. 7f SGB V dem Robert Koch-Institut (RKI) (vgl. 
Anlage 2) Gelegenheit gegeben, zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen 
Bundesausschusses über eine Änderung der Richtlinie zur datengestützten 
einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung Stellung zu nehmen, soweit deren Belange 
durch den Gegenstand des Beschlusses berührt sind.  
Mit Beschluss des Unterausschusses Qualitätssicherung vom 1. August 2018 wurde das 
Stellungnahmeverfahren am T. Monat JJJJ eingeleitet. Die den stellungnahmeberechtigten 
Organisationen vorgelegten Dokumente finden sich in Anlage 3. Die Frist für die Einreichung 
der Stellungnahme endete am T. Monat JJJJ. 
Die Bundesbeauftragte für den Datenschutz und die Informationsfreiheit legte ihre 
Stellungnahme fristgerecht zum T. Monat JJJJ vor (Anlage 4). Das Robert Koch-Institut legte 
seine Stellungnahme fristgerecht zum T. Monat JJJJ vor (Anlage 5). Die eingereichten 
Stellungnahmen befinden sich in Anlage 4. Sie sind mit ihrem Eingangsdatum in Anlage 5 
dokumentiert.  
Die Auswertung der Stellungnahme wurde in einer Arbeitsgruppensitzung am T. Monat JJJJ 
vorbereitet und durch den Unterausschuss Qualitätssicherung in seiner Sitzung am T. Monat 
JJJJ durchgeführt (Anlage 6). 

Die Bundesbeauftragte für den Datenschutz und die Informationsfreiheit sowie das Robert 
Koch-Institut wurden mit Schreiben vom T. Monat JJJJ zur Anhörung im Rahmen des 
Stellungnahmeverfahrens fristgerecht eingeladen (vgl. Anlage 5). 

5. Fazit 

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 22. November 2018 
beschlossen, die Richtlinie zur datengestützten einrichtungsübergreifenden 
Qualitätssicherung zu ändern.  
Die Patientenvertretung trägt den Beschluss nicht/mit. 
Die Länder gemäß § 92 Abs. 7f S. 1 SGB V tragen den Beschluss nicht/ mit.  
Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesärztekammer, der Deutsche 
Pflegerat, die Bundespsychotherapeutenkammer und die Bundeszahnärztekammer äußerten 
keine Bedenken. 

6. Zusammenfassende Dokumentation 

Anlage 1: Bürokratiekostenermittlung  
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Anlage 2:  Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen 
Anlage 3: An die stellungnahmeberechtigten Organisationen versandter 

Beschlussentwurf zur Änderung der Richtlinie zur datengestützten 
einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung nebst versandten Tragenden 
Gründen 

Anlage 4:  Stellungnahme der Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die 
Informationsfreiheit 

Anlage 5: Stellungnahme des Robert Koch-Instituts 
Anlage 6: Tabelle zur Auswertung der Stellungnahme anonymisiertes Wortprotokoll der 
Anhörung 
 
Berlin, den 22. November 2018 
 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

 

Prof. Hecken 
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52046/2018 ZUSTELL- UND LIEFERANSCHRIFT  Husarenstraße 30, 53117 Bonn 

VERKEHRSANBINDUNG  Straßenbahn 61, Husarenstraße 

POSTANSCHRIFT Die Bundesbeauftragte für den Datenschutz und die Informationsfreiheit,  
Postfach 1468, 53004 Bonn 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
Wegelystraße 8 
10623 Berlin 

BETREFF  Stellungnahmeverfahren gemäß § 91 Abs. 5a SGB V - Änderung der Richtlinie 

zur datengestützten einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung - Überfüh-

rung QS PCI und QS WI aus der Qesü-RL in die DeQS-RL 

BEZUG  Ihr Schreiben vom 07.08.2018 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

für die Gelegenheit zur Stellungnahme nach § 91 Absatz 5a SGB V danke ich Ihnen. 

Zu diesem Beschlussentwurf gebe ich nach erfolgter datenschutzrechtlicher Prüfung 
keine Stellungnahme ab. 

Mit freundlichen Grüßen 
Im Auftrag 

Heinick 

Dieses Dokument wurde elektronisch versandt und ist nur im Entwurf gezeichnet. 

HAUSANSCHRIFT  Husarenstraße 30, 53117 Bonn 

VERBINDUNGSBÜRO  Friedrichstraße 50, 10117 Berlin 

TELEFON  (0228) 997799-1303 

TELEFAX  (0228) 997799-5550 

E-MAIL  referat13@bfdi.bund.de

BEARBEITET VON  Christian Heinick 

INTERNET  www.datenschutz.bund.de 

DATUM  Bonn, 29.08.2018 

GESCHÄFTSZ.  13-315/072#0921 

Bitte geben Sie das vorstehende Geschäftszeichen bei 

allen Antwortschreiben unbedingt an. 
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Auswertung der Stellungnahmen  
gemäß § 91 Abs. 5a SGB V und § 92 Abs. 7f SGB V  
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses 
über eine Änderung der Richtlinie zur datengestützten einrichtungsübergreifen-
den Qualitätssicherung: Überführung QS PCI und QS WI aus der Qesü-RL in die 
DeQS-RL  
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zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses 
über eine Änderung der Richtlinie zur datengestützten einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung 
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Inhalt 

I. Fristgerecht eingegangene Rückmeldungen 

II. Anhörung 

 

I. Fristgerecht eingegangene Rückmeldungen 

Von folgenden stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden fristgerecht Rückmeldungen vorgelegt (in der Reihenfolge ihres Eingangs): 

Organisation Eingangsdatum Art der Rückmeldung  

Bundesbeauftragte für den Datenschutz und die Informationsfreiheit 
(BfDI) 29. August 2018 Rückmeldung besagt, dass keine Stellungnahme abge-

geben wird 

Robert Koch-Institut (RKI) 5. September 2018 Stellungnahme 

Zusammenfassung und Auswertung der fristgerecht eingegangenen Stellungnahmen 
Die Auswertung der Stellungnahme wurde in einer Arbeitsgruppen-Sitzung am 12. September 2018 vorbereitet und durch den Unterausschuss QS in 
seiner Sitzung am 10. Oktober 2018 durchgeführt. 
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Lfd. 
Zeilen-
Nr. 

Stellungnehmende 
Organisation / Da-
tum 

Inhalt der Stellungnahme Auswertung der Stellungnahmen 

1. RKI / 5. September 
2018 

An einigen Stellen, wie z.B. in der „Anlage I: Indikatorenliste 
QS“ (Seite 39, Ziffer 10) wird als Qualitätsziel aufgeführt, 
dass Arbeitsanweisungen entwickelt und gemäß den aktuell 
gültigen Leitlinienempfehlungen aktualisiert werden sollen. 
Diesbezüglich möchten wir auf die aktualisierte Empfehlung 
der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprä-
vention (KRINKO) zur „Prävention postoperativer Wundinfek-
tionen“ hinweisen, welche in der Aprilausgabe des Bundes-
gesundheitsblattes in 2018 erschienen ist. Eine konkrete Auf-
führung dieser KRINKO-Empfehlung, analog zur bereits 
mehrfach namentlich aufgeführten KRINKO-BfArM-Empfeh-
lung  zur Aufbereitung von Medizinprodukten von 2012, wäre 
aus unserer Sicht sinnvoll. 

Entsprechende Ergänzung in Indikator 10 mit entsprechen-
dem Verweis auf KRINKO-Empfehlung 

2. RKI / 5. September 
2018 

Auf Seite 41 unter lfd. Nr. 18 ist die Beschreibung des Indika-
tors 53_A vom Wortlaut identisch mit dessen Qualitätsziel. 
Ggf. handelt es sich hier um einen Übertragungsfehler. 

Das Qualitätsziel wurde entsprechend der Empfehlungen des 
IQTIG angepasst. 

3. RKI / 5. September 
2018 

In Anlage II auf Seite 67 unter lfd. Nr. 81 sowie auf Seite 74 
unter lfd. Nr. 87 werden „Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung 
(OP-Sterilgut)“ aufgeführt. Für den Fall, dass die Medizinpro-
dukteaufbereitung extern erfolgt, d.h. außerhalb des Kran-
kenhauses bzw. der Einrichtung, müsste hier die Möglichkeit 

Die Änderung wird geprüft und ggf. zum nächstmöglichen 
Zeitpunkt umgesetzt, kann aus technischen Gründen in der 
vorliegenden Änderung nicht erfolgen. 

Anlage 4 der Tragenden Gründe
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II. Anhörung 

Folgende stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden mit Schreiben vom 7. August 2018 eingeladen 

Organisation 
Einladung zur 
Anhörung an-
genommen  

An Anhörung teilgenommen: 

Robert Koch-Institut (RKI) nein nein 

Bundesbeauftragte für den Datenschutz und die Informationsfreiheit 
(BfDI) nein nein 

 

bestehen, „Mitarbeiter der Sterilgutaufbereitung (OP-Ste-
rilgut) nicht vorhanden“ einzutragen. Ein solches Feld ist je-
doch hier nicht vorhanden und müsste ggf. noch eingefügt 
werden. 

4. RKI / 5. September 
2018 

Auf Seite 71 unter lfd. Nr. 33 wird auf die Haarentfernung am 
OP-Tag eingegangen. Gemäß o.g. KRINKO-Empfehlung 
kann der Zeitpunkt für das Kürzen mittels Clipping unter ar-
beitsorganisatorischen Gesichtspunkten gewählt werden. Wir 
empfehlen deshalb eine Angleichung an die KRINKO-Emp-
fehlung. 

Anmerkung des RKI steht nicht im Widerspruch zu dem Er-
fassungs- und Auswertungskonzept des Verfahrens QS WI, 
daher keine Änderung erforderlich. 

Anlage 4 der Tragenden Gründe
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