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Jahresauswertung 2016 Anésthesiologie
Gesamt Ubersicht Qualitatsindikatoren

Ubersicht Qualitatsindikatoren

Falle Ergebnis Ergebnis Referenz-
Qualitatsindikator Krankenhaus Krankenhaus Gesamt bereich Seite

2016/ana/90054

QI 1: Dokumentationsqualitatsindikator -

Inzidenz der Anéasthesie

Verlaufsbeobachtungen (AVB) 0,4% >0,2% - <= 3,0% 4

2016/ana/90061

QI 2: Anasthesie Verlaufsheobachtung

(AVB) im Schweregrad 12 bis 13 bei

ASA-Klassifikation | bis Il 40,0 Falle Sentinel Event 7

2016/ana/90062
QI 3: Aspiration 32,0 Falle Sentinel Event 9

2016/ana/90063
QI 4: Intraoperativer
Herz-Kreislauf-Stillstand 79,0 Falle Sentinel Event 11

2016/ana/90064
QI 5: Verlegung in den Aufwachraum 82,0% nicht definiert 13

2016/ana/90065
QI 6: Komplikationen 2,7% nicht definiert 15
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Jahresauswertung 2016 Anésthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikator 1:
Dokumentationsqualitatsindikator - Inzidenz der Anasthesie Verlaufsheobachtungen (AVB)

Qualitatsziel: Erreichung des erwarteten Referenzbereiches bei intra- und postoperativer AVB
Grundgesamtheit: Gruppe 1: Alle Patienten

Gruppe 2: Patienten mit ASA |

Gruppe 3: Patienten mit ASA I

Gruppe 4: Patienten mit ASA IlI

Gruppe 5: Patienten mit ASA IV

Gruppe 6: Patienten mit ASA V

Gruppe 7: Patienten mit ASA > ||
Indikator-ID: 2016/ana/90054
Referenzbereich: >0,2% - <= 3,0%

Krankenhaus 2016 Gesamt 2016
Anzahl % Anzahl %

Patienten mit

einer AVB
Gruppe 1
(alle Patienten) 1.112 / 247.847 0,4%
Vertrauensbereich 0,4% - 0,5%
Referenzbereich >0,2% - <= 3,0% >0,2% - <= 3,0%
Gruppe 2
(ASA) 91/ 45.032 0,2%
Gruppe 3
(ASAI) 469 /111.949 0,4%
Gruppe 4
(ASAIIT 409/ 74.730 0,5%
Gruppe 5
(ASA V) 106/ 15.095 0,7%
Gruppe 6
(ASAV) 377993 3,7%
Gruppe 7
(ASA > 11) 552/ 90.866 0,6%

Risiken und AVBs

Patienten mit ASA > |l und AVB (Gruppe 7)

Perzentil der Ergebnisse der Min P05 P10 P25 Median P75 P90 P95 Max
Krankenhauser (%) 0,0 0,0 0,0 0,2 0,5 1,0 3,9 6,0 11,1
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Anésthesiologie

Jahresauswertung 2016
Qualitatsindikatoren

Gesamt
Vorjahresdaten Krankenhaus 2015 Gesamt 2015
Anzahl % Anzahl %
Patienten mit
einer AVB
Gruppe 1
(alle Patienten) 1.206 / 243.856 0,5%

Vertrauensbereich 0,5% - 0,5%
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Jahresauswertung 2016 Anésthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Verteilung der Krankenhausergebnisse [Diagramm 1, Indikator-ID 2016/ana/90054]:
Anteil von Patienten mit intra- und postoperativen AVB in der Gruppe 1 (bei allen Patienten) als Ausdruck der
Dokumentationsqualitat.

Krankenh&auser mit mindestens 1 Fall in dieser Grundgesamtheit:
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30 Krankenh&user haben mindestens einen Fall in dieser Grundgesamtheit.

Perzentil der Ergebnisse der Min P05 P10 P25 Median P75 P90 P95 Max
Krankenhauser (%) 0,0 0,0 0,1 0,2 0,3 0,6 1,9 2,2 2,4
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Jahresauswertung 2016 Anésthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikator 2: Anasthesie Verlaufsbeobachtung (AVB) im Schweregrad 12 bis 13
bei ASA-Klassifikation | bis Il

Qualitatsziel: Patienten mit einem Operations-/Anasthesierisiko (ASA <= 2) sollten méglichst nie
mit einem schwerwiegenden Verlauf AVB 12, 13 einhergehen

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit ASA | und Il
Indikator-ID: 2016/ana/90061
Referenzbereich: Sentinel Event
Krankenhaus 2016 Gesamt 2016
Anzahl Falle Anzahl Félle
Patienten mit einer AVB 12 bis 13 40/ 156.981 40,0 Falle
Referenzbereich Sentinel Event Sentinel Event
Vorjahresdaten Krankenhaus 2015 Gesamt 2015
Anzahl Falle Anzahl Félle
Patienten mit einer AVB 12 bis 13 54 /157.233 54,0 Félle

© EQS-Hamburg 2017 -6- 03.03.2017 / 2016 - D16753-L104736-P50538



Jahresauswertung 2016
Gesamt

Verteilung der Krankenhausergebnisse [Diagramm 2, Indikator-ID 2016/ana/90061]:
Anzahl Patienten bei Vorliegen von ASA <=2 und mit einer AVB 12, 13

Krankenh&auser mit mindestens 1 Fall in dieser Grundgesamtheit:

Anésthesiologie
Qualitatsindikatoren
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30 Krankenh&user haben mindestens einen Fall in dieser Grundgesamtheit.

Perzentil der Ergebnisse der Min P05 P10 P25 Median P75 P90 P95 Max

Krankenhduser (Falle) 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 2,0 4,0 5,0 5,0
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Jahresauswertung 2016 Anésthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikator 3: Aspiration

Qualitatsziel: Mdglichst wenige Aspirationen
Grundgesamtheit: Alle Patienten
Indikator-ID: 2016/ana/90062
Referenzbereich: Sentinel Event
Krankenhaus 2016 Gesamt 2016
Anzahl Félle Anzahl Falle

Patienten mit einer intraoperativen

AVB Aspiration 32/ 247.847 32,0 Falle
Referenzbereich Sentinel Event Sentinel Event

Vorjahresdaten Krankenhaus 2015 Gesamt 2015
Anzahl Falle Anzahl Falle

Patienten mit einer intraoperativen
AVB Aspiration 30/ 243.856 30,0 Falle
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Jahresauswertung 2016 Anésthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Verteilung der Krankenhausergebnisse [Diagramm 3, Indikator-ID 2016/ana/90062]:
Anzahl Patienten mit einer intraoperativen Aspiration von allen Patienten

Krankenh&auser mit mindestens 1 Fall in dieser Grundgesamtheit:
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30 Krankenhauser haben mindestens einen Fall in dieser Grundgesamtheit.

Perzentil der Ergebnisse der Min P05 P10 P25 Median P75 P90 P95 Max

Krankenhauser (Falle) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 1,0 2,5 4,0 9,0
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Jahresauswertung 2016 Anésthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikator 4: Intraoperativer Herz-Kreislauf-Stillstand

Qualitatsziel: Mdglichst seltene intraoperative Reanimationen
Grundgesamtheit: Alle Patienten
Indikator-ID: 2016/ana/90063
Referenzbereich: Sentinel Event
Krankenhaus 2016 Gesamt 2016
Anzahl Félle Anzahl Falle

Patienten mit einer intraoperativen

AVB Herz-Kreislaufstillstand 79 | 247.847 79,0 Falle
Referenzbereich Sentinel Event Sentinel Event

Vorjahresdaten Krankenhaus 2015 Gesamt 2015
Anzahl Falle Anzahl Falle

Patienten mit einer intraoperativen
AVB Herz-Kreislaufstillstand 77 1 243.856 77,0 Falle
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Jahresauswertung 2016 Anésthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Verteilung der Krankenhausergebnisse [Diagramm 4, Indikator-ID 2016/ana/90063]:
Anzahl Patienten mit introperativer Reanimation von allen Patienten

Krankenh&auser mit mindestens 1 Fall in dieser Grundgesamtheit:
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30 Krankenh&auser haben mindestens einen Fall in dieser Grundgesamtheit.
Perzentil der Ergebnisse der Min P05 P10 P25 Median P75 P90 P95 Max
Krankenhauser (Falle) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,0 11,0 18,0 20,0
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Jahresauswertung 2016 Anésthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikator 5: Verlegung in den Aufwachraum

Qualitatsziel: Die Patienten sollten méglichst haufig aus dem OP in den Aufwachraum verlegt werden
Grundgesamtheit: Alle Patienten ohne Verlegung auf Intensivstation und/oder IMC (ohne verstorbene Patienten)
Indikator-ID: 2016/ana/90064
Referenzbereich: Ein Referenzbereich ist fur diesen Qualitatsindikator derzeit nicht definiert.
Krankenhaus 2016 Gesamt 2016
Anzahl % Anzahl %

Patienten, die in dem AWR

betreut werden 175.084 / 213.451 82,0%
Vertrauensbereich 81,9% - 82,2%
Referenzbereich nicht definiert nicht definiert

Vorjahresdaten Krankenhaus 2015 Gesamt 2015
Anzahl % Anzahl %

Patienten, die in dem AWR
betreut werden 161.793/210.673 76,8%
Vertrauensbereich 76,6% - 77,0%
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Jahresauswertung 2016 Anésthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Verteilung der Krankenhausergebnisse [Diagramm 5, Indikator-ID 2016/ana/90064]:
Anteil von Patienten mit Verlegung aus dem OP in den Aufwachraum (Ausschluss: Patienten, die auf Intensivstation und/oder
IMC verlegt wurden und verstorbene Patienten)

Krankenh&auser mit mindestens 1 Fall in dieser Grundgesamtheit:
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30 Krankenh&user haben mindestens einen Fall in dieser Grundgesamtheit.

Perzentil der Ergebnisse der Min P05 P10 P25 Median P75 P90 P95 Max
Krankenh&user (%) 0,0 58,8 69,3 79,2 89,1 97,1 99,4 99,4 99,7
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Jahresauswertung 2016 Anésthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikator 6: Komplikationen

Qualitatsziel: Moglichst wenig Patienten mit Ubelkeit, Erbrechen oder Zittern
Grundgesamtheit: Alle Patienten, die nicht verstorben sind
Indikator-ID: 2016/ana/90065
Referenzbereich: Ein Referenzbereich ist fur diesen Qualitatsindikator derzeit nicht definiert.
Krankenhaus 2016 Gesamt 2016
Anzahl % Anzahl %

Patienten mit Ubelkeit, Erbrechen

oder Zittern 6.675/247.675 2,7%
Vertrauensbereich 2,6% - 2,8%
Referenzbereich nicht definiert nicht definiert

Vorjahresdaten Krankenhaus 2015 Gesamt 2015
Anzahl % Anzahl %

Patienten mit Ubelkeit, Erbrechen
oder Zittern 6.475/ 243.674 2,7%
Vertrauensbereich 2,6% - 2,7%
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Jahresauswertung 2016 Anésthesiologie
Gesamt Qualitatsindikatoren

Verteilung der Krankenhausergebnisse [Diagramm 6, Indikator-ID 2016/ana/90065]:
Anteil von Patienten mit PONV an allen Patienten, die nicht verstorben sind

Krankenh&auser mit mindestens 1 Fall in dieser Grundgesamtheit:
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30 Krankenh&auser haben mindestens einen Fall in dieser Grundgesamtheit.
Perzentil der Ergebnisse der Min P05 P10 P25 Median P75 P90 P95 Max
Krankenhauser (%) 0,0 0,0 0,1 0,4 2,1 3,7 8,0 9,5 39,5
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Jahresauswertung 2016 Anasthesiologie
Gesamt Basisauswertung

Allgemeine Angaben

Krankenhaus 2016

Anzahl %?

Anzahl importierter
Datensatze

1. Quartal
2. Quartal
3. Quartal
4. Quartal

Gesamt

1 Sofern keine andere Grundgesamtheit angegeben ist, beziehen sich in den folgenden Tabellen und Grafiken alle Prozentangaben

auf die Gesamtanzahl Narkosen.
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Jahresauswertung 2016 Anésthesiologie

Gesamt Basisauswertung
Patienten
Krankenhaus 2016 Gesamt 2016 Gesamt 2015
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Geschlecht
mannlich 119.276 48,1 117.548 48,2
weiblich 128.559 51,9 126.296 51,8

Altersverteilung (Jahre)
Alle Patienten mit

gultiger Altersangabe 247.847 243.856

<5 Jahre 8.427 34 8.514 &5
5 - 60 Jahre 138.666 55,9 136.363 55,9
> 60 Jahre 100.754 40,7 98.979 40,6

Dringlichkeit, ASA

Krankenhaus 2016

ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 5 Gesamt
Elektiveingriff
dringlich
Not/Soforteingriff
Gesamt
Gesamt 2016
ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 5 Gesamt
Elektiveingriff 35.597 90.443 57.522 6.686 49 190.297
14,4% 36,5% 23,2% 2,7% 0,0% 76,8%
dringlich 5.661 14.517 9.728 3.175 91 33.172
2,3% 5,9% 3,9% 1,3% 0,0% 13,4%
Not/Soforteingriff 3.774 6.989 7.480 5.234 853 24.330
1,5% 2,8% 3,0% 2,1% 0,3% 9,8%
Gesamt 45.032 111.949 74.730 15.095 993 247.799
18,2% 45,2% 30,2% 6,1% 0,4% 100,0%
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Jahresauswertung 2016
Gesamt

Fachabteilung

Krankenhaus 2016

Anzahl

Nicht erfal3t

NUL

Anasthesie/ Intensivmedizin

Notfallmedizin
Allgemeine Chirurgie
Neurochirurgie
Mund-/ Kiefer-/
Gesichts-Chirurgie
Plastische- und
Wiederherstellungs-
Chirurgie
Kinderchirurgie
Innere Medizin
Neurologie

HNO

Urologie
Ophthalmologie
Dermatologie
Gynékologie
Padiatrie
Radiologie
Nuklearmedizin
Neuroradiologie
Psychiatrie
Thoraxchirurgie
Herzchirurgie
Gefal3chirurgie
Handchirurgie
Unfallchirurgie und
Orthopadie
Sonstige

AIN
ACH
NCH

MKG

PwWC
PCH
MED
NEU
HNO
URO
AUG
DRM
GYN
PED

NUC
NRD
RSY:
TCH
HCH
GCH
HDC

MSZ*
SON

* Muskuloskeletales Zentrum
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Jahresauswertung 2016 Anasthesiologie
Gesamt Basisauswertung

Risikobewertung

Krankenhaus 2016

Anzahl %

ASA-Klassifikation

1: normaler, ansonsten
gesunder Patient

2:  mit leichter Allgemein-
erkrankung

3:  mit schwerer Allgemein-
erkrankung und
Leistungseinschrankung

4:  mit inaktivierender Allge-
meinerkrankung, standige
Lebensbedrohung

5. moribunder Patient

Herz

Lunge

Kreislauf
Neurologie/ ZNS
Stoffwechsel
Extreme Adipositas

© EQS-Hamburg 2017 -19- 03.03.2017 / 2016 - D16753-L104736-P50538



Jahresauswertung 2016 Anasthesiologie
Gesamt Basisauswertung

Zeiterfassung

Krankenhaus 2016

Anzahl min

Arztbindungszeit
(Minuten)
glltige Angaben
Median
Maximum
Minimum

Schnitt-Naht-Dauer
(Minuten)
glltige Angaben
Median
Maximum
Minimum

Postanasthesiologische
Uberwachungsdauer/
Aufwachraum-Dauer
glltige Angaben
Median
Maximum
Minimum

Anasthesieverfahren

Krankenhaus 2016

Anzahl %

TIVA

balancierte Anasthesie
RSI

Spinalanasthesie

EDA lumbal

EDA thorakal

periphere Regionalanasthesie
Regionale mit Katheter-
verfahren
Analgosedierung

Stand by / Monitored Care

Luftweg
Krankenhaus 2016
Anzahl %
Maske
Supraglottischer LW
Intratrachealer LW
Endobronchialer LW
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Jahresauswertung 2016 Anasthesiologie
Gesamt Basisauswertung

Atmung/Beatmung

Krankenhaus 2016

Anzahl %

Spontanatmung

unterstutzte Spontanatmung
kontrollierte Beatmung
Sonstige

Erweitertes Monitoring
invasives Blutdruckmonitoring
erweitertes Monitoring

inkl. HZV

ZNS Monitoring

Ultraschall Herz / TEE
Ultraschall bei RA

Ultraschall bei ZVK Anlage

Operationsart Tracer

kein Tracer

Sectio caesarea
Adenotomie
laparoskopische Cholezys-
tektomie (ohne Umstieg auf
offene Laparotomie)
transurethrale Prostata-
resektion

arthroskopischer Knieeingriff
(diagnostisch und/oder
therapeutisch)
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Jahresauswertung 2016 Anésthesiologie
Gesamt Basisauswertung

Alter, ASA

Krankenhaus 2016

ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 5 Gesamt
< 5 Jahre
5 - 60 Jahre
> 60 Jahre
Gesamt
Gesamt 2016
ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 5 Gesamt
< 5 Jahre 4.016 2.656 1.325 401 29 8.427
1,6% 1,1% 0,5% 0,2% 0,0% 3,4%
5- 60 Jahre 38.170 72.873 23.197 4.057 344 138.641
15,4% 29,4% 9,4% 1,6% 0,1% 55,9%
> 60 Jahre 2.846 36.420 50.208 10.637 620 100.731
1,1% 14,7% 20,3% 4,3% 0,3% 40,6%
Gesamt 45.032 111.949 74.730 15.095 993 247.799
18,2% 45,2% 30,2% 6,1% 0,4% 100,0%
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Jahresauswertung 2016 Anasthesiologie
Gesamt Basisauswertung

AVB

Krankenhaus 2016

Anzahl

Intraoperative AVB
Postoperative AVB
AVB Gesamt

AVB, Relevanz >0
intraoperativ

AVB, Relevanz >0
postoperativ

AVB, Relevanz > 0, Gesamt

AVB mit Relevanz 1 bei
risikoarmen Patienten?t
AVB mit Relevanz 2 bei
risikoarmen Patienten
AVB mit Relevanz 3 bei
risikoarmen Patienten

AVB-Inzidenz
fiir elektive Anasthesien:

Krankenhaus 2016

Anzahl %

AVB bei Patienten mit
balancierten Narkosen
AVB bei Patienten mit TIVA
AVB bei Patienten mit
regionalen Anasthesien

1 ASA 1 oder 2, elektiver Eingriff
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Jahresauswertung 2016 Anésthesiologie
Gesamt Basisauswertung

AVB - Untergruppen

Krankenhaus 2016 Gesamt 2016
Schweregrad Inzidenz Schweregrad Inzidenz

11 12 13 Anzahl % 11 12 13 Anzahl %
Atmung
Laryngospasmus 1101 21 2 0 23 0,0
Bronchospasmus 1102 66 4 0 70 0,0
Aspiration 1105 il 18 0 33 0,0
Hypoxamie 1201 20 14 0 34 0,0
Hypoventilation 1204 27 7 0 34 0,0
Unvorhergesehene
schwierige Intubation 1301 55) 6 0 61 0,0
fehlerhafte Tubuslage nach
Intubationsversuch 1309 6 0 0 6 0,0
Sonstiges: Atmung/
Luftweg/Lunge/Thorax 1999 41 10 1 52 0,0
Herz-Kreislauf
Hypotension 2101 271 39 7 317 0,1
Hypertension 2102 83 1 1 85 0,0
Tachykardie 2201 27 8 0 35 0,0
Bradykardie 2202 90 11 0 101 0,0
Arrhythmie 2203 26 12 0 38 0,0
Lungenembolie 2304 2 4 2 8 0,0
Schock/Mikrozirkulations-
stérung 2306 4 11 3 18 0,0
Herz-/Kreislaufstillstand/
CPR 2307 12 44 37 93 0,0
Akutes Koronarsyndrom 2308 1 4 1 6 0,0
Sonstiges:
Herz/Kreislauf 2999 6 3 4 13 0,0
Allgemeine Reaktionen
Maligne Hyperthermie 3106 1 0 0 1 0,0
allergische Reaktion 3108 34 3 0 37 0,0
Oligurie/Anurie/ ANV 3201 0 1 0 1 0,0
Transfusionsreaktion 3202 0 0 0 0 0,0
Sonstiges: Allgemeine
Reaktionen 3999 10 1 0 11 0,0
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Jahresauswertung 2016 Anasthesiologie
Gesamt Basisauswertung

Entlassung

Krankenhaus 2016

Anzahl %

Aufwachraum
Verlegung
Intensiv (geplante
Verlegung IMC/ICU)
Normalstation
Sonstige Verlegung
Exitus
unerwartete stationare
Aufnahme nach ambulanten
Eingriffen
ungeplante Aufnahme
IMC/ICU

Besondere Qualitatsmerkmale

Krankenhaus 2016

Anzahl %

Ubelkeit

Erbrechen

Zittern Grad > 1
Hypothermie

Schmerzen VAS > 3

RA: Partieller Effekt

RA: Unzureichender Effekt
Awareness
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Jahresauswertung 2016 Leseanleitung

Leseanleitung

1. Aufbau der Auswertung

Die Auswertung setzt sich zusammen aus der Auswertung definierter Qualitétsindikatoren, die eine Bewertung der Qualitat der
Gesamtversorgung sowie der einzelnen Krankenh&auser erlaubt, und einer Basisauswertung, die eine Zusammenfassung der
erhobenen Qualitatssicherungsdaten gibt.

2. Qualitatsindikatoren

Einen Uberblick tiber die wesentlichen Ergebnisse der Qualitatsindikatoren bietet die Ubersichtsseite, auf der alle
Gesamtergebnisse mit inren Referenzbereichen zusammenfassend dargestellt sind.

Nachfolgend werden dann die Ergebnisse zu den einzelnen Qualitatsindikatoren ausfiihrlich dargestellt. Dazu wird im

Titel zun&chst die Bezeichnung des Qualitatsindikators genannt und anschlieBend das angestrebte Qualitatsziel sowie die
betrachtete Grundgesamtheit dieses Qualitatsindikators beschrieben. Unter Kennzahl-ID ist die Bezeichnung der einzelnen
Qualitatskennzahl mit Angabe zum Auswertungsjahr, Leistungsbereich und Kennzahl-Nummer aufgefuhrt. Danach sind

alle Qualitatskennzahlen, fur die auch eine grafische Darstellung der Krankenhausergebnisse erfolgt, eindeutig identifizierbar.

Sofern ein Referenzbereich fiir eine Qualitatskennzahl definiert ist (vgl. 2.2), wird dieser hier aufgefiihrt.
In der Tabelle sind dann die Ergebnisse zu dem Qualitétsindikator dargestellt. Die Zeilen- bzw. Spaltenbeschriftungen
erklaren, was die Kennzahlen in der Tabelle darstellen (z. B. welches Ereignis gezahlt wird oder wie ggf. die Grundgesamtheit

weiter eingeschrankt ist).

Sowohl in der Beschreibung der Grundgesamtheit als auch in den Zeilen- und Spaltenbeschriftungen ist dabei
ein "oder" als logisches, d. h. inklusives "oder" zu verstehen im Sinne von "und/oder".

Die Berechnung des Vertrauensbereichs (vgl. 2.1) sowie die grafische Darstellung der Krankenhausergebnisse (vgl. 2.4)
erfolgt nur fur die farblich hervorgehobenen Kennzahlen des Qualitatsindikators.

2.1 Vertrauensbereich

Der Vertrauensbereich gibt den Wertebereich an, in dem sich das Ergebnis eines Krankenhauses bei der Messung eines

Qualitatsindikators unter Bertcksichtigung aller zufalligen Ereignisse mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit befindet.
In dieser Auswertung wird eine Wahrscheinlichkeit von 95% festgelegt.

Beispiel:

Qualitatsindikator: Postoperative Wundinfektion

Kennzahl zum Qualitatsindikator: Anteil von Patienten mit postoperativer Wundinfektion an allen Patienten
Krankenhauswert: 10,0%

Vertrauensbereich: 8,2-11,8%

D. h. berticksichtigt man alle zufélligen Faktoren, wie z. B. Dokumentationsfehler etc., liegt die wahre Wundinfektionsrate
des Krankenhauses mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% zwischen 8,2 und 11,8 Prozent.

Die GroRe des Vertrauensbereiches hangt von folgenden Parametern ab:
1. der Sicherheitswahrscheinlichkeit (95%)

2. der Anzahl der Félle (z. B. Anzahl der operierten Patienten)
3. der Anzahl der Ereignisse (z. B. Anzahl der Patienten mit postoperativer Wundinfektion)
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2.2 Referenzbereiche
Der Referenzbereich gibt den Bereich eines Qualitatsindikators fiir gute Qualitat an (so genannter Unauffalligkeitsbereich).

Zurzeit sind nicht fur alle Qualitatsindikatoren oder Qualitatskennzahlen Referenzbereiche definiert.

Anstelle des Referenzbereichs wird hier "Ein Referenzbereich ist fir diesen Qualitatsindikator derzeit nicht definiert.“ bzw.
"Ein Referenzbereich ist fur diese Qualitatskennzahl derzeit nicht definiert. platziert, um zu verdeutlichen,

dass fiir spatere Auswertungen hier ein Referenzbereich nachgetragen werden kann. Auf der Ubersichtsseite und in der
Ergebnistabelle zum einzelnen Qualitatsindikator findet sich entsprechend der Eintrag "nicht definiert".

2.2.1 Ziel- und Toleranzbereiche

Referenzbereiche werden danach unterschieden, auf welcher wissenschaftlichen Basis die Festlegung erfolgt.
Dazu unterscheidet man in "Zielbereiche" und "Toleranzbereiche":

Zielbereich:

Fur einige Qualitatsindikatoren kann aufgrund wissenschatftlicher Untersuchungen definiert werden, welches Ergebnis

als gute Qualitét anzusehen ist, ob es also im Zielbereich liegt. Fir diese Indikatoren wird ein fester Wert als Referenz-
bereich festgelegt. Dies gilt beispielsweise fiur die Bestimmung der Hormonempfindlichkeit der Krebszellen bei Brustkrebs.
Diese Untersuchung soll moglichst immer durchgefiihrt werden. Wissenschaftliche Untersuchungen und praktische
Erfahrungen zeigen, dass ein Ergebnis von 95% (Anteil der behandelten Patienten, bei denen diese Bestimmung durch-
gefuhrt wurde) von allen Krankenhausern erreicht werden kann.

Toleranzbereich:

Fur einige Qualitatsindikatoren gibt es keine eindeutige feste Grenze. So kann man die Haufigkeit von Komplikationen,

die nach Operationen auftreten kénnen, als Indikatoren fir Ergebnisqualitét verwenden. Da diese Komplikationen aber auch
bei bester Behandlung nicht hundertprozentig vermeidbar sind, kann man zwar das Ziel formulieren, dass die Komplikationen
maoglichst selten auftreten sollen, man kann aber keine sichere Grenze festlegen, die erreichbar gute Qualitét kennzeichnet.
Bei diesen Qualitatsindikatoren lasst sich folglich kein Referenzbereich angeben, der erreichbar gute Qualitat klar beschreibt.
Mit Hilfe von Vergleichsergebnissen kdnnen aber besonders auffallige Ergebnisse erkannt werden. Haufig werden in diesen
Féallen Perzentil-Referenzbereiche verwendet.

Ergebnisse, die innerhalb dieses Referenzbereiches liegen, kdnnen toleriert werden. Ergebnisse, die auRerhalb des
Toleranzbereichs liegen, missen genauer analysiert werden.

2.2.2 Fixe und variable (Perzentil-)Referenzbereiche

Darliberhinaus werden fixe und variable (Perzentil-)Referenzbereiche unterschieden:

a) Referenzbereiche, die durch einen festen Wert definiert sind (fixer Referenzbereich)

Beispiel:

Es wird festgelegt, dass eine Rate von 15% Wundinfektionen noch nicht als auffallig gelten soll. Damit ist ein
Referenzbereich von <= 15% definiert, d. h. die Krankenh&user mit Wundinfektionsraten > 15% gelten als auffallig.

b) Referenzbereiche, die durch die Verteilung der Krankenhausergebnisse festgelegt sind (Perzentil-Referenzbereich)
Beispiel:

Es wird festgelegt, dass die 10% der Krankenh&auser mit den héchsten Wundinfektionsraten als auffallig gelten sollen.
Damit ist ein Referenzbereich (= Unauffalligkeitsbereich) von <= 90%-Perzentil definiert.

Die Berechnung des Perzentils beruht dabei auf den Ergebnissen der Krankenhauser mit mindestens 20 Fallen

in der betrachteten Grundgesamtheit auf der Basis des BQS-Bundesdatenpools 2008.

Im Fall a) ist der Referenzbereich fix und die Anzahl der auffalligen Krankenh&user kann je nach Verteilung schwanken.
Wohingegen im Fall b) der Anteil der auffélligen Krankenhauser festgelegt ist, aber der tatsachliche Referenzbereich je nach
Verteilung anders ausfallt.

Ein Spezialfall von a) ergibt sich bei so genannten "Sentinel Event"-Qualitatsindikatoren. Hier stellt bereits ein einziger Fall,
der die Merkmale des entsprechenden Qualitétsindikators besitzt, eine Auffélligkeit dar. Technisch bedeutet dies, dass der
Referenzbereich hier mit einem Wert von 0% gleichzusetzen ist. Fur solche Qualitatsindikatoren wird in der Auswertung
als Referenzbereich "Sentinel Event" aufgefihrt.
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2.2.3 Bestimmung von Auffalligkeiten
Die Ergebnisse eines Krankenhauses gelten als auffallig, wenn sie aul3erhalb des Referenzbereiches liegen.

Beispiele:
Referenzbereich:<= 2,5%
5 von 200 = 2,5% <= 2,5% (unauffallig)
5 von 195 = 2,6% (gerundet) > 2,5% (auffallig)

Hinweis:
Auch wenn das in der Auswertung gerundet dargestellte Ergebnis anscheinend im Referenzbereich liegt, kann der exakte Wert
auBBerhalb des Referenzbereichs liegen und das Ergebnis damit aufféllig sein:

Bei einem Referenzbereich von <= 2,5%
ergeben 4 Wundinfektionen bei 157 Fallen eine Infektionsrate von 2,54777070% (gerundet 2,5%).
Diese ist grofer als 2,5% und damit auffallig.

Auch der umgekehrte Fall ist moglich:
Bei einem Referenzbereich von < 6%
ergeben 12 Schlaganfalle bei 201 Fallen einen Anteil von 5,97014925% (gerundet 6,0%).

Dieser ist kleiner als 6% und damit unauffallig.

Das in der Auswertung gerundet dargestellte Ergebnis liegt anscheinend aufRerhalb des Referenzbereichs, der exakte Wert
liegt aber innerhalb.

2.3 Vorjahresdaten

Parallel zu den Ergebnissen des Auswertungsjahres sind in der Auswertung auch die Ergebnisse fir das vorangegangene
Jahr dargestellt. Diese befinden sich in der Tabelle "Vorjahresdaten" und beinhalten die Kennzahlen zum Qualitatsindikator
sowie den dazugehérigen Vertrauensbereich, gerechnet mit den Daten des Vorjahres. Diese Art der Darstellung ermdglicht den
Vergleich der Ergebnisse im Zeitverlauf.

Gerechnet wird mit den Rechenregeln der QIDB des Auswertungsjahres. Zu Abweichungen der Ergebnisse zwischen der
Tabelle "Vorjahresdaten" und derAuswertung des Vorjahres kommt es deshalb in den Féllen, wo die Rechenregeln

des Qualitatsindikators Uberarbeitet worden sind.

Bei eingeschrankter Vergleichbarkeit wird das in einer Ful3note unter der Tabelle "Vorjahresdaten" erlautert.
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2.4 Grafische Darstellung der Krankenhausergebnisse

Fur die farblich hinterlegte(n) Kennzahl(en) eines Qualitatsindikators werden die Ergebnisse der Krankenhauser
grafisch dargestellt.

Krankenh&user, die in der betrachteten Grundgesamtheit keinen Fall dokumentiert haben, werden grafisch nicht dargestellt.
Es wird nur die Anzahl dieser Krankenhauser aufgeftihrt.

Die Krankenh&auser, die mindestens 20 Falle in der betrachteten Grundgesamtheit der Kennzahl dokumentiert haben,
werden sowohl im Benchmarkdiagramm (vgl. 2.4.1) als auch im Histogramm (vgl. 2.4.2) dargestellt. Dabei erscheinen
Krankenh&user, die mit ihren Ergebnissen auf3erhalb eines definierten Referenzbereiches liegen,

im Benchmarkdiagramm vor einem farbigen Hintergrund.

Als zusatzliche Information sind tiber den Grafiken jeweils die Spannweite und der Median der Krankenhausergebnisse aufgefiihrt.

Was unter einem "Fall" zu verstehen ist, ist jeweils abhangig von der Definition der Grundgesamtheit des Qualitatsindikators.
So kann damit neben einem "Patienten” z. B. auch eine "Operation" oder eine "Intervention" gemeint sein.
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2.4.1 Benchmarkdiagramm

Fur jedes Krankenhaus wird der zugehorige Wert der Kennzahl des Qualitatsindikators durch eine Saule dargestellt. Die Saulen
werden so angeordnet, dass Krankenhauser mit guter Qualitat immer rechts stehen.

Beispiel:
Qualitatsindikator: Postoperative Komplikationen
Kennzahl zum Qualitatsindikator: Anteil von Patienten mit postoperativen Komplikationen an allen Patienten

auffallige Krankenh&user
aullerhalb des Referenzbereichs

—

20%
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Jede Séaule
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2.4.2 Histogramm

Fur die Darstellung der Verteilung der Krankenhausergebnisse in einem Histogramm werden die von den Krankenh&ausern
erreichten Werte der Kennzahl des Qualitatsindikators in Klassen aufgeteilt. Fir jede Klasse wird die Anzahl der Krankenh&user
ermittelt, fur die die zugehorige Kennzahl in diese Klasse fallt.

Im Histogramm reprasentiert jede Saule eine Klasse. Die Saulenhéhe entspricht der Anzahl der Krankenh&user, deren
berechnete Kennzahl in der jeweiligen Klasse liegt.

Beispiel:
Qualitatsindikator: Postoperative Komplikationen
Kennzahl zum Qualitatsindikator: Anteil von Patienten ohne postoperative Komplikationen an allen Patienten

Mdgliche Klasseneinteilung:
1. Klasse: <= 60%
2. Klasse: > 60% bis <= 70%
3. Klasse: > 70% bis <= 80%
4. Klasse: > 80% bis <= 90%
5. Klasse: > 90% bis <= 100%

Verteilung der Krankenh&user auf die Klassen:

Klasse <=60% 60% - 70% 70% - 80% 80% - 90% 90% - 100%
Anzahl Krankenhauser
mit Ergebnis in der Klasse 1 2 2 4 3
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Damit Krankenhauser mit ,guter” Qualitét im Histogramm immer rechts stehen, kann es passieren, dass die natiirliche
Reihenfolge der Klassen-Skala (von ,klein“ nach ,gro3*) im Histogramm umgedreht wird (von ,gro3*“ nach ,klein“).

Aus Darstellungsgriinden wird die Klasse, die ganz links steht, immer so gewahlt, dass sie bis zum

minimalen bzw. maximalen realisierten Krankenhauswert der Kennzahl geht. In der Regel ist diese Klasse damit
grofRRer als die anderen Klassen, die eine fest vorgegebene Breite besitzen.

Das Histogramm liefert gegeniiber dem Saulendiagramm weitere Informationen zu folgenden Fragestellungen:

- Welcher Wert der Kennzahl des Qualitatsindikators wird im Mittel angenommen? (Lage der Verteilung)

- Gibt es genauso viele ,gute” wie ,schlechte Krankenh&user? (Symmetrie der Verteilung)
- Gibt es starke Unterschiede zwischen den Krankenh&ausern? (Streuung der Verteilung)

3. Basisauswertung

In der Basisauswertung werden samtliche Items des entsprechenden Datensatzes deskriptiv ausgewertet. In einigen Fallen
gibt es zur Basisauswertung erganzende Auswertungen, die weitergehende Aspekte des betreffenden Leistungsbereichs
beleuchten sollen.

4. Fehlende Werte und Mehrfachnennungen

Es kann vorkommen, dass Prozentangaben in der Summe kleiner oder gréRer sind als 100%.

Fur den ersten Fall, dass die Summe kleiner als 100% ist, sind fehlende Angaben verantwortlich. D. h. fir die an
100% fehlenden Falle wurden keine oder ungultige Angaben gemacht.

Prozentsummen von tber 100% lassen sich dadurch erklaren, dass Mehrfachnennungen mdoglich waren.

5. Wechsel der Grundgesamtheit

Allgemein ist bei der Interpretation von statistischen Kennzahlen darauf zu achten, welche BezugsgroRe

fur die Berechnung gewahlt wurde. So ergeben sich z. B. unterschiedliche Auslegungen eines prozentualen Anteils,

wenn einmal das Patientenkollektiv und ein anderes mal die Operationen die Bezugsgrofie bilden.

Eine Einschrankung der Grundgesamtheit wird haufig dadurch angezeigt, dass die entsprechende Zeilenbeschriftung in der
Tabelle etwas nach rechts eingeriickt ist.

6. Interpretation der Ergebnisse

Statistiken geben keinen direkten Hinweis auf gute oder schlechte Qualitat, sondern bedurfen fachkundiger Interpretation
und ggf. weitergehender Analysen.
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7. Glossar

Anteil
Eine Rate beschreibt den prozentualen Anteil einer Merkmalsauspragung unter allen betrachteten
Merkmalstragern (Grundgesamtheit).

Beziehungszahl
Siehe Verhéltniszahl

Konfidenzintervall
Siehe Vertrauensbereich

Kennzahl(en) eines Qualitatsindikators (Qualitdtskennzahlen)

Kennzahlen eines Qualitatsindikators geben die zahlenmé&Rige Auspragung des Qualitétsindikators fir den

Landesdatenpool (Gesamtrate) und das einzelne Krankenhaus wieder. Jedem Qualitatsindikator sind ein oder manchmal
auch mehrere Qualitatskennzahlen zugeordnet. Qualitatskennzahlen sind in der Tabelle farblich hervorgehoben und

werden zusammen mit ihrem Vertrauensbereich und - sofern definiert - ihnrem Referenzbereich angegeben. Die Verteilung
der Kennzahl wird jeweils als Benchmarkdiagramm und als Histogramm dargestellt (Verteilung der Krankenhausergebnisse).

Kennzahl-ID einer Qualitatskennzahl

Eine Kennzahl-ID mit Angabe zum Auswertungsjahr, Leistungsbereich und Kennzahl-Nummer ermdglicht eine eindeutige
Identifikation einer Qualitatskennzahl, fir die die Krankenhausergebnisse grafisch dargestellt werden. Z. B. steht die
Bezeichnung 2008/18n1-MAMMA/80694 fiir das Ergebnis des Qualitatsindikators "Intraoperatives Praparatrontgen” im
Leistungsbereich Mammachirurgie (18/1) im Auswertungsjahr 2008.

Diese Angabe zur Kennzahl-Nummer (z. B. 80694) ermdglicht eine schnelle Suche.

Median der Krankenhausergebnisse
Der Median ist derjenige Wert, fur den 50% der Krankenhausergebnisse kleiner und 50% der Krankenhausergebnisse gréRer sind.
Der Median ist ein MaB, das den Mittelpunkt der Verteilung beschreibt.

Perzentil der Krankenhausergebnisse

Fur das x%-Perzentil der Krankenhausergebnisse gilt, dass x% der Krankenhausergebnisse kleiner oder gleich dem
x%-Perzentil sind. Haben beispielsweise 25% der untersuchten Krankenhauser eine Wundinfektionsrate von 1,5% oder kleiner,
so entspricht hier der Wert von 1,5% dem 25%-Perzentil.

Rate
Siehe Anteil

Statistische Maf3zahlen
Das Gesamtergebnis sowie die Verteilung der Krankenhausergebnisse werden durch statistische Maf3zahlen beschrieben.

Spannweite der Krankenhausergebnisse
Die Spannweite gibt den minimalen und maximalen Wert der Krankenhausergebnisse an. Die Spannweite ist ein MaR fur die
Streuung der Verteilung.

Verhéltniszahl
Der Quotient zweier sachlich in Verbindung stehender Merkmale heif3t Beziehungszahl. Dabei ist nicht wie bei einer Rate der
Zahler eine Untermenge des Nenners. Im Weiteren wird die Bezeichnung ,Verhaltniszahl* verwendet.

Vertrauensbereich

Der Vertrauensbereich gibt den Wertebereich an, in dem der prozentuale Anteil mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% unter
Berticksichtigung aller zufélligen Ereignisse (z. B. Dokumentationsfehler, natiirliche Schwankungen beim Leistungsprozess etc.)
liegt.

BQS Institut fir Qualitat und Patientensicherheit

BQS Institut fur Qualitat und Patientensicherheit GmbH BQS Institut fur Qualitat und Patientensicherheit GmbH
Standort Disseldorf Standort Hamburg
Kanzlerstr. 4 Wendenstralle 375
D-40472 Dusseldorf D-20537 Hamburg

© EQS-Hamburg 2017 -33- 03.03.2017 / 2016 - D16753-L104736-P50538




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /OK
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /DEU <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


