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Vorwort

Alle zugelassenen deutschen Krankenhauser sind seit dem Jahr 2003 gesetzlich dazu verpflichtet, regelmaRig strukturierte
Qualitatsberichte iiber das Internet zu veroffentlichen. Die Berichte dienen der Information von Patientinnen und Patienten
sowie den einweisenden Arztinnen und Arzten. Krankenkassen kdnnen Auswertungen vornehmen und fiir Versicherte
Empfehlungen aussprechen. Krankenhausern eroffnen die Berichte die Moglichkeit, ihre Leistungen und ihre Qualitat
darzustellen.

Rechtsgrundlage der Qualitatsberichte der Krankenhauser ist der § 136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V. Aufgabe des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) ist es, Beschliisse liber Inhalt, Umfang und Datenformat des Qualitdtsberichts zu fassen.

So hat der G-BA beschlossen, dass der Qualitatsbericht der Krankenhauser in einer maschinenverwertbaren Version vorliegen
soll. Diese maschinenverwertbare Version in der Extensible Markup-Language (XML), einer speziellen Computersprache, kann
normalerweise nicht als FlieRtext von Laien gelesen, sondern nur in einer Datenbank von elektronischen Suchmaschinen (z.B.
Internet-Klinikportalen) genutzt werden.

Suchmaschinen bieten die Moglichkeit, auf Basis der Qualitatsberichte die Strukturen, Leistungen und
Qualitatsinformationen der Krankenhauser zu suchen und miteinander zu vergleichen. Dies ermoglicht z.B. den Patientinnen
und Patienten eine gezielte Auswahl eines Krankenhauses fiir ihren Behandlungswunsch.

Mit dem vorliegenden Referenzbericht des G-BA liegt nun eine fiir Laien lesbare Version des maschinenverwertbaren
Qualitdtsberichts (XML) vor, die von einer Softwarefirma automatisiert erstellt und in eine PDF-Fassung umgewandelt wurde.
Das hat den Vorteil, dass samtliche Daten aus der XML-Version des Qualitatsberichts nicht nur iiber Internetsuchmaschinen
gesucht und ggf. gefunden, sondern auch als FlieRtext eingesehen werden konnen. Die Referenzberichte des G-BA dienen
jedoch nicht der chronologischen Lektiire von Qualitatsdaten oder dazu, sich umfassend uber die Leistungen von
Krankenhausern zu informieren. Vielmehr konnen die Nutzerinnen und Nutzer mit den Referenzberichten des G-BA die
Ergebnisse ihrer Suchanfrage in Suchmaschinen gezielt prifen bzw. erganzen.

Hinweis zu Textpassagen in blauer Schrift:

Der maschinenverwertbare Qualitatsbericht wird vom Krankenhaus in einer Computersprache verfasst, die sich nur sehr
bedingt zum fliissigen Lesen eignet. Daher wurden im vorliegenden Referenzbericht des G-BA Erganzungen und
Umstrukturierungen fiir eine bessere Orientierung und erhohte Lesbarkeit vorgenommen. Alle Passagen, die nicht im
originaren XML-Qualitatsbericht des Krankenhauses oder nicht direkt in den G-BA-Regelungen zum Qualitatsbericht der
Krankenh3auser enthalten sind, wurden — wie hier — durch blaue Schriftfarbe gekennzeichnet.

Das blaue Minuszeichen ,,-“ bedeutet, dass an dieser Stelle im XML-Qualitatsbericht keine Angaben gemacht wurden. So kann
es beispielsweise Falle geben, in denen Angaben nicht sinnvoll sind, weil ein bestimmter Berichtsteil nicht auf das
Krankenhaus zutrifft. Zudem kann es Falle geben, in denen das Krankenhaus freiwillig erganzende Angaben zu einem Thema
machen kann, diese Moglichkeit aber nicht genutzt hat. Es kann aber auch Falle geben, in denen Pflichtangaben fehlen.

Diese und weitere Verstandnisfragen zu den Angaben im Referenzbericht lassen sich haufig durch einen Blick in die

Ausfiillhinweise des G-BA in den Regelungen zum Qualititsbericht der Krankenhduser klaren (www.g-ba.de).
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- Einleitung

Angaben zur verwendeten Software fiir die Erstellung des Berichtes

Hersteller: empira Software GmbH, Troisdorf
Produktname: empira Krankenhaus-Qualitatsbericht-Manager QBX Desktop
Version: 24.10.7311.0 (9a92037a2)

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitatsberichts

Position: Leitung Qualitatsmanagement

Titel, Vorname, Name: Finja Helterhoff

Telefon: 04331/200-9052

E-Mail: REN-Qualitaetsmanagement@schoen-klinik.de

Verantwortlich fiir die Vollstindigkeit und Richtigkeit des Qualititsberichts

Position: Klinikgeschaftsfliihrung

Titel, Vorname, Name: David Kayser

Telefon: 04351/882-0

E-Mail: Klinik-Eckernfoerde@schoen-klinik.de

Weiterfiihrende Links

Link zur Internetseite des Krankenhauses: https://www.schoen-klinik.de/eckernfoerde
Link zu weiterfiihrenden Informationen: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts
A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Krankenhausname: Schon Kliniken Rendsburg und Eckernforde
Hausanschrift: Lilienstr. 20-28
24768 Rendsburg
Postanschrift: 24768 Rendsburg
Institutionskennzeichen: 260100875

URL: https://www.schoen-klinik.de/
Telefon: 04331/200-0
E-Mail: Klinik-Rendsburg@schoen-klinik.de

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Arztlicher Direktor Rendsburg
Prof. Dr. med. Ulrich Pulkowski

Telefon: 045331/200-2901

Fax: 04331/200-2910

E-Mail: REN-MED-Neurologie@schoen-klinik.de
Position: Arztlicher Direktor Eckernférde
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Wolfgang Urbach

Telefon: 04351/882-1700

Fax: 04351/882-550

E-Mail: WUrbach@schoen-klinik.de
Pflegedienstleitung

Position: Pflegedirektorin

Titel, Vorname, Name: Antje Hemmann

Telefon: 04331/200-9041

Fax: 04331/200-9010

E-Mail: AHemmann@schoen-klinik.de
Verwaltungsleitung

Position: Klinikgeschaftsfihrung

Titel, Vorname, Name: Timon Gripp

Telefon: 04331/200-0

Fax: 04331/200-9010

E-Mail: Klinik-Rendsburg@schoen-klinik.de

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal? § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3SGB V 4



i,
% X
= Gemeinsamer

1Y Bundesausschuss

\\\Il// #

Krankenhausname:

Hausanschrift:

Postanschrift:
Institutionskennzeichen:
Standortnummer:

URL:

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:
Pflegedienstleitung

Position:
Titel, Vorname, Name:
Telefon:

E-Mail:

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Schon Klinik Eckernforde

Schleswiger Str. 114

24340 Eckernforde
24340 Eckernforde

260100875
773202000

https://www.schoen-klinik.de/eckernfoerde

Arztlicher Direktor Eckernforde
Dr. med. Wolfgang Urbach
04351/882-1700
04351/882-550
WUrbach@schoen-klinik.de

Pflegedirektorin
Antje Hemmann
04351/882-202

AHemmann@schoen-klinik.de

Klinikgeschaftsflihrung
Timon Gripp

Schon Klinik Eckernforde

Standort dieses Berichts

Telefon: 04351/882-0

E-Mail: Klinik-Eckernfoerde@schoen-klinik.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name: Schon Klinik Rendsburg-Eckernforde SE & Co. KG

Art: privat

A-3 Universititsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Universitatsklinikum: Nein

Lehrkrankenhaus: Ja

Name Universitat: Christian-Albrechts Universitat zu Kiel

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V
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A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses
Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m
MPO2 Akupunktur
MPoO3 Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare ISOMPASS Sozialer Dienst,
Uberleitungsmanagement,
Seelsorge, etc.
MPo4 Atemgymnastik/-therapie
MPo6 Basale Stimulation
MPo9 Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden
MP12 Bobath-Therapie (fiir Erwachsene und/oder Kinder)
MP13 Spezielles Leistungsangebot fir Diabetikerinnen und Diabetiker
MP14 Diat- und Erndahrungsberatung
MP15 Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
MP16 Ergotherapie/Arbeitstherapie
MP17 Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege Durchfiihrung von Bereichspflege
MP18 FuRreflexzonenmassage
MP21 Kinasthetik
MP22 Kontinenztraining/Inkontinenzberatung
MP24 Manuelle Lymphdrainage
MP25 Massage
MP26 Medizinische FuBpflege Wird von einem externen
Dienstleister erbracht.
MP27 Musiktherapie
MP32 Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie
MP34 Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst
MP37 Schmerztherapie/-management
MP39 Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patientinnen und

Patienten sowie Angehorigen

MP40 Spezielle Entspannungstherapie
MP44 Stimm- und Sprachtherapie/Logopadie
MP45 Stomatherapie/-beratung

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V 6
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_ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

MP47 Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik Durch verschiedene
Sanitatshauser am Ort.

MP48 Warme- und Kalteanwendungen

MP51 Wundmanagement

MP52 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

MP53 Aromapflege/-therapie

MP63 Sozialdienst

MP68 Zusammenarbeit mit stationdren Pflegeeinrichtungen/Angebot

ambulanter Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Besondere Ausstattung des Krankenhauses

NM69 Wir bieten den Patienten WLAN,
Fernsehen, Telefon und
Aufenthaltsraume an.

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

NMo9 Unterbringung Begleitperson
(grundsatzlich moglich)

NM42 Seelsorge/spirituelle Begleitung

NM60 Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen

NM66 Beriicksichtigung von besonderen
Erndahrungsbedarfen

NMo2 Ein-Bett-Zimmer

NMo3 Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

NM10 Zwei-Bett-Zimmer

NM1 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V 7
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A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigung
Position: Technischer Leiter Schon Klinik Eckernforde
Titel, Vorname, Name: Jens Ehnes

Telefon: 04331/200-9100

E-Mail: REN-Technik@schoen-klinik.de

A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

Bauliche und organisatorische MaRBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen

BFo06 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitaranlagen Die Zimmer sind teilweise
rollstuhlgerecht ausgestattet

BFo8 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

BFo9 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auRen)

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher

BF1N Besondere personelle Unterstiitzung

BF34 Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und Eingangsbereichs fir

Menschen mit Mobilitatseinschrankungen

Bauliche und organisatorische MaRnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Patientinnen und Patienten
mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KorpergroRe oder massiver korperlicher Beeintrachtigung

BF17 Geeignete Betten fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KdrpergroRe

BF18 OP-Einrichtungen fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KdrpergroRe

BF19 Rontgeneinrichtungen fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Im Rontgen konnen Patienten bis

Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe 150 kg und im CT bis 200 kg
untersucht werden.

BF20 Untersuchungseinrichtungen/-gerite fiir Patientinnen und Patienten

mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe

BF21 Hilfsgerate zur Unterstiitzung bei der Pflege fiir Patientinnen und

Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KorpergroRe

BF22 Hilfsmittel fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht

oder besonderer KorpergroRe

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V 8
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Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF25 Dolmetscherdienste Mitarbeiter:innen mit
entsprechenden
Sprachkenntnissen u.a. auch
muttersprachlichen Kenntnissen
dolmetschen. Des Weiteren
werden bei Erfordernis vereidigte
Dolmetscher eingesetzt.

BF26 Behandlungsmoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

Bauliche und organisatorische MaRBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Patientinnen oder
Patienten mit schweren Allergien

BF24 Diatische Angebote

Bauliche und organisatorische MaRBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit
Sehbehinderungen oder Blindheit

BFo4 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, grofRer und kontrastreicher
Beschriftung

Bauliche und organisatorische MaRnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit Demenz oder
geistiger Behinderung

BF16 Besondere personelle Unterstiitzung von Menschen mit Demenz oder Familiale Pflege
geistiger Behinderung

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V 9
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Forschung und Lehre des Krankenhauses

Forschung und akademische Lehre

Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewaihlite

FLO1
FLo2

FLO3

A-soz

wissenschaftliche Tatigkeiten
Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Universititen
Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Fachhochschulen

Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

Ausbildung in anderen Heilberufen

Ausbildung in anderen Heilberufen

HBO1

HBO3

HBOS

HBO7

HB10

HB12

HB17

Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und
Krankenpfleger

Krankengymnastin und Krankengymnast/Physiotherapeutin und
Physiotherapeut

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

Operationstechnische Assistentin und Operationstechnischer Assistent
(OTA)

Hebamme und Entbindungspfleger

Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin und Medizinisch-
technischer Laboratoriumsassistent (MTLA)

Krankenpflegehelferin und Krankenpflegehelfer

Die theoretische Ausbildung
findet in Kooperation mit dem
Klinikum Itzehoe statt. Die Schon
Klinik Rendsburg- Eckernforde
flhrt die praktische Ausbildung
der Physiotherapeuten an beiden
Standorten durch.

Die theoretische Ausbildung
findet in Kooperation mit dem
Westkistenklinikum Heide statt.
Die Schon Klinik
Rendsburg-Eckernforde ist der
Trager der praktischen
Ausbildung.

Die imland gGmbH ist der Trager
der praktischen Ausbildung. Die
theoretische Ausbildung erfolgt
im UKSH in Kiel bzw. in Libeck.

Seit 2020 erfolgt auch die
KPH-Ausbildung an der
Pflegeschule der imland Klinik
Rendsburg. Die praktischen
Einsatze werden in beiden
Klinikstandorten absolviert.

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V
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HB19 Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner Seit 2020 erfolgt auch die
generalistische Ausbildung der
Pflegefachfrauen und
Pflegefachmanner an der
Pflegeschule der imland Klinik
Rendsburg. Die praktischen
Einsatze werden in beiden
Klinikstandorten absolviert.

A-9 Anzahl der Betten

Betten: 183

A-10 Gesamtfalizahlen

Vollstationare Fallzahl: 1807
Teilstationare Fallzahl: 148
Ambulante Fallzahl: 8549
Fallzahl der stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung (StaB): 427
A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 18,61

Personal mit direktem 18,61
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 3,72
Personal in der stationaren Versorgung 14,89
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V n
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davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 12,53

Personal mit direktem 12,53
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 2,51

Personal in der stationaren Versorgung 10,02

Belegarztinnen und Belegarzte

Anzahl 0

A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 70,32

Personal mit direktem 69,85
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,47
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0
malgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Anzahl (gesamt) 8,52

Personal mit direktem 8,52
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung 0

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V 12
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Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl (gesamt) 1,39

Personal mit direktem 1,39
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationaren Versorgung 0

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger, die keiner Fachabteilung

zugeordnet sind
Anzahl (gesamt) 0,17

Personal mit direktem 0,17
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationaren Versorgung 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger

Anzahl (gesamt) 4.99

Personal mit direktem 4,99
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung 0

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V 13
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Altenpflegerinnen und Altenpfleger, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 0

Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationaren Versorgung 0

Pflegefachpersonen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl (gesamt) 2,98

Personal mit direktem 2,98
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationaren Versorgung 0
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Schon Klinik Eckernforde

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 0

Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0
Pflegehelferinnen und Pflegehelfer

Anzahl (gesamt) 1
Personal mit direktem 1

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung 0

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 0

Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationaren Versorgung 0
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Schon Klinik Eckernforde

Medizinische Fachangestellte

Anzahl (gesamt) 7,95

Personal mit direktem 7,95
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationaren Versorgung 0

Medizinische Fachangestellte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 0,99

Personal mit direktem 0,99
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung 0

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

A-11.3.1 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt) 2,18

Personal mit direktem 2,18
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,43

Personal in der stationaren Versorgung 1,75
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Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl (gesamt) 0,75

Personal mit direktem 0,75
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,15

Personal in der stationaren Versorgung 0,6

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung wihrend der praktischen Titigkeit (gemiR § 8 Absatz 3,

Nr.3 PsychThG)
Anzahl (gesamt) 0,73

Personal mit direktem 0,73
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,15
Personal in der stationaren Versorgung 0,58
Ergotherapeuten

Anzahl (gesamt) 2,51
Personal mit direktem 2,51

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,51

Personal in der stationdren Versorgung 2
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Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten

Anzahl (gesamt) 8,45

Personal mit direktem 8,45
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,69

Personal in der stationaren Versorgung 6,76

Sozialarbeiter, Sozialpidagogen

Anzahl (gesamt) 0,75

Personal mit direktem 0,75
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,15
Personal in der stationdren Versorgung 0,6
A-11.3.2 Angaben zu Genesungsbegleitung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl (gesamt) 2,51

Personal mit direktem 2,51
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,5

Personal in der stationaren Versorgung 2,01
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Anzahl (gesamt) 0,6

Personal mit direktem 0,63
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,13

Personal in der stationaren Versorgung 0,5

Anzahl (gesamt) 8,4

Personal mit direktem 8.45
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,69

Personal in der stationaren Versorgung 6,76

Anzahl (gesamt) 2,1

Personal mit direktem 2,18
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,44
Personal in der stationdren Versorgung 1,74
Anzahl (gesamt) 0,75
Personal mit direktem 0,75

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,15

Personal in der stationaren Versorgung 0,6
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Schon Klinik Eckernforde

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung

0,75

0,75

0,15

0,6

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung

1,45

1,45

0,29

1,16

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

0,73

0,73

0,15

0,58

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualititsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Position: Leitung Qualitatsmanagement

Titel, Vorname, Name: Marion Jordan

Telefon: 04331/200-9014

Fax: 04331/200-9053

E-Mail: REN-Qualitaetsmanagement@schoen-klinik.de
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Schon Klinik Eckernforde

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen Qualititskommission unter Beteiligung der Geschiftsfiihrung, Arztliche Direktion,
Funktionsbereiche: Pflegedirektion und Risikomanagerin
Tagungsfrequenz: quartalsweise

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person Risikomanagement

Position: Risikomanagerin und Datenschutzkoordinatorin
Titel, Vorname, Name: Petra Alberti

Telefon: 04331/200-9002

Fax: 04331/200-9010

E-Mail: PAlberti@schoen-klinik.de

A-12.2.2 Lenkungsgremium Risikomanagement

Lenkungsgremium eingerichtet: Ja

Beteiligte Abteilungen Treffen des Sichtungsteams

Funktionsbereiche:

Tagungsfrequenz: bei Bedarf
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A-12.2.3 Instrumente und MaBnahmen Risikomanagement
RMoO1 Ubergreifende Qualitits- und/oder Risikomanagement-Dokumentation  Dienstanweisung ,,Umgang mit
(QM/RM-Dokumentation) liegt vor QM-Dokumente®;

Risikomanagement-Kreislauf. vom
05.10.2020

RMo02 RegelmaRige Fortbildungs- und SchulungsmalBnahmen

RMo03 Mitarbeiterbefragungen

RMo4 Klinisches Notfallmanagement Interdisziplinare Leitlinie der

Versorgung schwerverletzter
Patienten im Schockraum; Prozess
und Aufgaben im Notfall- und
Krisenmanagement. vom
04.08.2021

RMoO5 Schmerzmanagement Leitlinie fiir die perioperative
Schmerztherapie von
Erwachsenen und Kindern;
Handbuch. vom 21.08.2021

RMo06 Sturzprophylaxe Sturzmanagement in Anlehnung
an den Expertenstandard
Sturzprophylaxe in der Pflege.
vom 08.10.2021

RMo7 Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Dekubitusprophylaxe (z. Dekubitusprophylaxe in
B. .Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege*) Anlehnung an den
Expertenstandard

Dekubitusprophylaxe in der
Pflege. vom 21.09.2022

RMo8 Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MalBnahmen Dienstanweisung Fixierung
Somatik. vom 01.07.2021

RMo09 Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Geraten Meldung eines Vorkommnisses
nach §3 MPSV. vom 03.12.2021

RM10 Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplindren Fallbesprechungen/ Qualitatszirkel Tumorkonferenzen
-konferenzen Mortalitats- und
Morbiditatskonferenzen
Palliativbesprechungen
Durchfiihrung M&M Konferenzen

2021-05-21.
RM12 Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen
RM14 Praoperative Zusammenfassung vorhersehbarer kritischer OP-Schritte, Vermeidung einer
OP-Zeit und erwarteter Blutverlust Seitenverwechselung oder

Eingriffsverwechselung;
OP-Statut Eckernforde. vom
15.10.2021
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_ Instrument bzw. MaRnahme Zusatzangaben

RM15 Praoperative, vollstandige Prasentation notwendiger Befunde Vermeidung einer
Seitenverwechselung oder
Eingriffsverwechselung;
OP-Statut Eckernforde. vom

01.11.2018
RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- und Vermeidung einer
Patientenverwechslungen Seitenverwechselung oder
Eingriffsverwechslung. vom
01.12.2021
RM17 Standards fiir Aufwachphase und postoperative Versorgung Handbuch der Abteilung

Andsthesie und Schmerztherapie
Eckernforde. vom 27.08.2021

RM18 Entlassungsmanagement Dienstanweisung

wEntlassmanagement”. vom
22.03.2022

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Fehlermeldesystem Ja

eingerichtet:

Tagungsfrequenz: monatlich

Malnahmen: Routinekontollen von Checklisten zur Patientensicherheit, z.B. CL Patientendokument

zur Vermeidung einer Seitenverwechslung oder Eingriffverwechslung (Formblatt) 15-0-0
vom 15.08.2023

Instrument bzw. MaRBnahme letzte Aktualisierung /

Tagungsfrequenz

IFO1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem 19.10.2021
Fehlermeldesystem liegen vor

IFO3 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang mit dem  bei Bedarf
Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von Erkenntnissen aus dem
Fehlermeldesystem

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Nutzung von Ja
einrichtungsibergreifenden
Fehlermeldesystemen:

Tagungsfrequenz: monatlich

_ Erlauterung

EFoo CIRS-Deutschland

EFo02 CIRS Berlin (Arztekammer Berlin, Bundesirztekammer)
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A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements
A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienekommission eingerichtet: Ja

Tagungsfrequenz: halbjahrlich

Vorsitzender:

Position: Klinikhygieniker

Titel, Vorname, Name: Dr. med. André Bode

Telefon: 04331/200-9081

Fax: 04331/200-9086

E-Mail: abode@schoen-klinik.de

Hygienepersonal Anzahl

(Personen)

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker 1 Zustandigkeit fur beide
Standorte mit externer
Vertretungsregelung.

Hygienebeauftrage Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte 1
Hygienefachkrifte (HFK) 4 Zustandigkeit fiir beide
Standorte.

Hygienebeauftragte in der Pflege 2

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefiRkatheterassoziierter Infektionen
Hygienestandard ZVK
Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor ja
Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert ja
Standard thematisiert Hygienische Handedesinfektion ja
Standard thematisiert Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit ja
adaquatem Hautantiseptikum
Standard thematisiert die Beachtung der Einwirkzeit ja
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Anwendung weiterer HygienemaRBnahmen

sterile Handschuhe ja
steriler Kittel ja
Kopfhaube ja
Mund Nasen Schutz ja
steriles Abdecktuch ja

Venenverweilkatheter

Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der Liegedauer von zentralen ja
Venenverweilkathetern liegt vor

Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert ja
A-12.3.2.2 Antibiotikaprophylaxe Antibiotikatherapie

Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor ja

Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert ja

Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst: ja

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor ja
Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert ja

Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jedem operierten Patienten mittels Checkliste ja
(z.B. anhand der ,,WHO Surgical Checklist“ oder anhand eigener/adaptierter Checklisten)
strukturiert tberpriift

Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe ja

Zu verwendende Antibiotika (unter Beriicksichtigung des zu erwartenden Keimspektrums und ja
der lokalen/regionalen Resistenzlage

Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe ja
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A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standard Wundversorgung Verbandwechsel

Standard Wundversorgung Verbandwechsel liegt vor ja

Der interne Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Arzneimittel-kommission oder  ja
die Hygienekommission autorisiert

Hygienische Hindedesinfektion (vor, ggf. wihrend und nach dem Verbandwechsel) ja

Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung aseptischer Ar-beitstechniken (No- ja
Touch-Technik, sterile Einmalhandschuhe))

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja

Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage ja

Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion ja
A-12.3.2.4 Umsetzung der Hindedesinfektion

Haendedesinfektion (ml/Patiententag)

Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen ja
Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen 25,5
Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen Der Standort besitzt

keine Intensivstation,
wodurch eine Angabe
des
Handedesinfektionsm
ittelverbrauchs auf
Intensivstationen
nicht moglich ist.

A-12.3.2.5 Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)

Die standardisierte Information der Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder Infektion ja
durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus (MRSA) erfolgt z.B. durch die Flyer der

MRSA-Netzwerke

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patienten liegt vor ja
(standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass strukturierte Vorgaben existieren,

wie Informationen zu Besiedelung oder Infektionen mit resistenten Erregern am Standort an

deren Mitarbeitern des Standorts zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht

werden)

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

Es erfolgen regelmafRige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit von ja
MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten
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A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement
HMo3 Teilnahme an anderen regionalen, nationalen oder Im Rahmen des 6 K-
internationalen Netzwerken zur Pravention von Verbundes der sechs
nosokomialen Infektionen kommunalen Kliniken

Schleswig-Holsteins
(imland Klinik, FEK
Neumiunster, WKK
Heide-Brunsbiittel,
Klinikum Itzehoe,
Klinikum Bad
Bramstedt, SKK Kiel)
sowie Teilnahme am
MRE Netzwerk mit
dem Gesundheitsamt
und anderen
Einrichtungen.

HMo5 Jihrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation
von

Medizinprodukten

HMo9 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
hygienebezogenen
Themen
A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement
Lob- und Beschwerdemanagement - Kommentar / Erliuterungen
Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und ja

Beschwerdemanagement eingefiihrt

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

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit mindlichen  ja
Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen ja
Beschwerden

Die Zeitziele fir die Rickmeldung an die Beschwerdefiihrer oder ja
Beschwerdefiihrerinnen sind schriftlich definiert

Anonyme Eingabemoglichkeiten von Beschwerden ja zusatzlich Feedbackkarten
Im Krankenhaus werden Patientenbefragungen durchgefiihrt ja
Im Krankenhaus werden Einweiserbefragungen durchgefiihrt nein

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement
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Position: Qualitatsmanagement

Titel, Vorname, Name: Qualitatsmanagement Abtl.

Telefon: 04331/200-0

E-Mail: REN-Beschwerdemanagement@schoen-klinik.de

Zusatzinformationen Ansprechpersonen Beschwerdemanagement

Link zum Bericht: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Kommentar: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Kommentar: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen fiir anonyme Eingabemaoglichkeiten

Link zur Internetseite: https://www.schoen-klinik.de/formulare/lob-und-tadel

Zusatzinformationen fiir Patientenbefragungen

Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen fiir Einweiserbefragungen

Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

AMTS ist die Gesamtheit der MalRnahmen zur Gewahrleistung eines optimalen Medikationsprozesses mit dem Ziel,
Medikationsfehler und damit vermeidbare Risiken fiir Patientinnen und Patienten bei der Arzneimitteltherapie zu verringern.
Eine Voraussetzung fur die erfolgreiche Umsetzung dieser MaRnahmen ist, dass AMTS als integraler Bestandteil der taglichen
Routine in einem interdisziplinaren und multiprofessionellen Ansatz gelebt wird.

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium AMTS

Es gibt kein zentrales Gremium oder keine zentrale Arbeitsgruppe, das oder die sich regelmaRig zum Thema

Arzneimitteltherapiesicherheit austauscht.

A-12.5.2 Verantwortliche Person AMTS

Die Verantwortlichkeit fir das Gremium bzw. fiir die zentrale Arbeitsgruppe zur Arzneimitteltherapiesicherheit wurde keiner

konkreten Person ubertragen.

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker: 0
Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal: 0
Erlauterungen: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-12.5.4 Instrumente MaBnahmen AMTS

Die Instrumente und MaRnahmen zur Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den typischen
Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationaren Patientenversorgung dargestellt. Eine Besonderheit des
Medikationsprozesses im stationiren Umfeld stellt das Uberleitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung dar. Die im
Folgenden gelisteten Instrumente und MaRnahmen adressieren Strukturelemente, zum Beispiel besondere EDV-Ausstattung
und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen fiir besonders risikobehaftete Prozessschritte bzw.
Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zusatzlich konnen bewahrte MalRnahmen zur Vermeidung von bzw. zum
Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich bereits
auseinandergesetzt bzw. welche MaRnahmen es konkret umgesetzt hat. Die folgenden Aspekte konnen, gegebenenfalls unter
Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:

- Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese

Dargestellt werden kdnnen Instrumente und MaRnahmen zur Ermittlung der bisherigen Medikation (Arzneimittelanamnese),
der anschlieRenden klinischen Bewertung und der Umstellung auf die im Krankenhaus verfiigbare Medikation (Hausliste),
sowie zur Dokumentation, sowohl der urspriinglichen Medikation der Patientin oder des Patienten als auch der fir die
Krankenhausbehandlung angepassten Medikation.

- Medikationsprozess im Krankenhaus

Im vorliegenden Rahmen wird beispielhaft von folgenden Teilprozessen ausgegangen: Arzneimittelanamnese — Verordnung —
Patienteninformation — Arzneimittelabgabe — Arzneimittelanwendung — Dokumentation — Therapieliberwachung -
Ergebnisbewertung. Dargestellt werden konnen hierzu Instrumente und MaRnahmen zur sicheren Arzneimittelverordnung,
zum Beispiel beziiglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollstandigkeit der Dokumentation, aber auch beziglich
Anwendungsgebiet, Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhidltnisses, Vertraglichkeit (inklusive potenzieller Kontraindikationen,
Wechselwirkungen und Ahnliches) und Ressourcenabwigungen. AuRerdem kénnen Angaben zur Unterstiitzung einer
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zuverlassigen Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw. -verabreichung gemacht werden.
- Entlassung

Dargestellt werden konnen insbesondere die MaRnahmen der Krankenhauser, die sicherstellen, dass eine strukturierte und
sichere Weitergabe von Informationen zur Arzneimitteltherapie an weiterbehandelnde Arztinnen und Arzte sowie die
angemessene Ausstattung der Patientinnen und Patienten mit Arzneimittelinformationen, Medikationsplan und
Medikamenten bzw. Arzneimittelverordnungen erfolgt.

Aufnahme ins Krankenhaus

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

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS07 Moglichkeit einer elektronischen Verordnung, das heiRt strukturierte Eingabe von Wirkstoff (oder Priparatename),
Form, Dosis, Dosisfrequenz (z. B. im KIS, in einer
Verordnungssoftware)

Medikationsprozess im Krankenhaus

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

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS10 Elektronische Unterstiitzung der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln

Vorhandensein von elektronischen Systemen zur Entscheidungsunterstiitzung (z.B. Meona®, Rpdoc®, AIDKIinik®, ID
Medics® bzw. ID Diacos® Pharma)

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS11 Elektronische Dokumentation der
Verabreichung von Arzneimitteln

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS12 MaRBnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

Spezielle AMTS-Visiten (z. B. pharmazeutische Visiten, antibiotic stewardship, Erndhrung)
Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystem (siehe Kapitel 12.2.3.2)

Antibiotic Stewardship, Computerized Physician Order Entry (CPOE)
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AS13 MaRBnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

Aushandigung von arzneimittelbezogenen Informationen fiir die Weiterbehandlung und Anschlussversorgung der
Patientin oder des Patienten im Rahmen eines (ggf. vorldufigen) Entlassbriefs

Aushandigung des Medikationsplans
bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder Ausstellung von Entlassrezepten

Es besteht eine Dienstanweisung zum Entlassmanagement, die alle Themen zur Arzneimittelversorgung nach Entlassung
beinhaltet, Moglichkeit der personlichen pharmazeut. Beratung des Patienten nach Anforderung durch den Arzt.
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A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

Gemal Teil A § 4 Absatz 2 der Qualitatsmanagement-Richtlinie haben Einrichtungen die Pravention von und Intervention bei
Gewalt und Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements vorzusehen. Ziel ist es, Missbrauch und
Gewalt insbesondere gegeniiber vulnerablen Patientengruppen, wie beispielsweise Kindern und Jugendlichen oder
hilfsbedurftigen Personen, vorzubeugen, zu erkennen, adaquat darauf zu reagieren und auch innerhalb der Einrichtung zu
verhindern. Das jeweilige Vorgehen wird an EinrichtungsgroRe, Leistungsspektrum und den Patientinnen und Patienten
ausgerichtet, um so passgenaue Losungen zur Sensibilisierung der Teams sowie weitere geeignete vorbeugende und
intervenierende MaRnahmen festzulegen. Dies konnen unter anderem Informationsmaterialien, Kontaktadressen,
Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes, Handlungsempfehlungen/Interventionspline oder umfassende

Schutzkonzepte sein.

Werden Praventions- und InterventionsmalRnahmen zu Missbrauch und Gewalt als Teil des einrichtungsinternen

Qualitatsmanagements vorgesehen?: ja

Kommentar:

A-12.6.1 Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen

Gemald Teil A § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualitatsmanagement-Richtlinie haben sich
Einrichtungen, die Kinder und Jugendliche versorgen, gezielt mit der Privention von und Intervention bei (sexueller) Gewalt
und Missbrauch bei Kindern und Jugendlichen zu befassen (Risiko- und Gefihrdungsanalyse) und — der GroRe und
Organisationsform der Einrichtung entsprechend — konkrete Schritte und MaRnahmen abzuleiten (Schutzkonzept). In diesem
Abschnitt geben Krankenhauser, die Kinder und Jugendliche versorgen, an, ob sie gemal® Teil A § 4 Absatz 2 in Verbindung
mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualititsmanagement-Richtlinie ein Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und

Jugendlichen aufweisen.

Versorgung Kinder Jugendliche

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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A-13 Besondere apparative Ausstattung

Vorhandene Gerite Umgangssprachliche 24h verfiigbar

Bezeichnung

AA08 Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im ja Kooperation
(X) Quer- schnitt mittels
Rontgenstrahlen

AA14 Gerat fur Gerat zur Blutreinigung bei nein [z. B. Hamofiltration,
Nierenersatzverfahren (X) Nierenversagen (Dialyse) Dialyse, Peritonealdialyse]
Kooperation

AA22 Magnetresonanztomo- Schnittbildverfahren mittels ja Kooperation
graph (MRT) (X) starker Magnetfelder und
elektro- magnetischer
Wechselfelder
AA33 Uroflow/Blasendruck- Harnflussmessung Keine Angabe
messung/Urodynami- scher erforderlich
Messplatz
AA50 Kapselendoskop Verschluckbares Keine Angabe
Spiegelgerat zur erforderlich

Darmspiegelung

A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemdR § 136¢c Absatz
45GBV

Alle Krankenhauser gewahrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung im Notfall. Dariber
hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhdausern im
entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass Krankenhauser, die festgelegte Anforderungen an eine von drei
Notfallstufen erfiillen, durch Vergutungszuschlage finanziell unterstiitzt werden. Krankenhauser, die die Anforderungen an
eine der drei Stufen nicht erfiillen, erhalten keine Zuschlage. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von
Notfallstrukturen teil und gewahrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber Abschlage vor.

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Keine Teilnahme an einer Notfallstufe.

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-14.4 Kooperation mit Kassenaerztlicher Vereinigung

Das Krankenhaus verfiigt uiber eine Notdienstpraxis, die von der Kassenarztlichen Vereinigung in oder an dem Krankenhaus

eingerichtet wurde: nein
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Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gemal § 75 Absatz 1 b Satz 3 Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den

vertragsarztlichen Notdienst durch eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung eingebunden: nein
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen
B-1 Klinik fiir Innere Medizin
B-1.1 Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Klinik fiir Innere Medizin"
Fachabteilungsschliissel: 0190
Art: Klinik fur Innere
Medizin

Arztliche Leitung

Chefirztin/Chefarzt:
Position: Chefarzt
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Eike Hastedt
Telefon: 04351/882-1201
Fax: 04351/882-513
E-Mail: ECK-Innere@schoen-klinik.de
Anschrift: Schleswiger StralRe 114
24340 Eckernforde
URL: https://www.schoen-klinik.de/eckernfoerde/fachzentren/innere-medizin
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemal §135c SGB V: Ja
B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

Medizinische Leistungsangebote

VCoo Intensivmedizin

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Medizinische Leistungsangebote

Vio2 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von

Krankheiten des Lungenkreislaufes

Vio3 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

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

Vios Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der LymphgefaRe
und der Lymphknoten
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

ViIoé Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten
Vioy Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
Vio8 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

Viog Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen
Vio Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernahrungs- und

Stoffwechselkrankheiten

Vin Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes

(Gastroenterologie)

V2 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs
Viig Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des
Pankreas
Vs Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der
Lunge
Vihé Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura
vy Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen
VI8 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen
Vihg Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitaren Krankheiten
Vi20 Intensivmedizin
Vi24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis
Vi3o Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen
VI31 Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstorungen
VI33 Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstorungen
VI35 Endoskopie
VI39 Physikalische Therapie
Vigo Schmerztherapie
Vig2 Transfusionsmedizin
Vi43 Chronisch-entzindliche Darmerkrankungen
B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationare Fallzahl: 0
Teilstationare Fallzahl: 0
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B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Keine Hauptdiagnosen erbracht

B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-1.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten
Ambulanzart: Privatambulanz(AMo07)
Kommentar:

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten (VI_o1)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit (VI_03)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit) (VI_o7)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes

(Gastroenterologie) (VI_11)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des
Pankreas (VI_14)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der
Lunge (VI1_15)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen (VI_18)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstorungen (VI_31)
Angebotene Leistung: Elektrophysiologie (VI_34)

Angebotene Leistung: Endoskopie (VI_35)

Ambulanzart: Notfallambulanz (24 Stunden)(AM08)

Kommentar: Interdisziplinare Notfallversorgung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von ischimischen Herzkrankheiten (VI_o1)

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 15b SGB V (a.F.)

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht
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B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationare BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
B-1.m Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 8,26

Personal mit direktem 8,26
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,65
Personal in der stationdren Versorgung 6,61
Falle je Vollkraft 0,00000
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 4,84

Personal mit direktem 4,84
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,97
Personal in der stationaren Versorgung 3,87
Falle je Vollkraft 0,00000
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ23 Innere Medizin

AQ26 Innere Medizin und Gastroenterologie
AQ28 Innere Medizin und Kardiologie

AQ30 Innere Medizin und Pneumologie

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZFo7 Diabetologie

ZF15 Intensivmedizin

ZF30 Palliativmedizin

ZF38 Rontgendiagnostik — fachgebunden — (MWBO 2003)
B-1.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 36,08

Personal mit direktem 35,61
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,47 DRK-Schwesternschaft
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 36,08
Falle je Anzahl 0,00000
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50
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Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Anzahl

Altenpflegerinnen und Altenpfleger

0.39

0.39

0 DRK-Schwesternschaft

0

0.39

0,00000

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

1,88

1,88

0 DRK-Schwesternschaft

1,88

0,00000

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Anzahl

1,83

1,83

0
1,83

0,00000
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Pflegehelferinnen und Pflegehelfer

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Anzahl

Medizinische Fachangestellte

0 DRK-Schwesternschaft

0,67

0,00000

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

2,94

2,94

0 DRK-Schwesternschaft

0

2,94

0,00000

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQo4 Intensiv- und Anasthesiepflege
PQos Leitung einer Station/eines Bereichs
PQi18 Pflege in der Endoskopie

PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo3 Diabetesberatung (DDG)
ZP14 Schmerzmanagement
ZP20 Palliative Care
B-1.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
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— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-2 Klinik fiir Aligemein- und Viszeralchirurgie

B-2.1 Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Klinik fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie”

Fachabteilungsschlissel: 1590

Art: Klinik fir Allgemein-

und Viszeralchirurgie

Arztliche Leitung

Chefirztin/Chefarzt:
Position: Ltd. Arzt
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Peter Thomsen
Telefon: 04351/882-401
Fax: 04351/882-555
E-Mail: ECK-MED-Allgemeinchirurgie@schoen-klinik.de
Anschrift: Schleswiger StralRe 114
24340 Eckernforde
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemal §135c SGB V: Ja
B-2.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

vVCoo Proktoloogie Gesamtes Spektrum

VCoo Spezielle Wundchirurgie Diabetes und
Durchblutungsstorungen,
chirurgische Wundversorgung

VC21 Endokrine Chirurgie Eine besondere Kompetenz
besteht im Bereich der endokrinen
Chirurgie. Die haufigsten Eingriffe
werden dabei an der Schilddriise
durchgefiihrt. Durch modernes
Nervenmonitoring wird der Nervus
laryngues recurrens besonders
geschont. Dadurch liegt die
Schadigungsrate deutlich unter
1%.

VC22 Magen-Darm-Chirurgie Gutartige und entziindliche
Darmerkrankungen, Fehlbildungen
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

VC23 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie Gallenwegs- und
Gallenblasenerkrankungen,
Lebercysten

VC30 Septische Knochenchirurgie Im Rahmen der

Extremitatenerkrankungen

V(31 Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen Insbesondere bei
Durchblutungsstorungen und
Stoffwechselerkrankungen.

V(55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen Nahezu das gesamtes Spektrum
der derzeit etablierten Verfahren

V(56 Minimalinvasive endoskopische Operationen Gesamtes Spektrum der derzeit
etablierten Verfahren

VCs57 Plastisch-rekonstruktive Eingriffe Kleine Schwenklappen /
Rotationsplastiken

V(58 Spezialsprechstunde Allgemeinchirurgische
Sprechstunde,
Endokrinologiesprechstunde,
Proktologiesprechstunde

V(62 Portimplantation Onkologie und Ernahrung

VC63 Amputationschirurgie Insbesondere im Rahmen des
diabetischen FuRsyndroms

VC64 Asthetische Chirurgie/Plastische Chirurgie

VOI15 FuRchirurgie Diabetisches Fuldsyndrom,
Amputationen

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopidie

VO15 FuBchirurgie Diabetisches Ful3syndrom,
Amputationen

B-2.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationare Fallzahl: 0

Teilstationare Fallzahl: 0

B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Keine Hauptdiagnosen erbracht

B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Keine Prozeduren erbracht
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B-2.8 Ambulante Behandlungsmaglichkeiten
Notfallambulanz
Ambulanzart: Notfallambulanz (24 Stunden)(AM08)
Kommentar: Interdisziplinare Notfallversorgung
Kolo-proktologische Sprechstunde
Ambulanzart: Vor- und nachstationdre Leistungen nach § 115a SGB V(AM11)
Kommentar: Untersuchung mit Beratung iiber die verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

Angebotene Leistung: Wunschsprechstunde (VCo0)
Angebotene Leistung: Spezialsprechstunde (VC_58)
Ambulanzart: Privatambulanz(AMo07)
Kommentar:

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

Angebotene Leistung: Endokrine Chirurgie (VC_21)
Angebotene Leistung: Magen-Darm-Chirurgie (VC_22)
Angebotene Leistung: Tumorchirurgie (VC_24)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Gynikologie und Geburtshilfe

Angebotene Leistung: Endoskopische Operationen (VG_05)
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B-2.9 Ambulante Operationen nach § 15b SGB V (a.F.)

Verpflichtend erbrachte ambulante Operationen:

e

5-385.90 (Datenschutz) Entfernung und Verschluss von Varizen: Exhairese (als selbstandiger Eingriff): V.
saphena magna

5-385.9d (Datenschutz) Entfernung und Verschluss von Varizen: Exhairese (als selbstandiger Eingriff):
Seitenastvene

5-399.5 37 Andere Operationen an BlutgefalRen: Implantation oder Wechsel von venosen
Katheterverweilsystemen (z.B. zur Chemotherapie oder zur Schmerztherapie)

5-399.7 12 Andere Operationen an BlutgefalRen: Entfernung von venosen
Katheterverweilsystemen (z.B. zur Chemotherapie oder zur Schmerztherapie)

5-469.21 5 Andere Operationen am Darm: Adhasiolyse: Laparoskopisch

5-530.31 9 Verschluss einer Hernia inguinalis: Mit alloplastischem, allogenem oder
xenogenem Material: Laparoskopisch transperitoneal [TAPP]

5-530.73 5 Verschluss einer Hernia inguinalis: Bei Rezidiv, mit alloplastischem, allogenem
oder xenogenem Material: Offen chirurgisch, epifaszial (anterior)

5-534.03 (Datenschutz) Verschluss einer Hernia umbilicalis: Offen chirurgisch, ohne plastischen
Bruchpfortenverschluss: Ohne weitere MaRRnahmen

5-534.33 (Datenschutz) Verschluss einer Hernia umbilicalis: Mit alloplastischem, allogenem oder
xenogenem Material: Offen chirurgisch, mit intraperitonealem Onlay-Mesh
[IPOM]

5-534.35 26 Verschluss einer Hernia umbilicalis: Mit alloplastischem, allogenem oder
xenogenem Material: Offen chirurgisch, mit Sublay-Technik

B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu

Stationare BG-Zulassung vorhanden:

Keine Angabe / Trifft nicht zu
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B-2.m Personelle Ausstattung
B-2.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit

2,06

2,06

0,41
1,65
0,00000

40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Vollkraft

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

0,97

0,97

0,19
0,78

0,00000

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQo6 Allgemeinchirurgie

AQi13 Viszeralchirurgie

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V



i,

<
= Gemeinsamer
1Y Bundesausschuss

\““” #

Schon Klinik Eckernforde

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF34 Proktologie
ZF38 Rontgendiagnostik — fachgebunden — (MWBO 2003)
ZF49 Spezielle Viszeralchirurgie

B-2.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 1,2

Personal mit direktem 1,2
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0 DRK-Schwesternschaft
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 1,2
Falle je Anzahl 0,00000
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl (gesamt) 0

Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0 DRK-Schwesternschaft
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 0

Falle je Anzahl
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Altenpflegerinnen und Altenpfleger

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Anzahl

0,02

0,02

0 DRK-Schwesternschaft

0

0,02

0,00000

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

Medizinische Fachangestelite

0,05

0,05

0 DRK-Schwesternschaft

0

0,05

0,00000

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Anzahl

0.49

0.49

0 DRK-Schwesternschaft

0

0.49

0,00000
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

PQo4
PQO5

PQo8

Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss m

Intensiv- und Anasthesiepflege

Leitung einer Station/eines Bereichs

Pflege im Operationsdienst

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZP14

ZP15

ZP16

B-2.11.3

Schmerzmanagement
Stomamanagement

Wundmanagement

Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-3 Klinik fiir Andsthesie und Schmerztherapie
B-3.1 Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Klinik fiir Andsthesie und
Schmerztherapie”

Fachabteilungsschlissel:

Art:

3600

Klinik fir Anasthesie
und Schmerztherapie

Arztliche Leitung

Chefirztin/Chefarzt:

Position:

Titel, Vorname, Name:

Chefarzt
Dr. med. Wolfgang Urbach

Telefon: 04351/882-401
Fax: 04351/882-555
E-Mail: WUrbach@schoen-klinik.de
Anschrift: Schleswiger StralRe 114-116
24340 Eckernforde
URL: https://www.schoen-klinik.de/eckernfoerde/fachzentren/anaesthesie-
schmerztherapie
Position: Leitende Arztin Fachzentrum fiir Schmerzmedizin - Multimodale Schmerztherapie
Titel, Vorname, Name: Claudia Pirch
Telefon: 04351/882-1717
Fax: 04351/882-396
E-Mail: ECK-MED-Schmerztherapie@schoen-klinik.de
Anschrift: Schleswiger Str. 114
24340 Eckernforde
URL: https://www.schoen-klinik.de/eckernfoerde/fachzentren/schmerzmedizin
B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemal §135c SGB V: Ja
B-3.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

vVCoo Akutschmerzdienst
vVCoo Ambulante und kurzstationare Eingriffe
vVCoo Durchfiihrung samtlicher Arten von Narkosen in allen chirurgischen

Fachgebieten

VCoo Stationare multimordale Schmerztherapie
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

VCoo ZNA/Schockraum

VC7 Notfallmedizin

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopadie

V018 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie

B-3.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 221

Teilstationare Fallzahl: 0

B-3.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehorige ICD-10-GM-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-3.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-3.8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten
Ambulanzart: Richtlinie liber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V (AM06)
Kommentar: Schmerztherapeutische Behandlung von onkologischen Patienten

B-3.9 Ambulante Operationen nach § 15b SGB V (a.F.)

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationare BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
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B-3.11 Personelle Ausstattung
B-3.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit

1,83

1,83

0,37
1,46
151,36986

40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Vollkraft

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

1,83

1,83

0,37
1,46

151,36986

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQo1 Anasthesiologie
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZFo1 Arztliches Qualititsmanagement
ZFos5 Betriebsmedizin
ZF15 Intensivmedizin
ZF28 Notfallmedizin
ZF42 Spezielle Schmerztherapie
ZF44 Sportmedizin
B-3.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 5,34

Personal mit direktem 5,34
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0 DRK-Schwesternschaft
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 5.34
Fille je Anzahl 41,38577
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Altenpflegerinnen und Altenpfleger

Anzahl (gesamt) 0,07

Personal mit direktem 0,07
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 0,07
Falle je Anzahl 3157,14286

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V 54



i,

<
= Gemeinsamer
1Y Bundesausschuss

\““” #

Schon Klinik Eckernforde

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl (gesamt) 0,1
Personal mit direktem 0,1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationaren Versorgung 0,1

Falle je Anzahl 2210,00000

Medizinische Fachangestellte

Anzahl (gesamt) 1,65
Personal mit direktem 1,65
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 1,65
Falle je Anzahl 133,93939

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQo4 Intensiv- und Anasthesiepflege
PQos Leitung einer Station/eines Bereichs
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZP14 Schmerzmanagement
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B-3.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt) 0,66

Personal mit direktem 0,66
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,13
Personal in der stationaren Versorgung 0,53
Falle je Anzahl 416,98113

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl (gesamt) 0,75

Personal mit direktem 0,75
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,15
Personal in der stationdren Versorgung 0,6
Fille je Anzahl 368,33333

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung wihrend der praktischen Tatigkeit (gemiR § 8 Absatz 3,

Nr.3 PsychThG)

Anzahl (gesamt) 0,73

Personal mit direktem 0,73
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,15
Personal in der stationdren Versorgung 0,58
Falle je Anzahl 381,03448
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B-4 Klinik fiir Geriatrie
B-4.1 Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Klinik fiir Geriatrie"
Fachabteilungsschliissel: 0290
Art: Klinik fur Geriatrie
Arztliche Leitung
Chefirztin/Chefarzt:
Position: Chefarztin Geriatrie
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Zita Krasemann
Telefon: 04351/882-1222
Fax: 04351/882-597
E-Mail: ZKrasemann@schoen-klinik.de
Anschrift: Schleswiger Str. 114
24340 Eckernforde
URL: https://www.schoen-klinik.de/eckernfoerde/fachzentren/geriatrie
B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemal §135¢c SGB V: Ja
B-4.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Neurologie

VN19 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Vi24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

B-4.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 0

Teilstationare Fallzahl: 0

B-4.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Keine Hauptdiagnosen erbracht

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal? § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V 57



i,
% X
= Gemeinsamer

1Y Bundesausschuss

\\\Il// #

Schon Klinik Eckernforde

B-4.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Keine Prozeduren erbracht

B-4.8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-4.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationare BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
B-4.1 Personelle Ausstattung

B-4.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 3,56

Personal mit direktem 3,56
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,71
Personal in der stationdren Versorgung 2,85
Falle je Vollkraft 0,00000
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V 58



i,

<
= Gemeinsamer
1Y Bundesausschuss

\““” #

Schon Klinik Eckernforde

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 3,56

Personal mit direktem 3,56
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,71
Personal in der stationaren Versorgung 2,85
Falle je Vollkraft 0,00000

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ23 Innere Medizin

AQ42 Neurologie

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZFo9 Geriatrie

B-4.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 21,46

Personal mit direktem 21,46
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0 DRK-Schwesternschaft
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 21,46
Falle je Anzahl 0,00000
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50
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Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl (gesamt) 0,85

Personal mit direktem 0,85
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0 DRK-Schwesternschaft
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,85
Falle je Anzahl 0,00000

Altenpflegerinnen und Altenpfleger
Anzahl (gesamt) 2,51
Personal mit direktem 2,51

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0 DRK-Schwesternschaft
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 2,51
Falle je Anzahl 0,00000

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl (gesamt) 0,72

Personal mit direktem 0,72
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0 DRK-Schwesternschaft
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,72
Falle je Anzahl 0,00000
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Pflegehelferinnen und Pflegehelfer

Anzahl (gesamt) 0,28

Personal mit direktem 0,28

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0 DRK-Schwesternschaft
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationaren Versorgung 0,28

Falle je Anzahl 0,00000

Medizinische Fachangestellte

Anzahl (gesamt) 2,33

Personal mit direktem 2,33

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0 DRK.Schwesternschaft
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung 2,33

Falle je Anzahl 0,00000

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss
PQos Leitung einer Station/eines Bereichs

PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo7 Geriatrie
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B-4.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt) 0,56

Personal mit direktem 0,56
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o,n
Personal in der stationaren Versorgung 0,45
Falle je Anzahl 0,00000

Ergotherapeuten
Anzahl (gesamt) 1,93
Personal mit direktem 1,93

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,39
Personal in der stationdren Versorgung 1,54
Falle je Anzahl 0,00000
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Schon Klinik Eckernforde

B-5 Gelenkzentrum - Orthopédie und Unfalichirurgie
B-5.1 Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Gelenkzentrum - Orthopidie
und Unfalichirurgie”
Fachabteilungsschlissel: 1690
Art: Gelenkzentrum -
Orthopadie und

Unfallchirurgie

Arztliche Leitung

Chefirztin/Chefarzt:
Position: Chefarzt Gelenkzentrum Orthopadie
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Steffen Oehme
Telefon: 04351/882-575
Fax: 04351/882-576
E-Mail: SOehme@schoen-klinik.de
Anschrift: Schleswiger StralRe 114-116
24340 Eckernforde
URL: https://www.schoen-klinik.de/rendsburg/fachzentren/gelenkzentrum
B-5.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemal §135¢c SGB V: Ja
B-5.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

VC26 Metall-/Fremdkdrperentfernungen

VC27 Bandrekonstruktionen/Plastiken

V(28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwiiren

VC30 Septische Knochenchirurgie

V(31 Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen

V(32 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

V(33 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses

V(34 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax

V(35 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der

Lendenwirbelsaule und des Beckens
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Schon Klinik Eckernforde

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

V(36 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes

V(37 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des
Unterarmes

V(38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der
Hand

V(39 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des

Oberschenkels

VC40 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des

Unterschenkels

VCq1 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knochelregion und des
FulRes

VC42 Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

VCso Chirurgie der peripheren Nerven

V(53 Chirurgische und intensivmedizinische Akutversorgung von Schadel-

Hirn-Verletzungen

ey Plastisch-rekonstruktive Eingriffe
V(58 Spezialsprechstunde

VC66 Arthroskopische Operationen
VCé67 Chirurgische Intensivmedizin

VCn Notfallmedizin

VOI15 FuRchirurgie

VO16 Handchirurgie

VO19 Schulterchirurgie

V020 Sportmedizin/Sporttraumatologie

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopidie

Medizinische Leistungsangebote

VC26 Metall-/Fremdkorperentfernungen

VC66 Arthroskopische Operationen

VOo1 Diagnostik und Therapie von Arthropathien

V002 Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes
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Schon Klinik Eckernforde

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopidie

VOo03 Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des
Ruckens

VOo4 Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

VOo5 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und

des Riickens

VOo06 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln
VOo7 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen
VOo08 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des

Weichteilgewebes

V009 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien
VO10 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-
Skelett-

Systems und des Bindegewebes

vVOomn Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und
Bewegungsorgane
VO13 Spezialsprechstunde
VO14 Endoprothetik
VOI15 FuBchirurgie
VO16 Handchirurgie
VO17 Rheumachirurgie
VO18 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie
VO19 Schulterchirurgie
V020 Sportmedizin/Sporttraumatologie
VO21 Traumatologie
B-5.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationare Fallzahl: 0
Teilstationare Fallzahl: 0
B-5.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Keine Hauptdiagnosen erbracht

B-5.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
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Keine Prozeduren erbracht

B-5.8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten
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Schon Klinik Eckernforde

Ambulanzart:

Kommentar:

D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz(AM09)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Metall-/Fremdkorperentfernungen (VC_26)
Bandrekonstruktionen/Plastiken (VC_27)
Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik (VC_28)

Septische Knochenchirurgie (VC_30)

Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen (VC_31)
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes (VC_32)
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses (VC_33)
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax (VC_34)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der
Lendenwirbelsaule und des Beckens (VC_35)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes (VC_36)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des
Unterarmes (VC_37)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der
Hand (VC_38)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hifte und des
Oberschenkels (VC_39)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels (VC_40)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knochelregion und des
FuRes (VC_41)

Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schaden der Hals-,
Brust- und Lendenwirbelsaule (VC_45)

Chirurgie der Bewegungsstorungen (VC_49)
Chirurgie der peripheren Nerven (VC_50)
Plastisch-rekonstruktive Eingriffe (VC_57)
Arthroskopische Operationen (VC_66)
Chirurgische Intensivmedizin (VC_67)
FuRchirurgie (VO_15)

Schulterchirurgie (VO_19)
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Schon Klinik Eckernforde

Angebotene Leistung: Sportmedizin/Sporttraumatologie (VO_20)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Padiatrie

Angebotene Leistung: Kindertraumatologie (VK_32)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopidie

Angebotene Leistung: Metall-/Fremdkdrperentfernungen (VC_26)

Angebotene Leistung: Arthroskopische Operationen (VC_66)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Arthropathien (VO_o01)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des

Riickens (VO_o03)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Spondylopathien (VO_04)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und
des Riickens (VO _os5)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen (VO_07)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien (VO _09)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-

Systems und des Bindegewebes (VO _10)

Angebotene Leistung: FuRchirurgie (VO_15)

Angebotene Leistung: Schulterchirurgie (VO_19)

Angebotene Leistung: Sportmedizin/Sporttraumatologie (VO_20)
Angebotene Leistung: Traumatologie (VO_21)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Zahnheilkunde/Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Angebotene Leistung: Akute und sekundire Traumatologie (VZ_01)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Angebotene Leistung: Physikalische Therapie (VI_39)
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Schon Klinik Eckernforde

Ambulanzart:

Kommentar:

Notfallambulanz (24 Stunden)(AMo08)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Behandlung von Verletzungen am Herzen (VC_09)
Operationen wegen Thoraxtrauma (VC_13)

Tumorchirurgie (VC_24)

Bandrekonstruktionen/Plastiken (VC_27)
Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik (VC_28)

Behandlung von Dekubitalgeschwiiren (VC_29)

Septische Knochenchirurgie (VC_30)

Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen (VC_31)
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes (VC_32)
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses (VC_33)
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax (VC_34)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der
Lendenwirbelsdule und des Beckens (VC_35)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes (VC_36)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des
Unterarmes (VC_37)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der
Hand (VC_38)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hifte und des
Oberschenkels (VC_39)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels (VC_40)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knochelregion und des
FuRes (VC_41)

Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen (VC_42)

Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schaden der Hals-,
Brust- und Lendenwirbelsaule (VC_45)

Chirurgie der intraspinalen Tumoren (VC_48)
Chirurgie der Bewegungsstorungen (VC_49)

Chirurgie der peripheren Nerven (VC_50)
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Schon Klinik Eckernforde

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Chirurgische und intensivmedizinische Akutversorgung von Schadel-
Hirn-Verletzungen (VC_53)

Plastisch-rekonstruktive Eingriffe (VC_57)
Amputationschirurgie (VC_63)
Wirbelsaulenchirurgie (VC_65)
Arthroskopische Operationen (VC_66)
Chirurgische Intensivmedizin (VC_67)
FuRchirurgie (VO_15)

Handchirurgie (VO_16)

Schulterchirurgie (VO_19)

Sportmedizin/Sporttraumatologie (VO_20)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Padiatrie

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Kinderchirurgie (VK_31)

Kindertraumatologie (VK_32)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopidie

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Wirbelsaulenchirurgie (VC_65)
Arthroskopische Operationen (VC_66)
Diagnostik und Therapie von Arthropathien (VO_01)

Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des
Riickens (VO_03)

Diagnostik und Therapie von Spondylopathien (VO_04)

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und
des Riickens (VO_o5)

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen (VO_07)
Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien (VO _09)

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes (VO_10)

Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und
Bewegungsorgane (VO_11)

Kinderorthopadie (VO_12)
Endoprothetik (VO_14)
FuRchirurgie (VO_15)
Handchirurgie (VO_16)

Schulterchirurgie (VO_19)
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Schon Klinik Eckernforde

Angebotene Leistung: Sportmedizin/Sporttraumatologie (VO_20)

Angebotene Leistung: Traumatologie (VO_21)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Zahnheilkunde/Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Angebotene Leistung: Akute und sekundire Traumatologie (VZ_01)
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Privatambulanz

Ambulanzart:

Kommentar:

Privatambulanz(AMo07)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Metall-/Fremdkorperentfernungen (VC_26)
Bandrekonstruktionen/Plastiken (VC_27)
Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik (VC_28)

Septische Knochenchirurgie (VC_30)

Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen (VC_31)
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes (VC_32)
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses (VC_33)
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax (VC_34)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der
Lendenwirbelsaule und des Beckens (VC_35)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes (VC_36)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des
Unterarmes (VC_37)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der
Hand (VC_38)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hifte und des
Oberschenkels (VC_39)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels (VC_40)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knochelregion und des
FuRes (VC_41)

Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen (VC_42)
Chirurgie der Bewegungsstorungen (VC_49)
Chirurgie der peripheren Nerven (VC_50)

Chirurgische und intensivmedizinische Akutversorgung von Schadel-
Hirn-Verletzungen (VC_53)

Plastisch-rekonstruktive Eingriffe (VC_57)
Arthroskopische Operationen (VC_66)
Chirurgische Intensivmedizin (VC_67)

FuRchirurgie (VO_15)
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Schon Klinik Eckernforde

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Handchirurgie (VO_16)
Schulterchirurgie (VO_19)

Sportmedizin/Sporttraumatologie (VO_20)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich HNO

Angebotene Leistung:

Interdisziplindre Tumornachsorge (VH_20)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Padiatrie

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Kinderchirurgie (VK_31)

Kindertraumatologie (VK_32)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopadie

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Metall-/Fremdkdrperentfernungen (VC_26)
Arthroskopische Operationen (VC_66)
Diagnostik und Therapie von Arthropathien (VO_01)

Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des
Riickens (VO_03)

Diagnostik und Therapie von Spondylopathien (VO_04)

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und
des Riickens (VO_o5)

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen (VO_07)
Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien (VO _09)

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes (VO _10)

Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und
Bewegungsorgane (VO_11)

Kinderorthopadie (VO_12)
Spezialsprechstunde (VO_13)
Endoprothetik (VO_14)
FuRchirurgie (VO_15)
Handchirurgie (VO_16)
Schulterchirurgie (VO_19)

Sportmedizin/Sporttraumatologie (VO_20)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Zahnheilkunde/Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Angebotene Leistung:

Akute und sekundire Traumatologie (VZ_01)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Angebotene Leistung:

Physikalische Therapie (VI_39)
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Schon Klinik Eckernforde

Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Absatz 1
Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse

von Krankenhausarztinnen
und Krankenhausarzten)(AMo4)

Ambulanzart:

Kommentar:

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

Angebotene Leistung: Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik (VC_28)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopadie

KV Sprechstunde fiir alle speziellen Fragestellungen der Orthopadie und

Angebotene Leistung:
Unfallchirurgie (VO00)
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Schon Klinik Eckernforde

Ambulanzart:

Kommentar:

Vor- und nachstationdre Leistungen nach § 115a SGB V(AM11)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Behandlung von Verletzungen am Herzen (VC_09)
Bandrekonstruktionen/Plastiken (VC_27)
Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik (VC_28)

Behandlung von Dekubitalgeschwiiren (VC_29)

Septische Knochenchirurgie (VC_30)

Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen (VC_31)
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes (VC_32)
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses (VC_33)
Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax (VC_34)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der
Lendenwirbelsdule und des Beckens (VC_35)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes (VC_36)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des
Unterarmes (VC_37)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der
Hand (VC_38)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hifte und des
Oberschenkels (VC_39)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels (VC_40)

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knochelregion und des
FuRes (VC_41)

Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schaden der Hals-,
Brust- und Lendenwirbelsaule (VC_45)

Chirurgie der intraspinalen Tumoren (VC_48)
Chirurgie der Bewegungsstorungen (VC_49)
Chirurgie der peripheren Nerven (VC_50)

Chirurgische und intensivmedizinische Akutversorgung von Schadel-
Hirn-Verletzungen (VC_53)

Plastisch-rekonstruktive Eingriffe (VC_57)

Amputationschirurgie (VC_63)
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Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Wirbelsaulenchirurgie (VC_65)
Arthroskopische Operationen (VC_66)
Chirurgische Intensivmedizin (VC_67)
FuRchirurgie (VO_15)

Handchirurgie (VO_16)
Schulterchirurgie (VO_19)

Sportmedizin/Sporttraumatologie (VO_20)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Padiatrie

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Kinderchirurgie (VK_31)

Kindertraumatologie (VK_32)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopidie

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Wirbelsaulenchirurgie (VC_65)
Arthroskopische Operationen (VC_66)
Diagnostik und Therapie von Arthropathien (VO_01)

Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des
Riickens (VO_o03)

Diagnostik und Therapie von Spondylopathien (VO_04)

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und
des Riickens (VO _os5)

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen (VO_07)
Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien (VO _09)

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes (VO _10)

Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und
Bewegungsorgane (VO_11)

Kinderorthopiadie (VO_12)

Endoprothetik (VO_14)

FuRchirurgie (VO_15)

Handchirurgie (VO_16)

Schulterchirurgie (VO_19)
Sportmedizin/Sporttraumatologie (VO_20)

Traumatologie (VO_21)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Zahnheilkunde/Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Angebotene Leistung:

Akute und sekundire Traumatologie (VZ_01)
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Angebotene Leistung: Physikalische Therapie (VI_39)

B-5.9 Ambulante Operationen nach § 15b SGB V (a.F.)

Verpflichtend erbrachte ambulante Operationen:

e

5-810.20 n Arthroskopische Gelenkoperation: Gelenkmobilisation [Arthrolyse]:
Humeroglenoidalgelenk

5-810.4h 13 Arthroskopische Gelenkoperation: Entfernung freier Gelenkkorper: Kniegelenk

5-811.0h 9 Arthroskopische Operation an der Synovialis: Resektion einer Plica synovialis:
Kniegelenk

5-811.20 10 Arthroskopische Operation an der Synovialis: Synovektomie, partiell:

Humeroglenoidalgelenk
5-811.2h 40 Arthroskopische Operation an der Synovialis: Synovektomie, partiell: Kniegelenk

5-812.5 115 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken:
Meniskusresektion, partiell

5-812.6 25 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken:
Meniskusresektion, total

5-814.3 56 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes: Erweiterung des subakromialen Raumes

5-814.4 28 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes: Sonstige Rekonstruktion der Rotatorenmanschette

8-200.c 9 Geschlossene Reposition einer Fraktur ohne Osteosynthese: Phalangen Hand

B-5.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Ja

Stationare BG-Zulassung vorhanden: Ja
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B-5.1 Personelle Ausstattung
B-5.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 2,9
Personal mit direktem 2,9
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,58
Personal in der stationaren Versorgung 2,32
Falle je Vollkraft 0,00000
maligebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 1,33
Personal mit direktem 1,33
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,27
Personal in der stationdren Versorgung 1,06
Falle je Vollkraft 0,00000

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQio Orthopadie und Unfallchirurgie
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF29 Orthopadische Rheumatologie
ZF32 Physikalische Therapie und Balneologie (MWBO 2003)
ZF37 Rehabilitationswesen
ZF38 Rontgendiagnostik — fachgebunden — (MWBO 2003)
ZFg Spezielle Orthopadische Chirurgie
ZF43 Spezielle Unfallchirurgie
ZF44 Sportmedizin
B-5.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 5,2

Personal mit direktem 5,2
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0 DRK Schwesternschaft
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 5,2
Falle je Anzahl 0,00000
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl (gesamt) 0,15

Personal mit direktem 0,15
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0 DRK-Schwesternschaft
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 0,15
Falle je Anzahl 0,00000
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Altenpflegerinnen und Altenpfleger

Anzahl (gesamt) 0,51

Personal mit direktem 0,51
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0 DRK-Schwesternschaft
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,51
Falle je Anzahl 0,00000

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl (gesamt) 0,28

Personal mit direktem 0,28
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0 DRK-Schwesternschaft
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 0,28
Falle je Anzahl 0,00000
Anzahl (gesamt) 0,05
Personal mit direktem 0,05

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0 DRK-Schwesternschaft
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,05
Falle je Anzahl 0,00000
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Medizinische Fachangestellte

Anzahl (gesamt) 0,54

Personal mit direktem 0,54
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0 DRK-Schwesternschaft
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,54
Falle je Anzahl 0,00000

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQo4 Intensiv- und Andsthesiepflege
PQos Leitung einer Station/eines Bereichs
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-5.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten

Anzahl (gesamt) 8,45

Personal mit direktem 8,45
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,69
Personal in der stationdren Versorgung 6,76
Falle je Anzahl 0,00000
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B-6 Zentrale Notaufnahme
B-6.1 Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Zentrale Notaufnahme”
Fachabteilungsschliissel: 0100
Art: Zentrale
Notaufnahme

Arztliche Leitung

Chefirztin/Chefarzt:
Position: Chefarzt Zentrum fiir Notfall- und Akutmedizin
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Matthias Haut
Telefon: 04331/200-1901
E-Mail: SZNA@schoen-klinik.de
Anschrift: Schleswiger Str. 114
24340 Eckernforde
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
B-6.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemal §135c SGB V: Ja
B-6.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

VCn Notfallmedizin

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Padiatrie

VK32 Kindertraumatologie

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopadie

VO21 Traumatologie
B-6.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationare Fallzahl: 1575
Teilstationare Fallzahl: 0
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B-6.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehorige ICD-10-GM-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-6.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefuhrt.

B-6.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-6.9 Ambulante Operationen nach § 15b SGB V (a.F.)

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-6.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationare BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
B-6.1 Personelle Ausstattung

B-6.11.1 Arztinnen und Arzte

Nicht Bettenfiihrende Abteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung
Falle je Vollkraft

mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit
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davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

Belegarztinnen und Belegirzte

Anzahl 0

Falle je Anzahl

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-6.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 0

Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0 DRK-Schwesternschaft
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 0
Falle je Anzahl

maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50
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Medizinische Fachangestellte

Anzahl (gesamt) 0

Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0 DRK-Schwesternschaft
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0

Falle je Anzahl

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQi12 Notfallpflege

PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-6.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-7 Tagesklinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und konsiliarische
Psychiatrie
B-7.1 Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Tagesklinik fiir Psychiatrie,
Psychotherapie, Psychosomatik und konsiliarische Psychiatrie”
Fachabteilungsschliissel: 3100
Art: Tagesklinik fur
Psychiatrie,

Psychotherapie,
Psychosomatik und
konsiliarische
Psychiatrie

Arztliche Leitung

Chefirztin/Chefarzt:

Position: Chefarzt

Titel, Vorname, Name: PD Dr. med. Moritz Wigand

Telefon: 04351/882-660

Fax: 04351/882-661

E-Mail: ECK-Tagesklinik-Psyc@schoen-klinik.de

Anschrift: Schleswiger StralRe 114-116
24340 Eckernforde

URL: https://www.schoen-klinik.de/tagesklinik-fuer-psychotherapeutische-psychiatrie-
eckernfoerde

B-7.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Zielvereinbarung gemal §135c SGB V: Ja

B-7.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VP02 Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und

wahnhaften Storungen
VP03 Diagnostik und Therapie von affektiven Storungen

VP04 Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und

somatoformen Storungen

VPoO5 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen

Storungen und Faktoren
VP06 Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

VPoO7 Diagnostik und Therapie von Intelligenzstorungen
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VP10 Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Storungen

B-7.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 0

Teilstationare Fallzahl: 18

B-7.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehorige ICD-10-GM-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-7.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-7.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Privatambulanz

Ambulanzart: Privatambulanz(AMo07)

Kommentar:

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Neurologie

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen (VN_19)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstorungen
durch psychotrope Substanzen (VP_o01)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen (VP_02)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen (VP_03)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Storungen (VP_04)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen
Storungen und Faktoren (VP_o5)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (VP_06)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Intelligenzstdrungen (VP_07)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen (VP_10)
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Psychiatrische Institutsambulanz

Ambulanzart: Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V(AMo02)

Kommentar:

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Neurologie

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen (VN_19)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstorungen
durch psychotrope Substanzen (VP_o01)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen (VP_02)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen (VP_03)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen (VP_04)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen
Storungen und Faktoren (VP_o5)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (VP_06)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Intelligenzstdrungen (VP_07)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen (VP_10)

B-7.9 Ambulante Operationen nach § 15b SGB V (a.F.)

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-7.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationare BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
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B-7.11 Personelle Ausstattung
B-7.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 1

Personal mit direktem 1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,2
Personal in der stationaren Versorgung 0,8
Falle je Vollkraft 0,00000
maligebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 0

Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 0

Falle je Vollkraft

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ42 Neurologie

AQg1 Psychiatrie und Psychotherapie

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-7.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 1,04

Personal mit direktem 1,04
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 1,04
Falle je Anzahl 0,00000
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-7.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt) 0,96

Personal mit direktem 0,96
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,19
Personal in der stationaren Versorgung 0,77
Falle je Anzahl 0,00000
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Ergotherapeuten

Anzahl (gesamt) 0,58

Personal mit direktem 0,58
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,12
Personal in der stationaren Versorgung 0,46
Falle je Anzahl 0,00000

Sozialarbeiter, Sozialpidagogen

Anzahl (gesamt) 0,75

Personal mit direktem 0,75
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,15
Personal in der stationdren Versorgung 0,6
Falle je Anzahl 0,00000
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Schon Klinik Eckernforde

B-8 Unfallchirurgie Belegabteilung

B-8.1 Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Unfallchirurgie Belegabteilung™
Fachabteilungsschliissel: 1690

Art: Unfallchirurgie

Belegabteilung

Arztliche Leitung

Chefirztin/Chefarzt:
Position: Orthopadie
Titel, Vorname, Name: Dr. Hans-Joachim Horns
Telefon: 04351/71460
Fax: 04351/714622
E-Mail: osteo@ortho-eck.de
Anschrift: LangebriickstralRe 20
24230 Eckernforde
URL: https://orthopaedie-eckernfoerde.de/dr-hans-joachim-horns/index.html
B-8.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Keine Zielvereinbarungen geschlossen

B-8.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-8.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationare Fallzahl: n

Teilstationare Fallzahl: 0

B-8.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehorige ICD-10-GM-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-8.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-8.8 Ambulante Behandlungsméoglichkeiten

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-8.9 Ambulante Operationen nach § 15b SGB V (a.F.)

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-8.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationare BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
B-8.11 Personelle Ausstattung

B-8.11.1 Arztinnen und Arzte

Nicht Bettenfiihrende Abteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung
Falle je Vollkraft

mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

Belegarztinnen und Belegirzte

Anzahl 1

Falle je Anzahl 11,00000

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V 93



S
W
S % _
Z, & Gemeinsamer

Bundesausschuss

Schon Klinik Eckernforde

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-8.11.2 Pflegepersonal

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-8.11.3 Angaben zu ausgewidhitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-9 Teilstationire Dialyse

B-9.1 Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Teilstationdre Dialyse™
Fachabteilungsschliissel: 3790 Sonstige

Art: Teilstationare Dialyse

Arztliche Leitung

Chefirztin/Chefarzt:
Position: Innere Medizin
Titel, Vorname, Name: Priv.-Doz. Dr. med. Volkmar Lufft
Telefon: 04351/882-652
E-Mail: info@dialyse-eckernfoerde.de
Anschrift: Schleswiger Str. 114-116
24340 Eckernforde
URL: https://dialyse-rendsburg.de/aertze/
B-9.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Keine Zielvereinbarungen geschlossen

B-9.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-9.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 0

Teilstationare Fallzahl: 30

B-9.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehorige ICD-10-GM-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-9.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-9.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-9.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)
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Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-9.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationare BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
B-9.11 Personelle Ausstattung

B-9.11.1 Arztinnen und Arzte

Nicht Bettenfiihrende Abteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung
Falle je Vollkraft

mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

Belegarztinnen und Belegirzte

Anzahl 0

Falle je Anzahl
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-9.11.2 Pflegepersonal

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-9.11.3 Angaben zu ausgewidhitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C Qualititssicherung
C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitdtssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1SGB V
C-1.1 Erbrachte Leistungsbereiche / Dokumentationsrate
Leistungsbereich DeQS Zihlbe- | Dokumenta- | Anzahl
reich tionsrate Datensitze
von Standort
Herzschrittmacher-Implantation (09/1) 83 100 Daten-
schutz
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel Daten- Daten- 0
(09/2) schutz schutz
Herzschrittmacher-Revision/-System- 5 100 0
wechsel/-Explantation (09/3)
Implantierbare Defibrillatoren - 34 100 0
Implantation (09/4)
Implantierbare Defibrillatoren - Daten- Daten- 0
Aggregatwechsel (09/5) schutz schutz
Implantierbare Defibrillatoren — 5 100 0
Revision/Systemwechsel/Explantation
(09/6)
Karotis-Revaskularisation (10/2) 75 100 0
Gynikologische Operationen (15/1) 217 100 0
Geburtshilfe (16/1) 803 100 0
Huftgelenknahe Femurfraktur mit 97 100 5
osteosynthetischer Versorgung (17/1)
Mammachirurgie (18/1) 58 100 0
Cholezystektomie (CHE) 311 100 26
Dekubitusprophylaxe (DEK) 498 100 70
Herzchirurgie (HCH) 0 0
Zahlleistungsbereich Offen chirurgische 0 HCH 0
Aortenklappeneingriffe (HCH_AK_CHIR)
Zahlleistungsbereich 0 HCH 0
Koronarchirurgische Operationen
(HCH_KC)
Zahlleistungsbereich Offen-chirurgische 0 HCH 0
Mitralklappeneingriffe (HCH_MK_CHIR)
Zahlleistungsbereich Kathetergestiitzte 0 HCH 0
Mitralklappeneingriffe (HCH_MK_KATH)
Hiiftendoprothesenversorgung (HEP) 382 100 110
Zahlleistungsbereich 371 HEP 100 127

Huftendoprothetik:
Hiuftendoprothesenimplantation
(HEP_IMP)
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Leistungsbereich DeQS Zihlbe- | Dokumenta- | Anzahl

reich tionsrate Datensitze
von Standort

Zahlleistungsbereich 17 HEP 100 6
Hiuftendoprothetik: Wechsel und
Komponentenwechsel (HEP_WE)

Herztransplantationen, 0 0
Herzunterstiitzungssysteme/Kunst-
herzen (HTXM)

Zahlleistungsbereich 0 HTXM 0

Herzunterstiitzungssysteme/Kunst-
herzen (HTXM_MKU)

Zahlleistungsbereich 0 HTXM 0
Herztransplantation (HTXM_TX)

Knieendoprothesenversorgung (KEP) 240 100 98
Zahlleistungsbereich 230 KEP 100 103

Knieendoprothetik:
Knieendoprothesenimplantation

(KEP_IMP)

Zahlleistungsbereich 10 KEP 100 Daten-
Knieendoprothetik: Wechsel und schutz
Komponentenwechsel (KEP_WE)

Leberlebendspende (LLS) 0 0
Lebertransplantation (LTX) 0 0
Lungen- und 0 0
Herz-Lungentransplantation (LUTX)

Neonatologie (NEO) 229 100 0
Nierenlebendspende (NLS) 0 0
Perkutane Koronarintervention und 926 100 0

Koronarangiographie (LKG) (PCI_LKG)

Nieren- und Pankreas- (Nieren-) 0 0
transplantation (PNTX)

.. Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch den Strukturierten
Dialog bediirfen oder fiir die eine Bewertung durch den Strukturierten Dialog bereits vorliegt

LA Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen, die vom G-BA als uneingeschrinkt zur Veroffentlichung geeignet
bewertet wurden
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Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase
Kiirzel Leistungsbereich CHE

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Grundgesamtheit

Komplikationen an den Gallenwegen, die durch die Operation zur

Gallenblasenentfernung verursacht wurden und innerhalb von 30
Tagen nach der Operation auftraten (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofadllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

0,95

0,90 - 1,01
0

0,00 -19,85

26
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Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 0,13

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich <=1,15 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase

Bezeichnung des Ergebnisses

Weitere Komplikationen, die innerhalb von 30 Tagen nach der
Operation zur Gallenblasenentfernung auftraten (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitidtsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

1,06

1,03 - 1,09
0
0,00-6,73

26
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Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase

Erwartete Ereignisse 0,37

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e

Referenzbereich <=1,24 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase
Kiirzel Leistungsbereich CHE

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Grundgesamtheit

Infektionen, die im Zusammenhang mit der Operation zur

Gallenblasenentfernung standen und innerhalb von 30 Tagen
nach der Operation auftraten (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofadllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

0,92

0,88 - 0,96
4,42

0,48 - 20,67

(Datenschutz)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
P
Referenzbereich <=1,26 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr
Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase
Kiirzel Leistungsbereich CHE

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Grundgesamtheit

Blutungen, die eine Behandlung erforderten und innerhalb von

30 Tagen nach der Operation zur Gallenblasenentfernung
auftraten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofadllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

1,02

0,98 - 1,06
0

0,00 - 12,01

26
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 0,21

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e -
Referenzbereich <=1,24 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase
Kiirzel Leistungsbereich CHE

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Erneute Eingriffe aufgrund von Komplikationen innerhalb von 90

Tagen nach der Operation zur Gallenblasenentfernung
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofadllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 15

1,00

0,98 - 1,02
3,76

2,16 - 6,14
19

14

3.72

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V 108



i,
% X
= Gemeinsamer

1Y Bundesausschuss

\\\Il// #

Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e -

Referenzbereich <=1,30 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr S99

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle Die Klinik teilte mit, dass die Abteilung geschlossen wurde.
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase
Kiirzel Leistungsbereich CHE

Bezeichnung des Ergebnisses

Weitere Komplikationen, die innerhalb eines Jahres nach der
Operation zur Gallenblasenentfernung auftraten (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitidtsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15

1

0,97 - 1,03

1,1

0,31-2,96

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Nein
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich <=1,11(95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase
Kiirzel Leistungsbereich CHE

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 90 Tagen nach

Operation zur Gallenblasenentfernung verstorben sind
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofadllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 15

1,00
0,97 - 1,04
0

0,00 - 1,90
19

0

1,32

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e -
Referenzbereich <=1,05 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRBnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist (nicht
beriicksichtigt wurden Patientinnen und Patienten, bei denen
durch Druck eine nicht wegdriickbare Rotung auf der Haut
entstand, aber die Haut noch intakt war (Dekubitalulcus Grad/
Kategorie 1); beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitidtsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

1,06

1,05 - 1,07
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

pflegerische MaRBnahmen

Rechnerisches Ergebnis 1,83

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 1,26 - 2,66

Grundgesamtheit 2871

Beobachtete Ereignisse 27

Erwartete Ereignisse 14,74

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich <= 2,45 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRBnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem
Druckgeschwiir kam es an der Oberhaut und/oder an der
darunterliegenden Lederhaut zu einer Abschiirfung, einer Blase,
oder zu einem nicht naher bezeichneten Hautverlust.
(Dekubitalulcus Grad/Kategorie 2)

TKez
DeQS
Nein

In Erganzung zu Qualitatsindikatoren geben Kennzahlen
(Transparenzkennzahlen, erganzende Kennzahlen,
kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusatzliche Informationen an. Im
Gegensatz zu Qualitatsindikatoren haben solche Kennzahlen
keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der
Versorgungsqualitat statt. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/kennzahlenkonzept/

%

0,35

0,35-0,35

0,94

0,65 - 1,36

2871

27

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRBnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem
Druckgeschwiir kam es zu einem Verlust aller Hautschichten,
wobei das unter der Haut liegende Gewebe geschidigt wurde
oder abgestorben ist. Die Schadigung kann bis zur
darunterliegenden Muskelhaut (Faszie) reichen. (Dekubitalulcus
Grad/Kategorie 3)

TKez

DeQS

Nein

In Erganzung zu Qualitatsindikatoren geben Kennzahlen
(Transparenzkennzahlen, erginzende Kennzahlen,
kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusatzliche Informationen an. Im
Gegensatz zu Qualitatsindikatoren haben solche Kennzahlen
keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der
Versorgungsqualitat statt. Nahere Informationen zu Kennzahlen

sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/kennzahlenkonzept/

%

0,06

0,06 - 0,06

0

0,00-0,13

2871

0

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRBnahmen

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das Stadium des
Druckgeschwiirs wurde nicht angegeben.

TKez
DeQS
Nein

In Erganzung zu Qualitatsindikatoren geben Kennzahlen
(Transparenzkennzahlen, erganzende Kennzahlen,
kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusatzliche Informationen an. Im
Gegensatz zu Qualitatsindikatoren haben solche Kennzahlen
keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der
Versorgungsqualitat statt. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/kennzahlenkonzept/

%

0,01

0,01- 0,01

0

0,00-0,13

2871

0

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRBnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das Druckgeschwiir
reichte bis auf die Muskeln, Knochen oder Gelenke und hatte ein
Absterben von Muskeln, Knochen oder stiitzenden Strukturen (z.
B. Sehnen und Gelenkkapseln) zur Folge (Dekubitalulcus Grad/
Kategorie 4)

Ql

DeQS

Nein

Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende Anforderung
fur ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und ermoglicht
einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter
Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfdlle zurtickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link

entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15

%

0,00

0,00 - 0,00

0

0,00 - 0,13

2871

0

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sentinel Event

Referenzbereich
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

pflegerische MaRBnahmen

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Lange Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende Anforderung

fur ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und ermoglicht
einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter
Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfdlle zurtickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,

Kapitel 15

Einheit %

Bundesergebnis 8,15

Vertrauensbereich (bundesweit) 7.95 - 8,35

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Grundgesamtheit (Datenschutz)

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
P
Referenzbereich <=15,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Hiiftgelenks

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses

Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten
(z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und akute

Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen ein
kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines
Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitidtsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

1,05

1,03 - 1,06
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Rechnerisches Ergebnis 0

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 2,47

Grundgesamtheit 9

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 1,09

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich <= 2,08 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)

Rechnerisches Ergebnis

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und

akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der
geplanten Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches Hiiftgelenk
eingesetzt wurde; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofadllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

0,93

0,90 - 0,96
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 2,26

Grundgesamtheit 97

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 1,63

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich <= 2,84 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)

Rechnerisches Ergebnis

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und

akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der
Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei
denen das kiinstliche Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon
ausgetauscht wurden; beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofadllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

0,92

0,88 - 0,96
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 11,15

Grundgesamtheit 4

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,18

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich <=2,07 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)

Rechnerisches Ergebnis

Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein
Bruch der Knochen) im direkten Zusammenhang mit der

Operation (bezogen auf Operationen, bei denen ein kiinstliches
Hiiftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden:
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

0,96
0,93 - 1,00

0
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 7,38

Grundgesamtheit 9

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,36

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich <= 2,42 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)

Rechnerisches Ergebnis

Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein

Bruch der Knochen) im direkten Zusammenhang mit der
geplanten Operation (bezogen auf Operationen, bei denen
erstmals ein kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofadllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

0,93

0,90 - 0,96

1,53
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,52 - 4,31

Grundgesamtheit (Datenschutz)

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
P
Referenzbereich <= 2,48 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)

Rechnerisches Ergebnis

Komplikationen (z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein

Bruch der Knochen) im direkten Zusammenhang mit der
Operation (bezogen auf Operationen, bei denen das kiinstliche
Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofadllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

1,01

0,98 - 1,04
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 3,09

Grundgesamtheit 6

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,76

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e -
Referenzbereich <= 2,22 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Komplikationen im Zusammenhang mit dem Implantat (z. B. eine

Fehllage des Implantats, ein Bruch der Knochen rund um das
eingesetzte Implantat oder eine Verrenkung/Auskugelung des
kiinstlichen Hiiftgelenks; beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis ID 191800_54120

KKez
DeQS
Nein

In Erganzung zu Qualitatsindikatoren geben Kennzahlen
(Transparenzkennzahlen, erginzende Kennzahlen,

kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusatzliche Informationen an. Im

Gegensatz zu Qualitatsindikatoren haben solche Kennzahlen
keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der
Versorgungsqualitat statt. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/kennzahlenkonzept/ Eine Risikoadjustierung
hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt
idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofadllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2

1,03

0,98 - 1,08

0

0,00 - 4,53

6

0

0,52

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich

Hiiftgelenks
Bezug andere QS Ergebnisse 54120
Sortierung 1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Komplikationen am Gewebe (z. B. eine Wundinfektion nach der

Operation, Absterben von Gewebe an den Wundrandern,
Schadigung oder Verletzung eines BlutgefiaRRes, Nervenschaden,
Nachblutung oder Blutansammlungen in der Wunde;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Ergebnis ID 191801_54120

KKez
DeQS
Nein

In Erganzung zu Qualitatsindikatoren geben Kennzahlen
(Transparenzkennzahlen, erginzende Kennzahlen,
kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusatzliche Informationen an. Im
Gegensatz zu Qualitatsindikatoren haben solche Kennzahlen
keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der
Versorgungsqualitat statt. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/kennzahlenkonzept/ Eine Risikoadjustierung
hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt
idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2

0,99

0,95 -1,04

0

0,00 - 8,83

6

0

0,27

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Nein
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Schon Klinik Eckernforde

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich

Hiiftgelenks
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse 54120
Sortierung 2

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Grundgesamtheit

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofadllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

0,91

0,89 -0,93

0,00 - 2,46

104
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 1,51

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e

Referenzbereich <= 2,44 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)

Rechnerisches Ergebnis

Patientinnen und Patienten, die wahrend des

Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches Hiiftgelenk
eingesetzt wurde oder das kiinstliche Hiiftgelenk oder einzelne
Teile davon ausgetauscht wurden) (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofadllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

0,89
0,83 - 0,95

0
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 20,86

Grundgesamtheit 101

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,18

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich <= 4,26 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Patientinnen und Patienten, die wahrend des

Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, bei denen infolge eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens ein kiinstliches
Hiiftgelenk eingesetzt wurde; beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

TKez
DeQS
Nein

In Erganzung zu Qualitatsindikatoren geben Kennzahlen
(Transparenzkennzahlen, erginzende Kennzahlen,
kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusatzliche Informationen an. Im
Gegensatz zu Qualitatsindikatoren haben solche Kennzahlen
keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der
Versorgungsqualitat statt. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/kennzahlenkonzept/ Eine Risikoadjustierung
hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt
idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder der Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

0,94
0,91 - 0,97
0

0,00-5.44
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Erwartete Ereignisse 0,50

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)

Rechnerisches Ergebnis

Verhiltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten
Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei denen ein Austausch

des kiinstlichen Hiiftgelenks oder einzelner Teile notwendig war
(bezogen auf den Zeitraum von 90 Tagen nach der Operation, bei
der das kiinstliche Hiiftgelenk erstmals eingesetzt wurde;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

0,97

0,94 - 1,00

1.49
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,25 - 4,60

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 2,50 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Leistungsbereich

Kiirzel Leistungsbereich HGV-OSFRAK
Bezeichnung des Ergebnisses Lange Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql

DeQS
Nein

Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende Anforderung
fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und ermoglicht
einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter
Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15

%

7.57
7.37-7.78

0

0,00 - 43.45

5

0

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

<=15,00 %
unverandert

R10
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr
Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Kiirzel Leistungsbereich HGV-OSFRAK

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

1,00
0,98 - 1,02
0

0,00-1,79
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Grundgesamtheit 5

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 1,21

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e -

Referenzbereich <= 2,37 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Kiirzel Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

HGV-OSFRAK

Komplikationen (z. B. Nachblutungen, Implantatfehllagen und

Wundinfektionen) im direkten Zusammenhang mit der Operation
(bezogen auf Operationen, die infolge eines Bruchs im oberen
Teil des Oberschenkelknochens stattfanden und bei denen die
gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung
fixiert wurden) (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitidtsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

1,01

0,96 - 1,07
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 23,96
Grundgesamtheit 5
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 0,09
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich <= 2,87 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr
Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Kiirzel Leistungsbereich HGV-OSFRAK

Bezeichnung des Ergebnisses Komplikationen (z. B. Schlaganfall, Lungenentziindungen oder

Thrombosen), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhingen (bezogen auf Operationen infolge eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei denen die
gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung
fixiert werden; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitidtsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

Einheit
Bundesergebnis 1,05
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,03 - 1,07
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 3,50
Grundgesamtheit 5
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 0,62
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich <=2,21(95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr
Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Kiirzel Leistungsbereich HGV-OSFRAK

Patientinnen und Patienten, die wiahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis ID 54046

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

TKez
DeQS
Nein

In Erganzung zu Qualitatsindikatoren geben Kennzahlen
(Transparenzkennzahlen, erganzende Kennzahlen,
kalkulatorische Kennzahlen etc.) zusatzliche Informationen an. Im
Gegensatz zu Qualitatsindikatoren haben solche Kennzahlen
keinen Referenzbereich; daher findet keine Bewertung der
Versorgungsqualitat statt. Nahere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://igtig.org/kennzahlenkonzept/ Eine Risikoadjustierung
hat das Ziel, die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt
idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitidtsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 20.2 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder der Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

0,97

0,93 - 1,00
0
0,00-9,54

5

0

0,23
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-IMPL

Patientinnen und Patienten, bei deren Operation eine erhohte
Rontgenstrahlung gemessen wurde (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofadllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

0,97

0,93 - 1,03

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur

Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
P
Referenzbereich <= 3,12 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Qualitative Bewertung Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-IMPL

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende Anforderung
fur ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und ermoglicht
einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter
Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfdlle zurtickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 15 Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um
einen sogenannten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und
zudem nicht nur Falle mit einer Defibrillator-Implantation,
sondern auch Falle mit einer Revision, einem System-wechsel
oder einer Explantation des Defibrillators betrachtet werden. Ziel
ist es, dadurch eine erhohte Anzahl an Messungen zu betrachten
und somit das Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu
reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht
das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten unsystematisch
(zufillig) durch wenige Einzelfille entstehen. Heller, G (2010):
Qualitatssicherung mit Routinedaten — Aktueller Stand und
Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M;
Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-

254. ISBN: 978-3794527267.
%

96,93

96,80 - 97,06

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich >=90,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Qualitative Bewertung Berichtsjahr NoO1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B. Infektion
der Operationswunde). Komplikationen an den Kabeln (Sonden)
des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht beriicksichtigt

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Einheit %

Bundesergebnis 0,65

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,55 - 0,77

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Fallzahl — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
P
Referenzbereich Veroffentlichung ohne Angabe eines Referenzbereichs
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Qualitative Bewertung Berichtsjahr NoO2

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-IMPL

Ungewollite Lageverinderungen oder Funktionsstorungen der
Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofadllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

0,85

0,72 - 1,00

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur

Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
P
Referenzbereich <= 4,85 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Qualitative Bewertung Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-IMPL

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofadllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder der Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

0,85

0,71 -1,02

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur

Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Referenzbereich Veroffentlichung ohne Angabe eines Referenzbereichs
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Qualitative Bewertung Berichtsjahr NO2

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)

Verhiltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten

Anzahl an Problemen im Zusammenhang mit der Operation
(Sonden- oder Taschenprobleme), die innerhalb eines Jahres zu
einer erneuten Operation fiihrten (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitidtsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ Dieser Indikator umfasst
sowohl Ereignisse, die vor der Entlassung aus einem Krankenhaus
auftreten, als auch Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten,
aber noch in Zusammenhang mit der Implantation gebracht
werden konnen.

0,97

0,90 - 1,05
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Behandlung von Herzrhythmusstorungen

0

0,00 - 72,53

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 2,72 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)

Verhiltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten

Anzahl an Problemen im Zusammenhang mit der Operation
(Infektionen oder Aggregatperforationen), die innerhalb eines
Jahres zu einer erneuten Operation fiihrten (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitidtsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ Dieser Indikator umfasst
sowohl Ereignisse, die vor der Entlassung aus einem Krankenhaus
auftreten, als auch Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten,
aber noch in Zusammenhang mit der Implantation gebracht
werden konnen.

1,20

1,01 - 1,41
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Behandlung von Herzrhythmusstorungen

0

0,00 - 498,09
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 6,62 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten mit Implantation eines speziellen
Schockgebers/Defibrillators (CRT), bei denen das Kabel (Sonde)
der linken Herzkammer funktionsfahig positioniert wurde

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Einheit %

Bundesergebnis 95,64

Vertrauensbereich (bundesweit) 95,15 - 96,08

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Fallzahl — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
P
Referenzbereich Veroffentlichung ohne Angabe eines Referenzbereichs
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Qualitative Bewertung Berichtsjahr NoO2

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den

wissenschaftlichen Standards angemessen. Das betrifft
Herzschrittmachersysteme, die nur in individuellen Einzelfillen
eingesetzt werden sollten

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende Anforderung
fur ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und ermoglicht
einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter
Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfdlle zurtickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15

%

3.43

3,28 - 3,58

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

<=10,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-HSM-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses

Patientinnen und Patienten, bei deren Operation eine erhohte
Rontgenstrahlung gemessen wurde (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitidtsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

0,99

0,96 - 1,02

0

0,00-9,36
(Datenschutz)

(Datenschutz)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
P

Referenzbereich <= 3,30 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-HSM-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses

Durch verschiedene Messungen wahrend der Operation wurde
gezeigt, dass die Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers
angemessen funktionierten

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses

Ergebnis Mehrfach

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende Anforderung
fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und ermoglicht
einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter
Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15 Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um
einen sogenannten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und
zudem nicht nur Falle mit einer Herzschrittmacher-Implantation,
sondern auch Falle mit einer Revision, einem Systemwechsel oder
einer Explantation des Herzschrittmachers betrachtet werden.
Ziel ist es, dadurch eine erhohte Anzahl an Messungen zu
betrachten und somit das Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller
2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene
besteht das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten
unsystematisch (zufillig) durch wenige Einzelfille entstehen.
Heller, G (2010): Qualitdtssicherung mit Routinedaten — Aktueller
Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts,
M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer,

239-254. ISBN: 978-3794527267
%

96,13

96,06 - 96,20

100

60,97 - 100,00

6

6

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Nein
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e

Referenzbereich >=90,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B. Infektion
der Operationswunde). Komplikationen an den Kabeln (Sonden)
des Herzschrittmachers wurden nicht beriicksichtigt

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende Anforderung
fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und ermoglicht
einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und konkreter
Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kapitel 15
Einheit %
Bundesergebnis 0,86
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,79 - 0,92

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich <=2,60 %
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-HSM-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses Ungewolite Lageverianderung oder Funktionsstorung der Kabel
(Sonden) des Herzschrittmachers (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitidtsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

Einheit

Bundesergebnis 0,95
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,89 - 1,01
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 49,09
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
P

Referenzbereich <= 3,43 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-HSM-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualitidtsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen” unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

Einheit

Bundesergebnis 0,87
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,82 - 0,93
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 28,49
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
P

Referenzbereich <= 3,38 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-HSM-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)

Verhiltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten

Anzahl an Problemen, die im Zusammenhang mit der Operation
auftraten und innerhalb eines Jahres zu einer erneuten
Operation fiihrten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ Dieser Indikator umfasst
sowohl Ereignisse, die vor der Entlassung aus einem Krankenhaus
auftreten, als auch Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten,
aber noch in Zusammenhang mit der Implantation gebracht
werden konnen.

0,99

0,96 - 1,03
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Fallzahl — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich <= 2,54 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Qualitative Bewertung Berichtsjahr No1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-HSM-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)

Verhiltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten

Anzahl an aufgetretenen Infektionen oder infektionsbedingten
Komplikationen, die innerhalb eines Jahres zu einer erneuten
Operation fiihrten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

Ql
DeQS
Ja

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/ Dieser Indikator umfasst
sowohl Ereignisse, die vor der Entlassung aus einem Krankenhaus
auftreten, als auch Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten,
aber noch in Zusammenhang mit der Implantation gebracht
werden konnen.

0,90

0,78 - 1,03
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Fallzahl — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
P
Referenzbereich <=5,51(95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Qualitative Bewertung Berichtsjahr No1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-HSM-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten mit Implantation eines speziellen
Herzschrittmachers (CRT), bei denen das Kabel (Sonde) in der
linken Herzkammer funktionsfahig positioniert wurde

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Einheit %

Bundesergebnis 96,97

Vertrauensbereich (bundesweit) 96,31 - 97,51

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Fallzahl — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich Veroffentlichung ohne Angabe eines Referenzbereichs
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Qualitative Bewertung Berichtsjahr No2

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus selbststindig keine 50 Meter gehen konnten
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies flihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen® des IQTIG,
Kapitel 20.2 Der Referenzbereich stellt die konkret zu erfiillende
Anforderung fiir ein oder mehrere Qualitatsmerkmale dar und
ermoglicht einen Abgleich zwischen Indikatorergebnissen und
konkreter Anforderung. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickzufiihren
sein. Im sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffallige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: ,Methodische Grundlagen” des IQTIG,
Kapitel 15 Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel oder der Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/

0,82

0,77 - 0,88
0
0,00-9,09
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Schon Klinik Eckernforde

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Grundgesamtheit 96

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,41

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e

Referenzbereich <= 2,97 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-2 Externe Qualititssicherung nach Landesrecht gemiR § 112 SGB V

Uber § 136a und § 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene nach § 112 SGB V keine verpflichtende Qualititssicherung

vereinbart.

C-3 Qualitiitssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach §
137f SGB V

Bezeichnung _

Diabetes mellitus Typ 1

Diabetes mellitus Typ 2

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung

Keine Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b Absatz 1Satz1Nr2SGB V

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen Mm-R im Berichtsjahr

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V 189
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Schon Klinik Eckernforde

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Erbrachte Menge: 90
Begriundung:
C-5.2 Angaben zum Prognosejahr
Kniegelenk-Totalendoprothesen
Der Standort ist im Prognosejahr zur ja
Leistungserbringung berechtigt
Prifung Landesverbande ja
Im Berichtsjahr erreichte Leistungsmenge 90

Angabe der in den letzten zwei Quartalen des 0
Berichtsjahrs und den ersten zwei Quartalen des
auf das Berichtsjahr folgenden Jahres erreichten
Leistungsmenge

C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitdtssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nr 2 SGB
Vv
C-6.1 Strukturqualititsvereinbarungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-6.2 Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur (QSFFx-RL)

An dieser Stelle ist die Umsetzung der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber MaRnahmen zur
Qualitatssicherung zur Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer hiiftgelenknahen Femurfraktur gemaR § 136

Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser darzustellen (QSFFx-RL):

Im Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame Bundesausschuss in der QSFFx-RL Mindestanforderungen an die
Struktur- und Prozessqualitat in nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhausern fiir die Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit einer nicht intraoperativ verursachten hiiftgelenknahen Femurfraktur festgelegt. Die Mindestanforderungen
sind am Standort zu erfiillen.

Im Rahmen des Nachweisverfahrens (§ 6 QSFFx-RL) ist jahrlich zwischen dem 15.11. und 31.12. der Status der Erfiillung der
Mindestvorgaben an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen zu tiibermitteln. Nichterfillungen
einzelner Mindestanforderungen, die mehr als 48 Stunden andauern, sind auch unterjahrig unverziiglich zu melden, ebenso
wie deren Wiedererfillung.

Alle Meldungen, die im Laufe eines Jahres an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gesendet
wurden, sind bis zum 15. Februar des Folgejahres in Form einer Strukturabfrage (§ 8 QSFFx-RL) an das Institut fiir

Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zu libermitteln. Diese Daten bilden die Grundlage fiir

die im Folgenden dargestellten Angaben.
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C-6.2.1 Abmeldung

Der Standort hat sich im Lauf des Berichtsjahres von der Versorgung hiiftgelenknaher Femurfrakturen gemaf® § 6 Absatz 1
Satz 8 QSFFx-RL abgemeldet. Damit entfallt die Lieferpflicht fiir die Strukturabfrage. Fiir diesen Standort liegen deshalb

keine Daten zur Umsetzung der QSFFx-RL vor.

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nri1SGBV
_ Fortbildungsverpflichteter Personenkreis

1 Anzahl Facharzte, psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und 27
Jugendlichenpsychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht nach
"Umsetzung der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Fortbildung im Krankenhaus (FKH-R) nach § 136b Absatz1Satz1
Nummer 1 SGB V" unterliegen.

1.1 Anzahl derjenigen Facharztinnen und Facharzte aus Nr. 1, die einen 27
Finfjahreszeitraum der Fortbildung abgeschlossen haben und damit der
Nachweispflicht unterliegen [Teilmenge von Nr. 1, Nenner von Nr. 3]

1.1.1 Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis 9
gemaR § 3 der G-BA-Regelungen erbracht haben [Z&hler von Nr. 2]
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C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr
C-8.1 Monatsbezogener Erfilllungsgrad PpUG
S s
Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erlauterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin
Monatsbezogener Erflillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erlauterungen

Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin
Monatsbezogener Erfillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erlauterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin
Monatsbezogener Erfillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erlauterungen
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Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin
Monatsbezogener Erfillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erlauterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin
Monatsbezogener Erflillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erlauterungen

Schicht Tagschicht

Pflegesensitiver Bereich Orthopadie, Unfallchirurgie
Monatsbezogener Erfillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erlauterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Orthopadie, Unfallchirurgie
Monatsbezogener Erfillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erlauterungen

Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Geriatrie
Monatsbezogener Erflillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erlauterungen
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Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Geriatrie
Monatsbezogener Erfillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erlauterungen

Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin
Monatsbezogener Erflillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erlauterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin
Monatsbezogener Erfillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erlauterungen

Schicht Tagschicht

Pflegesensitiver Bereich Allgemeine Chirurgie, Innere Medizin, Orthopadie, Unfallchirurgie
Monatsbezogener Erfillungsgrad 100,00

Ausnahmetatbestande

Erlauterungen

Schicht Nachtschicht

Pflegesensitiver Bereich Allgemeine Chirurgie, Orthopadie, Unfallchirurgie
Monatsbezogener Erflillungsgrad 100,00

Ausnahmetatbestande

Erlauterungen

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V 194



i,
% X
= Gemeinsamer

1Y Bundesausschuss

&\Ml// #

Schon Klinik Eckernforde

C-8.2 Schichtbezogener Erfilllungsgrad PpUG

Sion s
Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 100,00

Erlauterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin
Schichtbezogener Erflillungsgrad 100,00

Erlauterungen

Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 92,86

Erlauterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 92,86

Erlauterungen

Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 83,46

Erlauterungen
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Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 87.97

Erlauterungen

Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Orthopadie, Unfallchirurgie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 99,73

Erlauterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Orthopadie, Unfallchirurgie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 95.36

Erlauterungen

Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Geriatrie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 99,73

Erlauterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Geriatrie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 95.36

Erlauterungen

Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 98,09

Erlauterungen
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Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 90,44

Erlauterungen

Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Allgemeine Chirurgie, Innere Medizin, Orthopadie, Unfallchirurgie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 95,51

Erlauterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Allgemeine Chirurgie, Orthopadie, Unfallchirurgie
Schichtbezogener Erflillungsgrad 100,00

Erlauterungen
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C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-
RL)

An dieser Stelle ist die Umsetzung des Beschlusses des G-BA zur Qualitatssicherung nach § 136a Absatz 2 Satz1 SGB V
darzustellen (Richtlinie liber die Ausstattung der stationdren Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fiir
die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal — PPP-RL). Im Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame
Bundesausschuss in der PPP-RL gemal® § 136a Absatz 2 SGB V verbindliche Mindestvorgaben fiir die Ausstattung der
stationaren Einrichtungen mit dem fiir die Behandlung erforderlichen Personal fiir die psychiatrische und psychosomatische
Versorgung festgelegt. Die Vorgaben legen eine Mindestpersonalausstattung fur das fur die Behandlung erforderliche
Personal fest. Die Mindestvorgaben sind keine Anhaltszahlen zur Personalbemessung. Die Mindestvorgaben sind gemaR § 2
Absatz 5 PPP-RL quartals- und einrichtungsbezogen einzuhalten. GemalR der Definition der PPP-RL kann ein
Krankenhausstandort bis zu drei differenzierte Einrichtungen (Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und
Jugendpsychiatrie) umfassen, fiir die die Einhaltung der Mindestvorgaben getrennt nachzuweisen ist. Fiir das Berichtsjahr
2024 gilt im ersten und zweiten Quartal ein Umsetzungsgrad von 95 % und im dritten und vierten Quartal ein
Umsetzungsgrad von 90 %.

C-9.1 Zeitraum des Nachweises [Q1]
1. Quartal
C-9.2 Vollstindige und fristgerechte Nachweisfiihrung [Q1]

Beleg zur Erflllung gefiihrt.

C-9.3 Einrichtungstyp [Q1]
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]

Fur die Einrichtung gilt kein durch die zustandige Landesbehorde festgelegte regionale Pflichtversorgung.

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]

Bezeichnung der Station Tagesklinik Eckernforde

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 0

Anzahl der Planplatze der teilstationaren Versorgung 18

Stationstyp C = offene, nicht elektive Station
Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 916

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Psychosomatik) [Qi]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Qi1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Psychosomatik) [Q1]
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— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Psychosomatik) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3 / €C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q1]

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[Qi]
Berufsgruppe Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 348
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 607
Umsetzungsgrad 174,28
Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 1005
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 559
Umsetzungsgrad 55.65

Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne drztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 326
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 628
Umsetzungsgrad 192,65
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Berufsgruppe Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 537
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 185
Umsetzungsgrad 34,5

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 52
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 0
Umsetzungsgrad 0

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und

Sozialpadagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 204
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 234
Umsetzungsgrad 14,71
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]: nein
Kurzfristig stark erhohte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]: nein
Gravierende strukturelle oder organisatorische Veranderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iibernachsten Quartal wieder einhalt

(Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]): nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Psychosomatik) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestiinde (Psychosomatik) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Kinder- und
Jugendpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.1 Zeitraum des Nachweises [Q2]
2. Quartal
C-9.2 Vollstindige und fristgerechte Nachweisfiihrung [Q2]

Beleg zur Erflllung gefiihrt.

C-93 Einrichtungstyp [Q2]
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Erwachsenenpsychiatrie) [Qz]

Fur die Einrichtung gilt kein durch die zustandige Landesbehorde festgelegte regionale Pflichtversorgung.

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Erwachsenenpsychiatrie) [Qz]

Bezeichnung der Station Tagesklinik Eckernforde

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung O

Anzahl der Planplatze der teilstationaren Versorgung 18

Stationstyp C = offene, nicht elektive Station
Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 518

G1= Gerontopsychiatrie - Regelbehandlung

Behandlungsbereich

Behandlungsumfang 28

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Psychosomatik) [Q2]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Qz]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Psychosomatik) [Qz]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Psychosomatik) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Qz2]
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C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Qz]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Qz]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Qz]

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[Q2]
Berufsgruppe Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten ja

Mindestpersonalausstattung Stunden 210

Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 474

Umsetzungsgrad 225,67

Mindestanforderungen eingehalten nein

Mindestpersonalausstattung Stunden 653

Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 494

Umsetzungsgrad 75,65

Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne drztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 188
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 550
Umsetzungsgrad 292,75
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Berufsgruppe Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 3n
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 190
Umsetzungsgrad 60,96

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 32
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 0
Umsetzungsgrad 0

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und

Sozialpadagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 122
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 222
Umsetzungsgrad 182,21
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]: nein
Kurzfristig stark erhohte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]: nein
Gravierende strukturelle oder organisatorische Veranderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iibernachsten Quartal wieder einhalt

(Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Psychosomatik) [Qz2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestiinde (Psychosomatik) [Qz]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Kinder- und
Jugendpsychiatrie) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestiinde (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Qz]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.1 Zeitraum des Nachweises [Q3]
3. Quartal
C-9.2 Volistindige und fristgerechte Nachweisfiihrung [Q3]

Beleg zur Erflllung gefiihrt.

C-9.3 Einrichtungstyp [Q3]
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

Fur die Einrichtung gilt kein durch die zustandige Landesbehorde festgelegte regionale Pflichtversorgung.

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

Bezeichnung der Station Tagesklinik Eckernforde

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung O

Anzahl der Planplatze der teilstationaren Versorgung 18

Stationstyp C = offene, nicht elektive Station
Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 518

G1= Gerontopsychiatrie - Regelbehandlung

Behandlungsbereich

Behandlungsumfang 28

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Psychosomatik) [Q3]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Psychosomatik) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.13 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Psychosomatik) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q3]
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C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q3]

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[Qa]
Berufsgruppe Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten ja

Mindestpersonalausstattung Stunden 210

Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 447

Umsetzungsgrad 212,81

Mindestanforderungen eingehalten nein

Mindestpersonalausstattung Stunden 653

Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 481

Umsetzungsgrad 73,66

Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne drztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 188
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 520
Umsetzungsgrad 276,79
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Berufsgruppe Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 3n
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 187
Umsetzungsgrad 60

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 32
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 0
Umsetzungsgrad 0

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und

Sozialpadagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 122
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 210
Umsetzungsgrad 172,38
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein
Kurzfristig stark erhohte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein
Gravierende strukturelle oder organisatorische Veranderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iibernachsten Quartal wieder einhalt

(Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Psychosomatik) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestiinde (Psychosomatik) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Kinder- und
Jugendpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V 206



\ll/,’

= Gemeinsamer
1Y Bundesausschuss

Mgy »
\

Schon Klinik Eckernforde

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.1 Zeitraum des Nachweises [Q4]
4. Quartal
C-9.2 Vollstindige und fristgerechte Nachweisfiihrung [Q4]

Beleg zur Erflllung gefiihrt.

C-93 Einrichtungstyp [Q4]
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]

Fur die Einrichtung gilt kein durch die zustandige Landesbehorde festgelegte regionale Pflichtversorgung.

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]

Bezeichnung der Station Tagesklinik Eckernforde

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung O

Anzahl der Planplatze der teilstationaren Versorgung 18

Stationstyp C = offene, nicht elektive Station
Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 466

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Psychosomatik) [Q4]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Psychosomatik) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Psychosomatik) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q4]

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]: nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[Qa]
Berufsgruppe Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 178
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 446
Umsetzungsgrad 250,34
Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 511
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 437
Umsetzungsgrad 85,52

Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne drztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 166
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 496
Umsetzungsgrad 298.8
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 273
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 247
Umsetzungsgrad 90,48
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Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 27
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 0
Umsetzungsgrad 0

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und

Sozialpadagogen, Heilpadagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 104
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 177
Umsetzungsgrad 170,39
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]

Kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4): nein
Kurzfristig stark erhohte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]: nein
Gravierende strukturelle oder organisatorische Veranderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4): nein

Tagesklinik, die die Mindestvorgaben im darauffolgenden oder iibernachsten Quartal wieder einhalt

(Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]): nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Psychosomatik) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Psychosomatik) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Kinder- und
Jugendpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestinde (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

C-10 Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von Arzneimitteln fiir neuartige
Therapien

Krankenhausstandorte, an denen neue Therapien gemal® den Anlagen der ATMP-QS-RL angewendet werden, miissen die dort
vorgegebenen Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitat erfiillen. Der Medizinische Dienst
uberprift die Umsetzung der relevanten Qualitatsanforderungen und stellt dem Krankenhaus eine Bescheinigung aus, wenn
diese vollumfanglich erfillt werden. ATMP nach dieser Richtlinie durfen ausschliellich von Leistungserbringern angewendet

werden, die die Mindestanforderungen erfiillen.
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Diagnosen zu B-1.6

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

1-444.6
1-444.7
1-650.0
1-650.1
1-650.2
3-056

5-452.60

5-452.61

5-452.63

8-640

Prozeduren zu B-1.7

Verpflichtend im Qualititsbericht anzugebende Prozeduren

R

6

16
(Datenschutz)
39

42
(Datenschutz)

8

4

4

Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: Stufenbiopsie
Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: 1 bis 5 Biopsien
Diagnostische Koloskopie: Partiell

Diagnostische Koloskopie: Total, bis Zakum

Diagnostische Koloskopie: Total, mit lleoskopie

Endosonographie des Pankreas

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:

Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Exzision ohne weitere
Malnahmen

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:

Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Polypektomie von 1-2
Polypen mit Schlinge

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:

Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Endoskopische
Mukosaresektion

Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus

Freiwillig im Qualitdtsbericht angegebene Prozeduren

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Diagnosen zu B-2.6

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Prozeduren zu B-2.7

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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- Diagnosen zu B-3.6

F45.41 220 Chronische Schmerzstorung mit somatischen und psychischen Faktoren

Ms53.0 (Datenschutz) Zervikozephales Syndrom
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- Prozeduren zu B-3.7

Verpflichtend im Qualititsbericht anzugebende Prozeduren

B e N T

1-440.a (Datenschutz) Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und
Pankreas: 1 bis 5 Biopsien am oberen Verdauungstrakt

1-632.0 (Datenschutz) Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs

8-550.1 (Datenschutz) Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung: Mindestens 14
Behandlungstage und 20 Therapieeinheiten

8-85b (Datenschutz) Anwendung von Blutegeln zur Sicherung des vendsen Blutabstroms bei
Lappenplastiken oder replantierten GliedmalRenabschnitten

8-918.02 8 Interdisziplinare multimodale Schmerztherapie: Mindestens 7 bis hochstens 13
Behandlungstage: Mindestens 21 Therapieeinheiten, davon mindestens §
Therapieeinheiten psychotherapeutische Verfahren

8-918.10 (Datenschutz) Interdisziplindire multimodale Schmerztherapie: Mindestens 14 bis hochstens
20 Behandlungstage: Bis zu 41 Therapieeinheiten

8-918.11 10 Interdisziplinare multimodale Schmerztherapie: Mindestens 14 bis hochstens
20 Behandlungstage: Mindestens 42 bis hochstens 55 Therapieeinheiten,
davon weniger als 10 Therapieeinheiten psychotherapeutische Verfahren

8-918.12 139 Interdisziplinare multimodale Schmerztherapie: Mindestens 14 bis hochstens
20 Behandlungstage: Mindestens 42 bis hochstens 55 Therapieeinheiten,
davon mindestens 10 Therapieeinheiten psychotherapeutische Verfahren

8-918.13 15 Interdisziplinare multimodale Schmerztherapie: Mindestens 14 bis hochstens
20 Behandlungstage: Mindestens 56 Therapieeinheiten, davon weniger als 14
Therapieeinheiten psychotherapeutische Verfahren

8-918.14 40 Interdisziplinare multimodale Schmerztherapie: Mindestens 14 bis hochstens
20 Behandlungstage: Mindestens 56 Therapieeinheiten, davon mindestens 14
Therapieeinheiten psychotherapeutische Verfahren

8-918.20 (Datenschutz) Interdisziplinire multimodale Schmerztherapie: Mindestens 21
Behandlungstage: Bis zu 83 Therapieeinheiten

8-91b 7 Interdisziplinare multimodale schmerztherapeutische Kurzzeitbehandlung

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

9-984.6 7 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 1

9-984.7 1 Pflegebedirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2

9-984.8 (Datenschutz) Pflegebedirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3

9-984.9 (Datenschutz) Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4

Freiwillig im Qualitdtsbericht angegebene Prozeduren

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Schon Klinik Eckernforde

- Diagnosen zu B-4.6

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

- Prozeduren zu B-4.7

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

- Diagnosen zu B-5.6

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

- Prozeduren zu B-5.7

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Diagnosen zu B-6.6

A02.0
A04.0
A04.1

A04.3
A04.5

A04.70

A04.79
A05.0
A05.8
A08.0
A08.1

A09.9

A38
A40.1
A46
A49.0

A49.1

A49.8
Bo2.2
B16.9
B27.0
B37.81
B99
C15.3
C18.0
C18.2
C18.7

C20

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

6

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
17

14

(Datenschutz)
(Datenschutz)
32

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
10

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Salmonellenenteritis

Darminfektion durch enteropathogene Escherichia coli
Darminfektion durch enterotoxinbildende Escherichia coli
Darminfektion durch enterohamorrhagische Escherichia coli
Enteritis durch Campylobacter

Enterokolitis durch Clostridium difficile ohne Megakolon, ohne sonstige
Organkomplikationen

Enterokolitis durch Clostridium difficile, nicht naher bezeichnet
Lebensmittelvergiftung durch Staphylokokken

Sonstige naher bezeichnete bakteriell bedingte Lebensmittelvergiftungen
Enteritis durch Rotaviren

Akute Gastroenteritis durch Norovirus

Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis nicht naher
bezeichneten Ursprungs

Scharlach

Sepsis durch Streptokokken, Gruppe B

Erysipel [Wundrose]

Staphylokokkeninfektion nicht naher bezeichneter Lokalisation

Streptokokken- und Enterokokkeninfektion nicht naher bezeichneter
Lokalisation

Sonstige bakterielle Infektionen nicht naher bezeichneter Lokalisation
Zoster mit Beteiligung anderer Abschnitte des Nervensystems

Akute Virushepatitis B ohne Delta-Virus und ohne Coma hepaticum
Mononukleose durch Gamma-Herpesviren

Candida-Osophagitis

Sonstige und nicht naher bezeichnete Infektionskrankheiten
Bosartige Neubildung: Osophagus, oberes Drittel

Bosartige Neubildung: Zakum

Bosartige Neubildung: Colon ascendens

Bosartige Neubildung: Colon sigmoideum

Bosartige Neubildung des Rektums
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C22.0
C25.0
C25.1

C25.2
C25.7

C25.9
C34.0
C34.9
C50.9
Cs51.8

Cé67.9
C76.2
C78.2

C78.7

C79.5
C80.0
C83.3
D12.2
D123
D12.6
D13.2
D37.3
D37.4

D37.6

D37.70

D38.1

D47.7

D48.1

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Leberzellkarzinom

Bosartige Neubildung: Pankreaskopf

Bosartige Neubildung: Pankreaskorper

Bosartige Neubildung: Pankreasschwanz

Bosartige Neubildung: Sonstige Teile des Pankreas

Bosartige Neubildung: Pankreas, nicht naher bezeichnet

Bosartige Neubildung: Hauptbronchus

Bosartige Neubildung: Bronchus oder Lunge, nicht naher bezeichnet
Bosartige Neubildung: Brustdriise, nicht naher bezeichnet

Bosartige Neubildung: Vulva, mehrere Teilbereiche tiberlappend
Bosartige Neubildung: Harnblase, nicht naher bezeichnet

Bosartige Neubildung ungenau bezeichneter Lokalisationen: Abdomen
Sekundare bosartige Neubildung der Pleura

Sekundare bosartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen
Gallengange

Sekundare bosartige Neubildung des Knochens und des Knochenmarkes
Bosartige Neubildung, primare Lokalisation unbekannt, so bezeichnet
Diffuses groRzelliges B-Zell-Lymphom

Gutartige Neubildung: Colon ascendens

Gutartige Neubildung: Colon transversum

Gutartige Neubildung: Kolon, nicht naher bezeichnet

Gutartige Neubildung: Duodenum

Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Appendix vermiformis
Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Kolon

Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Leber, Gallenblase und
Gallengange

Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Pankreas

Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Trachea, Bronchus und
Lunge

Sonstige naher bezeichnete Neubildungen unsicheren oder unbekannten
Verhaltens des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes

Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Bindegewebe und
andere Weichteilgewebe
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D48.4
D50.0
D50.8
D53.1
D62
D64.8
D64.9

D69.61

D70.19

E03.8
E05.0
E10.m

E10.60

E10.61

E10.73

E10.75

E10.90
E10.91
E1nm
En.21

E1.40

E1.60

E1.61

E1.72

En.73

(Datenschutz)
(Datenschutz)
19

(Datenschutz)
(Datenschutz)

8

7

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

8

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
28

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

22

(Datenschutz)

Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Peritoneum
Eisenmangelanamie nach Blutverlust (chronisch)

Sonstige Eisenmangelanamien

Sonstige megaloblastare Anamien, anderenorts nicht klassifiziert
Akute Blutungsanamie

Sonstige naher bezeichnete Anamien

Anamie, nicht naher bezeichnet

Thrombozytopenie, nicht naher bezeichnet, nicht als transfusionsrefraktar
bezeichnet

Arzneimittelinduzierte Agranulozytose und Neutropenie, nicht naher
bezeichnet

Sonstige naher bezeichnete Hypothyreose
Hyperthyreose mit diffuser Struma
Diabetes mellitus, Typ 1: Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 1: Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen:
Nicht als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 1: Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen:
Als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 1: Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen
multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 1: Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem
FuRsyndrom, als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 1: Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 1: Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 2: Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 2: Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 2: Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als
entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 2: Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen:
Nicht als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 2: Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen:
Als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 2: Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen
multiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 2: Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen
multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet
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Bundesausschiuss

Schon Klinik Eckernforde

E11.75

E11.90
E11.91

E13.1

E13.40

E13.61

E13.91

E14.91

E16.2
E22.2
E27.2
E27.3
E50.8
E86
E87.1
E87.5
E87.6
Fo3

F10.0

F10.1
F10.3
F11.1

F12.0

F19.0

F20.0

(Datenschutz)

52

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
5
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
84

24

4

4

(Datenschutz)

14

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Diabetes mellitus, Typ 2: Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem
FuRsyndrom, als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 2: Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet
Diabetes mellitus, Typ 2: Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Ketoazidose: Als entgleist
bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit neurologischen
Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit sonstigen naher
bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Ohne Komplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Ohne Komplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Hypoglykamie, nicht naher bezeichnet

Syndrom der inadaquaten Sekretion von Adiuretin
Addison-Krise

Arzneimittelinduzierte Nebennierenrindeninsuffizienz
Sonstige Manifestationen des Vitamin-A-Mangels
Volumenmangel

Hypoosmolalitat und Hyponatriamie

Hyperkaliamie

Hypokaliamie

Nicht naher bezeichnete Demenz

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Akute Intoxikation
[akuter Rausch]

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Schadlicher Gebrauch
Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Entzugssyndrom
Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide: Schadlicher Gebrauch

Psychische und Verhaltensstorungen durch Cannabinoide: Akute Intoxikation
[akuter Rausch]

Psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen: Akute Intoxikation [akuter
Rausch]

Paranoide Schizophrenie
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Schon Klinik Eckernforde

F41.0
F43.1
F45.41
F50.8

G20.10

G30.8
G43.0
Gs8.0
G62.2
H81.0
H81.1
110.00
110.01
120.8
121.1
121.40

121.48

126.0
126.9
127.20
127.28
130.8
133.9
134.0
142.0
142.1
142.80

142.88

1441

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
66

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
1

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Panikstorung [episodisch paroxysmale Angst]

Posttraumatische Belastungsstorung

Chronische Schmerzstorung mit somatischen und psychischen Faktoren
Sonstige Essstorungen

Primares Parkinson-Syndrom mit maRiger bis schwerer Beeintrachtigung:
Ohne Wirkungsfluktuation

Sonstige Alzheimer-Krankheit

Migriane ohne Aura [Gewdhnliche Migrane]

Interkostalneuropathie

Polyneuropathie durch sonstige toxische Agenzien
Méniere-Krankheit

Benigner paroxysmaler Schwindel

Benigne essentielle Hypertonie: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
Benigne essentielle Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
Sonstige Formen der Angina pectoris

Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Hinterwand

Akuter subendokardialer Myokardinfarkt, Typ-1-Infarkt

Sonstiger und nicht naher bezeichneter akuter subendokardialer
Myokardinfarkt

Lungenembolie mit Angabe eines akuten Cor pulmonale
Lungenembolie ohne Angabe eines akuten Cor pulmonale
Pulmonale Hypertonie bei chronischer Thromboembolie
Sonstige naher bezeichnete sekundare pulmonale Hypertonie
Sonstige Formen der akuten Perikarditis

Akute Endokarditis, nicht naher bezeichnet
Mitralklappeninsuffizienz

Dilatative Kardiomyopathie

Hypertrophische obstruktive Kardiomyopathie
Arrhythmogene rechtsventrikulire Kardiomyopathie [ARVCM]
Sonstige Kardiomyopathien

Atrioventrikularer Block 2. Grades
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Schon Klinik Eckernforde

144.2 (Datenschutz) Atrioventrikularer Block 3. Grades

147.1 (Datenschutz) Supraventrikuldre Tachykardie

147.2 (Datenschutz) Ventrikuldre Tachykardie

148.0 37 Vorhofflimmern, paroxysmal

148.1 8 Vorhofflimmern, persistierend

148.2 (Datenschutz) Vorhofflimmern, permanent

148.3 (Datenschutz) Vorhofflattern, typisch

148.9 7 Vorhofflimmern und Vorhofflattern, nicht naher bezeichnet

149.4 (Datenschutz) Sonstige und nicht naher bezeichnete Extrasystolie

149.5 (Datenschutz) Sick-Sinus-Syndrom

149.8 (Datenschutz) Sonstige ndaher bezeichnete kardiale Arrhythmien

149.9 (Datenschutz) Kardiale Arrhythmie, nicht ndher bezeichnet

150.01 58 Sekundare Rechtsherzinsuffizienz

I50.12 13 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei starkerer Belastung

I50.13 33 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei leichterer Belastung

I50.14 10 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden in Ruhe

150.19 (Datenschutz) Linksherzinsuffizienz: Nicht niher bezeichnet

151.4 (Datenschutz) Myokarditis, nicht ndher bezeichnet

165.2 (Datenschutz) Verschluss und Stenose der A. carotis

167.88 (Datenschutz) Sonstige naher bezeichnete zerebrovaskulare Krankheiten

177.88 (Datenschutz) Sonstige naher bezeichnete Krankheiten der Arterien und Arteriolen

180.1 (Datenschutz) Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis der V. femoralis

180.28 (Datenschutz) Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis sonstiger tiefer GefaRe der
unteren Extremitaten

180.3 (Datenschutz) Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis der unteren Extremititen, nicht
naher bezeichnet

187.20 (Datenschutz) Venose Insuffizienz (chronisch) (peripher) ohne Ulzeration

195.1 16 Orthostatische Hypotonie

195.2 (Datenschutz) Hypotonie durch Arzneimittel

Jo3.8 (Datenschutz) Akute Tonsillitis durch sonstige ndher bezeichnete Erreger

J03.9 (Datenschutz) Akute Tonsillitis, nicht naher bezeichnet
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Schon Klinik Eckernforde

J06.9
J10.0

J10.1

J10.8
Jn.o

Jna

2.1
J12.8
13
N15.1
N5.4
5.5
J15.6
5.7
J15.8
J15.9
8.0
8.1
N8.2
18.8
N18.9
J20.0
J20.5
J20.6
J20.8
J20.9
J21.0
J21.9

J22

(Datenschutz)
6

6

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
17
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
8

5

21
(Datenschutz)
59
(Datenschutz)
19

24
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
4
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

47

Akute Infektion der oberen Atemwege, nicht naher bezeichnet
Grippe mit Pneumonie, saisonale Influenzaviren nachgewiesen

Grippe mit sonstigen Manifestationen an den Atemwegen, saisonale
Influenzaviren nachgewiesen

Grippe mit sonstigen Manifestationen, saisonale Influenzaviren nachgewiesen
Grippe mit Pneumonie, Viren nicht nachgewiesen

Grippe mit sonstigen Manifestationen an den Atemwegen, Viren nicht
nachgewiesen

Pneumonie durch Respiratory-Syncytial-Viren [RS-Viren]
Pneumonie durch sonstige Viren

Pneumonie durch Streptococcus pneumoniae

Pneumonie durch Pseudomonas

Pneumonie durch sonstige Streptokokken

Pneumonie durch Escherichia coli

Pneumonie durch andere gramnegative Bakterien
Pneumonie durch Mycoplasma pneumoniae

Sonstige bakterielle Pneumonie

Bakterielle Pneumonie, nicht naher bezeichnet
Bronchopneumonie, nicht naher bezeichnet
Lobarpneumonie, nicht naher bezeichnet

Hypostatische Pneumonie, nicht naher bezeichnet
Sonstige Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet
Pneumonie, nicht naher bezeichnet

Akute Bronchitis durch Mycoplasma pneumoniae

Akute Bronchitis durch Respiratory-Syncytial-Viren [RS-Viren]
Akute Bronchitis durch Rhinoviren

Akute Bronchitis durch sonstige naher bezeichnete Erreger
Akute Bronchitis, nicht naher bezeichnet

Akute Bronchiolitis durch Respiratory-Syncytial-Viren [RS-Viren]
Akute Bronchiolitis, nicht naher bezeichnet

Akute Infektion der unteren Atemwege, nicht naher bezeichnet
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Schon Klinik Eckernforde

J32.8
J40

J44.00

J44.01

J44.02

J44.09

J44.10

J44.12

144.19

145.14

145.99

J69.0

J84.80

J90

J93.1

J96.09

J98.7
K12.3
K21.0
K22.7
K25.0
K25.3
K25.4
K25.7

K26.4

(Datenschutz)

4

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

13

(Datenschutz)

19

(Datenschutz)

10

(Datenschutz)

7

(Datenschutz)

(Datenschutz)

6

(Datenschutz)
8

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Sonstige chronische Sinusitis
Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet

Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren
Atemwege: FEV1<35% des Sollwertes

Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren
Atemwege: FEV1>=35% und <50% des Sollwertes

Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren
Atemwege: FEV1>=50% und <70 % des Sollwertes

Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren
Atemwege: FEVinicht naher bezeichnet

Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht naher
bezeichnet: FEV1<35% des Sollwertes

Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht naher
bezeichnet: FEV1>=50% und <70 % des Sollwertes

Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht naher
bezeichnet: FEVinicht naher bezeichnet

Nichtallergisches Asthma bronchiale: Als teilweise kontrolliert und schwer
bezeichnet

Asthma bronchiale, nicht naher bezeichnet: Ohne Angabe zu Kontrollstatus
und Schweregrad

Pneumonie durch Nahrung oder Erbrochenes

Sonstige naher bezeichnete interstitielle Lungenkrankheiten: Ohne Angabe
einer akuten Exazerbation

Pleuraerguss, anderenorts nicht klassifiziert
Sonstiger Spontanpneumothorax

Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ nicht
naher bezeichnet

Infektion der Atemwege, anderenorts nicht klassifiziert

Orale Mukositis (ulzerativ)

Gastrodsophageale Refluxkrankheit mit Osophagitis
Barrett-Osophagus

Ulcus ventriculi: Akut, mit Blutung

Ulcus ventriculi: Akut, ohne Blutung oder Perforation

Ulcus ventriculi: Chronisch oder nicht naher bezeichnet, mit Blutung
Ulcus ventriculi: Chronisch, ohne Blutung oder Perforation

Ulcus duodeni: Chronisch oder nicht naher bezeichnet, mit Blutung
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K29.0
K29.1
K29.4
K29.6
K31.7
K31.82
K44.9
K50.0
K50.9
K51.8
K52.8
K52.9
K55.0
K55.1
K55.31
K55.32
K56.4
K56.6

K57.22

K57.30

K57.32

K57.92

K59.09
K59.8
K60.2
K62.8
K63.5

K64.1

(Datenschutz)
6
(Datenschutz)
10
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
5
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

n

(Datenschutz)

21

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Akute hamorrhagische Gastritis

Sonstige akute Gastritis

Chronische atrophische Gastritis

Sonstige Gastritis

Polyp des Magens und des Duodenums

Angiodysplasie des Magens und des Duodenums mit Blutung
Hernia diaphragmatica ohne Einklemmung und ohne Gangran
Crohn-Krankheit des Diinndarmes

Crohn-Krankheit, nicht naher bezeichnet

Sonstige Colitis ulcerosa

Sonstige naher bezeichnete nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis
Nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis, nicht naher bezeichnet
Akute GefalRkrankheiten des Darmes

Chronische GefaRkrankheiten des Darmes

Angiodysplasie des Dinndarmes ohne Angabe einer Blutung
Angiodysplasie des Diinndarmes mit Blutung

Sonstige Obturation des Darmes

Sonstige und nicht naher bezeichnete intestinale Obstruktion

Divertikulitis des Dickdarmes mit Perforation und Abszess, ohne Angabe einer
Blutung

Divertikulose des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer
Blutung

Divertikulitis des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer
Blutung

Divertikulitis des Darmes, Teil nicht naher bezeichnet, ohne Perforation,
Abszess oder Angabe einer Blutung

Sonstige und nicht naher bezeichnete Obstipation

Sonstige naher bezeichnete funktionelle Darmstorungen

Analfissur, nicht naher bezeichnet

Sonstige naher bezeichnete Krankheiten des Anus und des Rektums
Polyp des Kolons

Hamorrhoiden 2. Grades
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Schon Klinik Eckernforde

K64.2
K64.5
K70.1
K70.3
K74.6
K76.1

K80.00

K80.20

K80.31

K80.51

K83.08
K83.1

K85.00
K85.10
K85.20

K85.90

K86.18
K86.83
K90.4
K90.8
K92.0
K92.1
K92.2

Lo3.n

L25.5

L27.0
L53.0

L53.8

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
8

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
6

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Hamorrhoiden 3. Grades

Perianalvenenthrombose

Alkoholische Hepatitis

Alkoholische Leberzirrhose

Sonstige und nicht naher bezeichnete Zirrhose der Leber
Chronische Stauungsleber

Gallenblasenstein mit akuter Cholezystitis: Ohne Angabe einer
Gallenwegsobstruktion

Gallenblasenstein ohne Cholezystitis: Ohne Angabe einer
Gallenwegsobstruktion

Gallengangsstein mit Cholangitis: Mit Gallenwegsobstruktion

Gallengangsstein ohne Cholangitis oder Cholezystitis: Mit
Gallenwegsobstruktion

Sonstige Cholangitis

Verschluss des Gallenganges

Idiopathische akute Pankreatitis: Ohne Angabe einer Organkomplikation
Biliare akute Pankreatitis: Ohne Angabe einer Organkomplikation
Alkoholinduzierte akute Pankreatitis: Ohne Angabe einer Organkomplikation

Akute Pankreatitis, nicht naher bezeichnet: Ohne Angabe einer
Organkomplikation

Sonstige chronische Pankreatitis

Exokrine Pankreasinsuffizienz

Malabsorption durch Intoleranz, anderenorts nicht klassifiziert
Sonstige intestinale Malabsorption

Hamatemesis

Melana

Gastrointestinale Blutung, nicht naher bezeichnet

Phlegmone an der unteren Extremitat

Nicht naher bezeichnete Kontaktdermatitis durch Pflanzen, ausgenommen
Nahrungsmittel

Generalisierte Hauteruption durch Drogen oder Arzneimittel
Erythema toxicum

Sonstige naher bezeichnete erythematose Krankheiten
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L89.24
L89.36

M10.07

M13.80

M13.84

M16.1
M31.3
M54.5

M54.99

M76.9
M79.60

M79.65

M79.69

M79.86

M80.88

N10
N12
N13.21
N17.92
N17.93
N18.3
N18.4
N18.5
N20.0
N21.0
N23

N28.0

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

16
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
8
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
6
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Dekubitus, Stadium 3: Kreuzbein
Dekubitus, Stadium 4: Trochanter

Idiopathische Gicht: Kndchel und FuB [FuRwurzel, MittelfuR, Zehen,
Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuRes]

Sonstige naher bezeichnete Arthritis: Mehrere Lokalisationen

Sonstige naher bezeichnete Arthritis: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand,
Gelenke zwischen diesen Knochen]

Sonstige primare Koxarthrose
Granulomatose mit Polyangiitis
Kreuzschmerz

Rickenschmerzen, nicht naher bezeichnet: Nicht naher bezeichnete
Lokalisation

Enthesopathie der unteren Extremitat, nicht naher bezeichnet
Schmerzen in den Extremitaten: Mehrere Lokalisationen

Schmerzen in den Extremitaten: Beckenregion und Oberschenkel [Becken,
Femur, GesaR, Hiifte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]

Schmerzen in den Extremitaten: Nicht naher bezeichnete Lokalisation

Sonstige naher bezeichnete Krankheiten des Weichteilgewebes:
Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Sonstige [Hals, Kopf,
Rippen, Rumpf, Schidel, Wirbelsiule]

Akute tubulointerstitielle Nephritis

Tubulointerstitielle Nephritis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet
Hydronephrose bei Obstruktion durch Ureterstein

Akutes Nierenversagen, nicht naher bezeichnet: Stadium 2
Akutes Nierenversagen, nicht naher bezeichnet: Stadium 3
Chronische Nierenkrankheit, Stadium 3

Chronische Nierenkrankheit, Stadium 4

Chronische Nierenkrankheit, Stadium §

Nierenstein

Stein in der Harnblase

Nicht naher bezeichnete Nierenkolik

Ischamie und Infarkt der Niere
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N30.0
N39.0
N41.0
N80.8
R00.0
ROO.1
R00.2
R04.9
R06.0
RO7.2
R0O7.3
R0O7.4
R10.1
R10.3
R10.4
R1
R13.9
R14
R18
R20.2

R22.4

R25.8

R26.8

R29.6
R31
R35.0

R40.0

R50.88

(Datenschutz)
60
(Datenschutz)
(Datenschutz)
5
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

7

(Datenschutz)

7

4

9

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
4

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

5

4

Akute Zystitis

Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht naher bezeichnet
Akute Prostatitis

Sonstige Endometriose

Tachykardie, nicht naher bezeichnet

Bradykardie, nicht naher bezeichnet

Palpitationen

Blutung aus den Atemwegen, nicht naher bezeichnet
Dyspnoe

Prakordiale Schmerzen

Sonstige Brustschmerzen

Brustschmerzen, nicht naher bezeichnet

Schmerzen im Bereich des Oberbauches

Schmerzen mit Lokalisation in anderen Teilen des Unterbauches
Sonstige und nicht naher bezeichnete Bauchschmerzen
Ubelkeit und Erbrechen

Sonstige und nicht naher bezeichnete Dysphagie
Flatulenz und verwandte Zustande

Aszites

Parasthesie der Haut

Lokalisierte Schwellung, Raumforderung und Knoten der Haut und der
Unterhaut an den unteren Extremitaten

Sonstige und nicht naher bezeichnete abnorme unwillkirliche Bewegungen

Sonstige und nicht naher bezeichnete Storungen des Ganges und der
Mobilitat

Sturzneigung, anderenorts nicht klassifiziert
Nicht naher bezeichnete Hamaturie

Polyurie

Somnolenz

Schwindel und Taumel

Sonstiges naher bezeichnetes Fieber

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V 226



Gemeinsamer
Bundesausschiuss

Schon Klinik Eckernforde

R50.9
R52.2
R53

R55

R60.0
R63.4
R64

R74.0

R85.8

S06.0
$22.42
S32.4
$72.01
T18.1

T18.9

T43.5

T665.2
T65.9
T68

175.4
T78.0
T78.1
T78.2
T78.3
T178.4

T82.7

T84.5

T85.0

(Datenschutz)
(Datenschutz)
7

28
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Fieber, nicht naher bezeichnet
Sonstiger chronischer Schmerz
Unwohlsein und Ermiudung
Synkope und Kollaps
Umschriebenes Odem
Abnorme Gewichtsabnahme
Kachexie

Erhohung der Transaminasenwerte und des Laktat-Dehydrogenase-Wertes
[LDH]

Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus Verdauungsorganen und
Bauchhohle: Sonstige abnorme Befunde

Gehirnerschiitterung

Rippenserienfraktur: Mit Beteiligung von zwei Rippen

Fraktur des Acetabulums

Schenkelhalsfraktur: Intrakapsular

Fremdkorper im Osophagus

Fremdkorper im Verdauungstrakt, Teil nicht naher bezeichnet

Vergiftung: Sonstige und nicht naher bezeichnete Antipsychotika und
Neuroleptika

Toxische Wirkung: Tabak und Nikotin

Toxische Wirkung einer nicht naher bezeichneten Substanz

Hypothermie

Schaden durch elektrischen Strom

Anaphylaktischer Schock durch Nahrungsmittelunvertraglichkeit
Sonstige Nahrungsmittelunvertraglichkeit, anderenorts nicht klassifiziert
Anaphylaktischer Schock, nicht naher bezeichnet

Angioneurotisches Odem

Allergie, nicht naher bezeichnet

Infektion und entziindliche Reaktion durch sonstige Gerate, Implantate oder
Transplantate im Herzen und in den GefalRen

Infektion und entziindliche Reaktion durch eine Gelenkendoprothese

Mechanische Komplikation durch einen ventrikularen, intrakraniellen Shunt
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Schon Klinik Eckernforde

T85.1 (Datenschutz) Mechanische Komplikation durch einen implantierten elektronischen
Stimulator des Nervensystems

204.3 (Datenschutz) Untersuchung und Beobachtung nach anderem Unfall
Z22.8 (Datenschutz) Keimtrager sonstiger Infektionskrankheiten
274.8 (Datenschutz) Sonstige Probleme mit Bezug auf Pflegebediirftigkeit
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Schon Klinik Eckernforde

- Prozeduren zu B-6.7

Verpflichtend im Qualititsbericht anzugebende Prozeduren

B e N T

1-207.0 (Datenschutz) Elektroenzephalographie [EEG]: Routine-EEG (10-20-System)

1-266.0 (Datenschutz) Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestiitzt: Bei
implantiertem Schrittmacher

1-266.1 (Datenschutz) Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestiitzt: Bei
implantiertem Kardioverter/Defibrillator [ICD]

1-275.0 7 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie ohne
weitere MalRnahmen

1-275.5 (Datenschutz) Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie von
BypassgefalRRen

1-279.a (Datenschutz) Andere diagnostische Katheteruntersuchung an Herz und GefaRen:
Koronarangiographie mit Bestimmung der intrakoronaren Druckverhaltnisse
durch Druckdrahtmessung

1-424 (Datenschutz) Biopsie ohne Inzision am Knochenmark

1-4265.1 (Datenschutz) (Perkutane) (Nadel-)Biopsie an Lymphknoten, Milz und Thymus:
Lymphknoten, supraklavikular (Virchow-Driise)

1-425.6 (Datenschutz) (Perkutane) (Nadel-)Biopsie an Lymphknoten, Milz und Thymus:
Lymphknoten, pelvin

1-426.x (Datenschutz) (Perkutane) Biopsie an Lymphknoten, Milz und Thymus mit Steuerung durch
bildgebende Verfahren: Sonstige

1-430.10 (Datenschutz) Endoskopische Biopsie an respiratorischen Organen: Bronchus:
Zangenbiopsie

1-440.9 6 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und
Pankreas: Stufenbiopsie am oberen Verdauungstrakt

1-440.a 65 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und
Pankreas: 1 bis 5 Biopsien am oberen Verdauungstrakt

1-441.0 (Datenschutz) Perkutane (Nadel-)Biopsie an hepatobiliarem System und Pankreas: Leber

1-442.0 (Datenschutz) Perkutane Biopsie an hepatobiliarem System und Pankreas mit Steuerung
durch bildgebende Verfahren: Leber

1-444.6 4 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: Stufenbiopsie

1-444.7 23 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: 1 bis 5 Biopsien

1-447 (Datenschutz) Endosonographische Feinnadelpunktion am Pankreas

1-463.0 (Datenschutz) Perkutane (Nadel-)Biopsie an Harnorganen und mannlichen Genitalorganen:
Niere

1-610.0 (Datenschutz) Diagnostische Laryngoskopie: Direkt
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B e N T

1-613

1-620.00

1-620.01

1-630.0
1-631.0
1-632.0

1-632.1

1-640
1-642
1-650.0
1-650.1
1-650.2
1-651
1-654.0
1-710
1-791
1-844
1-846.0

1-853.2

1-854.7

3-030
3-051
3-052
3-054
3-055.0
3-056
3-05a

3-100.0

(Datenschutz)

12

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
162

6

12
(Datenschutz)
12

40

30

5
(Datenschutz)
13

4

24
(Datenschutz)

10

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
45
14
7l
20
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Evaluation des Schluckens mit flexiblem Endoskop

Diagnostische Tracheobronchoskopie: Mit flexiblem Instrument: Ohne weitere

MaRnahmen

Diagnostische Tracheobronchoskopie: Mit flexiblem Instrument: Mit
bronchoalveolarer Lavage

Diagnostische Osophagoskopie: Mit flexiblem Instrument
Diagnostische Osophagogastroskopie: Bei normalem Situs
Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs

Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei Anastomosen an
Osophagus, Magen und/oder Duodenum

Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege
Diagnostische retrograde Darstellung der Gallen- und Pankreaswege
Diagnostische Koloskopie: Partiell

Diagnostische Koloskopie: Total, bis Zakum

Diagnostische Koloskopie: Total, mit lleoskopie
Diagnostische Sigmoideoskopie

Diagnostische Rektoskopie: Mit flexiblem Instrument
Ganzkorperplethysmographie

Kardiorespiratorische Polygraphie

Diagnostische perkutane Punktion der Pleurahohle
Diagnostische perkutane Punktion von Harnorganen: Niere

Diagnostische (perkutane) Punktion und Aspiration der Bauchhdhle:
Aszitespunktion

Diagnostische perkutane Punktion eines Gelenkes oder Schleimbeutels:
Kniegelenk

Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie mit Kontrastmittel
Endosonographie des Osophagus

Transosophageale Echokardiographie [ TEE]

Endosonographie des Duodenums

Endosonographie der Gallenwege und der Leber: Gallenwege
Endosonographie des Pankreas

Endosonographie des Retroperitonealraumes

Mammographie: Eine oder mehr Ebenen

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V

230



Gemeinsamer
Bundesausschiuss

Schon Klinik Eckernforde

B e N T

3-13d.5
3-200
3-201
3-202
3-203
3-205
3-206
3-207
3-220
3-221
3-222
3-223
3-224.0
3-225
3-226
3-228
3-800
3-802
3-804
3-806
3-809
3-820
3-825
3-990
3-992
3-993
3-994

5-3771

5-377.30

(Datenschutz)

127

22

15
(Datenschutz)
(Datenschutz)
22

6
(Datenschutz)
86
(Datenschutz)
(Datenschutz)
57
(Datenschutz)
(Datenschutz)
4

6
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
46
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Urographie: Retrograd

Native Computertomographie des Schadels

Native Computertomographie des Halses

Native Computertomographie des Thorax

Native Computertomographie von Wirbelsaule und Riickenmark
Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems
Native Computertomographie des Beckens

Native Computertomographie des Abdomens
Computertomographie des Schadels mit Kontrastmittel
Computertomographie des Halses mit Kontrastmittel
Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel
Computertomographie von Wirbelsaule und Riickenmark mit Kontrastmittel
Computertomographie des Herzens mit Kontrastmittel: In Ruhe
Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel
Computertomographie der peripheren GefalRe mit Kontrastmittel
Native Magnetresonanztomographie des Schadels

Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und Riickenmark
Native Magnetresonanztomographie des Abdomens

Native Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems
Native Magnetresonanztomographie des Thorax
Magnetresonanztomographie des Schadels mit Kontrastmittel
Magnetresonanztomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
Intraoperative Anwendung der Verfahren

Quantitative Bestimmung von Parametern

Virtuelle 3D-Rekonstruktionstechnik

Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders:

Schrittmacher, Einkammersystem

Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders:

Schrittmacher, Zweikammersystem, mit zwei Schrittmachersonden: Ohne
antitachykarde Stimulation
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R N T

5-378.52

5-399.7

5-429.8

5-429.a

5-429.d
5-429.e

5-433.52

5-449.d3

5-451.71

5-451.92

5-451.b0

5-452.60

5-452.61

5-452.63

5-452.65

5-452.82

5-452.al

5-469.d3
5-469.e3

5-469.53

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

13

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

12
1

(Datenschutz)

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und
Defibrillators: Aggregatwechsel (ohne Anderung der Sonde): Schrittmacher,
Zweikammersystem

Andere Operationen an BlutgefalRen: Entfernung von vendsen

Katheterverweilsystemen (z.B. zur Chemotherapie oder zur Schmerztherapie)

Andere Operationen am Osophagus: Bougierung

Andere Operationen am Osophagus: (Endoskopische) Ligatur (Banding) von
Osophagusvarizen

Andere Operationen am Osophagus: Endoskopisches Clippen
Andere Operationen am Osophagus: Endoskopische Injektion

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Magens:
Destruktion, endoskopisch: Thermokoagulation

Andere Operationen am Magen: Clippen: Endoskopisch

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Diinndarmes:
Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Polypektomie von 1-2
Polypen mit Schlinge

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Diunndarmes:
Destruktion, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Thermokoagulation

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Diinndarmes:
Anzahl der Polypen mit mindestens 2 cm Durchmesser: 1 Polyp

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Exzision ohne weitere
MaRnahmen

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Polypektomie von 1-2
Polypen mit Schlinge

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Endoskopische
Mukosaresektion

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Endoskopische
Vollwandexzision [EFTR]

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Destruktion, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Thermokoagulation

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Anzahl der Polypen mit mindestens 2 cm Durchmesser: 2 Polypen

Andere Operationen am Darm: Clippen: Endoskopisch

Andere Operationen am Darm: Injektion: Endoskopisch

Andere Operationen am Darm: Geweberaffung oder Gewebeverschluss durch

einen auf ein Endoskop aufgesteckten ringformigen Clip: Endoskopisch
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5-482.01

5-482.51

5-513.1

5-513.20

5-513.21

5-513.a

5-513.b

5-513.fo

5-513.h1

5-513.mO

5-549.21

5-892.06

5-892.0f

5-894.0f

5-896.0g

5-896.1a

5-896.1d

5-900.04

6-001.g6

6-002.p1

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Peranale lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Rektums: Schlingenresektion: Endoskopisch

Peranale lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Rektums: Thermokoagulation: Endoskopisch

Endoskopische Operationen an den Gallengangen: Inzision der Papille
(Papillotomie)

Endoskopische Operationen an den Gallengangen: Steinentfernung: Mit
Korbchen

Endoskopische Operationen an den Gallengangen: Steinentfernung: Mit
Ballonkatheter

Endoskopische Operationen an den Gallengangen: Dilatation

Endoskopische Operationen an den Gallengangen: Entfernung von
alloplastischem Material

Endoskopische Operationen an den Gallengangen: Einlegen von nicht
selbstexpandierenden Prothesen: 1 Prothese

Endoskopische Operationen an den Gallengangen: Wechsel von nicht
selbstexpandierenden Prothesen: 2 oder mehr Prothesen

Endoskopische Operationen an den Gallengangen: Einlegen oder Wechsel von

selbstexpandierenden ungecoverten Stents: 1 Stent

Andere Bauchoperationen: Implantation eines Katheterverweilsystems in den

Bauchraum, subkutan getunnelt: Zur Aszitesdrainage

Andere Inzision an Haut und Unterhaut: Ohne weitere MaRnahmen: Schulter

und Axilla

Andere Inzision an Haut und Unterhaut: Ohne weitere MaRnahmen:
Unterschenkel

Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: Ohne
primaren Wundverschluss: Unterschenkel

Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: Kleinflachig: FulR

Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement]| mit Entfernung von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: Grofflachig: Brustwand und
Ricken

Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: Grol3flachig: Gesal

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und
Unterhaut: Primarnaht: Sonstige Teile Kopf

Applikation von Medikamenten, Liste 1: Imatinib, oral: 6.400 mg bis unter
7.600 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 2: Caspofungin, parenteral: 65 mg bis
unter 100 mg

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V

233



Gemeinsamer
Bundesausschiuss

Schon Klinik Eckernforde

R N T

6-003.k5

6-007.60

6-007.67

6-009.4
6-00a.c

6-00c.12

6-00f.p2

6-00k.0
8-016

8-100.6

8-100.8

8-125.0

8-1265.1

8-132.3
8-133.0

8-137.12

8-144.0

8-144.

8-144.2
8-148.0
8-152.1

8-153

8-547.30

8-550.0

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

4

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

5

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

36

27
7
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Applikation von Medikamenten, Liste 3: Anidulafungin, parenteral: 500 mg bis
unter 600 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 7: Enzalutamid, oral: 480 mg bis unter
960 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 7: Enzalutamid, oral: 3.840 mg bis unter
4.320 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 9: Ruxolitinib, oral
Applikation von Medikamenten, Liste 10: Niraparib, oral

Applikation von Medikamenten, Liste 12: Apalutamid, oral: 2.160 mg bis unter
2.880 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 15: Remdesivir, parenteral: Mehr als 200
mg bis 300 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 19: Nirmatrelvir-Ritonavir, oral
Parenterale Ernahrungstherapie als medizinische Hauptbehandlung

Fremdkorperentfernung durch Endoskopie: Durch Osophagoskopie mit
flexiblem Instrument

Fremdkorperentfernung durch Endoskopie: Durch
Osophagogastroduodenoskopie

Anlegen und Wechsel einer duodenalen oder jejunalen Ernahrungssonde:
Transnasal, n.n.bez.

Anlegen und Wechsel einer duodenalen oder jejunalen Ernahrungssonde:
Transnasal, endoskopisch

Manipulationen an der Harnblase: Spiilung, kontinuierlich
Wechsel und Entfernung eines suprapubischen Katheters: Wechsel

Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene [Ureterkatheter]:
Wechsel: Uber ein Stoma

Therapeutische Drainage der Pleurahohle: GroRlumig

Therapeutische Drainage der Pleurahohle: Kleinlumig, dauerhaftes
Verweilsystem

Therapeutische Drainage der Pleurahohle: Kleinlumig, sonstiger Katheter
Therapeutische Drainage von anderen Organen und Geweben: Peritonealraum
Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Thorax: Pleurahohle
Therapeutische perkutane Punktion der Bauchhohle

Andere Immuntherapie: Immunsuppression: Intravenos

Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung: Mindestens 7
Behandlungstage und 10 Therapieeinheiten
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8-550.1

8-640.0

8-641
8-642
8-700.1
8-701
8-706

8-713.0

8-716.10

8-

8-800.co

8-800.c1

8-800.g0

8-800.p0

8-810.h4

8-810.w2

8-812.60

8-831.00

8-831.04

8-831.20

17

43

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

4
24

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

72

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

26

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung: Mindestens 14
Behandlungstage und 20 Therapieeinheiten

Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus:
Synchronisiert (Kardioversion)

Temporadre externe elektrische Stimulation des Herzrhythmus
Temporadre interne elektrische Stimulation des Herzrhythmus
Offenhalten der oberen Atemwege: Durch nasopharyngealen Tubus
Einfache endotracheale Intubation

Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung

Maschinelle Beatmung und Atemunterstiitzung bei Erwachsenen:
Atemunterstitzung durch Anwendung von High-Flow-Nasenkaniilen
[HFNC-System]

Einstellung einer hauslichen maschinellen Beatmung: Kontrolle oder
Optimierung einer frither eingeleiteten hauslichen Beatmung: Nicht invasive
hausliche Beatmung

Kardiale oder kardiopulmonale Reanimation

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 1 TE bis unter 6 TE

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 6 TE bis unter 11 TE

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Thrombozytenkonzentrat: 1
Thrombozytenkonzentrat

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Pathogeninaktivierte patientenbezogene
Thrombozytenkonzentrate: 1 pathogeninaktiviertes patientenbezogenes
Thrombozytenkonzentrat

Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten
Plasmaproteinen: C1-Esteraseinhibitor: 1.000 Einheiten bis unter 1.500
Einheiten

Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten
Plasmaproteinen: Human-Immunglobulin, polyvalent: 10 g bis unter 15 g

Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und gentechnisch
hergestellten Plasmaproteinen: Normales Plasma: 1 TE bis unter 6 TE

Legen und Wechsel eines Katheters in periphere und zentralvenose GefaRe:
Legen: Uber eine zentrale Vene in ein zentralvenoses Gefal3, anterograd

Legen und Wechsel eines Katheters in periphere und zentralvenose GefalRe:
Legen: GroRlumiger Katheter zur extrakorporalen Blutzirkulation in ein
zentralvenoses Gefal3

Legen und Wechsel eines Katheters in periphere und zentralvenose GefaRe:
Wechsel: Uber eine zentrale Vene in ein zentralvenoses Gefal3, anterograd
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8-837.00

8-837.mo

8-837.m2

8-83b.08

8-83b.oc

8-83b.c5

8-83b.c6

8-854.2

8-854.62

8-919

8-930

8-931.0

8-933

8-981.32

8-987.10

8-987.12

8-987.13

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

39

(Datenschutz)

(Datenschutz)

283

10

6

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefalRen:
Ballon-Angioplastie: Eine Koronararterie

Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefalRen:
Einlegen eines medikamentefreisetzenden Stents: Ein Stent in eine
Koronararterie

Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefalRen:
Einlegen eines medikamentefreisetzenden Stents: 2 Stents in mehrere
Koronararterien

Zusatzinformationen zu Materialien: Art der medikamentefreisetzenden
Stents oder OPD-Systeme: Sirolimus-freisetzende Stents oder OPD-Systeme
mit Polymer

Zusatzinformationen zu Materialien: Art der medikamentefreisetzenden
Stents oder OPD-Systeme: Everolimus-freisetzende Stents oder
OPD-Systeme mit sonstigem Polymer

Zusatzinformationen zu Materialien: Verwendung eines
GefalRverschlusssystems: Resorbierbare Plugs ohne Anker

Zusatzinformationen zu Materialien: Verwendung eines
GefalBverschlusssystems: Resorbierbare Plugs mit Anker

Hamodialyse: Intermittierend, Antikoagulation mit Heparin oder ohne
Antikoagulation

Hamodialyse: Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVHD),
Antikoagulation mit Heparin oder ohne Antikoagulation: Mehr als 72 bis 144
Stunden

Komplexe Akutschmerzbehandlung

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung des zentralen
Venendruckes: Ohne kontinuierliche reflektionsspektrometrische Messung
der zentralvenosen Sauerstoffsattigung

Funkgesteuerte kardiologische Telemetrie

Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls: Auf einer
Schlaganfalleinheit mit Moglichkeit zur Durchfiihrung von Thrombektomien
und intrakraniellen Eingriffen: Mehr als 72 bis hochstens 96 Stunden

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten
Erregern [MRE]: Komplexbehandlung nicht auf spezieller Isoliereinheit: Bis zu
6 Behandlungstage

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten
Erregern [MRE]: Komplexbehandlung nicht auf spezieller Isoliereinheit:
Mindestens 14 bis hochstens 20 Behandlungstage

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten
Erregern [MRE]: Komplexbehandlung nicht auf spezieller Isoliereinheit:
Mindestens 21 Behandlungstage
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8-98f.0

8-98f.10

8-98f.20

8-98g.00

8-98g.01

8-98g.10

8-98g.11

8-98g.12

8-98g.13

8-98g.14

9-500.0

9-500.1

9-984.6

9-984.7

9-984.8

9-984.9

9-984.a

9-984.b

18

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

37

41

(Datenschutz)

(Datenschutz)

23
64
87
264
222
67
28

24

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 1 bis
184 Aufwandspunkte

Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 185
bis 552 Aufwandspunkte: 185 bis 368 Aufwandspunkte

Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 553
bis 1.104 Aufwandspunkte: 553 bis 828 Aufwandspunkte

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht
multiresistenten isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung auf
spezieller Isoliereinheit: Bis zu 4 Behandlungstage

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht
multiresistenten isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung auf
spezieller Isoliereinheit: Mindestens 5 bis hochstens 9 Behandlungstage

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht
multiresistenten isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf
spezieller Isoliereinheit: Bis zu 4 Behandlungstage

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht
multiresistenten isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf
spezieller Isoliereinheit: Mindestens 5 bis hochstens 9 Behandlungstage

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht
multiresistenten isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf
spezieller Isoliereinheit: Mindestens 10 bis hochstens 14 Behandlungstage

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht
multiresistenten isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf
spezieller Isoliereinheit: Mindestens 15 bis hochstens 19 Behandlungstage

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht
multiresistenten isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf
spezieller Isoliereinheit: Mindestens 20 Behandlungstage

Patientenschulung: Basisschulung

Patientenschulung: Grundlegende Patientenschulung
Pflegebedirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 1
Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2
Pflegebedirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3
Pflegebedirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4
Pflegebedirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 5

Pflegebediirftigkeit: Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad

Freiwillig im Qualitdtsbericht angegebene Prozeduren
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F10.2
F14.1
F20.0
F25.1

F31.1

F31.2

F31.3

F32.0
F32.1
F32.2
F33.0
F33.1

F33.2

F33.3

F33.9
F40.1
F40.2
F41.0
F41.1
F41.2
F42.1
F42.2
F43.1
F43.2
F45.30

F48.0

(Datenschutz)
(Datenschutz)
6

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
14

10

4

16

18

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
4

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
13

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Abhangigkeitssyndrom
Psychische und Verhaltensstorungen durch Kokain: Schadlicher Gebrauch
Paranoide Schizophrenie

Schizoaffektive Storung, gegenwartig depressiv

Bipolare affektive Storung, gegenwartig manische Episode ohne psychotische
Symptome

Bipolare affektive Storung, gegenwartig manische Episode mit psychotischen
Symptomen

Bipolare affektive Storung, gegenwartig leichte oder mittelgradige depressive
Episode

Leichte depressive Episode

Mittelgradige depressive Episode

Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte Episode
Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode mit
psychotischen Symptomen

Rezidivierende depressive Storung, nicht naher bezeichnet
Soziale Phobien

Spezifische (isolierte) Phobien

Panikstorung [episodisch paroxysmale Angst]
Generalisierte Angststorung

Angst und depressive Storung, gemischt

Vorwiegend Zwangshandlungen [Zwangsrituale]
Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt
Posttraumatische Belastungsstorung
Anpassungsstorungen

Somatoforme autonome Funktionsstorung: Herz und Kreislaufsystem

Neurasthenie
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F60.31 5 Emotional instabile Personlichkeitsstorung: Borderline-Typ

F71.1 (Datenschutz) Mittelgradige Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstorung, die
Beobachtung oder Behandlung erfordert
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Schon Klinik Eckernforde

- Prozeduren zu B-7.7

Verpflichtend im Qualititsbericht anzugebende Prozeduren

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Freiwillig im Qualitdtsbericht angegebene Prozeduren

N T

9-607 18 Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Storungen und
Verhaltensstorungen bei Erwachsenen

9-649.0 8 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Keine
Therapieeinheit pro Woche

9-649.10 37 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 1 Therapieeinheit pro Woche

9-649.11 48 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 2 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.12 12 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 3 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.13 6 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 4 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.14 (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 5 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.15 (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 6 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.20 214 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Arzte: Mehr als 0,05 bis 1 Therapieeinheit pro Woche

9-649.30 23 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 1 Therapieeinheit pro
Woche

9-649.31 131 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 2 Therapieeinheiten pro
Woche

9-649.32 39 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 3 Therapieeinheiten pro
Woche

9-649.33 49 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 4 Therapieeinheiten pro
Woche

9-649.34 15 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie

durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 5 Therapieeinheiten pro
Woche
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9-649.35 5 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: 6 Therapieeinheiten pro
Woche

9-649.40 161 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie

durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: Mehr als 0,05 bis 1
Therapieeinheit pro Woche

9-649.41 129 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: Mehr als 1 bis 2
Therapieeinheiten pro Woche

9-649.42 63 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: Mehr als 2 bis 3
Therapieeinheiten pro Woche

9-649.43 15 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: Mehr als 3 bis 4
Therapieeinheiten pro Woche

9-649.44 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychotherapeuten und/oder Psychologen: Mehr als 4 bis §
Therapieeinheiten pro Woche

9-649.50 60 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 1 Therapieeinheit pro Woche

9-649.51 34 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 2 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.52 13 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 3 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.53 (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 4 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.54 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 5 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.55 (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 6 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.5d (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 14 Therapieeinheiten pro Woche

9-984.7 4 Pflegebedirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2
9-984.8 (Datenschutz) Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3
9-984.b (Datenschutz) Pflegebedirftigkeit: Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad
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- Diagnosen zu B-8.6

M16.1 (Datenschutz) Sonstige primdre Koxarthrose

M17.1 6 Sonstige primare Gonarthrose

M17.4 (Datenschutz) Sonstige sekunddre Gonarthrose, beidseitig
- Prozeduren zu B-8.7

Verpflichtend im Qualititsbericht anzugebende Prozeduren

R N T

1-632.0 (Datenschutz) Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs

5-814.3 (Datenschutz) Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes: Erweiterung des subakromialen Raumes

5-820.00 (Datenschutz) Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk: Totalendoprothese: Nicht
zementiert
5-820.02 4 Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk: Totalendoprothese: Hybrid

(teilzementiert)

5-821.0 (Datenschutz) Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiiftgelenk:
Revision (ohne Wechsel)

5-821.2b (Datenschutz) Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Hiiftgelenk:
Wechsel einer Gelenkpfannenprothese: Isolierter Wechsel eines Inlays ohne
Pfannenwechsel, mit Wechsel des Aufsteckkopfes

5-822.g1 9 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Bikondylare
Oberflachenersatzprothese: Zementiert

8-201.g (Datenschutz) Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne Osteosynthese:
Hiftgelenk
8-800.c0 (Datenschutz) Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und

Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 1 TE bis unter 6 TE

8-831.00 (Datenschutz) Legen und Wechsel eines Katheters in periphere und zentralvenose GefaRe:
Legen: Uber eine zentrale Vene in ein zentralvenoses Gefal3, anterograd

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

9-984.8 (Datenschutz) Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3

Freiwillig im Qualitdtsbericht angegebene Prozeduren

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2024 gemal § 136b Abs. 15atz 1 Nr.3SGB V 242



Wiy,
Z X
= Gemeinsamer

1™ Bundesausschuss

\\\Il// #

Schon Klinik Eckernforde

- Diagnosen zu B-9.6
N18.5 (Datenschutz) Chronische Nierenkrankheit, Stadium §
Z249.1 29 Extrakorporale Dialyse

- Prozeduren zu B-9.7

Verpflichtend im Qualitidtsbericht anzugebende Prozeduren

e N

8-854.2 965 Hamodialyse: Intermittierend, Antikoagulation mit Heparin oder ohne
Antikoagulation

9-984.6 4 Pflegebedirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 1
9-984.7 13 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2
9-984.8 4 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3
9-984.9 4 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4

Freiwillig im Qualitdtsbericht angegebene Prozeduren

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Disclaimer

Die bereitgestellten Informationen sind Angaben der Krankenhauser. Die Krankenhauser stellen diese Daten zum
Zweck der Veroffentlichung nach § 136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V und den Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses gemaR § 136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V uiber Inhalt, Umfang und Datenformat eines strukturierten
Qualitdtsberichts fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser (Regelungen zum Qualitdtsbericht der
Krankenhduser, Qb-R) zur Verfiigung. Die Geschiftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) gibt die
Daten unverandert und ungepruft wieder. Fur die Richtigkeit, Vollstandigkeit und Aktualitat der Inhalte kann
keine Gewahr iibernommen werden. Nach §§ 8 bis 10 Telemediengesetz ist die Geschaftsstelle des G-BA nicht
verpflichtet, iibermittelte oder gespeicherte fremde Informationen zu tiberwachen oder nach Umstanden zu
forschen, die auf eine rechtswidrige Tat hinweisen. Verpflichtungen zur Entfernung oder Sperrung der Nutzung
konkreter Informationen nach den allgemeinen Gesetzen bleiben hiervon unbertihrt. Eine diesbeziigliche Haftung
ist jedoch erst ab dem Zeitpunkt der Kenntnis einer konkreten Rechtsverletzung moglich. Bei Bekanntwerden von
entsprechenden Rechtsverletzungen wird die Geschaftsstelle diese Informationen umgehend entfernen.

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
Gutenbergstral3e 13, 10587 Berlin

www.g-ba.de

Dieses Dokument wurde automatisiert erstellt durch

impressum health & science communication oHG (impressum.de).
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