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Prof. Ralf Kuhlen
Vorsitzender des Wissenschaftlichen Beirats IQM, Medizinischer Geschäftsführer Helios Health GmbH



Worldwide interest in quality improvement



http://www.oecd.org/els/health-systems/Health-at-a-Glance-Europe-2018-CHARTSET.pdf

… in clinical medicine and research

Institutions generating real 

Quality & Outcomes 
Value = -------------------------

Costs 

How to generate value?

• Reduce Wasteful spending!!!

• Be effective – do the right things

• Be efficient – do things right

http://www.google.de/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjg7qnes7PeAhUB3KQKHbnECkIQjRx6BAgBEAU&url=http://www.ichbeimarzt.de/ichimkrankenhaus/&psig=AOvVaw3IiREMyKYYVpKBtCAh83mq&ust=1541168903805472


What does Quality, Safety, or any other value mean for 
hospitals….



Gründung 2008



1. Anwendertreffen 2009



Die Stiftungsinitiative Qualitätsmedizin 
zusammen mit 4 QD 2017



10 Jahre IQM



Komplikationsmanagement – welchen Beitrag leisten Peer Reviews?

Dr. Gabriele Wöbker

Direktorin der Klinik für Intensivmedizin, Helios Universitätsklinikum Wuppertal



Welchen Beitrag leisten Peer Reviews?

• Kollegiales Gespräch

• Abläufe

• Behandlungsstandards

• Interdisziplinäre Zusammenarbeit

• Diagnostik- und Therapiekonzepte

• Dokumentation

• Strukturen



Beispiel Prostata TUR, Laparoskopische Operationen

• Komplikationen:

− Beinvenenthrombose, Lungenembolie

− Präoperative Volumetrie fehlt

− Falsche Operateurauswahl

− Keine präoperativen Urinbefunde, nachfolgende Sepsis

− Blutung durch Vormedikation mit Thrombocytenaggregationshemmern

− Ignorieren von Begleiterkrankungen (Herzinsuffizienz etc.)



Verbesserungspotentiale in Peer Reviews zur Prostata TUR



SOP Prostata TUR. Laparoskopische Operationen

• Präoperative, prästationäre Diagnostik 

• Blutgasanalyse auch mit Bestimmung des Kalium und Natrium Wertes, bildgebende Diagnostik 
(Rö-Thorax bei pulmonalen Vorerkrankungen)

• Urinkultur/Urinanalytik vor OP durchführen, allg. Anamnese  erheben

• präoperativer Volumetrie und Zuteilung des Operateurs nach Risiko (ASA-Score) 

• Antibiotikatherapie: Erarbeitung eines Standards zur Antibiotikaprophylaxe (Indikation, 
Applikation, Dauer)

• Ggf. Echokardiographie, beachten des internist. Konsils, Vorbefunde

• Rückkopplung Ergebnisse an beteiligte Fachabteilungen

• Gerinnungsmanagement und Bridging, Thromboseprophylaxe

• IPK bei laparoskopischen Operationen > 2h



Beispiel akutes Abdomen

• Interdisziplinarität: Patienten mit einem 
akuten Abdomen werden häufig zuerst dem 
Internisten und nicht dem Chirurgen 
vorgestellt. Da sich das Krankheitsbild eines 

akuten Abdomens oft in kurzer Zeit 
dramatisch verändern kann, ist es für den 
Internisten wichtig, seinen chirurgischen 
Partner umgehend zur Beurteilung des 
Krankheitsbildes des Patienten 
heranzuziehen, damit dieser nicht nur 

„einen Schnappschuss“, sondern „den 
ganzen Film“ kennt und die Entscheidung 
über das weitere Vorgehen mit tragen kann 
beziehungsweise die Therapie übernimmt.

Lankisch, Paul Georg; 
Mahlke, Reiner; Lübbers, 
Heiko
Das akute Abdomen aus 
internistischer Sicht
cme.aerzteblatt.de/kompakt 
2009 (2): 46a



Die meistgenannten Verbesserungspotentiale in Peer 

Reviews zur Sterblichkeit bei Hirninfarkt 



Beispiel Door to needle time beim Schlaganfall

 Problem: zeitliche Abläufe in den von Thrombektomiepatienten initial durchlaufenen Klinik-
bereichen (ZNA, Schnittbilddiagnostik, Anästhesie, Intervention, Intensivstation/Stroke Unit) 
waren anhand der eingesehenen Dokumentation nicht ausreichend nachvollziehbar (7 Fälle), 
nicht lückenlos dokumentiert (1 Fall) und/oder dokumentierten eine lange Dauer von über 1,5 

bis 2 Stunden zwischen Eintreffen im Klinikum und dem Beginn der endovaskulären Intervention 
(8 Fälle). 

 Schwierigkeit:  nicht fortlaufende und nicht bereichsübergreifende Dokumentation diagnosti-

scher und therapeutischer Maßnahmen in dieser Krankenhausphase, die sowohl elektronisch als 
auch mit verschiedenen Paper-pencil-Formularen erfolgt. Prozess konnte nicht nachvollzogen 
werden

 Lösung: Bereichsübergreifende, den Diagnostik-, Behandlungs- und Monitoringprozess über alle 
Schnittstellen erfassende Dokumentation, die mit Aufnahme in der ZNA beginnt und frühestens 
mit der intensivmedizinischen bzw. Stroke-Unit-Behandlung, optimaler Weise mit Entlassung 

von der Normalstation endet



SOP Behandlung Schlaganfall mit Zeitangaben

 Indikation zur Lyse/Thrombektomie für jeden Patienten prüfen, Neurologe sofort hinzuziehen 

 Verbesserung der Zeitverläufe zur Gerinnungsbestimmung durch Einrichtung eines Point-of–Care 
in der Notaufnahme 

• Schnittbilddiagnostik mit CTA/Perfusion, ggf. MRT

• Frühes Erfassen der Verschluss- oder Stenose Situation durch Schnittbilddiagnostik (CT-A, evtl. 
MRT) und Doppler-/Duplexuntersuchungen innerhalb von 24 Stunden 

• Überprüfung der Abläufe in der Notaufnahme (entsprechende Richtwerte sind definiert: door-
to-needle (Thrombolyse) <60, Ziel <30min, door-to-groin-puncture (Thrombektomie) <90, Ziel 
<70min. 

• Dokumentation des mutmaßlichen Patientenwillen, Hinweis auf Vorsorgevollmacht und 

Aufnahme einer Kopie – wenn vorhanden, in die Patientenakte 

• Ernährung und Schluckdiagnostik, konsequent logopädische Schluckversuche vor der ersten 
oralen Nahrungszufuhr 



Verbesserungspotentiale in Peer Reviews zu 

Sterblichkeit bei Pneumonie 



Beispiel Pneumonie

• Fall: Pat. mit Schlaganfall und Schluckstörung der respiratorische Problemen aufzeigte mit V.a. 
Aspiration. Bei dem Patienten war dem Stroke Unit Team unklar, ob eine Reanimation erfolgen 
sollte. Diese schien erst eingeleitet worden zu sein, als nach Rücksprache mit mehreren 
Oberärzten hierzu die Indikation gestellt wurde, die dann erfolgte Reanimation war erfolglos

• Vermutung: Die Verlegung auf die Intensivstation hätte früher erfolgen sollen, bzw. das 
Therapieregime hätte festgelegt werden müssen.

• Lösungsvorschlag durch das Peer Review: Verwendung etablierter Scores (z.B. early warning

score) und Treffen fester Absprachen mit der Leitung der Intensivstation unter welchen 
Bedingungen Verlegung erfolgten sollten.

• Therapiebundle zur Vermeidung einer Pneumonie etablieren

• Reanimationsregeln festlegen und trainieren



SOP: Therapiebundle V.a. Pneumonie

• Sofortige Diagnostik: Sauerstoffsättigung, Blutgasanalyse (BGA), Atemfrequenz (AF), 
Blutkulturen (BK); BGA Kontrollen; Mikrobiologie (Trachealsekret, BAL, Urin) 

• Anwendung des CRB-65-Scores (Confusion - Respiratory rate - Blood pressure - Age >65 years –
Score) zur Risikoeinschätzung in der Notaufnahme 

• Regelhafte Bestimmung des Legionellen-Antigens bei ambulanter Pneumonie 

• Antibiotikastandards für Krankenhaus einführen (z.B. Kitteltaschen-Heft) und hausspezifische 
Erreger- und Resistenzstatistiken dabei berücksichtigen 

• Mikrobiologische Visiten etablieren 

• Standard für einheitliche Kontrollen von C-reaktives Protein (CRP), Procalcitonin (PCT) ▪
Überprüfen und Anpassen der Antibiotikatherapie 

• Röntgendiagnostik



Komplikationen bei beatmeten Patienten > 24h

• Antibiosefehler, keine Überprüfung der Indikation und der ausreichenden Wirksamkeit

• Lungenschaden durch fehlende lungenprotektive Beatmung

• Übermittlungsfehler durch fehlende Kommunikation interdisziplinär

• Diagnostik zu spät, verzögerte OP

• Zu viel Laborgläubigkeit

• Persistierendes Koma, Differential-Diagnostik Standards fehlen

• Therapiebegrenzungen fehlen und somit z.B. Reanimation bei klarer Pat-Verfügung

• Hinterfragen der Sedierung, nicht-beachten der Leitlinie



Sterblichkeit bei Beatmung > 24 Stunden



Was haben wir gelernt

• Interdisziplinäre Visiten und vor allem auch Dokumentation, 
Vermeidung der „stillen Post“

• Strukturierte Visiten mit Abfrage der wichtigsten Themenfelder, 
z.B. Visitenschema

• Antibiotikamanagement: SOPs, Kontrolle auf Wirksamkeit, Visiten

• Standards der Diagnostik definieren: SOP hypox. Hirnschaden

• Monitoring erweitern: EEG bedside, Echo, Sonographie

• Standardisierte Therapiebegrenzung

• Beatmungsstandards: lungenprotektiv, Alarmgrenzen, Delta P

• Sedierungs- und Scoring Systeme, Einführung Delir Monitoring



Delir Awareness Kampagne

• 2021 Umfrage bei den IQM Mitgliedern zum aktuellen Stand des Delir-Managements



Delirkampagne



Delir Awareness Kampagne

• Gruppe ärztlicher und pflegerischer 

Fachkräfte aus den IQM 
Mitgliedskrankenhäusern hat 2021 
gemeinschaftlich einen Leitfaden zum 
Delir-Management erarbeitet:

• Werkzeugkasten: „One Minute Wonder“

• Downloadlink:

• IQM Leitfaden Delir_Stand 20220228 
(initiative-qualitaetsmedizin.de)

https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/index.php?eID=dumpFile&t=f&f=2867&token=e4ebdc395e96ff79dc110718c00a6e0b81317c49




Indikationsqualität – zentrale Frage im Peer Review!

Prof. Josef Zacher

Wissenschaftlicher Beirat IQM



Indikationsqualität – zentrale Frage im Peer Review! 

Diskussion um Indikation zu operativen Verfahren v.a. in

Orthopädie und Unfallchirurgie, die mengenanfällig sind,

z.B. elektive Endoprothetik und Wirbelsäuleneingriffe.

Durchführung von Pilotreviews zur Indikationsstellung bei

* Hüftendoprothetik

* Vertebro-/Kyphoplastie bei osteoporotischen WS-Frakturen



Indikationsreviews bei Hüftendoprothetik

Indikationsstellung 
zur 

Hüftendoprothese
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TEP pro 100.000 Einwohner im Jahr 2020

Hüftendoprothesen-OP im 
Ländervergleich

Daten aus:  www.oecd.org/els/health-systems/health-data.html



Indikationsreviews bei Hüftendoprothetik

Pilotreview
Hüft-TEP wurde gewählt, um Mindestmengenproblematik bei Knie-TEP zu vermeiden
Auswertebogen wurde erstellt unter Mitwirkung von Prof. Günther, Dresden

Ziel des Reviews:
1. Eignung des Auswertebogens zur Beurteilung der Indikationsqualität
2. Eignung des Verfahrens für Zweitmeinung

Alle 4 Trägergruppen in D
Ausgewählt wurden Kliniken mit den geringsten und höchsten Fallzahlen je Trägergruppe

Ausgewählt wurden vor allem Fälle mit geringem Lebensalter (> 55 Jahre)

Zur Vorbereitung:
a) Workshop für Kliniken und Peers vor Finalisierung des Auswertebogens
b) Webinar für Kliniken und Peers vor Start der Reviews



Spezieller Auswertebogen



Kellgren-Lawrence-Stadien

Stadium 1
V.a. mediale Gelenkspaltverschmälerung, 
ggf. kleine Osteophyten am Hüftkopf

Stadium 2
Definitive Gelenkspaltverschmälerung
kaudal, definitive Osteophyten, 
leichte Sklerose 



Stadium 4
Weitgehender Verlust des Gelenkknorpels,
Sklerose, Zysten, große Osteophyten,
Deformation Kopf und Acetabulum

Stadium 3
Deutl. Gelenkspaltverschmälerung,
Osteophyten, Sklerose, Deformation 
Kopf und Acetabulum

Kellgren-Lawrence-Stadien



Verbesserungspotential bei 
Indikation zu Hüft-TEP (n=200)

Fälle
Verbesserungs-

potential Gründe (Freitext)

18 3
In 2 von 18 Fällen nur KL 1 ohne Erklärung, warum OP. In einem Fall OP wegen "transienter Osteoporose". 
Problemkreis: nicht  nachvollziehbare Dokumentation bei externem Operateur, generell keine präop. 
Bewegungsausmaße dokumentiert.

30 1 Nur in einem Fall (57 Jahre) kurzes Intervall von Beschwerdebeginn bis OP (6 Wochen) bei KL von 2. 
Insgesamt bei der Hälfte der Patienten Rö = KL 2 und teilweise weitgehend freie Beweglichkeit.

30 2
In 2 von 30 Fällen schien die Arthrose noch in einem Anfangsstadium. Beim Auswertungsgespräch wurden 
erhebliche Beschwerden der Patientin angegeben. Dies spiegelt sich in den Akten nicht wider.

30 0
Alle Indikationen waren nachvollziehbar. Sehr schwierige Fälle (Z.n. Transplantation, schwere 
Rheumafälle). In den beiden Fällen mit KL 2 lagen ergänzende MRTs sowie klinische Befunde vor, die die 
Indikation zweifelsfrei belegten.

16 2
In 2 von 16 Fällen Indikation bei geringen radiologischen Veränderungen. Insgesamt Problem der 
unzureichenden Dokumentation und damit fehlende Nachvollziehbarkeit der Indikation bei externem 
Operateur; ein Fall mit KL = 1: Indikation überhaupt nicht nachvollziehbar.

16 3
In 3 von den 16 Fällen Indikation nicht nachvollziehbar. Insgesamt Dokumentation der ausgeschöpften 
Therapie unzureichend. Diabetesmanagement. Chefwechsel!!

30 (8/18)
Indikation bei 50% von den Peers nicht bestätigt, weil klinische Befunde unzureichend dokumentiert. 
Objektiv: 2 x KL=1! 6 x KL=2. 5 x keine Angabe durch Peer! 1 Akte wohl Fehler,  da 16 Jahre alt. Nicht 
ausgefüllt. Diabetesmanagement.

30 1 In einem Fall wurde die Indikation kritisch gesehen, weil eindeutige Lockerung nach septischem TEP-
Wechsel der anderen Seite ohne vorherige Diagnostik.



Welche Patienten werden am ehesten von einer externen 
Prüfung der OP-Indikation profitieren?

Patienten unter 55 Jahre

Patienten ohne ausgeprägte Bewegungseinschränkung

Patienten mit niedrigem Schmerzprofil

Patienten mit geringen Röntgenzeichen (v.a. KL < 3)

Patienten ohne ausreichende Vorbehandlung

Patienten mit kurzem Krankheitsverlauf

und deren Kombinationen.



Welche Konsequenzen 
sind daraus 

für den klinischen 
Alltag zu ziehen?

Indikationsreviews bei Hüftendoprothetik



Indikationsstellung zur Hüft-TEP 
bei Coxarthrose – S3-Leitlinie

Günther KP et al.: Total hip replacement for osteoarthritis—evidence-
based and patient-oriented indications. Arztebl Int 2021; 118: 730–6

Günther KP et al.: S3-Leitlinie Evidenz- und konsensbasierte 
Indikationskriterien zur Hüfttotalendoprothese bei Coxarthrose (EKIT-
Hüfte). https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/187-001



Algorithmus der Indikationsstellung zur 
Hüft-TEP bei Coxarthrose – S3-Leitlinie

Günther KP et al.: S3-Leitlinie Evidenz- und konsensbasierte 
Indikationskriterien zur Hüfttotalendoprothese bei Coxarthrose (EKIT-
Hüfte). https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/187-001



Algorithmus der Indikationsstellung zur 
Hüft-TEP bei Coxarthrose – S3-Leitlinie

Günther KP et al.: S3-Leitlinie Evidenz- und konsensbasierte 
Indikationskriterien zur Hüfttotalendoprothese bei Coxarthrose (EKIT-
Hüfte). https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/187-001



Indikationsstellung 
zur

Vertebro-/Kyphoplastie
bei osteoporotischen

Frakturen eines Wirbelkörpers



Häufigkeitsentwicklung VP/KP in Deutschland

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

VP/KP 9189 13979 19525 22606 25099 24380 25757 26106 25636 25650
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Vertebro-/Kyphoplastie

VP/KP

Nimptsch u et al.: Mengenentwicklung stationärer Behandlungen bei Erkrankungen der Wirbelsäule – Analyse der 
deutschlandweiten Krankenhausabrechnungsdaten von 2005 bis 2014. Z Orthop Unfall 2018; 156: 175–183



https://spinalnewsinternational.com/percutaneous-vertebroplasty-safe-and-effective-only-in-patients-with-acute-fractures/

Vertebroplastie – OPS 5.839.9_



https://www.aarp.org/health/conditions-treatments/info-2019/kyphoplasty

Kyphoplastie – OPS 5.839.a_



Behandlung osteoporotischer Frakturen durch VP/KP 

S3-Leitlinie der DVO: Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der OSTEOPOROSE, 2017, AWMF-Register 183/001

Zentren, die die Verfahren der Kyphoplastie oder Vertebroplastie anwenden, 
sollten diese nach Meinung der Leitliniengruppe nur in Erwägung ziehen

1. bei einem Schmerzscore (VAS) von > 5; 
2. nach einem erfolglosen, intensiven, dokumentierten konservativen 

Therapieversuch, 
3. nach Berücksichtigung anderer Schmerzursachen und 
4. nach dokumentierter interdisziplinärer Einzelfalldiskussion.



Welche Therapie ist bei osteoporotischen Frakturen die richtige?

Experten:

…. 9 von 10 
Operationen

unnötig!



Behandlung osteoporotischer Frakturen
- und was empfiehlt die Fachgesellschaft?

Diagnostik „unbedingt erforderlich“:
Röntgen in 2 Ebenen (mögl.im Stehen)
und CT und MR

Entscheidung
Basierend auf OF-Klassifikation



Peer Review zur operativen Behandlung 
osteoporotischer Frakturen  - Auswertungsbogen



Peer Review zur operativen Behandlung 
osteoporotischer Frakturen  - Auswertungsbogen



Peer Review zur operativen Behandlung 
osteoporotischer Frakturen  - Wesentliche Ergebnisse

Die operative Behandlung erfolgt in allen Kliniken sehr standardisiert 
und ohne relevante Komplikationen.



Peer Review zur operativen Behandlung 
osteoporotischer Frakturen  - Wesentliche Ergebnisse

Vorausgehende konservativer Behandlungsversuch
Die in der S3-Leitlinie geforderte konsequente intensive und zeitliche 
ausreichende konservative Behandlung erfolgte meistens nicht.

Die medikamentöse Therapie war häufig zeitlich und inhaltlich (bis zur Stufe 
WHO III) nicht ausgereizt.

Protokollzitat: Die Patienten erhalten durch die Klinik in 43% eine 
Kyphoplastie, ohne dass vorher im ambulanten Setting überhaupt eine 
qualifizierte konservative Behandlung versucht wurde.



Peer Review zur operativen Behandlung 
osteoporotischer Frakturen  - Wesentliche Ergebnisse

OP-Aufklärung:

Eine Aufklärung über alternative Behandlungsmethoden war häufig nicht oder unzureichend 
dokumentiert.

Protokollzitat: Die Klinik sieht die aktuelle Dokumentation als ausreichend an.

Dokumentation:
Die Pflegedokumentation war in der Regel gut bis sehr gut; die ärztliche Dokumentation v.a. bzgl. 
Schmerz eher lückenhaft.

Eine echt interdisziplinäre Einzelfalldiskussion zur OP-Indikation wurde praktisch nie durchgeführt 
bzw. nicht dokumentiert.

Verbesserungspotential gibt es bei der Empfehlung zur Osteoporosediagnostik bzw. –therapie.



Peer Review zur operativen Behandlung 
osteoporotischer Frakturen  - Wesentliche Ergebnisse

Interdisziplinäre Einzelfalldiskussion
Eine echt interdisziplinäre Einzelfalldiskussion zur OP-Indikation wurde 
praktisch nie durchgeführt bzw. nicht dokumentiert.

Berücksichtigung der Osteoporose
Verbesserungspotential gibt es bei der Empfehlung 
zur Osteoporosediagnostik bzw. –therapie.



Indikationsreview bei Vertebro-/Kyphoplastie

Welche Konsequenzen 
sind daraus 

für den klinischen 
Alltag zu ziehen?



Umsetzen der S3-Leitlinie (Stand 2023)

Zentren, die die Verfahren der Kyphoplastie oder 
Vertebroplastie anwenden, sollten diese nur in Erwägung 
ziehen, wie in der Empfehlung genannt:

1. bei einem Schmerzscore (VAS) von > 5; 
2. nach einem erfolglosen, intensiven, dokumentierten 

konservativen Therapieversuch, 
3. nach Berücksichtigung anderer Schmerzursachen und 

nach dokumentierter interdisziplinärer 
Einzelfalldiskussion und 
positivem MRT für eine frische Fraktur 
(Knochenmarködem).

Für die Indikationsstellung gilt 
weiterhin folgende Empfehlung:



Nachhaltigkeit in der Medizin und Klinik – einfach mal machen

Constanze von der Schulenburg

Leitung Stabsstelle Nachhaltigkeit, Helios Kliniken



Die Welt 2008 …

60

„Im März 2008 zeigt sich das dramatische Ausmaß des Klimawandels 
auf drastische Weise. Satelliten dokumentieren, wie die insgesamt 
13.000 Quadratkilometer große Eisfläche Wilkins Ice Shelf in der 
Antarktis auseinanderbricht.“ 

Crash-Jahr 2008 Die Chronik der Lehman-Krise



…und 2023

61



 Wie STARTEN wir 

überhaupt, uns um 

Nachhaltigkeitsthemen zu 

kümmern?

 CSRD, LKSG… Ein Berg neuer regulatorischer Anforderungen 

führt zeitweise zu Starre und Ohnmacht…

 Den 1. Schritt gehen: Wer die Regulatorik als Grundlage 

nutzt, wird schnell Chancen erkennen, Risiken minimieren und 

zugleich einen Beitrag zur nachhaltigen Transformation 

leisten.

 Die neue Berichtspflicht CSRD gibt ein wichtiges Werkzeug an 

die Hand: Die Wesentlichkeitsanalyse. Mit ihr identifizieren 

wir diejenigen Themen, die für unser Unternehmen/unsere 

Klinik/unsere Organisation und unser Geschäftsmodell 

relevant, also wesentlich sind.

 Diese Themen sollten anschließend mit Priorität bearbeitet 

werden. (Gleiches gilt für das Lieferkettensorgfaltspflichten-

gesetz LkSg: Hier ist die Risikoanalyse entscheidend für das 

gezielte Aufsetzen von Maßnahmen.)

Ziel  einen nachhaltigen, strukturierten Veränderungsprozess im Unternehmen anstoßen, die Anforderungen 
und Bedürfnisse der verschiedenen Stakeholdergruppen berücksichtigen, um einen erfolgreichen 
Transformationsprozess zu erreichen.

4



Nachhaltigkeit & Reporting bei Helios

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 ….

Corporate Sustainability Reporting Directive, CSRD

Wer?
Unternehmen, die zwei der drei Größenkriterien erfüllen:
1. Umsatz > 40 Mio. Euro
2. Bilanzsumme > 20 Mio. Euro
3. mehr als 250 MA

KMU ab 10 MA, sofern Kapitalmarktorientierung vorliegt.

 ca. Verdreißigfachung der in Deutschland berichtspflichtigen 
Unternehmen (rd. 15.000)

Was?
• Doppelte Materialitätsanalyse ESG (Inside-out, Outside-in)
• Teil des Lageberichtes, kein gesonderter Bericht
• Einbeziehung EU Taxonomie
• Prüfpflicht

 „Nachhaltigkeit und Finanzen auf gleicher Augenhöhe“

Non Financial Reporting Directive, NFRD

Wer?
„Unternehmen von öffentlichem Interesse“:
 börsennotierte Unternehmen 
 Banken, Versicherungsgesellschaften
 mehr als 500 MA
 Umsatz > 40 Mio. Euro oder 
 Bilanzsumme >20 Mio. Euro

Was?
• Umwelt-, Sozial- und Arbeitnehmerbelange
• Achtung der Menschenrechte
• Bekämpfung von Korruption und Bestechung
• Diversitätskonzepte für Unternehmensführung, 

Kontrollgremien und Aufsichtsrat

Helios 
Stabsstelle 
Nachhaltigkeit
 Strategie
 Reporting/ 

Prüfung
 NH Management

5



CSRD | GF Helios Kliniken GmbH | 08.08.202364

CSRD und was sie bedeutet….

—

Massive Veränderung

„Die größte Transformation in der 
Unternehmensberichterstattung seit 
Einführung der IFRS“ (PwC)

Zeit drängt

2024 startet neues Reporting

Ressourcen knapp
Reportingpflichtige
Fachbereiche benötigen 
lange Vorlaufzeiten

64

Zugleich…

 deutliches Signal, dass der ausschließliche Blick auf Finanzen und –Ergebnis für nicht mehr ausreichend ist
 zwingt zu detaillierter Beschäftigung mit Nachhaltigkeitsthemen im eigenen Unternehmen
 „Greenwashing“ wird schwieriger  

https://www.pwc.at/de/dienstleistungen/wirtschaftspruefung/pruefungsnahe-beratung/aktuelle-artikel/nachhaltigkeitsberichterstattung.html
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Energieteams
Kliniken

Helios 
Nachhaltigkeitsboard

Helios KGF

Nachhaltigkeitsteams
Kliniken

BT MT QMB
Einkauf & 
Logistik

MKT GefahrgutITAbfall

informiert

beauftragt

berichten

informiert/beauftragt über StabsstelleHelios Stabsstelle 
Nachhaltigkeit

teilen Best Practice (über Stabsstelle)

Nachhaltigkeit braucht Struktur 



Nachhaltigkeit braucht Fokus

8
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Helios Fokusbereiche Nachhaltigkeit und ihre Stichworte…

 Qualitätsmanagement

 Patientensicherheit

 Fehlermanagement

 Patientenzufriedenheit

 Hygiene

 Antibiotika-Management

 Digitalisierung 

 Telemedizin

 Forschung

 Geschlechterspezifische 
Medizin

Patient:innen

 Tarif

 Aus-Fort-Weiterbildung

 E-Learning

 Arbeitssicherheit & 
Gesundheitsschutz

 Vereinbarkeit von 
Familie & Beruf

 Vielfalt und 
Chancengleichheit

 Internationale 
Fachkräfte

 Digitalisierung

 Helios Klimaziel

 Energiemanagement

 Klimaschutz

 CO2 Fußabdruck

 Wassermanagement

 Abfallmanagement

 Recycling

 Ressourcenschonung

 Speisenversorgung

 Transparenz 

 Korruptionsbe-
kämpfung

 IT Sicherheit

 Datenschutz

 Menschenrechte

 Lieferketten

 Supplier Code of
Conduct

Mitarbeiter:innen Umwelt Compliance



Nachhaltigkeit braucht Ziele - Helios Klimaziel 2040

Zusammen mit allen 
Fresenius-Bereichen 
wollen wir bis 2030 
unseren CO2-Ausstoß um 
die Hälfte reduzieren und 
im Jahr 2040 
Klimaneutralität erreicht 
haben. 

—
Robert Möller, CEO Helios

* Scope 1- und Scope 2-Emissionen

68



Nachhaltigkeit braucht eine Roadmap

Austausch

• alle zwei Monate via Skype

• Ggf. einmal jährlich „live“

69
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Sichtbarkeit und 
Transparenz
—

Nachhaltigkeitsbericht 2022

Seit 2019 jährliche 
Nachhaltigkeitsberichte 
nach GRI Standard

Zukunft gestalten
—

Gesundheitswirtschaftskongress 20.09.2023



Nachhaltigkeit braucht Einbindung & Partizipation

www.helios-gesundheit.de/patientin-erde

71

http://www.helios-gesundheit.de/patientin-erde


Helios Energie Award

prämiert die Klinik, die es im 

Zeitraum Oktober 2022 bis März 

2023 geschafft hat, das Thema 

Energiemanagement am 

effektivsten und am erfolgreichsten 

umzusetzen. Berücksichtigt wird 

dabei auch der Umsetzungsgrad 

unseres „100 Punkte“ 

Maßnahmenprogramms. 

Preisgeld: € 50.000

Helios Nachhaltigkeitsaward

prämiert die Klinik mit dem besten  

Best-Practice-Projekt aus dem 

Bereich der ökologischen 

Nachhaltigkeit.

Die Wahl des Gewinners erfolgt 

durch die Teilnehmenden des 

Klinischen Kongresses 2023. 

Preisgeld: € 25.000

72

Helios Green Awards 2023



Nachhaltigkeit 
Wahlleistungen/Privat:  

73

Relevo – jetzt auch in 
der Helios Zentrale!

Nachhaltigkeit braucht Ausdauer



Vielen Dank.
Gibt es Fragen?



„Würden Sie einem Angehörigen die Behandlung in unserer Klinik 

empfehlen?“ – die Relevanz der Patientenperspektive

Dr. Jens Deerberg-Wittram

Geschäftsführer RoMed Kliniken



Thomas Mann (1875-1955)



Patientenzufriedenheit

(...) Wie lebhaft steht mir, der ich nie die Lebensordnung eines großen Krankenhauses 

erfahren, mit Chirurgie nie zu tun gehabt hatte, diese ganze Ankunft und Installierung vor 

Augen: die Bekanntschaft mit den durch die nicht bis zum Boden reichende Pendeltür hin 

und her schwebenden, messenden, injizierenden und alle Augenblicke kalmierende

Tabletten verabfolgenden Pflegerinnen; die fast sofort erfolgende Begrüßungsvisite der 

behandelnden Ärzte in corpore, an der Spitze der Operateur Dr. Adams selbst, ein Mann 

von schlichter Liebenswürdigkeit und Herzensgüte, ohne eine Spur der Tyrannenallüren des 

Anstaltsgewaltigen deutschen Stils, vor dem Assistenten und Schwestern zittern. (...)

Es waren angenehme persönliche Eindrücke für den Anfang (...)

Die Entstehung des Dr. Faustus, Thomas Mann 1949



Patientenzufriedenheit (PaZu)

 Erwartung des Patienten vs. Realität

 Ergebnisqualität (outcome)

 Subjektiv

„Wie zufrieden waren Sie mit der ärztlichen Behandlung ?“

(auf einer Skala von 0-10)



Patientenerlebnis

(...) Ich hatte nun Privatpflegerinnen, ihrer drei, die in einem Tag- und Nacht-Turnus von je 

acht Stunden einander ablösten. Ihre Hauptobliegenheit war, außer den dreistündigen, 

Infektion verhindernden Penicillin-Gaben, der Beistand bei dem sehr mühsamen Umwenden 

im Bett, das immer wieder gefordert ist; denn Bewegung, Wechsel der Lage, bald so, bald so, 

ohne Bevorzugung der unverwundeten Seite, das gehört heutzutage zur Behandlungstechnik, 

und schon am zweiten Tag nötigte der junge Carlson mich, allerdings unter seiner zum 

Auffangen bereiten Hut, ein paar Minuten neben meinem Lager frei auf den Füßen zu stehen. 

Das ging ganz gut, und nur mit der Rückkehr über den Schemel in das ziemlich hohe Bett 

hatte es seine Schwierigkeiten (...). 

Die Entstehung des Dr. Faustus, Thomas Mann 1949



Patientenerlebnis (PREMs)

 Erfassung von konkreten Erfahrungen (nicht Gefühlen)

 Prozessqualität

 Objektiv

„Wie oft ist sind Sie von Klinikpersonal nach der Operation pro Tag 
mobilisiert worden?“

(Keinmal, einmal, zwei- bis dreimal, mehr als dreimal)



Qualitätsmessung bei IQM

*Patientenperspektive



Ist die Patientenperspektive für IQM relevant?

Häufige genannte Kritikpunkte

 Rückmeldungen von Patienten sind nicht glaubwürdig

 Patienten-Erfahrungen sind beeinflusst durch Dinge, die nichts 

mit der Behandlungsqualität zu tun haben

 Daten zur Patienten-Erfahrung spiegeln in erster Linie die 

Erfüllung von Patienten-Erwartungen wider



Zusammenhang Patientenperspektive und Behandlungsqualität



Patientenperspektive bald auch rechtlich relevant?



Vorgehen der IQM AG „Patientenperspektive“



Berufsgruppen Länder

Funktionen Träger

Patienten

Teilnehmende der AG spiegeln Vielfalt von IQM wieder



Experienced Patient-Centeredness Questionnaire (EPAT)

Christalle, E., Zeh, S., Hahlweg, P., Kriston, L., Härter, M., Zill, J., & Scholl, I. (2022). Development and
content validity of the Experienced Patient-Centeredness Questionnaire (EPAT)—A best practice example
for generating patient-reported measures from qualitative data. Health Expectations, 25(4), 1529-1538.

Entwicklungshistorie:

a) Generierung 152 Items mit 40 
Patienten und 10 Experten

b) Relevanzbewertung Itempool mit 32 
Experten und 21 Patienten

c) Psychometrische Testung zur Auswahl 
ein Item pro PC-Dimension

Kurzversion umfasst 16 Items
Ambulante und stationäre Version



Abschied

Rasch waren die Vorbereitungen getroffen, es reihten sich herzliche Verabschiedungen, 

Bücher-Inskriptionen, Geschenke an die Pflegerinnen; und eine Presse-Konferenz war rasch 

noch angesetzt: eine Anzahl Journalisten hatte sich in einem unteren Gesellschaftsraum und 

Raucherzimmer versammelt, und an Erikas Arm, zum Reden noch keineswegs recht tüchtig, 

trat ich unter sie, – begierig eigentlich nur, das Lob der Anstalt, der Ärzte und der 

glorreichen Taten zu singen, die sie an mir verrichtet. Doch war gerade dies mir verwehrt, 

da „Billings Hospital“ keine „publicity“ duldet, auch mit Auskünften über mich in all der Zeit 

aufs äußerste sparsam gewesen war. 

Die Entstehung des Dr. Faustus, Thomas Mann 1949



IQM Delir Awareness Kampagne: Konkrete Herangehensweise zur 

Steigerung von Qualität am Beispiel des Krankheitsbilds Delir

Prof. Jörg Martin

1. Direktor IQM Vorstand & Fachausschussleiter Transparenz, Med. Geschäftsführer Regionale Kliniken Holding GmbH



„Von der Evidenz in die Routine braucht es 16 Jahre“

 teils schwere Folgen des Krankheitsbilds Delir sind seit langem bekannt

 dennoch große Diskrepanz zwischen der Dokumentationsrate des Delirs und in der Literatur 

beschriebenen Häufigkeit des Auftretens

 Etablierung von Delir-Assessments sichert die Früherkennung

 Idee: Kampagne schärft Delir Awareness im gesamten IQM Netzwerk

IQM Delir Awareness Kampagne

Warum wurde die Kampagne gestartet?

0%-42,9% Delir-Quote
(IQM Gruppenauswertung 2019)

vs. 30-80% Delir-Quote
(Zoremba N et al.: Acute confusional states in hospital. Dtsch
Arztebl Int 2019; 116: 101-6. DOI: 10.3238/arztebl.2019.0101)



Warum eine Delir Awareness-Kampagne? 

 Delir vermeiden bzw. frühzeitig erkennen

 schweren und langfristigen Folgen für Patient:innen vorbeugen

 die Realität des Auftretens in der Dokumentation abbilden

 Vernetzung der IQM Mitglieder und Austausch von Best Practices

 Einsatz geeigneter Kennzahlen und damit verbundener Benchmark 

 Etablierung von Peer Reviews zum Delir-Management

Wen sprechen wir an?

Alle an der Patientenversorgung beteiligten Personen im 

Krankenhaus, Patientinnen und Patienten sowie deren Angehörige 

IQM Delir Awareness Kampagne

Ziele und Inhalte der Kampagne



IQM Delir Awareness Kampagne

Geplante Maßnahmen bei Kampagnenstart 

Erklärfilm

Peer Reviews 

Leitfaden 
Delir

Experten-
Podcasts

Plattform für 
Austausch von Best 
Practices schaffen

kontinuierliche Kommunikation 
durch Newsletter

Benchmark

Publikationen zur 
Delir Awareness

One Minute 
Wonder

mehrsprachige 
Info-Flyer

„Material-Bibliothek“ im 
Mitgliederbereich der IQM 

Website

Evaluation: 
Was haben wir mit der 

Kampagne erreicht?

Umfrage zum 
Umsetzungsstand 
Delir-Management



34% der IQM Mitgliedskrankenhäuser 
haben teilgenommen (n=178)

Welche Aspekte des Delir-Managements 
sind aus Ihrer Sicht zentral?

2 1 3
Belastungen für 

das Personal
Folgen für 

Patient:innen

Wirtschaftliche 
Aspekte

Umsetzung der Standards in den 
teilnehmenden IQM Krankenhäusern

gut bis sehr gut sagen

 44% über die Umsetzung in der Geriatrie

 69% über die Umsetzung in der 
Intensivmedizin

 26% über die Umsetzung im gesamten 
Haus

Welche Standards werden in Ihrem 
Krankenhaus eingesetzt?

 Validierte Tests zur Delir-Erkennung
 Interprofessioneller Austausch
 Visiten
 Medikamentöse Therapien
 Nicht-medikamentöse Therapien
 Einbezug von Angehörigen

Größter Unterstützungsbedarf wird 
gesehen bei

1

2

3

nicht-medikamentöse Behandlung

Prävention 

interprofessionellem Austausch

Ja: 87%   ???

Nein: 13%

Gibt es Standards zum Delir-Management
in Ihrem Krankenhaus?

Einsatz validierter Tests zur Delir-
Erkennung, -Vermeidung und –Behandlung

75%

17%

8%

1-2 Instrumente

Keine Angabe

>3 Instrumente

IQM Delir Awareness Kampagne

Umfrage: Umsetzungsstand des Delir-Managements in den IQM Mitgliedskrankenhäusern

Befragungszeitraum: Januar bis Februar 2022



 interprofessioneller IQM Expertenkreis hat Delir-Leitfaden „Prävention –
Diagnose – Therapie“ erarbeitet

 Prävention, Ursachendiagnostik, medikamentöse und nicht-medikamentöse 
Therapie, Komplikationen des Delir-Managements und Delir-Instrumente

IQM Delir Awareness Kampagne

Entwicklung des Leitfadens Delir

Leitfaden und umfangreiche weiterführende Informationen im Mitgliederbereich der IQM Website 



IQM Delir Awareness Kampagne

Materialien im „Werkzeugkasten“ der IQM Website 

 IQM Leitfaden Delir 

 3 Podcasts mit Delir-Expertinnen

 animierter Erklärfilm

 7 One Minute Wonders

 Poster „Das Krankheitsbild Delir“ 

 laienverständlicher Informationsflyer in 9 Sprachen 

 Pocket Cards und Informationsmaterialien

 Delir Assessments

 weiterführende Literatur



IQM Delir Awareness Kampagne

Feedbacks aus den IQM Mitgliedskrankenhäusern

„Vielen Dank für das Poster! Meine 
Kolleg:innen finden es ebenso sehr 
gelungen; wir hängen es an mehreren 
Orten im Haus. Auch der Film und die OMW 
kommen gut an und werden genutzt.“

„Ich spiele das Video als Abschluss an die interne 
Fortbildung als kurze Zusammenfassung ab. Damit 
wird noch einmal zusätzlich der Stellenwert der 
Delirprophylaxe in der qualitativen Patienten-
versorgung unterstrichen, da IQM genau dafür 
steht.“

Erklärfilm
Poster

„Wir würden den Informationsflyer gerne in 
unserem hausinternen Qualitäts-
managementhandbuch hinterlegen.“

Informationsflyer

„Im Rahmen meiner Weiterbildung zur Pflege-
fachkraft für Geriatrie- und Gerontopsychiatrie 
möchte ich One Minute Wonder zum Delir 
erstellen. Kann IQM hier unterstützen?“

One Minute Wonder

Entwurf Ergebnis



IQM Delir Awareness Kampagne

Kennzahlen und Delir-Benchmark

 Erweiterung und neue Gruppierung der Delir-Kennzahlen seit der G-IQI Version 5.3 
(IQM Ganzjahresauswertung 2021)

 aktuell: 7 Kennzahlen zum Delir Benchmark eingesetzt

 IQM Gesamt: Spezifische Delir-Kennzahlen zeigen fluktuierende Dokumentationsraten



IQM Delir Awareness Kampagne

Peer Reviews Delir-Management

Auswahl der Krankenhäuser & Fallakten

 Hüftgelenknahe Fraktur (inkl. Demenz), Alter >= 60, Anteil ND Delir

 zufällig ausgewählte KH mit hoher und niedriger Dokumentationsrate

 8 Patient:innen mit dokumentiertem Delir (Zähler) und 8 Patientinnen 
mit Delir-Risiko (ND „Entzündung“, Entlassung in Pflegeeinrichtung, 
Hospiz, Psychiatrie, Pflegegrad, lange VWD

Bewertungsbogen Delir Management (Delir-Expertengruppe)

 Anamnese  Therapie

 Assessment  Rezidivvermeidung

 Prävention  Entlassmanagement

 Ursachendiagnostik  Dokumentation



12 Peer Reviews Delir-Management bereits durchgeführt, 10 weitere in Vorbereitung

Erste Feedbacks der Peers:

 „Im Peer Review ist mir noch einmal bewusst geworden, welche schwerwiegende Auswirkungen das Delir 

hat und was an präventiven Maßnahmen möglich ist, die mir als Chirurg gar nicht mehr präsent waren. 

Bei ¾ der analysierten Fälle hätte das Delir verhindert werden können.“ (Teamleitung, CA endokrine Chirurgie)

 „Es wurde offen zugestanden, dass dem Krankheitsbild Delir bisher kein besonderer Schwerpunkt 

eingeräumt wurde […].“ (Teamleitung, CA Anästhesiologie)

 „Erkennbare sehr hohe Motivation das Delir-Management zu verbessern.“ (Teamleitung, CA Urologie)

IQM Delir Awareness Kampagne

Peer Reviews Delir-Management



Q4/ 
2021

Kampagnen-
start

Entwicklung 
des Leitfadens 
Delir

Umfrage: Umsetzungsstand 
des Delir-Managements in den 
IQM Mitgliedshäusern

Q2/ 
2022

Q3/ 
2022

Q4/ 
2022

Q3/ 
2023

Q2/ 
2023

Q1/ 
2023

Podcasts 
1. Was bedeutet das Delir für 
Betroffene?
2. Wie kann das Delir-Management 

erfolgreich umgesetzt werden?

Podcast
3. Wirtschaftliche Auswirkungen des Delirs –
keine Scheu vor interprofessionellem 
Management!

Erweiterung der Delir-Kennzahlen

Poster 
„Das Krankheitsbild Delir“

Durchführung von 12 Pilot 
Peer Reviews zum Delir-
Management

Erklärfilm Delir

One Minute Wonder 
#1 bis #4

weitere 10 Peer Reviews Delir-Management  
(Verfahrensjahr 2023)

Delir Awareness im neuen 
IQM Handbuch (3. Aufl.) 

One Minute Wonder 
#5 bis #7

Informationsflyer
in 8 Sprachen

Gründung des IQM 
Delir Expertenkreises

2. Umfrage Umsetzungsstand 
Delir-Management

Delir-
Materialsammlung im 
Mitgliederbereich der 
IQM Website

Q1/ 
2022

IQM Delir Awareness Kampagne

2021 bis heute

2024

Publikation zur Delir 
Awareness Kampagne 
(Expertenkreis Delir)



Umsetzung in der RKH

Für Fragen, Anregungen und Anfragen stehe ich Ihnen gerne zur Verfügung:

Katja Damm M.A. 

Fon (07141) 99-53151
Mail katja.damm@rkh-gesundheit.de 

Leitung Referat Pflegeentwicklung und -wissenschaft



RKH Deliroffensive

Katja Damm, Referat Pflegeentwicklung und -wissenschaft

Forschung

Kommunikation

Schulung

Implementierung

Forschungsoffensive
Qualifikationsarbeiten
interprofessionelle SOP
Schulungsentwicklung, NuDeSc-Karte



Forschung

Katja Damm, Referat Pflegeentwicklung und -wissenschaft



RKH Deliroffensive

Katja Damm, Referat Pflegeentwicklung und -wissenschaft

Forschung

Kommunikation

Schulung

Implementierung

Kommunikationsoffensive
Präsentationen bei Pflegeexpert:innen
Kommunikation in internen Medien
Broschüre für An- und Zugehörige



Kommunikation

Katja Damm, Referat Pflegeentwicklung und -wissenschaft



RKH Deliroffensive

Katja Damm, Referat Pflegeentwicklung und -wissenschaft

Forschung

Kommunikation

Schulung

Implementierung

Schulungsoffensive

10 OneMinuteWonder
Kurzschulungen auf den 
Stationen
Schulungsvideo auf Youtube



Schulung

Katja Damm, Referat Pflegeentwicklung und -wissenschaft



RKH Deliroffensive

Katja Damm, Referat Pflegeentwicklung und -wissenschaft

Forschung

Kommunikation

Schulung

Implementierung

Forschungsoffensive
Qualifikationsarbeiten
interprofessionelle SOP
Schulungsentwicklung, NuDeSc-Karte

Kommunikationsoffensive
Präsentationen bei Pflegeexpert:innen
Kommunikation in internen Medien
Broschüre für An- und Zugehörige

Schulungsoffensive
10 OneMinuteWonder
Kurzschulungen auf den Stationen
Schulungsvideo auf Youtube

Implementierungsoffensive
Fachdiskurs im PflegeNetzwerk
Begleitforschung OMW
Evaluation Rückmeldungen/Kennzahlen



Implementierung

Katja Damm, Referat Pflegeentwicklung und -wissenschaft



RKH Deliroffensive

Katja Damm, Referat Pflegeentwicklung und -wissenschaft

Forschung

Kommunikation

Schulung

Implementierung

Forschungsoffensive
Qualifikationsarbeiten
interprofessionelle SOP
Schulungsentwicklung, NuDeSc-Karte

Kommunikationsoffensive
Präsentationen bei Pflegeexpert:innen
Kommunikation in internen Medien
Broschüre für An- und Zugehörige

Schulungsoffensive
10 OneMinuteWonder
Kurzschulungen auf den Stationen
Schulungsvideo auf Youtube

Implementierungsoffensive
Fachdiskurs im PflegeNetzwerk
Begleitforschung OMW
Evaluation Rückmeldungen/Kennzahlen



QuMIK Befragung



Q4/ 
2021

Kampagnen-
start

Entwicklung 
des Leitfadens 
Delir

Umfrage: Umsetzungsstand 
des Delir-Managements in den 
IQM Mitgliedshäusern

Q2/ 
2022

Q3/ 
2022

Q4/ 
2022

Q3/ 
2023

Q2/ 
2023

Q1/ 
2023

Podcasts 
1. Was bedeutet das Delir für 
Betroffene?
2. Wie kann das Delir-Management 

erfolgreich umgesetzt werden?

Podcast
3. Wirtschaftliche Auswirkungen des Delirs –
keine Scheu vor interprofessionellem 
Management!

Erweiterung der Delir-Kennzahlen

Poster 
„Das Krankheitsbild Delir“

Durchführung von 12 Pilot 
Peer Reviews zum Delir-
Management

Erklärfilm Delir

One Minute Wonder 
#1 bis #4

weitere 10 Peer Reviews Delir-Management  
(Verfahrensjahr 2023)

Delir Awareness im neuen 
IQM Handbuch (3. Aufl.) 

One Minute Wonder 
#5 bis #7

Informationsflyer
in 8 Sprachen

Gründung des IQM 
Delir Expertenkreises

2. Umfrage Umsetzungsstand 
Delir-Management

Delir-
Materialsammlung im 
Mitgliederbereich der 
IQM Website

Q1/ 
2022

IQM Delir Awareness Kampagne

Fazit und weiteres Vorgehen

2024

Publikation zur Delir 
Awareness Kampagne 
(Expertenkreis Delir)

Kampagne wird von den IQM Mitgliedern sehr positiv aufgenommen

 Durchdringung „bis ans Bett“: 

 viele neue Zugänge zum IQM Mitgliederbereich werden angefordert (auch für MA ohne bisherige 
Berührungspunkte mit IQM)

 aktiver Austausch aus den Krankenhäusern wird gesucht und gefördert

 z.B. Vernetzung zum Erfahrungsaustausch bzgl. Qualitätsverträgen

 z.B. Initiierung von Materialien (One Minute Wonders)

weiteres Vorgehen ab Q4/2023

 Monitoring: Wie entwickelt sich die Dokumentation des Delirs? 

 weiterer Ausbau des Werkzeugkastens im Mitgliederbereich der IQM Website

 Wiederholung der Umfrage zum Stand des Delir-Managements in den Mitgliedskrankenhäusern

 Publikation zur Awareness-Kampagne durch Expertenkreis Delir



Gesundheits-
versorgung
neu gedacht



Vielen Dank für die Aufmerksamkeit! 
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