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Vorwort

Im September 2020 verdffentlichte die OECD

den Bericht ,,System governance towards im-

proved patient safety®, der eine umfassende

Vergleichsstudie zur Governance der Patien-

tensicherheit in den Gesundheitssystemen der

OECD-Staaten prasentiert. Die Kernbotschaf-

ten dieses Berichts sind klar und unmissver-

standlich:

- Um Patientensicherheit zu verbessern, ist
ein systemweiter Ansatz unerlisslich.

- Fihrungsstirke und eine kultivierte Sicher-
heitskultur sind von unschitzbarem Wert.

- Eine effektive Governance ist der Schliissel
zum Erreichen von Sicherheitszielen.

Mit dem Inkrafttreten der KVG-Anderung am
01. April 2021 wurde der Bundesrat beauftragt,
alle vier Jahre neue Ziele fiir die Qualitatssiche-
rung und -férderung im Gesundheitswesen
festzulegen.

Die am 17. Dezember 2015 neu gegriindete
Schweizerische Gesellschaft fiir Allgemeine In-
nere Medizin (SGAIM) hat von Anfang an eine
zentrale Rolle in der Qualititsverbesserung in-
nerhalb der Allgemeinen Inneren Medizin
iibernommen. Die 2014 in den USA gegriin-
dete Initiative ,,Choosing Wisely“ wurde unter
dem Motto ,,Less is More“ mit einem eigenen
schweizerischen Massnahmenkatalog an un-
nétigen medizinischen Handlungen adaptiert.
In der Folge haben sich zahlreiche Fachgesell-
schaften, medizinische Berufsgruppen und
Spitiler der Bewegung ,smarter medicine/
Choosing Wisely“ angeschlossen.

Die SGAIM hat sich friihzeitig das ambitio-
nierte Ziel gesetzt, eine bedeutende nationale

Kraft fir Qualitdt und patientenzentrierte For-
schung zu werden. Mit der Veroffentlichung
dieses Weissbuchs, das die Qualitdtsverbesse-
rungsmassnahmen der letzten Jahre zusam-
menfasst, unterstreicht die Qualititskommis-
sion ihr Engagement fiir kontinuierliche
Weiterentwicklung. Der Ansatz der SGAIM be-
steht darin, konkrete, umsetzbare Massnahmen
zu prisentieren, die in den beruflichen Alltag
integriert werden konnen, ohne dabei den ad-
ministrativen Aufwand unnotig zu erhohen.

Das Weissbuch ,Qualitdtsentwicklung in
der Allgemeinen Inneren Medizin“ beschreibt
in einem ersten Teil die Definition der Qualitat,
wie Qualitit gemessen werden kann und die
Strategieplanung. In diesem Kapitel wird zu-
dem auf die Chancen und Grenzen - oder in
medizinischer Terminologie potenziellen Ne-
benwirkungen - der Qualitidtsmessung einge-
gangen. Im zweiten Teil des Buchs werden
wichtige Konzepte der Qualititsverbesserung
aufgezeigt. Keines dieser Konzepte ist allein-
stehend, sondern sie erginzen sich. Im dritten
Teil werden die Methoden und Umsetzungen
von verschiedenen Qualitatsverbesserungs-
massnahmen vorgestellt. Jede Qualitidtsverbes-
serungsmassnahme ist mit Beispielen be-
schrieben, die eine Hilfestellung fiir die
Umsetzung im Alltag geben. Im vierten Kapitel
wird darauf eingegangen, welchen Stellenwert
die digitale Technologie gerade in der Quali-
titsverbesserung und im PDCA-Zyklus einneh-
men sollte. Im fiinften und letzten Kapitel soll
der Bogen zwischen Definitionen, Methoden
und der Qualitétsvision der Zukunft mit ihrer
Umsetzung geschlagen werden.
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12 Vorwort

Wir laden Sie ein, dieses Weissbuch als
praktischen Leitfaden fiir Ihre Praxis oder Ihr
Spital zu nutzen. Die vorgestellten Massnah-
men sollen nicht nur die Qualitit der Patien-
tenversorgung weiter verbessern, sondern
auch Ihre Freude an der taglichen Arbeit stei-
gern. Die Qualitatskommission der SGAIM
wiinscht Thnen viel Vergniigen beim Lesen und
Umsetzen dieser wichtigen Inhalte!

Regula Capaul, Ziirich, Mai 2025

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern
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1 Qualitét in der Gesundheitsversorgung

1.1 Definitionen der Qualitat

Maria Wertli

Das Wichtigste fiir die Praxis

Die Definition der medizinischen Behandlungsqualitat wird durch die Werte und Ziele der Gesell-
schaft beeinflusst. In den letzten Jahren hat der Druck aus der Politik, von Patientenvertreterinnen
und -vertretern sowie Patientinnen und Patienten, Qualitat zu messen und aufzuzeigen, zugenom-

men. Dabei wird vergessen, wie schwierig es ist, Qualitat zu definieren und zu messen.

Wie wird gemessen, ob eine Abklarung oder Behandlung wirksam, sicher und patientenzentriert
war? Zur Messung werden vordefinierte Parameter (sogenannte Qualitatsindikatoren) erhoben und
ausgewertet. Die einheitliche Definition sowie Messung von Qualitatsindikatoren ist jedoch ent-
scheidend, damit die Resultate auch interpretiert werden konnen. Die Messung von Qualitatsindi-
katoren kann helfen, die Wirksamkeit (oder Unwirksamkeit) von Massnahmen, die implementiert
werden, zu Uberprufen. Dabei sollen aber keine Fehlanreize entstehen.

1.1.1 Die Bedeutung der Qualitét in
der Medizin

Studien haben aufgezeigt, dass mehr medizini-
sche Behandlungen nicht zwingend zu einer
Verbesserung der Endpunkte oder der Lebens-
qualitit fiihren [1]. Die Uber-, Unter- oder Fehl-
versorgung ist ein wichtiges gesellschaftliches
Thema mit potenziell weitreichenden Konse-
quenzen. Die Arzteschaft steht zunehmend un-
ter Druck, die Qualitét in der Behandlung von
Patientinnen und Patienten abzubilden und in
Qualititsverbesserungsprozessen nachzuwei-
sen. Die Komplexitdt durch den Fortschritt und
neue Moglichkeiten in der medizinischen Be-
handlung schreitet fort, und die Fragmentie-
rung in der Patientenbehandlung ist insbeson-
dere bei multimorbiden Patientinnen und
Patienten eine grosse Herausforderung. Der
nationale Qualititsbericht im Auftrag des Bun-
desamtes fiir Gesundheit BAG zeigt auf, dass in
der Schweiz die Qualitit der medizinischen
Versorgung insbesondere im Bereich der
Grundversorgung und in der Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit mehreren
chronischen Erkrankungen (Multimorbiditét)
verbessert werden muss [2].

1.1.2 Definition der Qualitatin der
Medizin

Es existieren verschiedene Definitionen der
Qualitét.

Definition von Donabedian: Eine be-
kannte und haufig zitierte Definition stammt
von A. Donabedian [3], der das Konzept der
medizinischen Behandlungsqualitat als ,Ei-
genschaft der Patientenversorgung, die in ihrer
Ausprigung variieren kann“ definiert. Die Be-
handlungsqualitit wird in drei Dimensionen
aufgeteilt: die Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nis-(Outcome-)Qualitit (Abbildung 1-1). Qua-
litatsindikatoren erlauben es, die Gtlite der
Qualitdt zu messen [3]. Bei der Strukturqualitét
sind dies beispielsweise die Anzahl Pflegeper-
sonen pro Patientin/Patient oder die addquate
Wartung technischer Gerite. Prozessindikator
zeigen, ob die Behandlung einer Krankheit ge-
méss dem aktuellen Wissensstand erfolgt.
Haufige Messparameter sind dabei Wartezei-
ten oder die Zeit von der Diagnosestellung ei-
ner Krebserkrankung bis zum Therapiebeginn.
Typische Outcome-Indikatoren sind die Hei-
lungsrate, ungeplante Rehospitalisationen, die
Patientenzufriedenheit oder die Mortalitat.

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern



1.1 Definitionen der Qualitat

Strukturqualitat

A

\

Prozessqualitat

Ergebnisqualitat

Personelle und materielle

Ressourcen und Strukturen

+ Zahlund Qualifikation der
Mitarbeiter

« Technische Ausstattung

+ Organisation im Spital

Abléife fur die hohe

medizinische Betreuung und

Servicequalitat

- Diagnostische,
therapeutische und
pflegerische Aktivitaten

- UnterstlUtzung durch
Administration, IT,
Dokumentation

Durch die medizinische

Leistung erreichte Wirkung

- Patientenbezogene Ziele
(Endpunkte, Patienten-
erleben, Zufriedenheit)

+ Messungvon ,harten”

Endpunkten wie Mortalitat,

Komplikationen

Abbildung 1-1: Qualitatsdefinition nach Donabedian.

wirksam

Qualitat

koordiniert

chancengleich

patienten-
zentriert

Abbildung 1-2: Dimensionen der Qualitat basierend auf der

Definition der WHO.

Definition von IOM und WHO: Das Insti-
tute of Medicine (IOM) und die World Health
Organization (WHO) haben Qualitét in sechs
bzw. sieben Dimensionen definiert [4]. Die na-
tionale Qualititsstrategie des Bundes stiitzt
sich ebenfalls auf die Definitionen der WHO
[5]. Qualitativ hochstehende Gesundheitsver-
sorgung sollte drei Kerndimensionen und vier
weiterfiihrenden Dimensionen erfiillen (Ab-
bildung 1-2).

Eine qualitativ hochstehende Gesundheits-
versorgung sollte die drei Kerndimensionen er-

fiillen und wirksam, sicher sowie patientenzen-

triert sein:

- WirksamkKkeit: evidenzbasierte Gesundheits-
versorgung flir diejenigen, welche diese be-
notigen (keine Unter-, Uber- oder Fehlver-
sorgung).

- Sicherheit: keine Schidigung der Patientin-
nen und Patienten.

- Patientenzentriertheit: Gesundheitsversor-
gung, welche auf die individuellen Préferen-
zen, Bediirfnisse und Werte der Patientin-
nen und Patienten abgestimmt ist.

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern
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1 Qualitét in der Gesundheitsversorgung

Damit der Mehrwert realisiert werden kann,

sollten zudem weiterfiihrende Dimensionen ange-

strebt werden. Die Gesundheitsversorgung
sollte zur richtigen Zeit mit den richtigen zur

Verfligung stehenden Ressourcen bei allen Be-

troffenen in einer koordinierten Weise erfolgen:

- Rechtzeitigkeit: Wartezeiten reduzieren
und schidigende Verzogerungen vermei-
den.

- Effizienz: Den Nutzen der zur Verfiigung
stehenden Ressourcen maximieren und
Verschwendung vermeiden.

- Chancengleichheit: Gleiche Qualitit der
Versorgung fiir alle gewahrleisten, unab-
hiangig von Alter, Geschlecht, Ethnizitat,
geografischer Lage, soziodkonomischem
Status etc.

- Koordinierte Versorgung: Eine iiber alle
Ebenen und Leistungserbringerinnen/-er-
bringer koordinierte Versorgung erbringen.

1.1.3 Funf-Linsen-Framework

In einem lesenswerten Buch des European Ob-

servatory on Health Systems and Policies und der

OECD wird die Sorge einer zu engen Sicht auf die

WHO-Definition von Qualitidt im Gesundheits-

wesen, die auch der bundesritlichen Qualitts-

strategie zugrunde liegt, aufgegriffen [4]. Es wird

stattdessen ein ,Fiinf-Linsen-Framework“ vor-

geschlagen. Dabei erginzen sich die fiinf Linsen

mit unterschiedlichen Perspektiven:

1. die drei Kerndimensionen: Sicherheit, Wirk-
samkeit, Patientenzentriertheit

2. die vier Funktionen im Gesundheitswesen:
primire Pravention, akute Versorgung,
chronische Versorgung und Palliative Care

3. die drei Hauptaktivititen der Qualitétsstra-
tegie: Setzen von Standards, Monitorisieren,
Sicherstellen der Verbesserung

4. Donabedian’s Trias: Strukturen, Prozesse
und Outcomes

5. die fiinf Hauptziele der Qualitétsstrategie:
Gesundheitspersonal, Technologie, Leis-
tungserbringerinnen und -erbringer, Patien-

tinnen und Patienten sowie Kostentragerin-
nen und -trager. Eine wichtige Rolle spielen
in der Schweiz hier sicher der Staat und
seine gesetzgebenden Korperschaften wie
Kantone und Gemeinden sowie seine Regu-
lierungs- und Uberwachungsstellen.

Dieses Fiinf-Linsen-Rahmenwerk zeigt auf|
dass in einer ganzheitlichen Qualitétsbetrach-
tung verschiedene Dimensionen, Strukturen,
Funktionen und Ziele berticksichtigt werden
missen. Fehlen die notwendigen Medika-
mente, Behandlungsmethoden, die Fachexper-
tise oder das Fachpersonal, konnen andere Di-
mensionen nicht erfiillt werden.

1.1.4 Stellenwert von
Qualitatsindikatoren

Ein Qualititsindikator ist ein quantitatives
Mass, das zu einem Monitoring und/oder der
Bewertung der Qualitit verwendet wird. Wich-
tig ist dabei, dass ein Qualitdtsindikator kein
direktes Mass der Qualitit ist (oder sein kann).
Die Erfassung von Qualitatsindikatoren hat
zum Ziel, die Behandlungsqualitét zu steigern
und gleichzeitig unerwiinschte Effekte zu ver-
meiden [5, 6]. Die Messung von Qualititsindi-
katoren kann wichtige Hinweise auf relevante
Anderungen geben. Gleichzeitig sollen unwirk-
same Indikatoren, Fehlinformationen und
Fehlentscheide durch mangelhaft erhobene
und/oder inkorrekt analysierte Daten vermie-
den werden. In einem Qualitatsentwicklungs-
system wird das Vertrauen der Patientinnen
und Patienten, Leistungsversicherungen sowie
der Arztinnen und Arzte gestirkt, dass die Leis-
tungserbringerinnen und -erbringer die beste
Behandlung garantieren. In einem ,,Plan-Do-
Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus)“ wird dabei
eine kontinuierliche Qualitdtsverbesserung an-
gestrebt (s. Kap. 3.1).

Unerwiinschte Effekte: Ein klassisches
Beispiel eines Qualitétsindikators, der zu Fehl-
anreizen und unerwlnschten/unerwarteten

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern



nachhaltigen Nebenwirkungen fiihrte, war die
Einfiihrung des Schmerz-Screenings als fiinf-
tes Vitalzeichen in den USA [7]. Die Messung
des Schmerzes und das Erreichen bestimmter
Werte fiihrten zu einem stark steigenden Ein-
satz von Opioiden und waren ein auslosender
Faktor fiir die heutige Opioidepidemie in den
USA. Werden unerwiinschte Effekte nicht anti-
zipiert, konnen sie nicht oder mit grosser Ver-
zogerung detektiert werden. Daher ist bei der
Implementation von Massnahmen grundsitz-
lich eine Untersuchung der Auswirkungen zu
begriissen.

Zusammenfassung

Die Anforderungen an die Quantifizierung und
Bewertung der Qualitat sind gross. Keine der
Definitionen deckt alle Aspekte der medizini-
schen Behandlungsqualitat ab. In der klini-
schen Praxis einfach anwendbar und relevant
ist die Analyse von Struktur-, Prozess- und
Outcome-Qualitat. In diesem Rahmenwerk
konnen Massnahmen in der Praxis definiert
werden, um die medizinische Behandlung
wirksam, sicher, patientenzentriert, zeitnah,
chancengleich, koordiniert und effizient zu ge-
stalten. Geeignete Qualitatsindikatoren sollen
helfen festzustellen, ob die gewinschte Wir-
kung einer Massnahme auch wirklich eintritt.
Die Messung und Reevaluation hilft auch zu
erkennen, wenn Fehlanreize bestehen oder
unerwinschte Folgen eintreten.

1.1 Definitionen der Qualitat
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1.2 Qualitatsmessung

Omar Kherad

Das Wichtigste fiir die Praxis

Die Qualitat in der Medizin hat es auf die politische Agenda geschafft, wie das Inkrafttreten einer
neuen Verordnung des KVG (Bundesgesetz tUber die Krankenversicherung) im Jahr 2021 beweist.
Gibt es etwas Verbindenderes als das Konzept der ,Qualitat® in der Medizin? Alle Akteure des Ge-
sundheitssystems setzen sich fur dieses Konzept ein, auch wenn sie Qualitat oft aus der eigenen

Perspektive definieren. Die Definition von Qualitat in der Medizin komplex ist. Die Qualitat in der

Medizin muss basierend auf den Werten und Zielen eines Gesundheitssystems definiert werden.

Haufig wird die Qualitat der medizinischen Versorgung mit drei Dimensionen der Qualitat beschrie-

ben:der Strukturqualitat (die Ressourcen des Gesundheitssystems), der Prozessqualitat (die Inter-

aktionen zwischen Klinikerinnen/Klinikern und Patientinnen/Patienten) und der Ergebnisqualitat

(die Veréanderungen im Gesundheitszustand der Patientinnen und Patienten).

1.2.1 Dimensionen der Qualitat

In einer breiteren Definition des American Ins-
titute of Medicine (IOM) mit sechs Dimensio-
nen soll die Messbarkeit vereinfacht werden:
Wirksambkeit, Sicherheit, Patientenzentrierung,
Zweckmassigkeit, Effizienz und Gleichheit
(Abbildung 1-3) [1]. Die WHO hat zusétzlich
die Koordination der Versorgung erganzt.

Es ist schwierig, bei der Qualititsmessung
diese verschiedenen Dimensionen zu integrie-
ren. Alle Akteure sind sich einig, dass die Anfor-
derungen an die Qualitdtsbewertung hoch sein
miissen. Um dies zu erreichen, miissen valide, re-
alistische und zuverlassige Indikatoren definiert
werden, wie sie von der Qualitidtskommission der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Allgemeine In-
nere Medizin (SGAIM) publiziert wurden.

1.2.2 Wie kann man Qualitat messen?

In der Schweiz wurde in den vergangenen Jah-
ren hauptsichlich die strukturelle Qualitat der
Gesundheitsversorgung gemessen. Zudem wur-
den einzelne Endpunktmessungen in Spitédlern
durchgefiihrt. Dazu gehorten die Mortalitét, Pa-

tientenvolumen, Patientenzufriedenheit, Deku-
bitus- oder Sturzraten [2]. Diese Indikatoren rei-
chen jedoch nicht aus, um die Qualitit unserer
medizinischen Versorgung zu beurteilen.

Prozessqualitat im Fokus: Kunftig sollte
mehr Wert auf die Prozessqualitit sowie das
Konzept ,weniger ist mehr* der Kampagne
»smarter medicine” gelegt werden [3]. Indika-
toren fiir die Prozessqualitat sind einfacher zu
definieren und hiufig auch zu messen als Er-
gebnisindikatoren. Der Vorteil von Prozessin-
dikatoren ist, dass die Klinikerinnen und Klini-
ker diese am direktesten kontrollieren konnen.
Auch spielen die Erkrankungsschweregrade
der Patientenpopulation (,,Case Mix") bei der
Interpretation der Ergebnisse kaum eine Rolle
und es kommt so zu weniger Verzerrungen. Da-
durch wird auch der Vergleich zwischen den
Anbietern erleichtert.

Kommunikation gemessener Daten: Von
entscheidender Bedeutung ist die Kommuni-
kation von gemessenen Daten ist. In den USA
wurde in einer Studie die Rate der unangemes-
senen Verschreibung von Antibiotika im ambu-
lanten Bereich geschitzt. Dabei wurden Daten
aus einem nationalen Register und die Interna-
tionale Klassifikation der Krankheiten (neunte
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Abbildung 1-3: Sechs Qualitatsdimensionen nach dem American Institute of Medicine (IOM).
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Abbildung 1-4: Methode zur kontinuierlichen Qualitatsverbesserung: Plan-Do-Check-Act-Zyklus

(PDCA-Zyklus).

Revision, klinische Modifikation, ICD-9-CM)
zur Diagnosekodierung verwendet [4]. Da-
durch kénnen Verbesserungsmoglichkeiten zur
Verringerung dieser unangemessenen Ver-
schreibungen besser identifiziert werden.

Zu diesem Zweck ist es von grosser Bedeu-
tung, den Arztinnen und Arzten sowie den Pfle-
gekriften ein Feedback (Schritt ,,Check” des

PDCA-Zyklus, Abbildung 1-4, s. Kap. 3.1) zu ge-
ben. In einer Studie fiihrte das Feedback von in-
addquaten Verschreibungen zu einer Reduktion
unangemessener Behandlungen. Eine Interven-
tion mit verantwortungsbewusster Begriindung
und Peer-to-Peer-Vergleichen bewirkte in die-
ser Studie eine Senkung der Rate unangemesse-
ner Antibiotikaverordnungen bei akuten Atem-
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wegsinfektionen [5]. Die Nachhaltigkeit dieser
Ergebnisse muss jedoch tberpriift werden, um
den Rebound-Effekt beim Abbruch der Inter-
vention nach dem PDCA-Zyklus zu vermeiden.

1.2.3 Bedarf an Indikatoren

Die Uberwachung der Behandlungsqualitit
muss durch objektive Messungen mithilfe von
Indikatoren erfolgen.

Die Qualitatskommission der SGAIM hat eine
Liste mit sechs Indikatoren mit der Beschreibung
des dazugehdrigen PDCA-Zyklus (s. Kap. 3.1)
veroffentlicht [6]. Die Liste der Indikatoren ist
sowohl fiir den stationdren als auch den ambu-
lanten Bereich niitzlich.

Begriffsdefinition

Ein Indikator fir die Behandlungsqualitat ist
ein Instrument zur Messung eines Gesund-
heitszustands, einer Praxis oder des Eintre-
tens eines Ereignisses. Indikatoren sollen eine
valide und zuverlassige Schatzung der Be-
handlungsqualitat und ihrer Veranderungenin
Zeit und Raum ermoglichen. Indikatoren sol-
len zudem eine oder mehrere Dimensionen der
Behandlungsqualitat messen. Der Zusam-
menhang zwischen dem Indikator und der Be-
handlungsqualitat muss zuvor durch eine Li-
teraturanalyse belegt sein. Ein Indikator soll
evidenzbasiert, eindeutig definiert, zuverlas-
sig, valide und einfach zu messen sein. Zudem
soll er geeignet sein, um das angestrebte Ziel
zu erreichen.
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5. Critical Incidence Reporting System
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CIRS-Falle zu analysieren und kontinuier-
liche Prozessverbesserungen.

6. Hepatitis B — Mitarbeiterge-
sundheit und Arbeitsplatzsicher-
heit durch einen hohen Hepatitis-
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Abbildung 1-5: Qualitatsindikatoren im stationéren Bereich. © SGAIM (Illustrationen: Hahn+Zimmer-

mann)
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Tabelle 1-1: ACP-Kriterien fur die Entwicklung von Qualitatsindikatoren.

Kriterien
Wichtigkeit

Erlduterung

Die Verwendung des Indikators wird zu einer messbaren

und bedeutenden Verbesserung der klinischen Kriterien
fuhren (bedeutende Auswirkung, Leistungslicke).

Angemessene Behandlung

Vermeidung einer Uber- oder Unterversorgung mit medizi-

nischen Massnahmen.

Hochwertige klinische Evidenz

Studien haben gezeigt, dass die Verwendung des Indika-

tors auch zu einer besseren Behandlung fuhrt.

Validitat und Zuverlassigkeit

Der Indikator erfasst das zu messende Ereignis und liefert

bei wiederholten Messungen zuverlassige Ergebnisse.

Anwendbarkeit

Die zu messenden Ereignisse kdnnen von den Arztinnen

und Arzten beeinflusst werden, die Messung ist praktisch
durchfiihrbar (Ubersichtlichkeit, Arbeitsbelastung).

Indikatoren fiir den stationidren Bereich:
Fiir den stationdren Bereich befassen sich vier
Indikatoren mit der Qualitét der patientenzen-
trierten Versorgung, ein Indikator spiegelt die
allgemeine Qualitit der Versorgung wider und
ein weiterer Indikator bezieht sich auf die Ge-
sundheit der Mitarbeitenden (Abbildung 1-5).

Indikatoren fiir den ambulanten Bereich:
Im ambulanten Bereich zielen diese Indikato-
ren auf die Qualitit der Versorgung von zuneh-
mend polymorbiden Patientinnen und Patien-
ten ab [7]. Die ersten drei Indikatoren befassen
sich mit den Themen unangemessene Versor-
gung und Ubermedikalisierung, wihrend die
anderen drei Indikatoren die Qualitét einer auf
die Bediirfnisse der Patientinnen und Patien-
ten ausgerichteten Versorgung unter Einbezie-
hung von Praventionskonzepten zum Gegen-
stand haben.

Alle Indikatoren wurden anhand der auch
vom American College of Physicians (ACP) an-
gewandten Kriterien Uiberpriift (Tabelle 1-1).

1.2.4 Vergleich von Indikatoren
Die Uberwachung von Indikatoren kann die

Verbesserung der Behandlungsqualitit und
der Patientensicherheit durch das Erreichen

von festgelegten Zielen und den Vergleich
mit Standards ermdglichen. Beispielsweise
hat die Choosing-Wisely-Kampagne in Ka-
nada den Partnerspitilern als Zielvorgabe fiir
die Erlangung eines Qualititssiegels ,,Using
blood wisely“ eine Transfusionsverordnungs-
rate unter 80 g/1 Himoglobin von >80 % vor-
gegeben.

Fiir Spitédler werden Indikatoren fiir die Be-
handlungsqualitit auf nationaler Ebene vom
Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und dem Na-
tionalen Verein flir Qualitdtsentwicklung in
Spitilern und Kliniken (ANQ) festgelegt [2].

Interne Qualititsverbesserung: Als grund-
legende Elemente zur Verbesserung der Quali-
tiat werden die Transparenz und Vergleichbar-
keit angesehen. Bei den bisherigen Messungen
istjedoch selbst der ANQ der Ansicht, dass Ver-
gleiche zwischen Spitdlern und Kliniken fair
sein miissen und dass die erhobenen Daten
nicht geeignet sind, um Ranglisten zu erstellen.
Esist wichtig zu verstehen, dass ungenaue Indi-
katoren zu Fehlinterpretationen fithren und
sich somit als schidlich erweisen konnen. Lei-
der gibt es keinen vielseitigen Qualititsindika-
tor, der einen klaren und eindeutigen Hinweis
auf die Gesamtqualitit eines Spitals geben
kann. Die von der Qualititskommission der
SGAIM publizierten Indikatoren sollen vor al-

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern

21



1 Qualitét in der Gesundheitsversorgung

[abgerufen am 01.11.2024]. Verfiigbar unter:
https://www.anq.ch/de/fachbereiche/akutso

lem dazu dienen, interne Verbesserungsmass-
nahmen in den einzelnen Einrichtungen zu er-

Die Messung der Qualitat ist komplex und
muss mindestens eine der Dimensionen, die
sie definieren, einbeziehen. Nur die Messung
von Indikatoren und deren Ruckmeldung im
Rahmen eines Qualitatsverbesserungszyklus
kann die Qualitat der Behandlung verbessern.
Die Indikatoren mussen valide, zuverlassig und
anwendbar sein und klar definierte Kriterien
erflllen. Es ist wichtig, diese Indikatoren zur
Starkung von Qualitatsverbesserungsmass-
nahmen im Rahmen eines strukturierten Pro-
zesses innerhalb der Einrichtungen zu ver-
wenden.
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1.3 Chancen und Grenzen der Qualitatsmessungen

Johann Steurer

Socrates: Yes, Asculepo, it certainly sounds like a lot more work is needed in this arvea (quality
measurement in health care, added by JS) before it will have any value for the healthcare system. [1]

Das Wichtigste fiir die Praxis

Es besteht kein Zweifel, dass die medizinische Behandlungsqualitat — wie immer der Begriff der

Qualitat definiert wird — zwischen Spitalern und Praxen unterschiedlich ist. Die Erfassung der Qua-

litat ist oft mit grossem Aufwand verbunden und Hinweise fur anhaltende Effekte qualitatsverbes-

sernder Massnahmen sind rar. Nie wird Uber das Kosten-Nutzen-Verhaltnis der qualitatssichern-

den Massnahmen gesprochen und sehr selten Uber die nicht beabsichtigten Konsequenzen der

Qualitatsmessungen - wie z.B. die Demotivierung der Mitarbeitenden durch den administrativen

Mehraufwand.

Qualitatssichernde Aktionen sind wichtig, die noch nicht geklarte Frage ist, welche Messungen
und Massnahmen relevant sind. Noch wichtiger aber ist es, die intrinsiche Motivation der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter im Gesundheitsbereich zu unterstutzen.

1.3.1 Hintergrund

Bis weit in die zweite Hilfte des 20. Jahr-
hunderts erachteten es Medizinerinnen und
Mediziner als ihre alleinige Kompetenz zu ent-
scheiden, was eine gute medizinische Behand-
lungsqualitatist. Seither zeigten die Ergebnisse
mehrerer Untersuchungen, dass in der Be-
handlung von Patientinnen und Patienten gra-
vierende Fehler passieren und die Ergebnisse
der Behandlung von Patientinnen und Patien-
ten mit gleichen Krankheiten sehr unterschied-
lich sind. Von Krankenversicherungen, der Po-
litik und weiten Teilen der Bevolkerung wird
daher der erwihnte alleinige Anspruch der Me-
dizinerinnen und Mediziner nicht mehr fraglos
akzeptiert, und so ist auch in der Schweiz die
Sicherstellung der medizinischen Behand-
lungsqualitat im Gesetz verankert. Die Leis-
tungserbringerinnen und -erbringer - Arztin-
nen und Arzte - sind verpflichtet, Massnahmen
zur Qualitdtsentwicklung zu ergreifen.
Medizinische Behandlungsqualitit ist kein
einfach zu definierender Begriff. Die Defini-

tion wird von gesellschaftlichen Vorstellungen
und Zeitstromungen beeinflusst und wird die-
sen immer wieder angepasst [2].

Begriffsdefinition

Qualitat ist ein Merkmal eines Produktes, sei
es eine Ware oder eine Dienstleistung. Die Qua-
litat ist besser oder schlechter, je nachdem, ob
die untersuchten Merkmale ganz, teilweise
oder gar nicht den erwlnschten Anforderun-
gen entsprechen. Qualitat — in der Medizin
meist als ,Behandlungsqualitat” bezeichnet -
ist ein abstraktes Konstrukt. Basierend auf
diesem Konstrukt kdnnen unterschiedliche Di-
mensionen der Qualitat beschrieben und
quantifizierbar gemacht werden. Das sind z.B.
die Zufriedenheit der Patientinnen und Patien-
ten, die Lebensqualitat sechs Monate nach
einer Operation, die Komplikationsrate nach
einer Gallenblasenentfernung oder die Zeit
zwischen dem Eintritt ins Spital und dem Be-
ginn der Therapie bei Patientinnen und Patien-
ten mit einem Schlaganfall.

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern

23



24

1 Qualitét in der Gesundheitsversorgung

1.3.2 Beabsichtigte Folgen
der Messungen und
qualitatsverbessernden Massnahmen

Es ist unbestritten, dass es zwischen einzelnen
Spitélern und Arztpraxen Unterschiede in der
Behandlungsqualitit gibt. Der Zweck von Qua-
lititsmessungen ist es, eventuelle Defizite zu
identifizieren und allenfalls Massnahmen zur
Verbesserung zu ergreifen. Damit soll sicherge-
stellt werden, dass die Behandlungsqualitdt den
festgelegten Anforderungen (z.B. weniger als
5% nosokomiale Infekte im Spital) entspricht
und dass zwischen Spitidlern oder Arztpraxen
keine zu grossen Unterschiede herrschen.

Unzahlige Qualitatsmessungen wurden und
werden in Spitdlern und Arztpraxen durchge-
fithrt. In der Folge wurden auch Verbesserun-
gen der Behandlungsqualitit beobachtet. Zum
Beispiel: Reduktion von im Spital erworbenen
Pneumonien bei regelmassiger Mundhygiene
[3], Reduktion postoperativer Komplikationen
und der Mortalitdt nach Implementierung von
Sicherheits-Checklisten [4] Massnahmen zur
Umsetzung der in Guidelines empfohlenen An-
tikoagulation bei Patientinnen und Patienten
mit Vorhofflimmern [5]. Moglicherweise fiih-
ren allein die Ankiindigungen von Messungen
und die Erfassung von Qualitdtsdaten zu hohe-
rer Aufmerksamkeit beim Personal und zu ei-
ner Steigerung der Behandlungsqualitit. Ob
diese Verbesserungen iiber die Projektphase
hinaus anhalten, ist grosstenteils unklar. Un-
klar ist damit auch das Kosten-Nutzen-Verhalt-
nis dieser qualititsmessenden Projekte.

1.3.3 Kosten der Qualitatsmessungen

Datenerfassung: Jede Erfassung von Informa-
tionen, die wahrend der Behandlung einer Pa-
tientin oder eines Patienten nicht routinemas-
sig dokumentiert wird, verursacht zusitzlichen
Aufwand und damit zusitzliche Kosten. Um
glaubwiirdige Messergebnisse zu bekommen,
miissen Informationen sorgfiltig und umfas-

send erfasst werden. Sorgfiltig in dem Sinne,
dass die Daten korrekt sind, und umfassend in
dem Sinne, dass die entsprechenden Daten von
allen fiir die Messung vorgesehenen Patientin-
nen und Patienten erfasst werden (z.B. von al-
len Patientinnen und Patienten nach Einsatz ei-
ner Hiiftprothese odernach einem Herzinfarkt).
Diese Datenerfassung ist aufwendig, wenig at-
traktiv und muss zusétzlich zur ,Routinear-
beit” geleistet werden. Oft ist die Meinung zu
horen, die Daten fiir die Qualitatsbeurteilung
konnten aus den elektronisch gespeicherten
Patientenakten extrahiert werden. Das mag in
Ausnahmefillen zutreffen, in der Regel aber
leider nicht. Die Informationen werden nicht
strukturiert erfasst - bei den einen Patientin-
nen und Patienten sind sie in der Krankenakte,
bei anderen nicht -, sie werden fiir bestimmte
Analysen (Adjustierungen) zu wenig detailliert
erfasst und sie werden in Formaten gespei-
chert, die eine Extraktion sehr aufwendig oder
unmoglich machen.

Wenn aufgrund der Qualititsmessungen
Massnahmen ergriffen werden oder die Ergeb-
nisse der Offentlichkeit zuginglich gemacht
werden, muss die Datenerfassung korrekt und
umfassend sein. Eine inkorrekte und unvoll-
standige Datenerfassung ist fiir die Beurtei-
lung der Behandlungsqualitit wertlos und
schlimmstenfalls irrefiihrend.

Geschitzte Kosten: In den USA belaufen
sich die geschitzten Kosten fiir die Qualitétssi-
cherung (Messungen und Interventionen) auf
etwa 13 Milliarden $ pro Jahr oder ungefihr 38
Tausend $ pro Einwohner. Fiir die Schweiz
wiirde eine systematische Messung mit davon
abgeleiteten Interventionen im Ausmass der
USA jahrliche Investitionen in Hohe von etwas
mehr als CHF 330 Millionen benétigen. Kon-
krete Zahlen fiir die Schweiz sind aber nicht be-
kannt. Halt man sich vor Augen, dass der Nut-
zen dieser Messungen und Projekte zumindest
zum Teil fragwiirdig ist, konnte das Geld fiir
Niitzlicheres ausgegeben werden.

Wer trigt die Kosten? Eine kontrovers dis-
kutierte Frage ist, wer fiir diese Kosten aufkom-

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern



men soll. Krankenversicherungen und Politik
vertreten die Meinung, die ,Sicherung“ der
Qualitét sei Aufgabe der Leistungserbringerin-
nen und -erbringer und die Kosten seien im Ta-
rif abgedeckt. Spitidler und Arztpraxen argu-
mentieren, der Aufwand fiir die Erfassung der
Daten und qualititsverbessernden Massnah-
men seien sehr hoch und diese Mehrarbeit sei
im Tarif nicht oder zu wenig abgedeckt.

1.3.4 Unvorhergesehene Folgen
der Messungen und
qualitatsverbessernden Massnahmen

Das Gesundheitssystem ist ein komplexes sozi-
ales System. Jede Intervention in einem sol-
chen sozialen System - und die Erfassung von
Qualititsdaten ist eine Intervention - hat po-
tenziell erwiinschte und potenziell unvorherge-
sehene oder unerwiinschte Folgen [6].

Vero6ffentlichung von Qualitatsdaten

Seit gut 20 Jahren sind Spitdler verpflichtet,
Daten zur Behandlungsqualitit der Offentlich-
keit zuginglich zu machen. Die Leistungser-
bringerinnen und -erbringer miissen Transpa-
renz iiber die Qualitét ihrer Arbeit schaffen.
Das dient der Rechtfertigung ihrer Tatigkeit,
und die Informationen sollen es Patientinnen
und Patienten ermoglichen, das Spital mit der
besten Behandlungsqualitit auszusuchen. Wie
viele Patientinnen und Patienten diese Mog-
lichkeit nutzen, ist unklar. Die meisten holen
vor Hospitalisationen Empfehlungen bei ihrer
Hausirztin bzw. ihrem Hausarzt oder bei Be-
kannten ein.

Geringe Vergleichbarkeit: Selbst wenn die
publizierten Informationen iiber die Behand-
lungsqualitat korrekt und umfassend sind, ist
die Vergleichbarkeit zwischen einzelnen Spité-
lern nur sehr beschriankt gegeben. Vergleiche

1.3 Chancen und Grenzen der Qualitidtsmessungen

der Prozessqualitit - z. B. Dauer zwischen Spi-
taleintritt und Beginn der Behandlung bei Pati-
entinnen und Patienten mit Schlaganfall oder
rechtzeitige Gabe eines Antibiotikums vor ei-
ner Operation - sind eher moglich als Verglei-
che der Ergebnisqualitit. Der Erfolg - z.B. das
30-Tage-Uberleben nach einem Herzinfarkt
oder einer Pneumonie - ist nicht nur von der
medizinischen Behandlung abhéngig. Andere
Faktoren wie die Grosse des Infarktes, Komor-
biditéiten oder von den Arztinnen und Arzten
nicht beeinflussbare soziale Faktoren beein-
flussen das Ergebnis. Man versucht, diese Fak-
toren, sofern sie bekannt sind, mit statistischen
Methoden anzugleichen. Meist sind die dazu
notwendigen Daten aber nicht in der nétigen
Detailliertheit vorhanden, und bis heute gibt es
keine verlassliche und allgemein anerkannte
Methode, die einen Vergleich ermdoglicht und
die Erstellung von Rangordnungen rechtferti-
gen wiirde.

Manipulationen: Arztinnen und Arzte so-
wie Spitidler achten auf ihre Reputation und
wollen in der Offentlichkeit nicht schlecht da-
stehen. Das verleitet zu dem, was in der engli-
schen Sprache als ,,gaming” bezeichnet wird -
eine beschonigende Umschreibung einer
Datenmanipulation [7]. Daten von Patientin-
nenund Patienten werden - aus welchen Griin-
den auch immer - weggelassen oder auf an-
dere Art manipuliert [8, 9]. Eine gemdss der
Literatur nicht seltene Manipulation ist das
»upcoding®. Fiir die statistische Abgleichung
(Adjustierung) der Ergebnisse verschiedener
Spitaler sind Angaben tiber den Schweregrad
und die Komorbiditaten der Patientinnen und
Patienten notig. Diese Angaben werden so ma-
nipuliert, dass das Spital in der Offentlichkeit
besser wahrgenommen wird, als es tatsdchlich
ist. Qualitatsdaten werden nicht nur fir die
Veroffentlichung erfasst, sondern in verschie-
denen Landern auch fiir die Bezahlung der er-
brachten Leistungen verwendet.
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»Pay for performance* oder ,,Punish for
non-performance*

Das ist bei der ersten Betrachtung ein verniinf-
tiges Konzept. Warum soll ich am Obststand fiir
vertrocknete Apfel den gleichen Preis wie fiir
frische Apfel bezahlen? Warum soll das Prinzip,
dass der Preis einer Ware oder Dienstleistung
von der ,Qualitdt“ abhiangt, in der Medizin
nicht gelten? Im angelsiachsischen Raum - bei
»Health Maintenance Organizations®, im ,,Na-
tional Health Service” - wird das Prinzip ,,pay
for performance” angewandt. In der Schweiz
wird es von den Krankenkassen propagiert,
meines Wissens aber noch nicht angewandt.
Mehrere Studien und Metaanalysen und eine
Metaanalyse von Metaanalysen zum Effekt von
»pay for performance” auf die Behandlungs-
qualitat zeigen: Der Effekt - sofern tiberhaupt
von einem positiven Effekt gesprochen werden
kann - ist sehr gering [10, 11]. Gleichzeitig wird
in der Literatur zunehmend iiber negative Kon-
sequenzen berichtet [7, 12, 13]. Arztinnen und
Arzte richten ihre Aufmerksamkeit verstirkt
auf die monetar relevanten Parameter und ver-
nachlissigen andere, fiir die Patientinnen und
Patienten ebenso relevante Aspekte [14].
Vermeidung von Rehospitalisationen:
Der Versuch, ungeplante Rehospitalisationen
zu vermeiden, ist ein weiteres Beispiel fiir die
Problematik des ,pay for performance”-Prin-
zips. Zur Reduktion ungeplanter Rehospitalisa-
tionen wurde 2010 von Medicare das ,,Hospital
Readmission Reduction Program® initiiert.
Spitaler erhielten fiir ungeplante Rehospitalisa-
tionen weniger Geld. Das Ergebnis dieses An-
reizes, Rehospitalisationen zu reduzieren, war,
dass mehr Patientinnen und Patienten starben
als davor [15]. Die plausibelste Erkldrung ist,
dass Patientinnen und Patienten, obwohl es
medizinisch indiziert gewesen wire, aus finan-
ziellen Griinden nicht mehr hospitalisiert wur-
den und ausserhalb des Spitals starben.
Quantifizierung von Patientenzufrieden-
heit: Ein weiteres Beispiel fiir eine unvorherge-
sehene Folge von Qualititsmessungen ist die

Quantifizierung der Patientenzufriedenheit.
Die Zufriedenheit der Patientinnen und Patien-
ten ist ein Qualitatskriterium, auch wenn damit
nichts Relevantes {iber die Behandlungsqualitat
ausgesagt werden kann. Jede Arztin und jeder
Arzt ist in der Regel bemiiht, Patientinnen und
Patienten zu ihrer Zufriedenheit zu betreuen.
Eine Studie zeigt, dass die Behandlung von Pa-
tientinnen und Patienten mit den hochsten Zu-
friedenheitswerten hohere Kosten verursachte
als jene von Patientinnen und Patienten, die
weniger zufrieden waren [16]. Dazu passt die
Beobachtung, dass Patientinnen und Patienten,
bei denen wegen akuten Riickenschmerzen
eine medizinisch nicht indizierte bildgebende
Untersuchung durchgefiihrt wurde, mit der Be-
handlung sehr zufrieden waren [17]. Das deckt
sich auch mit der Erfahrung, dass Patientinnen
und Patienten, bei denen eine unnétige Unter-
suchung oder Therapie nicht durchgefiihrt
wurde, sehr oft unzufrieden sind. Aus diesen
Beobachtungen kann nicht geschlossen wer-
den, dass die Patientenzufriedenheit nicht er-
fasst werden sollte. Die Frage ist nur, welche
Schliisse unter Beachtung der erwiinschten und
der unvorhergesehenen Folgen der Messung
gezogen werden konnen.

Schwachung der intrinsischen Motivation

Arztinnen und Arzte wollen das Beste fiir ihre
Patientinnen und Patienten. Sie sind kompe-
tent und intrinsisch motiviert, Patientinnen
und Patienten so gut wie moglich zu behan-
deln. McWilliams [18] stellte sich in einem le-
senswerten Artikel die Frage, warum das Ge-
sundheitssystem in den USA trotz einiger
Schwichen die Corona-Pandemie relativ gut
gemeistert hat. Seine Antwort ist, dass die
enormen Herausforderungen aufgrund der
Kompetenz (Professionalitit) und der intrinsi-
schen Motivation der Gesundheitsberufe gut
gemeistert wurden. Wihrend dieser Zeit fielen
viele administrative Aufgaben inklusive der Er-
fassung von Qualitatsdaten weg. Externe Inter-

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern



ventionen - und Qualitdtsmessungen sind eine
externe Intervention - sowie iberbordende ad-
ministrative Anforderungen beeinflussen die
intrinsische Motivation, Freude an der Arbeit,
oft negativ [19].

1.3.5 Konklusion

Qualitit ist neben den Kosten ein Schliisselbe-
griff in der Diskussion iiber das Gesundheits-
system. Niemand stellt infrage, dass die Qua-
litdt medizinischer Leistungen wichtig ist.
Aber die moralische Uberhdhung des Begriffs
Qualitit - wer wollte etwas gegen Qualitat sa-
gen? - erschwert es, bei der Operationalisie-
rung (Messbarmachung) der Qualitit die noti-
gen Kompromisse einzugehen. Und denvielen
unbeabsichtigten Folgen der Messungen und
den daraus abgeleiteten Massnahmen wird
deswegen zu wenig Beachtung geschenkt.

Wie D. Kahneman im Buch ,,Schnelles Den-
ken, langsames Denken” [20] schreibt, tendie-
ren Menschen dazu, auf eine schwierige Frage
eine Antwort auf eine einfachere Frage zu ge-
ben. Sie sind sich dessen nicht einmal bewusst
und wihlen oft zu einfache Losungen fiir ein
komplexes Problem. Dies trifft auch auf Fragen
zur medizinischen Behandlungsqualitit zu.
Die Antworten, man miisse die Qualitit mes-
sen und je nach Ergebnis entsprechende Mass-
nahmen ergreifen, und nur was messbar sei, sei
auch managebar, stellen sich als zu simpel her-
aus.

Beispiele dafiir sind finanzielle Belohnun-
gen oder Strafen, also das Prinzip ,,pay for per-
formance" und der enorme Aufwand fiir die Er-
fassung von Qualitdtsdaten. Verbesserungen
der Qualitit werden damit, wenn iiberhaupt,
nur in geringem Mass erzielt. Hingegen wird
die intrinsische Motivation der Menschen in
den Gesundheitsberufen dadurch geschwacht.
Neben der fachlichen Kompetenz bestimmt die
intrinsische Motivation die Behandlungsquali-
tat. Die intrinsische Motivation ist eine sehr
wichtige Ressource fiir den Erhalt und die Ver-

1.3 Chancen und Grenzen der Qualitidtsmessungen

besserung der Qualitit. Daher sollte sie gefor-
dert und nicht geschwicht werden.

Zusammenfassung

Die medizinische Qualitat ist ein komplexes
Feld, und wir wissen bis heute nicht, ob der
potenzielle Nutzen der Qualitatsmessungen
den enormen Aufwand wert ist. Viele glauben
es einfach, und einige leben gut von diesen
Glaubigen.

Bestrebungen, die Qualitat zu erhalten und
zu verbessern, sind nicht grundsatzlich infrage
zu stellen. Winschenswert ware es, die poten-
ziell beabsichtigten Effekte und die nicht be-
absichtigten Konsequenzen unter Berlcksich-
tigung der Kosten sorgfaltig gegeneinander
abzuwagen. Arztinnen und Arzte wollen priméar
Medizin und nicht Qualitatsmessungen prak-
tizieren. Die Herausforderung besteht darin,
die Grenzen der Qualitatsmessungen im Auge
zu behalten.
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1.4 Strategieplanung — Qualitat ist kein Zufall

Omar Kherad, Marie Méan

Das Wichtigste fiir die Praxis

Eine Strategieplanungist unerlasslich, um die nachsten drei bis fiinf Jahre einer Organisation oder
eines Unternehmens zielgerichtet zu organisieren. Die Strategieplanung umfasst neben der Vision
die strategischen Ziele. In einer SWOT-Analyse werden interne Starken und Schwéachen analysiert
und externe Chancen und Gefahren aufgezeigt. Basierend auf der Analyse werden Ziele definiert,

priorisiert und Massnahmen abgeleitet. Ein jahrlicher operativer Plan mit messbaren Zielsetzun-

gen erlaubt es, Ressourcen bereitzustellen und die Umsetzung zu Uberwachen. In diesem Kapitel
werden diese Schritte anhand der Qualitatsstrategie der SGAIM aufgezeigt.

1.4.1 Strategieplanung

Begriffsdefinition

Ein strategischer Plan ist ein Prozess, bei dem
die Vision fur eine Organisation oder ein Unter-
nehmen definiert wird und festgelegt wird,
welche Ziele erreicht werden sollen [1]. Erstel-
len Praxisinhaberinnen und -inhaber oder eine
SpitalfUhrung beispielsweise einen Strategie-
plan fur die Qualitatsverbesserung innerhalb
der Praxis oder fUr das Spital, wird analysiert,
was der aktuelle Stand der Qualitatsarbeit ist,
in welche Richtung sich das Unternehmen ent-
wickeln soll und was die Ziele sind. Eine Stra-
tegieplanung soll dabei zugleich realistisch als
auch visionar sein.

Ein strategischer Plan orientiert sich an der
Mission und Vision eines Unternehmens oder
einer Organisation. Daher enthilt er immer ein
Missions- und Visions-Statement. Das Formu-
lieren einer Vision und Mission ist zudem eine
Gelegenheit, um Werte und Ziele abzustim-
men. Die SGAIM-Qualitiatskommission hat in
einem systematischen Prozess 2019 eine Qua-
litatsstrategie 2020-2024 erarbeitet und im Fe-
bruar 2020 publiziert [2]. Sie ist beispielhaft fiir

die einzelnen Schritte einer Strategieplanung in
Tabelle 1-2 aufgefiihrt.

1.4.2 Die Grundlage

Die Mission und Vision, die Ziele und Werte ei-
ner Praxis oder eines Spitals sind die Grundlage
fiir einen strategischen Plan (Abbildung 1-6).
Diese Parameter sind grundsitzlich ausrei-
chend, um eine strategische Planung zu erstellen
und konnen spiter mit weiterfithrenden Ele-
menten ergdnzt werden [1]. In einem ersten
Schritt wird die Unternehmensmission verfasst.
In einem Bottom-up-Ansatz konnen mit dem
Praxisteam oder Leitungsteam Ideen und
Schritte gesammelt und gemeinsam eine Vision,
Werte sowie Ziele festgelegt werden. Dieser Pro-
zess und die Festlegung klarer Ziele konnen die
Motivation und Leistung von Teams steigern.

Sind die Ziele festgelegt, werden Strategien
entworfen, um die Ziele zu erreichen. Sinn-
vollerweise wird dabei zwischen kurz- und mit-
telfristigen Zielen unterschieden. In einem
Massnahmenplan werden Massnahmen zur
Umsetzung festgelegt und der Plan sowie das
Erreichen der Ziele sollten regelmissig tiber-
wacht werden.
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Tabelle 1-2: Elemente der Strategieplanung am Beispiel der SGAIM-Qualitatsstrategie [2].

Element

Mission

Beispiel

Wieso gibt es uns?

Die Aufgabe der SGAIM ist es, Facharztinnen und Facharzte fir Allgemeine
Innere Medizin bei der Implementierung von Qualitdtsmassnahmen, die den
gesetzlichen Anforderungen entsprechen, zu unterstitzen.

Vision

Wo wollen wir hin?

Bis 2024 entwickelt sich die SGAIM zu einem der bedeutendsten nationalen
Player innerhalb der Arzteschaft zum Thema Qualitéat. Qualitat ist ein
zentrales Thema der SGAIM und Qualitat soll ,,hip“ sein.

Kernwerte

Wozu verpflichten wir uns?
Die SGAIM-Qualitatskommission schafft Mehrwert fUr die SGAIM-Mitglieder.

Wo besteht ein Bedarf und was sind die Ziele?

Handlungsfelder

und Ziele Handlungsfeld:

- Exzellenz in der Patientenbehandlung durch Facharztinnen und -arzte
der Allgemeinen Inneren Medizin (AIM).

Ziel:

- ldentifikation von fur die AIM geeigneten Instrumenten und Indikatoren,
die im klinischen Alltag eingesetzt werden kdnnen.

Massnahmen

Mit welchen Massnahmen kann das gesteckte Ziel erreicht werden?

geeignete Instrumente/Indikatoren:

— Die Qualitatskommission evaluiert Indikatoren/Instrumente im ambulan-
ten und stationaren Bereich.

— Zuden Indikatoren wird der Verbesserungsprozess (PDCA-Zyklus)

beispielhaft dargestellt.

Kontrolle Erfolgskontrolle:

Die Qualitatskommission der SGAIM erstellt jahrlich einen Bericht zu den
Zielerreichungen und Massnahmen fur den Vorstand und die Delegierten-

versammlung der SGAIM.

1.4.3 Weitere Elemente der
Strategieplanung

Analyse der Starken, Schwachen,
Chancen und Risiken (SWOT-Analyse)

Mithilfe einer SWOT-Analyse kann der aktu-
elle Stand einer Arztpraxis oder eines Spitals
im Markt- und Wettbewerbsumfeld bestimmt
werden [3]. Es werden die Starken und
Schwichen eines Unternehmens oder einer
Organisation analysiert. Beriicksichtigt wer-
den typischerweise die Fahigkeiten der Mitar-
beitenden, die Qualitat interner Prozesse, die

Finanzen, das Produkteangebot, die Praxis-
kultur und die Beziehung zu den Patientinnen
und Patienten und dem Netzwerk. Die Ana-
lyse von Chancen bezieht sich auf das Poten-
zial, Visionen der Entwicklung, Opportunita-
ten. Die Analyse der Risiken umfasst die
Konkurrenz, externe Einflussfaktoren (z.B.
Tarifeingriffe, regulatorische Anderungen)
sowie potenzielle Konsequenzen der Schwi-
chen. Eine SWOT-Analyse wird haufig in ei-
ner Retraite erstellt. Beratungsfirmen neh-
men zudem regelméssig Analysen der
externen Einflussfaktoren vor, die auf Chan-
cen und Gefahren hinweisen [4].

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern



Operativer Plan

Der operative Plan konzentriert sich auf die
Umsetzung der strategischen Ziele. Beim ope-
rativen Plan ist der Planungshorizont kurz und
kann tagliche oder wochentliche Aktivitaten
umfassen, die es braucht, um die strategischen
Ziele zu erreichen.

Vorbereitung

+ Recherche

« Organisation

- Zielsetzung definieren

Vorbereitung,
Initialisierung

SWOT-Analyse

- Wo stehen wir?

- Was sind unsere Starken/
Schwachen?

- Was sind die Chancen/Gefahren?

Analyse

Wo wollen wir hin?

- Mission, Vision und Werte
- strategische Ziele

- strategische Leitsatze

Strategie, Plan

Wie kommen wir ans Ziel?

- operativer Plan und Zielsetzung
« Ressourcenplanung

« Prozess

Umsetzung,
operativer Plan

Erfolgskontrolle

- Monitoring der operativen Ziele

- periodischer Review der Strategie
und der Zielerreichung

- Was sind die Chancen/Gefahren?

Kontrolle

Abbildung 1-6: Prozess einer Strategieplanung.
SWOT-Analyse: Analyse der Starken (Strengths),
Schwéachen (Weaknesses), Chancen (Opportuni-
ties) und Risiken (Threats).

1.4 Strategieplanung — Qualitét ist kein Zufall

Ressourcenplanung

Die Ressourcen, die fiir die operative Umset-
zung des Plans notwendig sind, werden zuge-
teilt und Finanzmittel freigegeben.

Damit sowohl ambulant als auch stationir
titige Arztinnen und Arzte eine Strategie zur
Qualitdtsverbesserung planen und umsetzen
konnen, hat die SGAIM-Qualitdtskommission
verschiedene Ressourcen erstellt. Dazu gehort
das vorliegende Weissbuch, das Grundlagen
und Methoden fiir eine Qualitatsstrategie und
Qualititsverbesserung in der AIM bereitstellt.
Zudem liefert eine Toolbox auf der Website der
SGAIM hilfreiche Unterstiitzung bei diesem
Prozess [5]. Eine angemessene Verglitung von
qualititsverbessernden Massnahmen ist ent-
scheidend, damit ein Umdenken erfolgt.

Umsetzung der Strategieplanung

Basierend auf der Qualitatsstrategie hat die
SGAIM-Qualitdtskommission gemeinsam mit
anderen Fachgesellschaften, der FMH (Foede-
ratio Medicorum Helveticorum) sowie den Ver-
sicherungen an einem Pilotprojekt fiir den 2021
in Kraft getretenen Gesetzesartikel zur Stir-
kung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit (Art.
58 KVG) proaktiv teilgenommen. Dabei wurden
Umsetzungsmoglichkeiten der gesetzlichen
Vorgaben in qualititsbezogenen Bereichen er-
probt, welche fiir die AIM relevant sind. In dem
Pilotprojekt wurde ermittelt, wie viele Allge-
meininternistinnen und -internisten diese Qua-
litdtsverbesserungsmassnahmen in ihrer Praxis
anwenden. Es zeigte sich, dass zwei Drittel von
ihnen bereits drei oder mehr der nachfolgend
genannten Qualitdtsaktivititen umsetzen [6].
Qualititsverbesserungsmassnahmen in
der Praxis:
- Qualitatszirkel
- Top five ,smarter medicine®
- Critical Incident Reporting System (CIRS)
- Hygienekonzept
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In einem néichsten Schritt hat die Qualitéts-
kommission erstmals eine Auswahl an Quali-
tatsindikatoren fiir die stationidre und ambu-
lante Behandlung in der AIM vorgestellt [7, 8].
Die Indikatoren wurden in einem strukturier-
ten Prozess identifiziert sowie der dazu geho-
rende Qualititsverbesserungszyklus beschrie-
ben und publiziert. Dabei sind die Indikatoren
geeignet, um bei einem PDCA-Zyklus zu erfas-
sen, ob die eingeleiteten Massnahmen auch die
gewlinschte Wirkung erzielen.

Qualitatszirkel

Die SGAIM (resp. die Vorgingerorganisation
Schweizerische Gesellschaft fiir Allgemeine
Medizin, SGAM) organisiert seit 1995 Ausbil-
dungskurse fiir Moderierende von Qualitétszir-
keln. Die Evaluation von Behandlungsprozes-
sen war in den letzten Jahren ein wichtiges Feld
der Reflexion. Insbesondere innerhalb von
Netzwerken der integrierten Versorgung wurde
das Konzept der Qualitatszirkel (QZ) entwickelt
mit dem Ziel, die Entscheidungsfindung im am-
bulanten Bereich zu verbessern, die motivie-
rende Gesprachsfithrung zu erlernen und Kklini-
sche Behandlungsempfehlungen systematisch
zu verbreiten. Im vertrauensvollen Umfeld der
QZ besteht die ideale Plattform, um Feedback
zu individuellen Leistungen zu geben und Ver-
gleiche unter Gleichgesinnten zu suchen (s.
Kap. 3.2). Die Peer-Interaktionen in QZ férdern
Zusammenarbeit, Partnerschaften und Bil-
dung. Dadurch werden die Versorgungsqualitat
optimiert und die Adhérenz zu Behandlungs-
empfehlungen - wie beispielswese die smarter-
medicine-Kampagne - verbessert. Die SGAIM
hat in der Interessenvereinigung ,,Forum fiir
Qualitétszirkel“ interprofessionell gemeinsame
Charakteristika von Qualitatszirkeln festgelegt
und neue Ausbildungsmodule fiir Moderie-
rende von QZ entwickelt.

smarter medicine

2014 hat die SGAIM die Initiative smarter me-
dicine lanciert und damit eine Vorreiterrolle
eingenommen. Eine erste veroffentlichte Liste
mit fiinf Massnahmen zeigt auf, welche Be-
handlungen in der Praxis und spater im Spital
vermieden werden sollen. Die Schweizer Arz-
teschaft nahm die Initiative insgesamt gut auf -
trotz Vorbehalten und Schwierigkeiten, neue
wissenschaftliche Erkenntnisse zu akzeptie-
ren, die mit ihrer tiblichen Praxis in Konflikt
stehen [9]. Eine Analyse der Auswirkungen der
Choosing-Wisely-Bewegung in den USA zeigte,
dass die Behandelnden weniger geneigt sind,
neuen Empfehlungen zu folgen, wenn diese
zum Unterlassen auffordern [10]. Griinde da-
fiir sind unter anderem die Erwartungen der
Patientinnen und Patienten, ein starker rechtli-
cher Druck, finanzielle Anreize und die Ausbil-
dung der Arztinnen und Arzte wihrend ihrer
Aus- und Weiterbildung (s. Kap. 2.4).

1.4.4 Herausforderungen fiir die
Umsetzung

Die Umsetzung der Qualitatsempfehlungen -
darunter auch die der smarter medicine - in
den Spitédlern und in den Praxen der Grundver-
sorger ist komplex. Die niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzte sind sehr autonom und legen
Wert auf ihre Praxisfreiheit. Die Instrumente
zur Bewertung dieser Qualitdtsindikatoren
werden noch wenig genutzt. Die medizinische
Ausbildung scheint nicht auszureichen, ob-
wohl die smarter-medicine-Kampagne von
den Hausarztinnen und Hausirzten in der
Schweiz gut akzeptiert und befolgt wird. Zu-
dem ist die Erfassung von Indikatoren haufig
mit administrativer Arbeit und Zusatzaufwand
assoziiert. Es ist daher eine dusserst wichtige
Voraussetzung, dass Indikatoren zuverlédssig
erhoben und mit elektronischen Informations-
systemen erfasst werden. Diese ermdglichen
eine einfache und einheitlich Sammlung der
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Daten und eine einfache Analyse. Weitere
Hiirden sind die fehlende Finanzierung und
die ungeniigenden personellen Ressourcen
(Stichwort Fachkriftemangel).

Implementierung am Beispiel der
Choosing-Wisely-Kampagne

In der Umsetzung der Choosing-Wisely-Kam-
pagne traten vergleichbare Probleme auf. Die
Expertinnen und Experten der Bewegung ver-
fassten einen Aktionsplan zur Verbesserung
der Umsetzung. Dabei wurden insbesondere
»Toolkits* geschaffen, die den Gesundheits-
dienstleistern bei der Entwicklung von Imple-
mentierungsstrategien und der Umsetzung von
Massnahmen in der klinischen Praxis helfen
sollen. Dieser Aktionsplan lasst sich in drei
Massnahmen zusammenfassen:

1.4 Strategieplanung — Qualitét ist kein Zufall

- Bekanntmachung der Kampagne und Auf-
klarung von Patientinnen und Patienten und
der Arzteschaft.

- Standardisierte Messung der Daten.

- Verdnderung des Verschreibungsumfelds
der Arztinnen und Arzte (Entscheidungs-
hilfe-Tool) [11].

Implementierungsrahmen: Die Massnah-
men sollen sich in einem Implementierungs-
rahmen wiederfinden, der an die besonderen
Bedingungen des jeweiligen Gesundheitssys-
tems angepasst wird. Der in Abbildung 1-7
dargestellte Implementierungsrahmen ist ein
Beispiel, das auf das schweizerische Gesund-
heitssystem angewendet werden konnte.
Multimodale Interventionen: Die Mass-
nahmen sollen dafiir geeignet sein, das arztli-
che Verhalten zu dndern und die Versorgungs-
qualitit zu verbessern. Dazu gehort die

Wissenschaftliche Evidenz
Verschwendung
Geteilte Entscheidungsfindung

Wissens-
vermittlung

Wissens-
vermittlung

Interdisziplindre
Zusammenarbeit

»Less is more“
Lehreinheit

Aufklérendes Feedback
Kontrolle durch Kolleginnen
und Kollegen

Aufklarendes
Feedback

High Value
Care
Curriculum

Leitung des
Studienprogramms

Abbildung 1-7: Rahmen fur die Umsetzung zur Verbreitung bewahrter Praktiken von smarter medicine.
Erlauterungen: Wissensvermittlung: durch die Férderung der Veroffentlichung wissenschaftlicher Bei-
trage Uber Ubermedikation; aufkldrendes ,Feedback®: dafiir miissen zunachst die Indikatoren fir die
Qualitat der Verschreibungspraktiken erfasst und gemessen werden, um diese leichter vergleichen zu
kénnen; Interdisziplinaritét: durch Einbezug des gesamten Versorgungspersonals in die Umsetzung der
Empfehlungen zur Vermeidung eines ,Top-down“-Effekts;, High Value Care Curriculum®: EinfUhrung ei-
nes Studienprogramms mit dem Ziel, Ubermedikation zu bekéampfen. © SGAIM
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Einfilhrung von patientenorientierten Kom-
munikationsstrategien zur Veranderung der 6f-
fentlichen Meinung, edukativem Feedback
und Peer-Reviews. Insgesamt zeigte ein Ver-
gleich verschiedener Ansitze zur Umsetzung
der Empfehlungen, dass multimodale Inter-
ventionen mit Audit und Feedback wirksam
und effizient waren, um das Einhalten von
Empfehlungen in der Praxis zu beurteilen. Das
Feedback soll Arztinnen und Arzten helfen,
ihre Praxis bei Abweichungen von Gruppen-
ziele oder dem gewiinschten Ziel anzupassen.
Verschiedene Studien im stationdren und
ambulanten Bereich haben die Wirksamkeit
multimodaler Massnahmen gezeigt mit einer
Reduktion an Verschreibungsraten von Benzo-
diazepinen, Protonenpumpenhemmern, Stati-
nen und Abnahme der PSA-Messungen [12,13].

1.4.5 Aktionsplan fiir die Zukunft

Implementation von Qualititsverbesse-
rungsmassnahmen: Ein Aktionsplan, um
kontinuierlich die Patientenversorgung in der
AIM zu verbessern, beinhaltet die konsequente

Implementation der bestehenden Qualitats-

verbesserungsmassnahmen:

- Aktive Teilnahme an Qualititszirkeln (QZ,
s. Kap. 3.2) oder Morbiditéts- und Mortali-
tatskonferenzen (M&M) fir den stationaren
Bereich (s. Kap. 3.5), um den Erfahrungsaus-
tausch unter Gleichgesinnten zu fordern
und die Ubernahme der besten klinischen
Praxis zu unterstiitzen.

- Durchfiihren von Audits, Bildungsfeedback
oder Peer Reviews, um die klinische Praxis
mit Empfehlungen/Guidelines zu verglei-
chen und das Verhalten an Qualititsziele
anzupassen (s. Kap. 3.6).

- Verwenden eines Implementierungsrah-
mens als strukturiertes Werkzeug, um Klini-
kerinnen und Klinikern bei der praktischen
Umsetzung der smarter-medicine-Empfeh-
lungen anzuleiten.

- Entwicklung zuverlissiger Messmethoden,
um sicherzustellen, dass die Daten fiir die
Qualititsindikatoren systematisch und ein-
heitlich erhoben werden.

Erfassung von Leistungsindikatoren: Die
Umsetzung kann durch die Erfassung folgen-
der Leistungsindikatoren abgebildet werden:

- Teilnahmequote an Qualititszirkeln und
Ubernahme von Empfehlungen aus smarter
medicine.

- Reduktion der Verwendung von unndtigen
Verschreibungen (z.B. Benzodiazepine,
Protonenpumpenhemmer, Statine).

- Verbesserung der Scores fiir die Einhaltung
hochwertiger Praktiken in der Inneren Me-
dizin.

- Engagement im edukativen Feedback: An-
zahl der Arztinnen und Arzte, die an Audits/
Peer Reviews teilnehmen und Feedback zu
ihrer Praxis erhalten.

- Messen der Wirkung von Qualitatsverbesse-
rungsmassnahmen innerhalb eines PDCA-
Zyklus mit dem Einsatz digitaler Hilfsmittel,
die eine automatisierte Erfassung und Dar-
stellung von Qualititsindikatoren erlauben.

Zusammenfassung

Eine Strategieplanung erlaubt es, eine ge-
meinsame Vision zu erstellen und Ziele zu
setzen sowie zu priorisieren und mit den invol-
vierten Personen abzugleichen. Ein gemeinsa-
mes Verstandnis fur Qualitatsverbesserungs-
prozesse kann dadurch unterstitzt und die
Zielerreichung transparent Uberpruft werden.
Wichtig ist, dass die Umsetzung von Qualitats-
verbesserungsmassnahmen durch die (auto-
matisierte) Messung von Indikatoren unter-
stUtzt wird. Sie erlauben es, zu erfassen, ob
die angestrebten Ziele erreicht wurden und ob
unerwlnschte Effekte auftraten. Dieses
Weissbuch bietet eine hervorragende Grund-
lage, um in der AIM Qualitatsverbesserungs-
massnahmen zu planen und umzusetzen,
damit Best Practices wie die smarter medicine
systematisch umgesetzt werden.
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2 Konzepte der Qualitatsverbesserung

2.1 Qualitatsmanagementsysteme und Strategien der
Qualitatsverbesserung in der Medizin

Sima Djalali

Das Wichtigste fiir die Praxis

Qualitdtsmanagement in der Medizin ist das Ubergeordnete Konzept, das darauf abzielt, die Qua-

litat der medizinischen Versorgung zu sichern, zu verbessern und aufrechtzuerhalten. Es umfasst

die Planung, Kontrolle und Optimierung aller Aktivitaten in einer Gesundheitsversorgungsorgani-

sation — von der individuellen Patientenbehandlung bis hin zur organisatorischen und administra-

tiven Ebene, um sicherzustellen, dass Patientinnen und Patienten eine hochwertige, sichere und

wirksame Behandlung erhalten.

Qualitdtsmanagementsysteme stellen hierfir das methodische Rahmenwerk durch Beschrei-

bung von Tatigkeiten und Werkzeugen, mit denen die Qualitat Uberwacht, verbessert und langfris-

tig sichergestellt werden soll.

Strategien der Qualitdtsverbesserung sind spezifische Massnahmen resp. Anséatze, die sich auf
bestimmte Bereiche der Qualitatsverbesserung konzentrieren.

2.1.1 Qualitét ist kein Zufall
Qualitdtsmanagement basiert in allen Bran-
chen auf dem Axiom, dass die Qualitit eines
Produktes - sei es ein materielles Gut oder eine
Dienstleistung - kein Zufall, sondern kontrol-
lierbar ist. Durch aktive Steuerung sollen die
bestmoglichen Voraussetzungen im Ferti-
gungsprozess (materielles Produkt) resp. Orga-
nisationsbetrieb (Dienstleistungsprodukt) ge-
schaffen werden, damit das Produkt zuvor
definierte Qualitétsziele erreicht.
Kernvorginge und Ziel: Die Kernvorgange
des Qualitaitsmanagements bestehen darin,

- Qualitatsanforderungen zu definieren und -
daraus abgeleitet - messbare Qualititsziele
zu setzen,

- (Fertigungs-/Organisations-) Prozesse kon-
tinuierlich zu iiberwachen, um sicherzustel-
len, dass sie innerhalb der festgelegten
Grenzen operieren resp. dass Abweichun-
gen korrigiert werden,

- eine Qualitdtsverbesserung in Gang zu hal-
ten, welche Effizienz und Effektivitat der

(Fertigungs-/Organisations-) Prozesse kon-
tinuierlich steigert.

Als Standardmodell fiir das Qualitaitsmanage-
ment gilt Jurans Trilogie (Quality Planning,
Quality Control, Quality Improvement), wel-
che in Kap. 2.2 detailliert vorgestellt wird [1].
Ziel des Qualitatsmanagements ist es, eine
nachhaltige, ganzheitliche Qualitatskultur in
der gesamten Organisation zu etablieren, bei
der Qualitat nicht nur eine einmalige Initiative
ist, sondern Teil aller Abldufe und Strukturen.

2.1.2 Qualitatsmanagement in der
Medizin

Prinzipien: Die Definition und das Verstiand-
nis von Qualitdtsmanagement in der Medizin
basieren auf folgenden Prinzipien:

- Patientenzentrierung: Die Patientin bzw.
der Patient steht im Mittelpunkt aller Quali-
tatsbemithungen. Die Bediirfnisse, Erwar-
tungen und Zufriedenheit der Patientinnen
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und Patienten sind zentrale Kriterien der
Qualitit [2].

- Patientensicherheit: Ein zentrales Ziel des
Qualitdtsmanagements ist die Maximierung
der Patientensicherheit, indem Risiken
identifiziert und minimiert werden [3].

- Evidenzbasierte Medizin: Entscheidun-
gen und Behandlungsmassnahmen basie-
ren auf der besten verfligbaren wissen-
schaftlichen Evidenz [4].

- Standardisierung und Leitlinien: Die Ent-
wicklung und Einhaltung von Standards,
Protokollen und Leitlinien, die auf evidenz-
basierter Praxis beruhen, sollen die Be-
handlung konsistent und sicher gestalten
[5].

- Fehlervermeidung und -management:
Ziel ist es, durch priaventive Massnahmen
die Anzahl von Fehlern zu minimieren und
bestehende Fehler schnell zu erkennen und
zu korrigieren [6].

- Dokumentation und Transparenz: Um
eine hohe Qualitit sicherzustellen, miissen
Prozesse und Anderungsmassnahmen ge-
nau dokumentiert und die Ergebnisse in Be-
zug auf die Qualitit transparent gemacht
werden [7].

- Interdisziplinidre Zusammenarbeit: Ef-
fektives Qualititsmanagement erfordert die
Zusammenarbeit verschiedener Berufsgrup-
pen im Gesundheitswesen, um eine umfas-
sende und koordinierte Patientenversor-
gung sicherzustellen [8].

- Kontinuierliche Verbesserung: Qualitits-
management ist ein fortlaufender Prozess,
der darauf abzielt, durch regelmassige Uber-
prifung und Anpassung die Versorgungs-
qualitit stetig zu verbessern [9].

2.1.3 Qualitatsmanagementsysteme:
ISO und Co.

Wihrend ,,Qualitdtsmanagement” ein tiberge-
ordnetes, prototypisches Konzept beschreibt,
bilden Qualitdtsmanagementsysteme (QMS)

den ,Werkzeugkasten“, um Qualititsmanage-

ment zu betreiben. Sie stellen jeweils einen for-

malen, methodisch strukturierten Ansatz dar,
der eine Organisation darin unterstiitzt, ihre

Prozesse, Produkte oder Dienstleistungen zu

planen, zu kontrollieren und kontinuierlich zu

verbessern, um den festgelegten Qualititsstan-
dards zu entsprechen. Das wohl bekannteste
derartige Rahmenwerk ist die internationale

Norm ISO 9001, welche in vielen Branchen,

einschliesslich des Gesundheitswesens, Ver-

wendung findet [10, 11]. Medizinspezifische

Beispiele fiir derartige Rahmenwerke sind die

Angebote der Schweizer Stiftung fiir ,,Externe

Qualitatsforderung in der ambulanten Medi-

zin“ (EQUAM) [12] oder der International So-

ciety for Quality in Healthcare (ISQua) [13].
Notabene: Da das Konstrukt der ,,Qualitat

in der Medizin“ selbst sehr komplex und facet-

tenreich ist, existiert kein allumfassendes QMS,
das alle Dimensionen der medizinischen Quali-
tit abdeckt. Anbieter von branchenspezifischen

QMS entwickeln daher typischerweise ,Pro-

gramme” oder ,,Sets“, die umschriebene Quali-

tatsdimensionen (z.B. Behandlungsqualitét,

Patientensicherheit), Branchensektoren (z.B.

Grundversorgung, spezialisierte Medizin) oder

Organisationstypen (Spital, Praxis) abbilden.
Kernmerkmale: Als iibergreifende Kern-

merkmale von QMS in der Medizin leiten sich

unmittelbar aus den oben genannten Prinzipen
des Qualitatsmanagements ab:

- Patientenzentrierung und -sicherheit:
Ein QMS zielt darauf ab, die Bediirfnisse
und Anforderungen von Patientinnen und
Patienten sowie der Patientensicherheit
durch konsistente und hochwertige Dienst-
leistungen zu erfiillen oder zu iibertreffen.

- Qualititsziele und -politik: Ein QMS bein-
haltet die Festlegung klarer Qualitatsziele,
die auf das Setting im jeweiligen Gesund-
heitssystem, gesetzliche Anforderungen
und die wissenschaftliche Evidenz abge-
stimmt sind.

- Dokumentierte Prozesse und Verfahren:
Ein QMS legt fest, wie Prozesse standardi-
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siert und dokumentiert werden, um Einheit-
lichkeit und Qualitit sicherzustellen.

- Prozesskontrolle und Uberwachung: Ein
QMS umfasst die Uberwachung und Mes-
sung von Prozessen, inklusive Definition
von Qualitatsindikatoren, um sicherzustel-
len, dass sie innerhalb der festgelegten Qua-
lititsanforderungen arbeiten.

- Kontinuierliche Verbesserung: Ein QMS
fordert die stindige Analyse und Verbesse-
rung von Prozessen und Ergebnissen, um
Effizienz und Effektivitit zu steigern. Zent-
rales Element praktisch aller QMS ist das
Vorgehen nach PDCA-Zyklus, welcher in
Kap. 3.1 erldutert wird.

QMS werden sowohl von kommerziellen als
auch gemeinniitzigen Anbietern entwickelt
und zur Verfligung gestellt, wobei insbeson-
dere gemeinniitzige Organisationen einen Teil
ihrer Werkzeuge in Form von Vorlagen, Check-
listen und Leitfaden offen zugénglich publizie-
ren. Die unterstiitzte Implementierung und
kontinuierliche Nutzung lizensierter, teils orga-
nisationsspezifisch angepasster Tools und Res-
sourcen ist aber in der Regel kostenpflichtig.

Im Gegenzug wird die QMS-nutzende Orga-
nisation akkreditiert resp. zertifiziert. Einen
Einblick dazu gibt Kap. 2.3.

2.1.4 Strategien der
Qualitatsverbesserung

Wihrend Qualitaitsmanagement das umfas-
sende Konzept der langfristigen Qualitatspla-
nung, -kontrolle und -verbesserung umfasst,
fokussieren Strategien der Qualititsverbesse-
rung - wie der Name schon sagt - konkret auf
Massnahmen und Methoden zur Qualitatsver-
besserung.

Sie zeichnen sich durch einen klar definier-
ten, fokussierten Ansatz aus, z.B. Strategie zur
Forderung der evidenzbasierten Medizin, Stra-

tegie zur Verbesserung der Priaventionsmedizin
oder Strategie zur Verbesserung der Patienten-
sicherheit. Insofern konnen die Vermeidung der
Fehl-, Uber- und Unterversorgung (Kap. 2.4),
die Modelle des Triple, Quadruple und Quintu-
ple Aim (Kap. 2.5) ebenso wie die organisations-
weite Forderung von Methoden wie CIRS (Criti-
cal Incident Reporting System) (Kap. 3.3) oder
Peer Review und Feedback (Kap. 3.6) als Strate-
gien der Qualititsverbesserung begriffen wer-
den.

Als Sonderform einer Strategie zur Qualitats-
verbesserung kann schliesslich das in Kap. 2.6
vorgestellte Lean-Management gelten, welches
eine strategisch einzusetzende Methode be-
schreibt, mit deren Hilfe Prozesse einer Organi-
sation optimiert werden konnen.

Zusammenfassung

Qualitatsmanagement in der Medizin basiert
auf denselben Vorstellungen wie in anderen
Branchen und Gesellschaftszweigen. Diese
besagen, dass die Qualitat des Produktes (in
diesem Fall der Medizin) kontinuierlich Uber-
wacht und zum Besseren beeinflusst (geman-
agt) werden kann und soll. Spezifisch fur die
Medizin ist die zentrale Rolle der Patienten-
zentrierung, Patientensicherheit und Orientie-
rung an medizinischen Evidenzgrundlagen in
der Zielsetzung des Qualitatsmanagements.

Qualitdtsmanagementsysteme in der Me-
dizin bieten Strukturen und Methoden, mit
denen Gesundheitsversorgungsorganisatio-
nen ihre Qualitatsziele ermitteln und die Pro-
zesse und Ressourcen bestimmen und steu-
ern, die zum Erreichen der gewunschten
Ergebnisse erforderlich sind. Sie stellen Inst-
rumente zur Implementierung und Umsetzung
des Qualitatsmanagements dar.

Strategien der Qualitdtsverbesserung fo-
kussieren auf umschriebene Massnahmen
und Methoden zur Verbesserung bestimmter
Qualitatsaspekte.
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2.2 JuransTrilogie

Christian von Plessen

Das Wichtigste fiir die Praxis

Die Trilogie mit ihren Elementen Qualitatsplanung, -kontrolle und -verbesserung ist die Synthese
des Qualitatsmanagements nach Juran. Angewandt auf das Gesundheitswesen, sind die Ziele des
Qualitatsmanagements Gesundheitsleistungen anzubieten, die Bedurfnisse der Patientinnen und
Patienten zu erfullen, zur Patientenzufriedenheit zu fihren sowie frei von Mangeln oder Fehlern zu
sein. Dies beinhaltet z.B. gute Kommunikation und Entscheidungsfindung, sichere Diagnostik und
effektive Behandlung, Vermeidung von Wartezeiten und Uberflissigen Untersuchungen sowie nied-
rige operative Komplikationsraten. Die Elemente der Trilogie haben strategische und praktische Be-
deutung fur die Leitung, Planung und Umsetzung von Qualitatsentwicklung in Gesundheitsinstitu-
tionen. Sie sind in vielen Qualitatsmanagements enthalten, wie z.B. der Kontrolle von

Praxislaborgeraten oder Rontgenuntersuchungen.

2.2.1 Qualitatsmanagement und
Jurans Trilogie

Qualitdtsmanagement umfasst die Planung,
Steuerung und Optimierung von Arbeitspro-
zessen mit dem Ziel, die Qualitit von Gesund-
heitsdienstleistungen und -produkten im Ein-
klang mit vorgegebenen Anforderungen zu
verbessern und somit Gesundheit und Zufrie-
denheit von Patientinnen und Patienten zu for-
dern.

Jurans Trilogie von Qualitatsplanung, -kon-
trolle und -verbesserung ist die konzeptionelle
Basis des Qualitdtsmanagements, das in erster
Linie auf lineare Prozesse anwendbar ist (Ab-
bildung 2-1) [1, 2]. Die Trilogie beschreibt die
Formulierung und Planung von Qualititsvor-
gaben. Weiterhin beschreibt sie deren Uberwa-
chung und bei Bedarf die Durchfithrung von
Qualititsverbesserungsmassnahmen.

So bestimmt die Qualitdtsplanung Produkte
oder Dienstleistungen und die Spezifikationen
und Normen, die diese erfiillen sollen. Ein
Beispiel hierfiir sind die Standards fiir die Zu-
verldssigkeit von Laborgeriten. Die Qualitits-
kontrolle iiberwacht die Erfiillung der vorgege-
benen Spezifikationen (Standards). Hierfiir

kann die regelmissige Uberwachung des Geri-
tes mit einer Standardprobe als Beispiel die-
nen. Qualititsverbesserungsmassnahmen wer-
den durchgefiihrt, wenn Zielvorgaben nicht
erfiillt werden oder diese sich als ungeniigend
erweisen. Zum Beispiel werden gegebenenfalls
Reagenzien im Laborgerit ausgetauscht. Diese
Sequenz wird hédufig mit einem generischen
Prozessdiagramm illustriert (Abbildung 2-2).

Qualitats-
planung

Qualitats-
management

Qualitats-
kontrolle

Qualitats-
verbesserung

Abbildung 2-1: Jurans Trilogie, dargestellt als
Dreieck.
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2.2 Jurans Trilogie

Qualitatsplanung

Qualitatskontrolle (widhrend des Betriebs)

Sporadischer
40— Spitzenwert

Kosten mangelhafter Qualitat
N
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Qualitats-
verbesserung

Ursprunglicher Bereich
der Qualitatskontrolle

- |

c |
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0

0 Zeit
T Gelernte Lektionen

Abbildung 2-2: Seriendiagramm zur Illustration der Juran-Trilogie.

Besonderheiten im Gesundheitswesen:
Qualititsprobleme im Gesundheitswesen sind
allerdings meistens nicht einfach zu beheben.
Zielvorgaben sind oft multidimensional. Medi-
zinische, 6konomische und politische Aspekte
spielen hinein. Die Qualititsverbesserung be-
ginnt gerne mit der Suche nach Ursachen und
moglichen Losungen von komplizierten, oft
komplexen Problemen. Diese miissen in hand-
habbare Teilschritte zerlegt werden. Verbesse-
rungsinitiativen (z.B. mit PDCA-Zyklen) soll-
ten dann in vielen kleinen Schritten umgesetzt
werden. Soweit vorhanden werden verschie-
dene Qualitatsindikatoren zur Qualitidtskont-
rolle verwendet, etwa zur Uberwachung von
Arbeitsprozessen (Prozessindikatoren) und ge-
sundheitsrelevanten Resultaten (Resultatindi-
katoren).

Zusammenfassung

Die Juran-Trilogie ist eines der klassischen
Konzepte der Qualitatsentwicklung. Sie wird
auch heute noch sehr haufig zitiert. Starken
sind ihre Einfachheit und intuitive Verstand-
lichkeit. Sie eignet sich besonders fur Organi-
sationen, die Ressourcen fur Qualitatsma-
nagement zur Verfigung stellen konnen und
fur das linearer
Arbeitsprozesse.

Qualitatsmanagement
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2.3 Zertifizierung im Gesundheitswesen

Joel Lehmann

Das Wichtigste fiir die Praxis

Qualitatszertifizierungen in der Gesundheitsversorgung haben zum Ziel, einen kontinuierlichen or-
ganisatorischen Verbesserungsprozess zu unterstutzen und Bedingungen zu schaffen, welche die
Patientensicherheit und weitere Qualitatsdimensionen moglichst gut gewahrleisten. Zertifizierun-
gen stutzen sich auf eine Liste von Anforderungen, welche entweder zwingend erfullt werden mus-
sen oder teilweise flexibler gechandhabt werden kdnnen, kombiniert mit einer unabhangigen, exter-

nen Evaluation.

2.3.1 Wasisteine
Qualitatszertifizierung?

»Qualitdtslabel und ,,Zertifizierung” sind in
der Schweiz ungeschiitzte Begriffe. Es gibt
jedoch fiir professionell durchgefiihrte Zertifi-
zierungen Grundsitze, welche von den be-
kannten Zertifizierungsorganisationen einge-
halten werden.

Externe Evaluierung und Zertifizierung

Qualitatszertifizierungen fiir Leistungserbrin-
gerinnen und -erbringer im Gesundheitswesen
bestehen aus einer externen, unabhingigen
Uberpriifung der Qualititssicherung und des
Qualitdtsmanagements. Dies wird hernach for-
mell bescheinigt. Aufgrund eines Audits durch
eine ,Konformitdtsbewertungsstelle“ bestétigt
also ein Zertifikat, dass in einem Betrieb profes-
sionelle Qualititsanforderungen eingehalten
werden. Eine Zertifizierung ist normalerweise
fiir 3 Jahre giiltig und kann danach mit einer
Re-Zertifizierung erneuert werden. Ein Qua-
litatsmanagement beinhaltet beispielsweise
Massnahmen zur kontinuierlichen internen
Uberwachung und Verbesserung von Hygiene,
Arbeitssicherheit, Datenschutz, Geritewar-
tung, Effizienzmassnahmen und Massnahmen
zur Patientenzentriertheit.

Normative Grundlagen

Als Grundlage fiir die Konformitatsbewertung
dient immer ein Anforderungskatalog. Die An-
forderungen (auch Standards oder Indikatoren
genannt) decken verschiedene Aspekte des
Qualitdts-, Prozess- und Risikomanagements
ab und beinhalten oft auch konkrete themati-
sche Schwerpunkte des jeweiligen Versorgungs-
bereiches, beispielsweise Langzeitpflege, Palli-
ative Care oder drztliche Grundversorgung. Die
Standards einer Zertifizierungsnorm haben ty-
pischerweise einen logischen Aufbau nach ver-
schiedenen Themen des Qualititsmanage-
ments (Abbildung 2-3).

Der Zweck von Zertifizierungen

Nebst dem unmittelbaren Zweck, die Qualitit
(insbesondere auch die Patientensicherheit)
abzusichern und kontinuierlich zu verbessern,
kann eine Zertifizierung hilfreiche operatio-
nelle Richtlinien bieten. Zertifizierungen brin-
gen externes, unabhingiges Expertenwissen in
einen Betrieb und ermdglichen oftmals den Zu-
gang zu praktischen Qualitdtstools wie Vorla-
gen und Checklisten. Durch regelmissige in-
terne und externe Evaluierungen erhilt man
Einblicke in Schwachstellen des Betriebs. Die
Aussensicht kann einen motivierenden Effekt
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Infrastruktur

- Verflgbarkeit, Zugang,
Raumlichkeiten

- Ausstattung, Notfall-
ausristung, Medikamente

Qualiat und Sicherheit
Hygiene, Arbeitssicherheit,
kritische Ereignisse,
Notfallmanagement,
Qualitatsentwicklung

Patient:innen
Patientendaten,
Patientenmanagement,
Pravention, Kontinuitat,
Patientenfeedback

Koordination mit externen
Uberweisungen, Auftrége,
Ruckmeldungen,
Austausch mit
Mitbehandelnden

Team
Personalmanagement,
Aus- und Weiterbildung,
professioneller Austausch,
Mitarbeitendenbefragung

Abbildung 2-3: Dimensionen des zertifizierten Qualitditsmanagements anhand des Beispiels einer

EQUAM-Zertifizierung fur Grundversorger.

auf Mitarbeitende mit hohen professionellen
Anspriichen haben und zu einer langerfristigen
Konsistenz bei der Qualitatssicherung fithren.
Eine Liste aller Zertifikatstrager ist normaler-
weise offentlich zugénglich. Diese konnen da-
durch die eigene Qualitatsarbeit nach aussen
sichtbar machen: sowohl gegeniiber ihrer
Kundschaft - den Zuweisenden und Patientin-
nen und Patienten - als auch auf dem Arbeit-
nehmermarkt. Die detaillierte Konformitéts-
bewertung bleibt dabei intern und vertraulich.
Nicht zuletzt konnen es Zertifizierungen ver-
einfachen, gesetzlichen oder organisatorische
Anforderungen nachzukommen - so etwa die
Vorschrift nach einem geeigneten Qualitéts-
managementsystem (Artikel 58g KVV) oder
der Nachweis von Qualititsverbesserungs-
massnahmen im Rahmen der Nationalen Qua-
litatsvertrige (Artikel 58a KVG).

2.3.2 Zertifizierungen in der Schweiz

Begriffsdefinition
Terminologie — unterschiedliche Bedeutungen

Je nach Sprache und Kontext werden Begriffe
unterschiedlich verwendet. Im technischen
Jargon handelt es sich bei den Zertifizierun-
gen von Gesundheitsversorgern typischer-
weise um die Uberpriifung eines Qualitatsma-
nagementsystems (QMS). Es konnen aber
auch Dienstleistungen oder Personen zertifi-
ziert werden. In der englischen Sprache hat
der Begriff ,Accreditation eine dhnliche Be-
deutung wie ,Zertifizierung® in der Schweiz.
Hingegen bezieht sich der deutschsprachige
Begriff ,Akkreditierung®in der Schweiz auf die
staatliche Anerkennung einer Zertifizierungs-
oder Konformitatsbewertungsstelle durch das
Staatssekretariat fur Wirtschaft SECO.
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Tabelle 2-1: Zertifizierungen im schweizerischen Gesundheitswesen (ohne Anspruch auf Vollstandig-

keit). KBS: Konformitatsbewertungsstelle.

Zertifizierungsstelle

Schweizerische Gesellschaft fir
Intensivmedizin

Anwendung

Intensivstationen

Swiss Federation of Clinical NeuroSocieties

Stroke Units

Krebsliga Schweiz

Brustzentren

Stiftung SanaCERT

Spitaler und Kliniken

concret AG (Swiss Care Excellence Certificate)

Pflege in Spitalern, Langzeitpflege und Spitex

EQUAM Stiftung

ambulante Gesundheitsversorger

Argomed (MehrFachArzt)

Hausarztmedizin

ISO 9001 (gepruft durch verschiedene KBS)

verschieden Organisationen
(sektorunabhangig)

Gemaiss einer Umfrage der Schweizerischen
Akademie fiir Qualitit in der Medizin (SAQM)
im Frithjahr 2022 haben ca. 30 % der Arzteorga-
nisationen selbst Zertifizierungsstandards ent-
wickelt oder planten, dies in der nahen Zukunft
zu tun. Etwas weniger als die Hélfte der teilneh-
menden Organisationen empfahl Zertifizierun-
gen als Qualititsmassnahme. Tabelle 2-1 ent-
halt bekannte Beispiele von Zertifizierungen im
schweizerischen Gesundheitswesen.

2.3.3 Praxisbeispiel: Durchfiihren
einer EQUAM-Zertifizierung

Zertifizierungsvertrag: Die Indikatoren der
verschiedenen EQUAM-Zertifizierungen sind
auf der Webseite kostenlos zugénglich und er-
lauben einer Arztpraxis, sich mit den Anforde-
rungen vertraut zu machen. Aufgrund einer un-
verbindlichen Registrierung mit Angaben zu
den Betriebsdetails und der gewiinschten Zer-
tifizierungsart erhélt die Arztpraxis eine Of-
ferte und schliesst danach bei Interesse mit
EQUAM einen Zertifizierungsvertrag ab. Eine
Standortbestimmung zu den Mindestkriterien
wird nun praxisintern durchgefiihrt und im
Rahmen einer Selbst-Deklaration tiber eine ge-

schiitzte Online-Plattform erfasstund EQUAM
zugénglich gemacht.

Auditbesuch: Danach bereitet sich die Pra-
xis auf den Auditbesuch vor. Der Aufwand kann
dabei durch ein systematisches Vorgehen und
klare Verantwortlichkeiten und Kommunikation
im Team reduziert werden. Wenn es Mindest-
kriterien gibt, welche noch nicht erfiillt sind,
werden die entsprechenden Korrekturen vorge-
nommen - beispielsweise durch eine Erganzung
der internen Richtlinien oder durch das Einfiih-
ren von neuen Unterstilitzungsprozessen wie re-
gelmissige, dokumentierte Teamsitzungen. Im
Falle einer Grundversorger-Zertifizierung wird
zudem mit Materialien, welche EQUAM zur
Verfligung stellt, eine PREMs-Patientenbefra-
gung (s. Kap. 3.8) durchgefiihrt. Anschliessend
wird die Organisation von einer externen Audi-
torin oder einem externen Auditor besucht,
welche/welcher anhand von Gespréchen, Beob-
achtungen und Dokumenteneinsicht die Kon-
formitat mit den Standards priift und ein Feed-
back mit Empfehlungen gibt. Das Feedback
beinhaltet auch eine visuelle Auswertung der
Patientenbefragung. Falls Abweichungen zu
den Mindestanforderungen identifiziert wer-
den, miissen entsprechende Korrekturmassnah-
men definiert und nachgewiesen werden.
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Zertifizierung: Vor der formellen Zertifi-
zierung muss die Praxis mindestens drei lan-
gerfristige  Qualitdtsverbesserungsmassnah-
men definieren. In den Jahren, wihrend denen
die Zertifizierung ihre Giiltigkeit hat, muss
mindestens einmal pro Kalenderjahr ein kurzer
Zwischenbericht an EQUAM erfolgen zur Um-
setzung der Qualitdtsmassnahmen und zu wei-
teren Massnahmen.

Zusammenfassung

Qualitatszertifizierungen sind eine formelle
Bestatigung, dass ein Betrieb vorgegebene An-
forderungen zur Qualitatssicherung und zur
kontinuierlichen Verbesserung einhalt. Sie
stutzen sich auf eine unabhangige externe
Evaluation in Form eines Auditbesuchs. Ziel ist
es, Patientensicherheit und andere Aspekte
der Qualitat zu gewahrleisten und zu optimie-
ren. Es gibt verschiedene Anbieter von Zertifi-
zierungsnormen in der Schweiz. Die Pro-
gramme sind strukturiert und logisch
aufgebaut und konnen den Leistungserbrin-
gerinnen und -erbringern helfen, ihre Prozesse
zu optimieren.

2.3 Zertifizierung im Gesundheitswesen

Weiterfiihrende Literatur

1. Hostettler S, Kraft E, Bosshard C. Zertifizie-
rungen zur Starkung der Qualitit in der Medi-
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2 Konzepte der Qualitatsverbesserung

2.4 Fehl-,Uber-, Unterversorgung in der Medizin

Carole E. Aubert

Das Wichtigste fiir die Praxis

Fehl-, Uber- und Unterversorgung in der Medizin beschreibt Situationen, in denen die erbrachten
medizinischen Leistungen nicht dem tatsachlichen Versorgungsbedarf entsprechen und gemes-
sen an diesem entweder fehlerhaft, Ubermassig oder unzureichend sind. Sie sind mit einem Scha-
den fur Patientinnen und Patienten assoziiert und fihren zu unnétigen direkten und indirekten Kos-
ten. Fur diese ineffektive Gesundheitsversorgung gibt es multiple Ursachen — sowohl auf Mikro- als
auch auf Meso- und Makroebene des Gesundheitssystems. Eine weltweite Losung zur Reduktion
der Fehl-, Uber- und Unterversorgung existiert wahrscheinlich nicht, jedoch gibt es wesentliche
Elemente (z.B. Starkung der Grundversorgung, Anreize zugunsten von Qualitat statt Quantitat), die
fur nationale Strategien zur Vermeidung wichtig sind. Die Choosing-Wisely-Kampagne ist eine welt-
weite Initiative, die sich fir eine Reduktion der Fehl- und Uberversorgung einsetzt; in der Schweiz
unter dem Titel ,smarter medicine — Choosing Wisely Switzerland®.

2.4.1 Was ist Fehl-, Uber- und
Unterversorgung?

Eine effektive und optimale Gesundheitsver-
sorgung hat das Ziel, die individuell notwen-
dige und hinreichend als wirksam belegte me-
dizinische Behandlung und Betreuung zu
gewahrleisten: So viel wie nétig, aber so wenig
wie moglich. Fehl-, Uber- und Unterversor-
gung beschreibt Situationen, die von diesem
Konzept abweichen. In Tabelle 2-2 werden
diese drei Begriffe erklirt und entsprechende
Beispiele beschrieben.

Gemiss einer Evaluation der OECD von
2017 werden in entwickelten Landern bis zu
20 % der Gesundheitskosten fiir nutzlose oder
sogar schidliche Untersuchungen oder Be-
handlungen ausgegeben, also fiir Fehl- und
Uberversorgung [1]. In den Vereinigten Staaten
sind es sogar 30 % der Gesundheitsausgaben
($700 Milliarden) [2]. Die Bedeutung der Un-
terversorgung und ihrer potenziellen Folgekos-
ten ist in der Schatzung wohlgemerkt noch
nicht beriicksichtigt.

2.4.2 Ursachen der Fehl-, Uber- und
Unterversorgung

Fehl-, Uber- und Unterversorgung entstehen
multifaktoriell, Ursachen resp. begiinstigende
Faktoren sind divers und auf allen Ebenen des
Gesundheitssystems angesiedelt. Folgende
Faktoren wurden z.B. identifiziert [3, 4, 5]:

Mikroebene:

- tiefe Adhdrenz von Leistungserbringerin-
nen und -erbringern zu Behandlungsrichtli-
nien

- Erwartungen und Anforderungen von Pati-
entinnen und Patienten

- Angstvon Patientinnen und Patienten sowie
des Gesundheitspersonals, Diagnosen zu
verpassen

- zu wenig Teaching durch Vorgesetzte des
Gesundheitspersonals in Weiterbildung

Mesoebene:

- Fragmentierung der Leistungserbringung
mit Zunahme von Spezialistinnen/Spezia-
listen und Abnahme von Grundversorgerin-
nen/Grundversorgern
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2.4 Fehl-, Uber-, Unterversorgung in der Medizin

Tabelle 2-2: Definitionen und Beispiele der Fehl-, Uber- und Unterversorgung.

Begriff
Fehlversorgung
(misuse of care)

Beschreibung

Versorgung mit Leistungen, bei
denen ein vermeidbarer Schaden
entsteht resp. deren Schadens-
potenzial das Nutzenpotenzial
Ubersteigt

Beispiel
Verschreibung von Benzodiazepinen

zur Behandlung der Insomnie bei
alteren Personen

Uberversorgung
(overuse of care)

Versorgung mit Leistungen, die aus
medizinischen Grinden nicht not-
wendig sind resp. deren Zusatznut-
zen nicht hinreichend gesichert ist

Durchfuhrung eines lumbalen
Rontgenbildes bei akuter Lumbago
ohne Warnzeichen

Unterversorgung
(underuse of care)

Leistungen, deren Nutzenpotenzial
belegtermassen das Schadenspo-
tenzial Ubersteigen, werden trotz
individuellem, wissenschaftlich
und/oder gesellschaftlich aner-
kanntem Bedarf nur teilweise oder
gar nicht durchgefuhrt

fehlende Einleitung einer Osteo-
porosetherapie nach osteoporoti-
scher Fraktur

- demografische und kulturelle Aspekte
- neue vergiitete Therapien, die von Patien-

tinnen und Patienten und vom Gesundheits-

personal hoher geschitzt werden als dltere
billigere Therapien
- Zeitmangel des Gesundheitspersonals (z.B.,

um den Patientinnen und Patienten zu er-

klaren, warum eine Untersuchung nicht ge-

eignet ist)

Makroebene:

2.4.3 Konsequenzen der Fehl-, Uber-
und Unterversorgung

In Tabelle 2-3 werden einige mogliche Konse-
quenzen der Fehl-, Uber- und Unterversorgung
aufgelistet.

2.4.4 Strategien zur Verbesserung
und ihre Implementierung im
klinischen Alltag

- Abrechnungssysteme und finanzielle An-

reize, z.B. limitierte Zeit, die flir eine
Sprechstunde abgerechnet werden kann;
Anreize fiir die Verschreibung teurerer Me-

dikamente

Eine weltweite, einheitliche Losung zur Reduk-
tion der Fehl-, Uber- und Unterversorgung
existiert nicht. Jedoch gibt es wesentliche Ele-

unkoordinierte Versorgungssysteme
Mangel an Gesundheitspersonal

fehlende Versicherung oder fehlende Kos-
tentibernahme durch die Versicherung

mente fiir nationale Strategien [2]:

Mikroebene:
- Weiter- und Fortbildung durch Expertinnen

und Experten zur Verbesserung der Adhé-
renz von Leistungserbringerinnen und -er-
bringern zu Behandlungsrichtlinien

Aufkliarung und Schulung aller Interessen-
gruppen (Patientinnen und Patienten, Of-
fentlichkeit, Gesundheitspersonal) tiber die
Bedeutung einer hochwertigen Versorgung
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Tabelle 2-3: Mogliche Konsequenzen der Fehl-, Uber- und Unterversorgung.

Begriff

Fehlversorgung -

Mdégliche Konsequenzen

Schaden durch die gewahlte Therapie

unnétige Kosten fur die fehlversorgende Therapie einerseits sowie Folge-
kosten durch deren Komplikationen andererseits

verminderte Lebensqualitat

Uberversorgung - unnétige Kosten sowie unnétiger Verbrauch von Arbeits- und Umwelt-

ressourcen

- unnétiger Stress und Angst fur Patientinnen und Patienten, z.B. bei falsch

positiven Resultaten

- UberflUssige Abklarungen und Eingriffe, die zu Komplikationen fuhren

konnen
Unterversor- - verzogerte Diagnosestellung
gung - hohere Kosten bei einer Behandlung im Spatstadium

- persistierende korperliche Behinderung

- verminderte Lebensqualitat

(s. Beispiel der Kampagne ,smarter medi-
cine spiter in diesem Kapitel)

Mesoebene:

- Stirkung der Grundversorgung

- Regulation der Zulassung neuer Therapien
und Schulung der Interessengruppen in Be-
zug auf Vorteile gegeniiber alteren Thera-
pien

- Minimierung des Einflusses gewinnorien-
tierter Unternehmen (z.B. der Pharmain-
dustrie) auf die Verschreibenden

- Entwicklung von systemischen Anreizen,
Leistungsqualitdt statt Leistungsvolumen
zu fordern

- Forderung der Forschung iiber Fehl-, Uber-
und Unterversorgung

Makroebene:

- Vermehrung der Ausbildungsméglichkeiten
und Anpassung des Abrechnungssystems,
um den Zeitmangel des Gesundheitsperso-
nals zu bekdmpfen

- Forderung interprofessioneller Arbeit und
Forschung zur Verbesserung der Koordina-
tion im Versorgungssystem

- Verbesserung der Interoperabilitit klini-
scher Informationssysteme

- Sicherung einer Kosteniibernahme der not-
wendigen hochwertigen Leistungen durch
das Versicherungssystem

smarter medicine — Choosing Wisely
Switzerland

Verschiedene Initiativen, die sich mit diesem
Thema beschiftigen, wurden gestartet. Erwih-
nenswert ist die Choosing-Wisely-Kampagne,
die vom American Board of Internal Medicine
2012 gegriindet wurde und zu einer globalen
Initiative in tiber 35 Landern, davon iiber die
Hilfte in Europa, geworden ist [6]. Choosing
Wisely ist eine patientenzentrierte, berufs-
iibergreifende, evidenzbasierte, transparente
und von der Arzteschaft geleitete Initiative mit
dem Ziel, unnatige Tests und Behandlungen zu
identifizieren und diesbeziiglich Gespriche
zwischen Patientinnen und Patienten und ih-
ren Arztinnen und Arzten zu fordern.

In der Schweiz wurde die Kampagne ,,smar-
ter medicine - Choosing Wisely Switzerland“
2014 durch die Schweizerische Gesellschaft fiir
Allgemeine Innere Medizin lanciert und ist
mittlerweile zu einem Partnernetzwerk von 45
Organisationen gewachsen [7]. Um das Ziel ei-
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ner optimalen und nicht maximalen Medizin
mit Vermeidung medizinischer Fehl- und
Uberversorgung zu erreichen, werden von
smarter medicine Top-5-Listen durch Fachge-
sellschaften erstellt und verdffentlicht. Ver-
schiedene Begleitmassnahmen werden umge-
setzt, um die Implementierung im klinischen
Alltag zu fordern. Beispielsweise:

Sensibilisierung der Offentlichkeit, der Pati-
entinnen und Patienten und des Gesund-
heitspersonals: 2022 wurde eine 6ffentliche
Kampagne durchgefiihrt, deren Material
auf der smarter-medicine-Webseite zur Ver-
fiigung steht [7]. 2025 startet das Programm
,smarter talents Switzerland“ mit dem Ziel,
Botschafterinnen und Botschafter von
smarter medicine auszubilden, um die Um-
setzung innerhalb des Gesundheitsperso-
nals zu verbessern. Das Programm wird fiir
die Arzteschaft, Hebammen und Pflege-
fachpersonen angeboten.

Unterstiitzung der Patientinnen und Patien-
ten und des Gesundheitspersonals bei der
Umsetzung: Broschiiren wurden entwickelt,
um Shared Decision Making bei der Umset-
zung von smarter-medicine-Empfehlungen
zu fordern.

Einbezug nichtarztlicher Gesundheitsbe-
rufe: Nichtarztliche Gesundheitsberufe
werden ermutigt, sich bei smarter medicine
aktiv zu beteiligen. Physioswiss hat eine
Top-5-Liste flir die Physiotherapie publi-
ziert. Listen fiir die Ergotherapie, Pharma-
zie und Zahnmedizin sind in Vorbereitung.
Mehrere Partnerinnen und Partner des
Netzwerks sind ebenfalls Angehorige nicht-
arztlicher Gesundheitsberufe.

Entwicklung der Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung, wie z.B. durch Morbiditits- und Mor-
talitatskonferenzen zum Thema smarter
medicine.

Unterstiitzung von Forschungsprojekten.

2.4 Fehl-, Uber-, Unterversorgung in der Medizin

Zusammenfassung

Fehl-, Uber- und Unterversorgung kann Pa-
tientinnen und Patienten schadigen und fihrt
zu unnotigen Kosten. Wesentliche Elemente
zur Reduktion dieser ineffektiven Gesund-
heitsversorgung wurden identifiziert. Ansatz-
punkte sind auf Mikro-, Meso- und Makroebe-
nen zu finden. Die Choosing-Wisely-Kampagne
(smarter medicine in der Schweiz) engagiert
sich fur eine optimale Medizin, anstelle einer
maximalen Medizin: Qualitat vor Quantitat.
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2.5 Triple,Quadruple und Quintuple Aim

Christian von Plessen

Das Wichtigste fiir die Praxis

Das Triple Aim beschreibt einen FUhrungsansatz, der verschiedene strategische Fuhrungspriorita-
ten, die oft als divergierend, wenn nicht sogar widerspruichlich wahrgenommen werden, unter einen
Hut bringt. Klassische Fuhrungsprioritaten im Gesundheitswesen sind Gesundheit, Patientener-
fahrung, und Kosten. Arbeitsfreude und Gerechtigkeit werden heute haufig als vierte und funfte

Prioritat hinzugefugt.

2.5.1 Die Ziele des Triple, Quadruple,
Quintuple Aim

Der Begriff Triple Aim (TA), erstmals 2008 pu-
bliziert, bezeichnet einen Fiihrungsansatz, der
darauf abzielt drei Ziele zu vereinen:

- die Verbesserung der Erfahrungen von Pati-
entinnen und Patienten im Gesundheitswe-
sen,

- die Verbesserung der Gesundheit der Bevol-
kerung und

- die Senkung der Pro-Kopf-Kosten der Ge-
sundheitsversorgung (Abbildung 2-4).

Als viertes Ziel kamen 2014 Arbeitsfreude und
Zufriedenheit von Angestellten im Gesund-

Gesundheit einer
Patientengruppe

Erfahrungen
mit der Grundversorgung

Kosten per capita

Abbildung 2-4: Triple Aim aus Stiefel M, Nolan T
[1] (Ubersetzung Christian von Plessen).

heitswesen hinzu, um Burn-out vorzubeugen,
und schliesslich 2022 als fiinftes Gleichheit,
um der Diskriminierung von Minorititen zu
entgegenzuwirken.

Das TA ist weniger ein Modell oder eine Me-
thode als der Versuch, verschiedene essenzielle
Ziele guter Gesundheitsversorgung unter ei-
nen Hut zu bringen. Es bietet somit einen Rah-
men fiir strategische und operationelle Aufga-
ben und wendet sich an Fithrungskrifte sowie
Klinikerinnen und Kliniker.

Priorisierung von Zielen: Die Priorisie-
rung von divergierenden - oder scheinbar di-
vergierenden - Zielen ist ein klassisches Di-
lemma jeder Fithrung. Zum Beispiel mag
Spitdlern vorgeworfen werden, einseitig die
Kosten im Auge zu haben und dabei die Quali-
tit der Versorgung zu gefihrden. Dies kommt
in einseitigen - expliziten oder impliziten - Pri-
oritditen zum Ausdruck, die darauf abzielen,
eher kurzfristige wirtschaftliche Ziele zu errei-
chen. Gleichzeitig kann iibertriebene Fokussie-
rung auf Kosten lidngerfristig die Attraktivitit
der Institution sowohl fiir Patientinnen und Pa-
tienten als auch fiir Angestellte reduzieren, was
auflangere Sicht wiederum ein finanzielles Ri-
siko bedeutet.

Esliegt in der Natur eines Dilemmas, dass es
nicht 16sbar ist. Somit braucht es immer Abwa-
gungen der Gewichtung verschiedener Ziele.
Hierbei hilft das TA. Es ist eben notig, mehrere
Priorititen gleichzeitig zu verfolgen, sowohl in
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der der strategischen Ausrichtung, im Manage-
ment, Monitoring wie auch in der Qualitdtsent-
wicklung.

Abwigen interdependenter Dimensionen:
Das TA steht in der Tradition von Systemden-
ken, das das Abwigen verschiedener interde-
pendenter Dimensionen fordert, um ein Sys-
tem zu optimieren. Dieses Prinzip kommt auch
beim Balanced Scorecard Management und
Patient Value Compass zum Ausdruck, die
beide multidimensionales Monitoring visuali-
sieren. So hat ein Patient Value Compass vier
Achsen (Himmelsrichtungen) von medizini-
schen Resultaten (z. B. Uberlebenszeit), funkti-
onellen Resultaten (z.B. Mobilitit), Patienten-
erleben und Kosten.

Zusammenfassung

Das TA dient der Zielausrichtung von Fihrung
und Qualitatsarbeit. Die Ziele werden fir eine
definierte Patientengruppe entwickelt und
gelten idealerweise fiur alle beteiligten Ge-
sundheitsakteure in einem Patientenverlauf.
Es unterstitzt somit die sektorenibergrei-
fende Koordinierung, Uberwachung und Be-
wertung von Gesundheitsmassnahmen. Das
Institute for Health Care Improvement (IHI) hat
einen TA-Werkzeugkasten entwickelt, der u.a.
Methoden wie Projektskalierung, Treiberdia-
gramm, Balanced Scorecards und das Verbes-
serungsmodell mit dem PDCA-Zyklus (,Plan -
Do - Check — Act®) enthalt.

2.5 Triple, Quadruple und Quintuple Aim
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2 Konzepte der Qualitatsverbesserung

2.6 Lean-Konzept

Markus Steiner

Das Wichtigste fiir die Praxis

Lean Management ist eine Methode, die zur Effizienz- und Qualitatsverbesserung beitragen soll.
Es handelt sich um ein Managementsystem zur kontinuierlichen Reflexion des Arbeitsalltages und
zur professionellen Weiterentwicklung. Es werden samtliche Berufsgruppen und Teammitglieder
eingebunden, deren Erfahrungen zu Prozessoptimierungen beitragen. Dieses Vorgehen unterstutzt
auch die Akzeptanz von Prozessanpassungen. Kernelemente sind die Prozessbeobachtung, das
Vermeiden von Verschwendungen, das Organisieren und Standardisieren des Arbeitsplatzes, ein
Hinterfragen (,5-Why-Methode®) und das Kaizen-Board.

2.6.1 Die Lean-Vision
Lean im Gesundheitswesen ist eine vielschich-
tige Philosophie mit dem Ziel, alle Unterneh-
mensaktivititen auf die Patientinnen und Pati-
enten auszurichten, um einen Mehrwert ohne
Verschwendung von Ressourcen generieren zu
konnen. Es ist eine etablierte Methode, um
nachhaltige Optimierungen im Sinne einer Ef-
fizienz- und Qualitatssteigerung zu erzielen.
Ein Lean-Spital oder eine Lean-Praxis um-
schreibt eine hochqualitative, effiziente und
sich stets selbstoptimierende Organisation, in
welcher samtliche Prozesse auf die Patientin-
nen und Patienten ausgerichtet werden, um so
nichtwertschopfende Aktivitdten zu eliminie-
ren [1]. Anstatt sich auf die einzelnen Funktio-
nen innerhalb des geschiftlichen Betriebs zu
konzentrieren, steht bei der Flusseffizienz der
Bedarf der Patientinnen und Patienten/Kund-
schaft im Zentrum [2]. Tatigkeiten, die keinen
Beitrag zum Nutzen der Patientinnen und Pati-
enten leisten und nicht existenziell wichtig fiir
die Organisation sind, sollen eliminiert werden
[3]. Die effiziente Wertschopfung fiir Patientin-
nen und Patienten wird als Qualitit der Ge-
sundheitsleistung pro eingesetzten Franken
definiert [4]. Mittels Lean-Philosophie werden
die Kosten und die Qualitit optimiert.

2.6.2 Lean Management in der
allgemeininternistischen Praxis

Die Betreuung der Patientinnen und Patienten
in allgemeininternistischen Praxen ist kom-
plex. Es zeigt sich, dass es auch in hausarztli-
chen Praxen viele Tatigkeiten gibt, die opti-
miert werden konnen, mit dem Ziel, einen
effizienteren Praxisablauf zu erreichen [5].

Die 4 Leitprinzipien [1]:

1. Patientenorientierung: Die Anforderungen
der Patientinnen und Patienten an die Leis-
tungserbringung werden identifiziert [6].
Beispielsweise sollen jene Aspekte verbes-
sert werden, die bei den Patientinnen und
Patienten Unzufriedenheit hervorrufen, und
diejenigen verstirkt werden, die die Zufrie-
denheit der Patientinnen und Patienten for-
dern.

2. Systemleistung: Es werden alle Aktivititen
bestimmt, die die Anforderungen der Pati-
entinnen und Patienten erfiillen (Identifika-
tion des Wertstroms). Dabei werden samtli-
che Berufsgruppen einbezogen, um ein
»Silodenken“ zu verhindern. (Lean soll
nicht eingesetzt werden, um durch Effizi-
enzsteigerung Stellen zu streichen oder
kurzfristig die Produktivitit zu steigern.)
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3. Flussprinzip: ,,Die Wertschopfung soll flies-
sen”. Die reibungs-, verzogerungsfreie und
bedarfsgesteuerte Gestaltung der Leis-
tungsprozesse steht im Vordergrund. (Lean-
Management ist ein Lernsystem mit lang-
fristiger Perspektive und soll nicht auf eine
»Werkzeugkiste” zur Losung operativer Pro-
bleme reduziert werden.)

4. Kontinuierliche Verbesserung: Die Leistungs-
prozesse werden fortlaufend an die Anfor-
derungen angepasst.

Evidenz: Beispiel einer US Non-Profit-Ambu-

latorienkette [7]:

- Arbeitsflusseffizienz: Dokumentation Pati-
entenbesuch innerhalb 2 Stunden abge-
schlossen: +10%

- Produktivitit: monatliche Taxpunkte pro
Arztin oder Arzt: + 5%; Taxpunkte pro Pati-
entenbesuch: + 0%

- Patientenzufriedenheit: Steigerung der Zu-
friedenheit der Patientinnen und Patienten
um 29 % (von 49,1% auf 63,2 %)

- medizinische Qualitit: + 11% erzielen einen
HbAlc-Wert unter 8 %

Zufriedenheit der Mitarbeitenden: Viele
Untersuchungen zeigten auch einen positiven
Effekt auf die Teamkultur, eine verbesserte
Zufriedenheit der Mitarbeitenden und Motiva-
tion. Voraussetzung dafiir ist ein gelingendes
Change Management. Ansonsten kann es auch
sein, dass es bei ungeniigend begleiteten Pro-
zessanpassungen zu einer Zunahme von Stress
kommt [8].

2.6.3 Vorgehen/Methodik

1) Analysieren [9]:

a) Prozessbeobachtung: (Gemba, japa-
nisch: Ort des Geschehens): systemati-
sche Beobachtung von Wertschopfungs-
prozessen am Ort des Geschehens)

- Tétigkeitsprotokolle der MPA (medi-
zinische Praxisassistentin), Berichts-

2.6 Lean-Konzept

eingang und Uberweisungen, Unter-
brechungen durch IT-Storungen,
Wartezeiten, Raumauslastungen, Be-
lastungsspitzen

b) 7+1 Verschwendungen:

- Fehler und Korrekturen

- Bestdnde und Vorrite

- Bewegungen (Fragmentierung von
Tatigkeiten)

- Wartezeiten (Patientinnen/Patienten,
Informationen, Material, Entschei-
dungen)

- Uberproduktion (unnétige Titigkei-
ten)

- Uberbearbeitung (unnétig durchge-
fithrte Routinetitigkeiten)

- Transport (Transportwege von Mate-
rialien und Produkten zwischen den
einzelnen Arbeitsstellen)

- nicht genutztes Potenzial der Mitar-
beitenden (nicht bekanntes und nicht
abgefragtes Wissen von Mitarbeiten-
den)

c) Spaghetti-Diagramm:
- Laufwege von Mitarbeitenden und
Patientinnen/Patienten
2) Organisieren [9]:
a) Standardisierung des Arbeitsplatzes
b) Kanban (bedarfsorientierte Steuerung
des Materialflusses): Material wird mit-
tels Kanban-Karten erst nachgefragt,
wenn der Lagerbestand unter ein festge-
legtes Mindestniveau gefallen ist.
3) Optimieren [9]:
a) Kaizen-Board

- Sammlung von Optimierungsvorschla-
gen mit Losungsideen von Teammit-
gliedern auf einem Board mittels
Kaizen-Karte

4) Absichern [1]:
a) 5-Why-Methode

- Durch 5-maliges Hinterfragen (,why*)
wird der Ursache eines Problems auf
den Grund gegangen.

b) CIRS (Critical Incident Reporting Sys-
tem)
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5) Kennzahlen [9]

a) Festlegung der Ziele und Definition von
Kennzahlen in den Bereichen: Prozesse,
Patientinnen/Patienten und Qualitit,
Mitarbeitende, Finanzen

Zusammenfassung

Lean Management ist eine etablierte Methode
mit einer vielschichtigen Philosophie, die das
Ziel hat, alle Unternehmensaktivitaten auf die
Patientinnen und Patienten auszurichten,um
einen Mehrwert ohne Verschwendung von
Ressourcen generieren zu kdnnen. Die konti-
nuierlichen Optimierungen sollen zu einer Ef-
fizienz- und Qualitatssteigerung fihren und -
wenn richtig eingesetzt — die Zufriedenheit der
Mitarbeitenden sowie der Patientinnen und
Patienten verbessern.
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2.7 Just Culture — Grundlage fiir Patientensicherheit und offene

Teamkultur

Erika Ziltener

Das Wichtigste fiir die Praxis

Fehler passieren, auch wenn noch so sorgfaltig gearbeitet wird. Besonders schadigend wirken sie,
wenn sie wiederholt und im Verborgenen geschehen. In der Medizin gilt explizit: Je friiher ein Feh-
ler erkannt wird, desto eher kann ein Gesundheitsschaden abgewendet oder minimiert werden.
Hier setzt die Just Culture an. Die Just Culture ist ein Konzept, das ursprunglich aus der Luftfahrt
stammt. Es beschreibt eine Organisationskultur, in der Fehler und sicherheitskritische Ereignisse
sichtbar gemacht und offen benannt, analysiert und als Lernmdglichkeiten betrachtet werden, statt
sie als Anlass fur Schuldzuweisung und Bestrafung zu bezeichnen. In der traditionell hierarchisch
gepragten Medizin umfasst dies konkret die Implementierung von Fehlermanagement-Systemen
und den Aufbau einer multidisziplindren Fuhrungs- und Teamkultur, in der Mitarbeitende psycho-
logische Sicherheit erfahren. Das gilt als vielversprechender Ansatz, die Patientensicherheit und
die Sicherheit des Personals zu erhohen und die Qualitat der medizinischen Versorgung zu gewahr-

leisten.

2.7.1 Fehler als Lehrmeister

Das Konzept der Just Culture basiert auf Ver-
trauen und propagiert, aus Fehlern und kriti-
schen Ereignissen zu lernen [1, 2]. Der Fokus
liegt darauf, Fehler sichtbar zu machen und sys-
temische Probleme, die zu Fehlern, Schiden
oder Gefahrdungen fiihren, zu identifizieren
und zu beheben, um sie kiinftig zu vermeiden.
Zentral ist die Differenzierung zwischen unbe-
absichtigten Fehlern, riskantem Verhalten und
grober Fahrlissigkeit sowie die Suche nach
praktisch implementierbaren Massnahmen zu
deren Vermeidung.

2.7.2 Just Culture in der Medizin

In der Medizin ist die Just Culture untrennbar
mit dem Thema der Patientensicherheit ver-
kniipft. Es geht darum, das Gesundheitssystem
und die Erbringung medizinischer Dienstleis-
tungen so zu gestalten, dass Fehler, die aus ver-
meidbaren Fehlhandlungen resultieren, weit-

gehend verhindert werden. Dies ohne zu
vermitteln, unsorgfaltiges oder unaufmerksa-
mes Arbeiten wiirde toleriert.

Klassische Werkzeuge und Methoden, die in
der Medizin zu diesem Zweck eingesetzt und teil-
weise in diesem Buch vorgestellt werden, sind:

- Qualitatszirkel (Kap. 3.2)
- CIRS (Critical Incident Reporting System)

(Kap.3.3)

- Strukturierte Fallbesprechungen (Kap. 3.4)

- M&M-Konferenzen (Morbiditats- und Mor-
talitatskonferenzen) (Kap. 3.5)

- Peer Reviews (Kap. 3.6)

- Simulationstrainings (Kap. 3.13)

2.7.3 Klima der psychologischen
Sicherheit

Unabdingbare Voraussetzung fiir den erfolgrei-
chen Einsatz der Just Culture ist eine Atmo-
sphire des Vertrauens in einer Institution, die
sog. ,psychologische Sicherheit*.

Offene Kommunikation: Mitarbeitende
miissen befahigt sein, Sicherheitsbedenken an-
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zusprechen und sie miissen gehort werden
(Speak up). Fehler miissen im Team von Mitar-
beitenden jeder Hierarchiestufe offen ange-
sprochen werden konnen, ohne dass Repressa-
lien irgendwelcher Art drohen. Alle Beteiligten
engagieren sich bei der Detektion und Suche
nach Vermeidungsstrategien und anerkennen,
dass es sich um einen kontinuierlichen Prozess
handelt. Ein Klima des Vertrauens fordert auch
die Schadenminderungspflicht, weil dank der
offenen Kommunikation bei einer Fehlleistung
die gesundheitliche Beeintriachtigung oft ge-
mindert oder verhindert werden kann.

Klare Richtlinien: Zudem miissen Mitar-
beitende den Nutzen des Kulturwandels erken-
nen konnen. Dieser entsteht durch den sachli-
chen Dialog, die moglichst objektive Analyse
der Abldufe und die transparente Unterschei-
dung zwischen unbeabsichtigten Fehlern und
grob fahrldssigem oder vorsatzlichem Fehlver-
halten, das Konsequenzen nach sich ziehen
muss. Diese Unterscheidung erfordert eine
eindeutige Abgrenzung und klare Richtlinien.
Gelingt es, Vertrauen zu aktivieren, erwachsen
aus der Just Culture ein gestirktes Teamgefiihl,
eine erhohte Mitarbeitendenzufriedenheit und
-identifikation mit den Qualititszielen der ei-
genen Arbeit und denen der Organisation.

2.7.4 Die Verantwortung der
Fithrungskrafte

Just Culture bedeutet einen Kulturwandel, der
sorgfaltig herbeigefiihrt wird. Pioniere wie der
Anisthesist Daniel Scheidegger oder Max Stiu-
bli, der friithere Chefarzt des Spitals Zollikerberg,
auch bekannt als ,,Mister Komplikationenliste®,
lebten den Kulturwandel; sie standen offen zu ei-
genen Fehlern. Stiubli fiihrte mit seinem Team
Workshops zum Aufspliren von Fehlerquellen
durch. Thr Fundus war reich, sie entdeckten ,,die
Schnittstellen als neuralgische Punkte fiir die
Entstehung von Zwischenfillen“. Beispiele:

- Hausérztinnen und Hausarzte/Spital, arztli-

cher Dienst/Pflegedienst: Verordnungen,

- Eingriffe durch Personen, die die Patientin
oder den Patienten nicht kennen, was Pati-
entenverwechslungen zur Folge haben
kann, oder

- verwirrende Etiketten auf Medikamenten.

Kulturwandel vorleben: Stiubli vertrat dezi-
diert die Ansicht: Nur wenn der Chef den Kul-
turwandel lebt, akzeptiert ihn das Team [3].
Fithrungskrifte miissen ihn wollen und vorle-
ben. Das beginnt mit offener Kommunikation
und der Bereitschaft, mit dem Kulturwandel
Verantwortung zu iibernehmen und als Vorbild
zu dienen, indem Fiithrungskrifte offen zu eige-
nen Fehlern stehen. Eine offene vertrauensvolle
Zusammenarbeit verhindert Konflikte und for-
dert die gegenseitige Unterstiitzung. Die Kultur
sollte von allen Mitarbeitenden anerkannt und
offen gelebt werden. Neue Mitarbeitende sind
in den ersten Tagen zu instruieren. Die Just Cul-
ture - insbesondere in kleinen Teams - muss
wachsen; oft fithren erst kleine Schritte hin zum
Kulturwandel. Fiihrungskrafte miissen die Ver-
antwortung fiir diesen tibernehmen und sicher-
stellen, dass die Rahmenbedingungen fiir die
Umsetzung vorhanden sind. Gerade in der Me-
dizin, die in der Aus- und Weiterbildung traditi-
onell hierarchisch organisiert ist, bedeutet dies,
das Aufbrechen traditioneller ,Standesgren-
zen“ durch Integration anderer Berufsgruppen.

2.7.5 Herausforderungen bei der
Implementierung

Solch eine aufgewertete Organisationskultur
zu implementieren, ist wahrscheinlich die
grosste Herausforderung bei Just Culture.
Uberhaupt soll sie nicht nur als markttaugli-
ches Lippenbekenntnis dienen, das von den
Mitarbeitenden als ,iibergestiilpt“ empfunden
wird. Die Implementierung muss den Bege-
benheiten angepasst werden: Diese sind in ei-
ner Einzelpraxis (,Jeder kennt jeden®) nicht
mit jenen in einem Universititsspital (,,Keiner
kennt alle“) zu vergleichen.
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Bei der Implementierung sollten interne
Ressourcen gebiindelt werden, z.B. indem das
Beschwerdemanagement, Daten fiir eine all-
fallige Zertifizierung und Meldungen aus Feh-
lermeldesystemen zusammengelegt und ge-
meinsam bearbeitet werden.

2.7.6 Just Culture im schweizerischen
Gesundheitswesen

Der Bundesrat hat den Handlungsbedarf zur
Just Culture erkannt und will Massnahmen zur
systemweiten Forderung der Just Culture in der
Schweiz ergreifen. Er hat sie in den Vierjahres-
zielen des Bundesrates (2025-2028) beschrie-
ben [4]. Die Leistungserbringerinnen und Leis-
tungserbringer sollen die Prinzipien der Just
Culture systematisch und nachhaltig anwen-
den und fordern. Die Eidgendssische Quali-
tatskommission (EQK) unterbreitet den zu-
stindigen Behorden, den Verbanden der
Leistungserbringerinnen und Leistungserbrin-
ger und den Versicherern Empfehlungen zur
Starkung der Just Culture in der Schweiz. Zu-
dem beauftragt sie Dritte zur Messung der Just
Culture auf nationaler Ebene bei den Leis-
tungserbringern, Versicherern und Behorden
und fordert dadurch die Implementierung der
Just Culture. Die Schweizerische Gesellschaft
fiir Qualitdtsmanagement im Gesundheitswe-
sen (sQmbh) beschiftigt sich ebenfalls mit dem
Nachweis des Nutzens der verschiedenen Mel-
desysteme im Kontext der Just Culture.

Studie zur Just Culture: Aufgrund ver-
schiedener Vorstdsse im nationalen Parlament
hat das Bundesamt fiir Justiz eine Forschungs-
studie zur Just Culture in Auftrag gegeben, die
im Jahr 2022 ver6ffentlicht wurde [5]. Die
Studie geht der Frage nach, wie die Just Culture
in den Hochrisikobereichen verankert ist.
Fiir die Untersuchung der Just Culture im Ge-
sundheitswesen wurden Stichprobeninter-
views schwerpunktmaissig in Akutspitilern als
Leistungserbringer, aber auch bei Aufsichtsbe-
horden, Patientenvertreterinnen und -vertre-

tern und einem Berufsverband durchgefiihrt.
Die Aussagen reichen von ,,nicht ausreichend
liber ,,deutlich verbesserungsfihig“ bis hin zu
»gut oder sehr gut“ [5]. Es fillt auf, dass die In-
terviewpartner die Just Culture grundsitzlich
in den Kontext des CIRS stellen und beurteilen.
Die Studie lasst keine allgemeingiiltige, repré-
sentative Aussage zur Situation der Just Culture
im Gesundheitswesen zu, hilt aber fest, dass
sie im schweizerischen Gesundheitswesen
noch nicht angekommen und das Bewusstsein
dafiir wenig vorhanden sei [5]. Es wird betont,
wie wichtig die Sensibilisierung fiir die Just
Culture ist.

Aktivititen der sQmbh: Die sQmbh tragt zur
Sensibilisierung fiir die Just Culture mit einer
Broschiire bei. Diese zeigt mit konkreten Bei-
spielen auf, wie die Umsetzung in der ambulan-
ten wie stationdren Gesundheitsversorgung
stattfinden kann. Die sQmh unterstiitzt und
starkt alle Beteiligten bei der Umsetzung der
Just Culture in die Praxis und informiert mit
der Broschiire laufend iiber erfolgreiche Pro-
jekte und zum Stand der Umsetzung [6].

Zusammenfassung

Die Just Culture bedeutet einen Kulturwandel,
der auf Vertrauen und der psychologischen Si-
cherheit der Mitarbeitenden basiert. Sie soll
die Patientensicherheit und die Sicherheit des
Personals verbessern, indem sie Mitarbei-
tende befahigt, aktiv Sicherheitsprobleme zu
erkennen, zu Uberwachen und zu l6sen. Durch
ein Gleichgewicht zwischen persdnlicher Ver-
antwortung und systemischer Verbesserung
koénnen Mitarbeitende nicht nur die Sicherheit
aller fordern, sondern auch Innovation und Zu-
sammenarbeit innerhalb von Gesundheitsver-
sorgungsorganisationen. Zentraler Punkt bei
der Adaption ist, die in vielen Organisationen
und Individuen verwurzelte ,Schuld-und-
Scham-Kultur®durch eine lernorientierte Hal-
tung zu ersetzen, die den Nutzen der Just Cul-
ture anerkennt.Das erfordert Zeit, Engagement
und strukturierte Instrumente. Deshalb mUs-
sen die FUhrungskrafte die Verantwortung
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Ubernehmen, als Vorbilder agieren und aktiv
sicherstellen, dass die Prinzipien der Just Cul-
ture im Alltag umgesetzt werden.
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3 Qualitatsverbesserungsmassnahmen (QVM): Methoden und Umsetzung

3.1 Der Plan-Do-Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus)

Maria Wertli, Joel Lehmann, Sima Djalali

Das Wichtigste fiir die Praxis

Die Qualitat der medizinischen Versorgung soll in einem dynamischen, kontinuierlichen, sich selbst
durch Iteration standig optimierenden Prozess verbessert werden. Das zugrunde liegende Konzept
ist der Plan-Do-Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus) oder auch Plan-Do-Study-Act-Zyklus (PDSA-
Zyklus). In einem zyklischen Prozess sollen Ziele und Massnahmen formuliert (Planung), getestet
(Do) und deren Wirkung untersucht (Check) werden. Erst wenn in der Check/Study-Phase die ge-
wilnschte Verbesserung (beispielsweise eine kirzere Wartezeit) nachgewiesen werden kann, wird
die Massnahme im Alltag implementiert (Act-Phase). Erweist sich eine Massnahme als unwirksam,
sollte sie konsequenterweise nicht implementiert werden.

3.1.1 Kontinuierliche
Qualitatsverbesserung

Das ,,Gesundheitswesen" ist keine homogene,
steuerbare Einheit, sondern ein vielschichtiges
Konstrukt. Zusammenhinge und Einflussfak-
toren sind haufig nicht offensichtlich oder
unbekannt. Eine Qualititsverbesserungsmass-
nahme kann daher ohne einen optimalen Feed-
backmechanismus anstelle der angestrebten
Verbesserung zu einer Verschlechterung fiih-
ren.

Beim Beispiel des Lean-Konzeptes, das in
Kap. 2.6 diskutiert wird, fithrt die Einfithrung
zu vielen positiven Effekten, wie einer verbes-
serten Teamkultur, Mitarbeitendenzufrieden-
heit und Motivation. Bei ungeniigender Beglei-
tungund Unterstiitzungin der Implementierung
kann das Lean-Konzept jedoch zu einer Zu-
nahme von Stress und einer erhéhten Burnout-
Rate fithren [1]. Ein weiteres Beispiel ist die Ein-
fithrung des Schmerzes als fiinftes Vitalzeichen
und damit verbundene Initiativen zur Verbesse-
rung der Schmerzbehandlung in den USA.
Durch eine Verbindung der Patientenbefragung
zur Zufriedenheit mit der Schmerzbehandlung
und der finanziellen Verglitung wurde die Ent-
wicklung der Opioidepidemie beglinstigt, was
jedoch viel zu spat erkannt wurde [2].

Dabher ist es sinnvoll, die Qualitatsverbesse-
rung als einen kontinuierlichen Prozess zu ver-
stehen und seine Auswirkungen mit moglichst
objektiven Parametern zu beurteilen (vgl.
Kap. 1.2 und Kap. 1.3 zur Qualititsmessung so-
wie deren Chancen und Limitationen).

3.1.2 Der PDCA-Zyklus — der ewige
Kreis

In einem dynamischen Prozess sollen kontinu-
ierlich Ziele und Massnahmen definiert, getes-
tet und deren Wirksambkeit evaluiert werden.
Dies fiihrt zu einem kontinuierlichen, sich
selbst durch Iteration stindig optimierenden
Prozess.

Begriffsdefinition

Der Begriff Plan-Do-Check-Act (PDCA) oder
auch Plan-Do-Study-Act-Zyklus (PDSA-
Zyklus) stammt urspringlich aus dem Quali-
tatsmanagement ausserhalb der Medizin und
beschreibt das Vorgehen zur Optimierung
eines Prozesses resp. einer Systemperfor-
mance. Beide Begriffe werden synonym ver-
wendet und meinen den gleichen iterativen
Prozess mit den analogen Schritten.
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Die verschiedenen Prozessschritte werden an-
hand eines Beispiels einer Qualititsverbesse-
rungsmassnahme in Hausarztpraxen mit den
Daten aus dem FIRE-Projekt illustriert. In die-
ser Studie wurde untersucht, ob das Erreichen
von Qualitatsindikatoren bei der Diabetesbe-
handlung durch zweimonatliches Feedback an
Hausédrztinnen und Hausirzte mit einer Er-
folgszahlung verbessert werden kann [3].

Schritt 1: Plan

Ein Ziel wird formuliert und potenzielle Mass-
nahmen abgeleitet, die geeignet sind, eine
aktuelle Situation zu verbessern. In der FIRE-
Studie war das Ziel, den Anteil an Patientinnen
und Patienten mit Diabetes mellitus, die einen
HbAlc-Wert und einen Blutdruck im Zielbe-
reich aufweisen, zu erhéhen. Die Massnahme
umfasste ein zweimonatliches Feedback an alle
Hausarztpraxen und in einer Interventions-
gruppe zusitzlich die Zahlung von 75 Schwei-
zerfranken pro Prozent Verbesserung in einem
Qualitatsindikator [3].

Schritt 2: Do

In diesem Schritt wird in einem Testlauf die Re-
aktion des betrachteten Systems auf eine Ande-
rung gepriift. Die Umsetzung kann sich auf einen
eng begrenzten und genau tiberwachten Versuch
(z.B. testweise Anderung eines Prozessablaufes)
oder einvollstdndiges Projekt (z. B. Implementie-
rung einer neuen Arbeitsform) beziehen. Im
FIRE-Projekt erhielten alle Hausarztpraxen
zweimonatlich ein Feedback iber die Erreichung
der Qualitatsindikatoren iiber 12 Monate. Die In-
terventionsgruppe erhielt zusatzlich 75 Schwei-
zerfranken pro Prozent Verbesserung in einem
Qualitatsindikator wihrend der Studienzeit [3].

Schritt 3: Check/Study

Es wird evaluiert, ob die gewollten Reaktio-
nen/Verbesserungen durch die Massnahmen

3.1 Der Plan-Do-Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus)

eingetroffen sind und ob die Massnahmen revi-
diert oder endgiiltig etabliert werden konnen.
Im FIRE-Projekt wurde die Wirksamkeit der
Intervention nach 12 sowie 24 Monaten ge-
priift. Nach 12 Monaten war der Anteil der Pati-
entinnen und Patienten mit einer jahrlichen
HbAlc-Messung in den Gruppen gleich. Die In-
terventionsgruppe hatte eine Verbesserung im
Anteil mit einer Blutdruckkontrolle unterhalb
140/95 mmHg [3].

Schritt 4: Act

Kommt man im Schritt 3 zum Schluss, dass die
gewlinschten Effekte eingetreten sind, werden
die Verinderungen permanent eingefiihrt. In
einem iterativen Prozess folgt auf die Imple-
mentation eine erneute Planungsphase mit De-
finition von Zielen und Massnahmen zur Wei-
terentwicklung.

Wird der im Schritt 3 erzielte Effekt als un-
zureichend beurteilt oder treten unerwiinschte
Effekte ein, sollte durch ,,Act” konsequenter-
weise der vorherige Zustand wiederhergestellt
werden. Die Hypothese im Schritt 1 hat sich als
unzutreffend erwiesen. In diesem Fall schliesst
sich wieder ein erneuter Schritt ,,Plan“ an, um
einen modifizierten Ansatz zu tiberpriifen.

Im FIRE-Projekt wurde die Intervention, da
es sich um eine Studie handelte, nach 12 Mona-
ten gestoppt. Nach 24 Monaten zeigte sich aber
auch nach Stopp der Intervention ein nachhal-
tiger Effekt [3].

Video des Ablaufs: Der Ablauf eines
PDCA-ZyKklus in einer Arztpraxis oder im Spital
wird in einem Video anschaulich dargestellt
[4]. Dabei werden die einzelnen Schritte des
PDCA-ZyKklus zur Verbesserung der Informati-
onsiibermittlung zwischen hausérztlicher Pra-
xis und Spital dargestellt.

https:/www.sgaim.ch/de/themen/qualitaet/pdca-zyklus
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3.1.3 Umsetzung des PDCA-Zyklus
auf verschiedenen Ebenen

Die Implementierung sowie Wirkung eines

PDCA-Zyklus ist nicht auf allen Ebenen des

Gesundheitssystems gleich. Aus Perspektive

der Versorgungsforschung wird dabei zwischen

drei konzeptuellen Ebenen unterschieden: die

Makro-, Meso- und Mikroebene des Gesund-

heitssystems [5]. Diese Begriffe werden neu

auch in der politischen Diskussion verwendet,
weswegen sie hier beschrieben werden (Ta-

belle 3-1):

- Makroebene: Darunter werden die gesetzli-
chen, finanziellen und gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen des Gesundheitssys-
tems verstanden.

- Mesoebene: Dazu gehort die sektorale Orga-
nisationsebene der Leistungserbringer wie
Hausarztpraxen, Spitéler oder Pflegeheime
im Gesundheitssystem.

- Mikroebene: Sie beinhaltet alle Prozesse, die
direkt in der Arztin/Arzt-Patientin/Patient-
Interaktion geschehen.

In Tabelle 3-1 sind Beispiele eines PDCA-Zy-
klus auf den verschiedenen Ebenen im Ge-
sundheitswesen beschrieben.

Werden Massnahmen im Rahmen eines
PDCA-Zyklus auf der Ebene der Organisation
des Leistungserbringers (Mesoebene) imple-
mentiert, ist es wichtig, dass Mitarbeitende in-
volviert sind und die Massnahmen verstehen.
Wird die Wirksamkeit direkt gespiirt, kann dies
die Motivation der Mitarbeitenden zur Verdnde-
rung zusatzlich verbessen. Wichtige Erfolgsfak-
toren sind dabei eine ausreichende Unterstiit-
zung, eine Qualitatsfithrerschaft, glaubwiirdige
Daten, Verstandnis fiir die Massnahmen
und funktionierende Prozesse [6, 7]. In einem
»Bottom-up-Ansatz“ konnen Qualitdtsverbes-
serungsmassnahmen ausgehend von den Ge-
sundheitsfachpersonen auch Wirksamkeit in
den iibergeordneten Ebenen bewirken.

Top-down-Ansatz — Verflechtung der
Ebenen

Mit dem Inkrafttreten der Anderung des Bun-
desgesetzes iiber die Krankenversicherung
(KVG) zur Stirkung von Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit am O1. April 2021 wahlte der Ge-
setzgeber neu einen ,Top-down-Ansatz®, der
das Schweizerische Gesundheitswesen nach-
haltig beeinflussen wird [8]. Dabei werden
iibergeordnete Qualititsziele fiir das Gesund-
heitssystem definiert (Plan), die alle vier Jahre
iberpriift werden sollen (Study).

Hier werden die Begriffe ,,Mesoebene” und
»Mikroebene® etwas anders verwendet als
oben dargestellt: Mit ,,Mikroebene” sind Arzt-
praxen gemeint und mit ,,Mesoebene” die
Qualitdtsvertragspartner der Leistungserbrin-
gerinnen und -erbringer, also die Fachgesell-
schaften oder der Spitalverband.

Die Implementierung und die Wirkungs-
iiberpriifung eines PDCA-Zyklus auf der Ma-
kro- und Mesoebene ist viel komplexer als auf
der Mikroebene. Viele Einflussfaktoren fithren
zu Schwierigkeiten in der Vergleichbarkeit von
Messungen und untergraben die Glaubwiirdig-
keit der Daten. In der Qualititsstrategie des
Bundes sind medizinische Fachgesellschaften
die sektoriibergreifenden Vertreter der Leis-
tungserbringerinnen und -erbringer [8]. Die
medizinischen Fachgesellschaften sollen den
vom Bund vorgegebenen Qualitatszielen einen
fachspezifischen Handlungsbedarf zuordnen
und konkrete Massnahmen (Qualitétsver-
besserungsmassnahmen [QVM]) entwickeln
(Plan). Die Leistungserbringerinnen und -er-
bringer sollen dann diese Massnahmen imple-
mentieren (Do). Der Wirkeffekt einer QVM soll
dann wieder auf nationaler Ebene beurteilt
werden (Study) und die QVM bei Erfolg dauer-
haft im gesamten Sektor implementiert wer-
den (Act).

Abbildung 3-1 zeigt, wie die Vorgabe von
QVM durch die Fachgesellschaften an die Leis-
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tungserbringerinnen und -erbringer zu einer
Verflechtung des PDCA-Zyklus der Mesoebene
und der Mikroebene fiihrt.

In Tabelle 3-2 sind Beispiele fiir Implemen-
tierungen des PDCA-Zyklus auf der Meso-

3.1 Der Plan-Do-Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus)

ebene und dessen Uberlappungen resp. Unter-
schiede zum PDCA-Zyklus auf der Mikroebene
dargestellt.

PLAN
Katalog von Verbesserungsmass-
nahmen (QVM) geméss fach-

spezifischem Handlungsbedarf

Meso-Ebene

CHECK/STUDY
Messung der
nationalen QVM-
Implementierung

PLAN: Wahl einer

(Fachgesellschaft) spezifischen QVM
ACT Mikro- Do
Bes;at\gumg ACT:Verbesserung | Ebene Umf./e’)\;zumgh
oder Anpassung der QYM-Umsetzung | (Praxis) der QVM durc
der QVM-Katalogs Leistungserbringer
CHECK/STUDY:

Qualitatsmessung
auf LE-Ebene

Abbildung 3-1: Die Abbildung zeigt den PDCA-Zyklus von Meso- und Mikroebene mit ihrer Uberlappung
im Kontext des Artikels 58 KVG auf. Die Qualitatsverbesserungen nach dem PDCA-Zyklus greifen auf
Ebene der Fachvertreterinnen/-vertreter (Mesoebene) und Leistungserbringerinnen/-erbringer (Mikro-

ebene) des Gesundheitssystems ineinander. © SGAIM

Tabelle 3-1: Konzeptuelle Ebenenim Gesundheitswesen.

Ebene Versorgungsforschung

Qualitatsstrategie

Beispiel

Makroebene

Rahmenbedingungen

des Gesundheitssystems

(gesetzlich, finanziell,
gesellschaftlich)

Der Bundesrat und die
Eidgendssische Quali-
tatskommission (EQK)
setzen die Rahmenbe-
dingungen der Qualitats-
entwicklung, indem sie
die Ausrichtung auf die
oben genannten Quali-
tatsmerkmale festlegen
bzw. Ubergeordnete
Qualitatsoberziele
definieren.

Bund und EQK fordern
Effizienz und der Nutzen
der zur Verfligung
stehenden Ressourcen
soll maximiert werden.
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Tabelle 3-1: Konzeptuelle Ebenen im Gesundheitswesen. (Fortsetzung)

Ebene Versorgungsforschung Qualitatsstrategie Beispiel
Mesoebene  Organisation der Die medizinischen Fach-  Die Fachgesellschaft
Leistungserbringung gesellschaften als (z.B. die SGAIM) identifi-
(Organisationsebene der  sektorlbergreifende ziert einen fachspezifi-
Leistungserbringer Vertreter der Leistungs-  schen Handlungsbedarf:
Praxen, Spitéaler) erbringer ordnen den de-  verbesserter Informati-
finierten Qualitatsober-  onsaustausch an der
zielen fachspezifischen Schnittstelle zwischen
Handlungsbedarf zuund Behandlungin der haus-
entwickeln konkrete arztlichen Praxis und
Massnahmen (genannt Fachspezialistinnen/-
Qualitatsverbesserungs-  spezialisten von Patien-
massnahmen [QVM]),um  tinnen/Patienten.
den Handlungsbedarf
anzugehen.
Mikroebene  direkte Interaktion Die Leistungserbringer In der Interaktion zwi-
zwischen Patientinnen/  setzen die konkreten schen Arztin/Arzt und
Patienten und den Ver- Massnahmen (QVM) um,  Patientin/Patient werden
sorgenden (Patientin/ wodurch der fachspezifi- Arbeitsprozesse imple-
Patient-Arztin/Arzt- sche Handlungsbedarf mentiert, welche die
Interaktion) verringert und die Quali- ~ Umsetzung der QVM ge-
tat verbessert wird. wahrleisten. Die QVM ist
an die Gegebenheiten in
der individuellen Praxis
angepasst.
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Tabelle 3-2: Beispiele eines PDCA-Zyklus auf der Meso- und Mikroebene.

Zyklus Mesoebene

Plan

Die Fachgesellschaft definiert basie-
rend auf einer Erhebung, dass Infor-
mationsUbermittlung zwischen
Hausarztinnen/-arzten und Spezial-
facharztinnen/-arzten verbessert
werden soll (Handlungsbedarf). Die
Fachgesellschaft definiert als Quali-
tatsverbesserungsmassnahme (QVM),
dass bei einer Uberweisung immer ein
Uberweisungsschreiben dabei sein
sollte und definiert einen Mindest-
inhalt.

Mikroebene

In der hausarztlichen Praxis entschei-
det sich das Team aus einem Katalog
von vorgeschlagenen QVM fur die Im-
plementierung der Uberweisungspro-
zess-QVM. Das Praxisteam beschliesst
eine vom Softwareanbieter entwi-
ckelte Dokumentenvorlage fur ein
digitales Uberweisungsscheinen zu
nutzen.

Do

Die Leistungserbringerinnen und
-erbringer setzen die QVM um.

Das Team nutzt die Dokumenten-
vorlage.

Check/Study Die Fachgesellschaft analysiert, wie

viele Hauséarztinnen und -arzte die
empfohlene Massnahme umsetzen.

Es findet eine Qualitatsmessung in der
Praxis statt, die zeigt, dass bei vielen
Patientinnen und Patienten ein
Uberweisungsschreiben mit dem ge-
winschten Inhalt rechtzeitig Gber-
mittelt wurde.

Act Die Erhebung ergibt, dass 99 % der Die Erhebung ergibt, dass dies nur bei
Hauséarztinnen und -arzte die Empfeh-  50% der Uberweisungen der Fall ist.
lung umsetzen, somit ist die QVM Das Team entscheidet, dass die Zur-
erfolgreich und wird implementiert. verfugungstellung der Vorlage nicht

genlgt, um die QVM umzusetzen (Act).

Plan Die Fachgesellschaft entwickelt neue  Das Team beschliesst, den Workflow in
Implementierungsleitfaden als Unter-  der Praxis anzupassen = 2. Runde
stutzung. LPlan®
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3.2 Qualitatszirkel

Adrian Rohrbasser

Das Wichtigste fiir die Praxis

Qualitatszirkel (QZ) kdnnen den Praxisstandard verbessern, die professionelle Entwicklung der Teil-
nehmenden fordern und ihr psychologisches Wohlbefinden steigern. Die Gruppendynamik steht im
Mittelpunkt des Prozesses. Die Moderatorinnen und Moderatoren unterstitzen die hierarchisch
gleichgestellten Teilnehmenden beim Wissensaustausch in einer vertrauensvollen Lernkultur, in der
sie neue Konzepte zur Verbesserung ihrer Praxis entwickeln. Durch Wiederholungen gewinnen die
QZ-Teilnehmenden Vertrauen in ihre Fahigkeiten und setzen Innovationen in die Praxis um. Eine Vo-
raussetzung flr erfolgreiche QZ sind weitgehende Autonomie der Teilnehmenden bezuglich Themen-
wahl und Vorgehen. Sie brauchen eine professionelle Moderation und Schulung in Techniken zur
Qualitatsverbesserung, Zugang zu evidenzbasiertem Lehrmaterial und personlichen Leistungsdaten.

3.2.1 Zielund Zweck

Qualitdtszirkel werden definiert als Gruppen
von 6 bis 12 medizinischen Fachleuten, die sich
regelmassig treffen, um ihre Standardpraxis zu
iiberdenken. Dabei wird sich die Gruppe neuer
Erkenntnisse bewusst und aktualisiert ihren
Wissensstand (Continuous Medical Education,
CME), der dann in die berufliche Weiterent-
wicklung einfliesst (Continuous Professional
Development, CPD). CME und CPD sind not-
wendige Voraussetzungen fiir kontinuierliche
Qualititsverbesserung, in deren Prozess der
QZ einen Qualitatsaspekt wahlt, bei dem er
Verbesserungspotenzial vermutet. Die Grup-
pen bieten den sozialen Kontext fiir diese kriti-
sche Betrachtung des Praxisalltags [1, 2].

3.2.2 Praktisches Vorgehen

Die Basis schaffen: Der Teilnehmerkreis ist
definiert, damit gegenseitiges Vertrauen ent-
stehen kann und offener Austausch moglich
wird. Eine gemeinsame Mabhlzeit oder zumin-
dest ein Imbiss vor Beginn der Arbeit erleich-
tert die soziale Interaktion und tragt zum Auf-
bau einer Lern- und Vertrauenskultur bei, die

Voraussetzung fiir den Austausch vertraulicher
Informationen ist. Das Entfernen von Barrie-
ren, wie z.B. Computerbildschirmen, und das
Aufstellen von Tischen und Stiihlen im Kreis
erleichtert die soziale Interaktion.

Beider Griindung von Qualititszirkelnist es
von entscheidender Bedeutung, die Grund-
prinzipien der Qualititsverbesserungsmetho-
den - wie z.B. den Plan-Do-Check-Act-Zyklus
(PDCA-Zyklus) - einzufiihren und zu zeigen,
wie sie in der Praxis umgesetzt werden konnen.
Je linger eine Gruppe besteht, desto erfolgrei-
cher wird sie sein. QZ zeigen eine Lernkurve.

Themenwahl: Zu Beginn des QZ-Prozesses
miissen die Teilnehmenden ein gemeinsames
Verstandnis des Problems haben. Das Thema
muss fiir die tigliche Praxis relevant und von
iiberschaubarer Grosse sein. Die QZ-Gruppe
sollte sich einig dariiber sein, dass Verdnde-
rungsbedarf besteht oder zumindest diesen er-
kennen. Das Spektrum von Themen ist weit
und betrifft meist einen bestimmten Qualitéts-
aspekt, klinische Fille der Praxis, CIRS-Fille,
themenbezogenen fachlichen Austausch oder
Forschungsprojekte.

Eigene Erfahrungen: Wichtig ist, dass die
medizinischen Fachleute von ihren eigenen Er-
fahrungen ausgehen. Die Diskussion eigener

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern



Fille erhoht das Gefiihl der Eigenverantwor-
tung und hilft den Teilnehmenden zu verste-
hen, was das Thema fiir die tigliche Praxis be-
deutet. Bei der Diskussion und Reflexion ihrer
eigenen Falle aktivieren sie ihr vorhandenes
(,ystilles” oder ,implizites“) Wissen aus ihrer
téglichen Arbeit. Dabei wird implizites Wissen,
das selten irgendwo dokumentiert wird, expli-
zit. Im Idealfall wird dieses Wissen durch wei-
teres explizites Wissen erginzt, z. B. praxisrele-
vante Informationen wie Patientenerzihlungen
(Narrative), statistische Daten iiber Diagnose-
gewohnheiten und Verschreibungsmuster oder
Gesprache mit Fachspezialistinnen und -spezi-
alisten. Der aktuelle Stand der Praxis kann
dann in Bezug auf Leitlinien, evidenzbasiertes
Lehrmaterial oder den Beitrag eines Fachspezi-
alisten bzw. einer Fachspezialistin beleuchtet
werden.

Evidenzbasiertes Wissen: Neue Konzepte
und Ideen entstehen, wenn die Gruppe tiber
ihre eigenen Erfahrungen nachdenkt, Einzel-
fille diskutiert, Diagnosegewohnheiten und
Verschreibungsmuster hinzuzieht und dann
den Stand ihrer Praxis mit aktuellem evidenz-
basiertem Bildungsmaterial vergleicht. Da
Wissen von Perspektiven abhéingt, konnen alle
Teilnehmenden einen Beitrag leisten. Sie brin-
gen meist ganz unterschiedliche Ansichten
zum Ausdruck. Diese reichen von der Mikrobe-
trachtung der Versorgung eines einzelnen Pati-
enten bzw. einer einzelnen Patientin bis hin zur
breiteren Perspektive, wie das System funktio-
niert oder nicht funktioniert. Die Teilnehmen-
den durchlaufen den kreativen QZ-Prozess
selbstbestimmt und als gleichberechtigte Ex-
pertinnen und Experten ihrer Praxis, was das
Selbstwertgefiihl im Beruf steigert und das psy-
chologische Wohlbefinden fordert.

Die Ideen, die die Gruppe zur Verbesserung
der Versorgung oder zur Anderung der Arbeits-
weise entwickelt, miissen durch Daten aus der
Praxis oder evidenzbasierte Empfehlungen ge-
rechtfertigt sein. Je nachdem miissen diese an
die ortlichen Gegebenheiten angepasst wer-
den. Eine Schliisselfunktion des QZ besteht da-

3.2 Qualitatszirkel

rin, Wissen, das auf Vertrautheit mit lokalen
Gegebenheiten und personlicher Erfahrung
beruht, mit evidenzbasiertem Wissen zu ver-
binden.

Kontinuierlicher Prozess: Qualititsver-
besserung ist zyklisch, sodass die Umsetzung
von Innovationen von der Theorie in die Praxis
ein kontinuierlicher und sich wiederholender
Prozess ist, der das Vertrauen der Teilnehmen-
den in ihre Fahigkeiten mit jeder Wiederho-
lung steigert [3, 4].

3.2.3 Voraussetzungen fiir
funktionierende Qualitatszirkel

Vertrauen und Mitspracherecht: Eine wich-
tige Voraussetzung fiir erfolgreiche QZ ist das
Vertrauen der relevanten politischen Instanzen
und Fiihrungsleute in die Fihigkeit der medizi-
nischen Fachleute, Qualitatsverbesserung an-
streben und erreichen zu konnen. Die Teilneh-
menden missen flihlen, dass sie Vertrauen
geniessen und ein Mitspracherecht bei ihrer
QZ-Arbeit haben. Die zusitzliche Arbeitsbelas-
tung soll iiberschaubar bleiben. Dabei braucht
es eine angemessene fachliche und administra-
tive Unterstiitzung.

Materialien und Moderation: Aus fachli-
cher Sicht benétigen QZ-Teilnehmende einen
Workshop in kontinuierlicher Qualitdtsentwick-
lung und Toolkits zur Qualitatsverbesserung,
wie z.B. den PDCA-Zyklus, einfachen Zugang
zu evidenzbasierten didaktischen Materialien
und verlassliche personalisierte Leistungsda-
ten. Qualitdtszirkel sollten von ausgebildeten
Moderatorinnen und Moderatoren begleitet
werden, die iiber Kenntnisse und Fahigkeiten
im Umgang mit gruppendynamischen Prozes-
sen verfiigen. Die Moderierenden setzen ver-
schiedene kommunikative und padagogische
Instrumente ein. Rhetorische und didaktische
Techniken wie Debatten, Konsensgespriche,
Brainstorming, Reflexion, Selbstbeobachtung
und Rollenspiele tragen dazu bei, eine vertrau-
ensvolle Lernkultur zu férdern.

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern

69



70

3 Qualitatsverbesserungsmassnahmen (QVM): Methoden und Umsetzung

Administrative Unterstiitzung: Diese um-
fasst die Bereitstellung von Arbeitszeit, eines
geeigneten Ortes und finanzieller Mittel fiir
QZ-Treffen sowie allenfalls Hilfe bei der Doku-
mentation des QZ-Prozesses [4].

3.2.4 Charakteristika eines
Qualitatszirkels

Die Interessengemeinschaft Forum Qualitats-
zirkel hat sich 2018 unter der Projektleitung der
SGAIM auf die folgenden gemeinsamen Merk-

male eines Qualititszirkels geeinigt. Diese
bilden eine wichtige Grundlage fir die ge-
meinsamen interprofessionellen Treffen der
Moderatorinnen und Moderatoren sowie der
Tutorinnen und Tutoren. Sie sind auch die evi-
denzbasierten Faktoren, die zum Erfolg der
Gruppen fithren, die idealerweise 6 bis 15
gleichberechtigte Berufsleute des Gesund-
heitswesens umfassen. Tabelle 3-3 beinhaltet
die Charakteristika eines Qualititszirkels, we-
sentliche Erfolgsfaktoren sind in Tabelle 3-4
aufgefiihrt.

Tabelle 3-3: Charakteristika von Qualitatszirkeln (gemass Forum Qualitatszirkel).

Nr. Charakteristikum

—

idealerweise Autonomie beziglich Themensetzung und Vorgehen

ausgebildete/-r Moderator/-in fir Qualitatszirkel und idealerweise Co-Moderator/-in

wiederkehrende Treffen entsprechend Zielerreichung

definierter Teilnehmerkreis

Entscheidung des Qualitatszirkels Uber die angemessene Form der Dokumentation

themenzentriertes Arbeiten unter Verwendung von vielfaltigen didaktischen Methoden

N oo ON

idealerweise strukturiertes Arbeiten entlang PDCA-Zyklus (Plan-Do-Check-Act-Zyklus)

Tabelle 3-4: Erfolgsfaktoren fur Qualitatszirkel.

Nr. Bereich Erfolgsfaktor

1 Gruppendynamik  Die Selbstbestimmung der Gruppe ist wichtig flr die Motivation
und ,sense of ownership®

2 Gruppendynamik  ,Facilitation” umfasst Moderation und Beziehungen schaffen unter
Mitgliedern und FUhrung, wo notig.

3 Methodik Wiederkehrende Treffen schaffen die Voraussetzung fur
kontinuierliche Arbeit.

4 Gruppendynamik  Ein definierter Kreis mit flacher Hierarchie ist Voraussetzung fiur
Vertrauens- und Lernkultur.

5 Methodik Dokumentation hilft, den Fokus zu behalten und abwesende

Teilnehmende miteinzubeziehen.

6 Methodik

Die Auswahl des Themas und die Formulierung eines konkreten

Problems (Qualitatsaspekt, der nicht zufriedenstellend ist) helfen,
den PDCA-Zyklus zu beginnen.

7 Methodik

Der PDCA-Zyklus oder andere Qualitatsentwicklungstechniken

ermoglichen die Verbesserung eines bestimmten Qualitatsaspekts.
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Zusammenfassung

Qualitatszirkel sind Gruppen von 6 bis 12 hie-
rarchisch gleichgestellten medizinischen Ge-
sundheitsfachleuten, die sich regelmassig
treffen, um ihre Standardpraxis zu reflektie-
ren und zu verbessern. Die Gruppen arbeiten
autonom mithilfe eines oder einer ausgebilde-
ten Moderators/-in. Sie bilden den Rahmen fir
fachlichen Austausch, Diskussionen von Pa-
tientenpfaden, CIRS-Fall-Besprechungen und
Qualitats- und Forschungsprojekte. Die SGAIM
bzw. das Forum fur Qualitatszirkel Schweiz
bietet ein regelméassiges professionelles Aus-
und Fortbildungsangebot in der Moderation
von Qualitatszirkeln an.

3.2 Qualitatszirkel
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3.3 Critical Incident Reporting System (CIRS)

Adrian Rohrbasser

Das Wichtigste fiir die Praxis

In der Medizin hat sich das Critical Incident Reporting System (CIRS) als wichtiges Instrument zur
Verbesserung der Patientensicherheit etabliert [1]. Auf anonymer Basis werden Ereignisse, die zu
Beinahe-Fehlern oder Fehlern fuhrten (im Folgenden CIRS-Falle genannt), gemeldet und analysiert.
Die Falle werden interdisziplinar diskutiert und Optimierungsmassnahmen definiert. Das CIRS hilft
Gesundheitsfachleuten, systematische Fehlerquellen zu erkennen und diese proaktiv zu verhin-
dern. Ein regelmassiges Melden von CIRS-Fallen ist ein Hinweis auf eine aktiv gelebte positive Feh-

lerkultur, was die Patientensicherheit ernéht [2].

3.3.1 Zielund Zweck

Ein Critical Incident Reporting System ist ein
wichtiges Instrument zur Verbesserung der Pa-
tientensicherheit. Anhand der Analyse der be-
richteten Ereignisse und Situationen sollen
Problemfelder interprofessionell diskutiert
und Optimierungsmassnahmen definiert wer-
den. Die Diskussionen von CIRS-Meldungen
unterstiitzen die Entwicklung einer aktiven
und positiven Fehlerkultur, die das Auftreten
von weiteren Fehlern reduzieren kann. Profes-
sionell geleitete Diskussion von CIRS-Fillen
unter Gesundheitsfachleuten kann fiir die Be-
troffenen entlastend wirken.

Tabelle 3-5: Begriffsdefinitionen und Beispiele.

3.3.2 Begriffe

Begriffsdefinition

Ublicherweise wird zwischen den Begriffen
Fehler, unerwiinschtes Ereignis und vermeid-
bares unerwiinschtes Ereignis unterschieden
(Tabelle 3-5).

CIRS-Falle sind Fehler bei Handlungen (oder
deren Unterlassung), die nicht entsprechend
eines vorhandenen Plans durchgefuhrt worden
sind oder fur die kein oder ein falscher Plan vor-
lag und die zu einer Schadigung bei Patientin-
nen und Patienten fuhren konnten (,Beinahe-
Ereignisse®) [3]. Fehler mit Schadigung missen
der Haftpflichtversicherung gemeldet werden.

Begriffe Definition Beispiel
Unerwunschtes die mogliche oder tatsachliche allergische Reaktion auf Penicillin
Ereignis Schadigung von Patientinnen und
Patienten
Fehler Handlung nicht nach Plan oder die Verordnung von Penicillin trotz

falschem oder nicht existierendem
Plan mit moglicher oder tatsach-

dokumentierter Allergie, was bei
der Abgabe aber bemerkt wird

licher Schadigung von Patientinnen

und Patienten

Vermeidbares
unerwinschtes
Ereignis

einem Fehler basieren

unerwunschte Ereignisse, die auf

Penicillin wird verabreicht bei
bekannter Allergie und der oder die
Patient/-in erleidet einen Schaden
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Wichtig: Wenn bei der Anwendung eines Me-
dikaments oder Medizinprodukts nicht be-
kannte unerwiinschte Wirkungen oder wih-
rend der Behandlung kritische Ereignisse mit
schwerwiegenden Schiden auftreten, muss der
Zwischenfall innerhalb 14 Tage gemeldet wer-
den (Pharmakovigilanz/Materiovigilanz der
Swissmedic). Schwerwiegend bedeutet in bei-
den Fillen, dass ein todlicher Verlauf, eine Le-
bensbedrohung, eine Hospitalisation oder de-
ren Verlangerung oder schwere oder bleibende
Schiden vorliegen. Diese Falle werden nicht in
die CIRS-Datenbank eingetragen.

3.3.3 Praktisches Vorgehen

CIRS-Management: Der praktische Ablauf
wird erleichtert, wenn eine Person fiir das in-
terne Meldewesen und das ,,CIRS-Manage-
ment“ verantwortlich ist. In grossen Praxen
kann auch ein kleines Team verantwortlich
sein, z.B. eine Grundversorgerin oder ein
Grundversorger zusammen mit einer MPA.
Alle Teammitglieder sollen sich aktiv an der
Auseinandersetzung mit CIRS-Fillen in der
Praxis beteiligen und diese im Rahmen einer
positiven Fehlerkultur ohne Schuldzuweisung
anonym melden konnen.

Eine Organisation mit einer positiven Feh-
lerkultur zeichnet sich durch eine Haltung ge-
geniiber Fehlern aus, die es Mitarbeitenden er-
moglicht, offen und frei von Angst vor
Sanktionen oder Diskreditierung dariiber zu
sprechen [4, 5]. Wichtig ist die Kldrung, was im
CIRS der jeweiligen Praxis oder an andere Stel-
len gemeldet werden soll. Diese Definition
sollte allen Mitarbeitenden bekannt sein.
Beschwerden (Patientinnen/Patienten, Spité-
ler, Spezialistinnen/Spezialisten, Therapeutin-
nen/Therapeuten usw.) sind ebenfalls wert-
volle Riickmeldungen und zeigen die Perspek-
tive der Patientinnen und Patienten bzw. der
Peers auf. CIRS-Fille werden je nach Thema
im Team oder lokalen Qualitdtszirkeln (QZ)
thematisiert.

3.3 Critical Incident Reporting System (CIRS)

Diskussion und Analyse: Bei der Analyse
eines CIRS-Falles geht es darum, die Gescheh-
nisse zu verstehen und im Kontext zu diskutie-
ren, und nicht darum, Schuldige zu finden. Die
Person, die den jeweiligen Fall zur Verfiigung
stellt, soll die Moglichkeit haben, den Fall sel-
ber zu erzdhlen oder dies an andere - ebenfalls
am Fall oder an der Situation Beteiligte - zu de-
legieren. Die Teilnehmenden horen aktiv und
empathisch zu. Wertende Kommentare sind
nicht erlaubt, sondern nur Sachfragen. Fiir die
Diskussion ist es hilfreich, systemisch zu den-
ken, den Prozess zu analysieren und verschie-
dene Erklarungen auf verschiedenen Ebenen
zu priifen, um zu erkennen, welche Faktoren
zur Entstehung des Ereignisses beigetragen ha-
ben. Ziel ist, ein vertieftes Verstindnis, wes-
halb sich das Ereignis in der beschriebenen
Weise zugetragen hat, zu erlangen, um eine
Wiederholung zu vermeiden. Es empfiehlt
sich, einen Systemansatz zu wéhlen, da selten
eine einzige Fehlhandlung zu unerwiinschten
Situationen fiihrt, sondern meistens eine Ver-
kettung kleinerer fehlerhafter Ereignisse, die
vorerst nicht erkannt werden [6].

Reflexion und Lernprozess: CIRS-Fille
konnen wichtige Lernanstdsse geben. Sie tragen
dazu bei, vorhandenes Wissen zu verfeinern
und zu modifizieren, und wirken entlastend fiir
die betroffenen Gesundheitsfachpersonen. In
diesem Prozess geht es darum, das Erlebte zu re-
flektieren und daraus zu lernen. Reflexion ent-
steht, wenn die eigenen Ansichten mit anderen,
widersprechenden aufeinandertreffen und soin
Frage gestellt werden. In der vertrauten Gruppe
konnen sich die Teilnehmenden mit widerspre-
chenden Ansichten auseinandersetzen, ver-
schiedene Moglichkeiten von neuem Verhalten
testen und so lernen. Das sog. Erfahrungslernen
fordert lernpsychologisch gesehen die Kompe-
tenz im Umgang mit neuen, unerwarteten Situ-
ationen [7].

Folgen von CIRS-Fillen: Wenn Ereignisse
mit Patientenschaden oder Beinahe-Schiden
auftreten, kann dies einen Dominoeffekt ver-
ursachen, der vier Gruppen einschliesst:
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- die Patientinnen und Patienten und deren
Familie (erstes Opfer),

- die Gesundheitsfachperson (zweites Opfer),

- den Ruf der Praxis oder des Spitals oder der
Klinik (drittes Opfer) und

- deren Patientinnen und Patienten, die an-
schliessend geschédigt werden (viertes Op-
fer).

Betroffene Gesundheitsfachpersonen konnen
Scham- und Schuldgefiihle, Angst, Trauer und
depressive Symptome entwickeln, die ihre Ur-
teilsfahigkeit einschrianken oder sogar die wei-
teren Tatigkeiten im Beruf verunmoglichen.
Patientinnen oder Patienten gefidhrdet oder ge-
schidigt zu haben, kann bei den beteiligten
Fachpersonen zu starken Reaktionen fiihren.
Von zentraler Bedeutung sind die Moglichkeit,
die Sachlage im Vertrauen erzahlen zu konnen,
der fachliche Austausch sowie Empathie und
Verstandnis vonseiten Mitarbeitender [8]. In
schweren Fillen bietet das Unterstiitzungs-
netzwerk ReMed der FMH Hilfe an. Die Bera-
tenden kennen die Belastungen, welche der
arztliche Alltag mit sich bringt, und bieten ge-
zielte Begleitung [9, 10].

3.3.4 CIRS-Meldesysteme

Falls der Fall sich tiberall ereignen konnte, so
kann er auf die anonyme Datenbank der
SGAIM (www.forum-hausarztmedizin.ch) ge-
laden werden. CIRRNET, das Critical Incident
Reporting & Reacting NETwork, tibernimmt
als Uberregionale Institution eine zentrale
Netzwerkfunktion fiir lokale Fehlermeldesys-
teme in der Schweiz. Alle angeschlossenen Ein-
richtungen konnen ihre lokalen CIRS-Meldun-
gen anonymisiert in die CIRRNET-Datenbank
einspeisen und auf diese Weise einen Beitrag
zur libergreifenden Erhebung von Patientenri-
siken leisten [11]. Zwischenfille werden nicht
nur auf Praxisebene, sondern auch in Quali-
tatszirkeln besprochen. Der Moderationsleitfa-
den der Interessengemeinschafft fiir Qualitats-

zirkel hilft bei der Analyse der Zwischenfille
und soll einen Qualitatsverbesserungszyklus
anstossen [12].

Zusammenfassung

Fur eine erfolgreiche Umsetzung von Sicher-
heitsmassnahmen ist eine positive Fehlerkul-
tur ohne Schuldzuweisungen nétig. Meldun-
gen mussen anonym erfolgen konnen und die
Meldung eines Falls in ein CIRS-System muss
freiwillig sein. Bei der Meldung von Fallen
muss geklart werden, ob eine relevante und
moglicherweise bleibende Schadigung eines
Patienten bzw. einer Patientin aufgetreten ist.
Wenn ja, musste die entsprechende Stelle in-
formiert werden.Je nach Kontext, in dem sich
der CIRS-Fall wiederholen kénnte, wird dieser
in der eigenen Praxis oder im regionalen QZ
diskutiert respektive in die anonyme Daten-
bank der SGAIM eingespeist. Letzteres
schliesst die Besprechung in der Praxis und
eventuellim QZ nicht aus.,Verursachende" Ge-
sundheitsfachpersonen sind oftmals ,zweite
Opfer®, die durch das Team Unterstutzung
brauchen, allenfalls auch Hilfe von aussen.
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3.4 Strukturierte Fallbesprechungen

Markus Schneemann, Maria Wertli

Das Wichtigste fiir die Praxis

Die strukturierte Fallbesprechung wird bereits wahrend dem Studium als wirksames Mittel erlernt,
um anhand von klinischen Fallen zu lernen. In der Qualitatsverbesserung wird die strukturierte Fall-
besprechung in verschiedenen Bereichen eingesetzt, um die Fachkompetenz sowie die interpro-
fessionelle und interdisziplindre Zusammenarbeit zu starken. Die interdisziplinare Fallbesprechung
eignet sich besonders gut, um die Qualitat im diagnostischen und therapeutischen Prozess zu ver-
bessern. Die Lerneffekte haben zum Ziel, die Behandlungsqualitat im aktuellen, aber auch in zu-
kunftigen vergleichbaren Fallen zu verbessern. In diesem Kapitel werden die wichtigsten Schritte

einer strukturierten Fallbesprechung besprochen.

3.4.1 Inhalt und Einsatzbereiche der
strukturierten Fallbesprechung

Beider Abkldrung und Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten ist ein systematisches
Vorgehen entscheidend, damit die richtigen
Uberlegungen erfolgen und Erkrankungswahr-
scheinlichkeiten sowie die Dringlichkeit der
geplanten Handlungsschritte korrekt abge-
schatzt werden. Insbesondere bei schwerwie-
genden, aber auch seltenen Erkrankungen, ist
eine regelmissige Schulung und Diskussion
der Beurteilungen und Abliufe fiir eine Quali-
titsverbesserung zentral. Die strukturierte
Fallbesprechung hat sich als Schulungstool eta-
bliert und ermdglicht einen kontinuierlichen
Lernprozess anhand von konkreten Fillen im
Spital (Clinical Reasoning). Einsatzbereiche
und Ziele sind beispielhaft in Tabelle 3-6 dar-
gestellt.

Im Sinne eines lernenden Systems werden
zusammen mit erfahrenen Kolleginnen und
Kollegen unter Berticksichtigung der neuesten
Literatur und Guidelines Fille systematisch
prasentiert und diskutiert. Durch das interak-
tive Erarbeiten der einzelnen Schritte werden
wichtige Engramme fiir die Abklarung und Be-
handlung von Patientinnen und Patienten ver-
mittelt. Der Input aller involvierten Personen

fiihrt zu Synergieeffekten und verbessert die
Effektivitit, die Kosteneffizienz im Betrieb so-
wie die Arbeitszufriedenheit und Gesundheit
der Mitarbeitenden.

3.4.2 Organisatorische Merkmale

Strukturierte Fallbesprechungen finden regel-
massig, am besten wochentlich bzw. mehr-
mals pro Monat statt. Patientenfille werden
aus dem Kklinischen Alltag ausgewdhlt. Die
Auswabhl erfolgt gemaiss vordefinierten Krite-
rien. Die Fallbesprechung wird durch eine pra-
sentierende Person vorbereitet. Der Ablauf der
Fallbesprechung orientiert sich an den Ele-
menten des Clinical Reasoning (Tabelle 3-7).
Anhand der Anamnese, die didaktisch aufge-
baut ist, erarbeiten die Teilnehmenden eine
Differenzialdiagnose und einen Abkldrungs-
plan. Durch weitere Befundprisentationen
beispielsweise in der klinischen Untersuchung
und gezielten technischen Untersuchungen
werden die klinischen Hinweise und die Diffe-
renzialdiagnose bestitigt oder verworfen. In-
haltlich wird dabei der Fokus auf die Stringenz
des Denkprozesses und des gezielten Einsat-
zes von diagnostischen und therapeutischen
Massnahmen gelegt.
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3.4 Strukturierte Fallbesprechungen

Tabelle 3-6: Bereiche und Qualitatsverbesserungen der strukturierten Fallbesprechung.

Bereich

Klinische
Fragestellungen

Qualitatsverbesserung

- diagnostische Qualitat

- therapeutische Qualitat

- Préavention in und von bedrohlichen Situationen

- Erkennen und Behandeln von seltenen oder schwerwiegenden
Erkrankungen

- Umsetzen neuer Empfehlungen oder Erkenntnisse

Team

— interdisziplinare und interprofessionelle Zusammenarbeit
- Koordination in der Patientenversorgung

- Arbeitszufriedenheit, Mitarbeitergesundheit

- besseres Fallverstandnis

Patientinnen und
Patienten

- Verbesserung der Behandlungsqualitat

- Bedurfnisse des/der Betroffenen stehen im Zentrum und sollten zu
einem ganzheitlichen Blick fuhren

- evtl. Entlastung der Angehdrigen

- reduzierte Re-Hospitalisationen

Psychosozial

- ethische Aspekte/Fragestellungen
- Vermeiden von Konflikten, Eskalationen

Betriebliche Aspekte

- wirtschaftlicher Nutzen (Effizienz, Kosteneinsparung, Synergieeffekt)

Tabelle 3-7: Struktur einer Fallbesprechung.

Schritte

Anamnese

Inhalt

- jetziges Leiden

- Systemanamnese

personliche Anamnese (relevante)
Sozialanamnese (relevante)

- Medikamentenanamnese
erweiterte Anamnese

Klinische
Untersuchung

Vitalzeichen
relevante klinische Befunde

WeiterfUhrende
Untersuchungen

- technische Laboruntersuchungen gemass den erarbeiteten
Differenzialdiagnosen
— Interpretation der Resultate/Assessment

Behandlungen

Behandlungen gemass Therapiekonzepten fur die Diagnosen sowie
Differenzialdiagnosen

Zusammenfassung konzise Zusammenfassung der Kernaussagen und Lernpunkte sowie
Konsequenzen
Evaluation Eine Evaluation im Anschluss kann dazu fuhren, zu erkennen, ob die

angestrebten Ziele erreicht wurden.
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Planung: Wichtige Punkte, die festgelegt wer-
den sollten sind:

- Ortder Fallbesprechung

- Frequenz

- Teilnehmende

- Moderatorin/Moderator

- Auswahl der Fille

- Ziele der Veranstaltung

Ein ungestorter Rahmen sollte die Diskussion
der Teilnehmenden ermdglichen. Die Haupt-
ziele sind die Entwicklung einer Lehr- und
Lernkultur, der kontinuierliche Wissenszu-
wachs sowie die Etablierung einer Kommuni-
kationskultur. Die Fallauswahl soll daher fiir
die Teilnehmenden relevant und praxisnah
sein.

3.4.3 Wirkung der
Qualitatsverbesserungsmassnahme

Die Wirksamkeit ist belegt und das Format wird
in vielen verschiedenen Formen eingesetzt
(z.B. Fallprisentationen von Assistenzérztin-
nen und -drzten unter Supervision von erfahre-
nen Kolleginnen und Kollegen, Stationstrai-
nings von Notfallsituationen, interdisziplinare
Fallbesprechungen bei komplexen Entschei-
dungen/Erkrankungen). Die Wirkung entfaltet
sich nicht nur auf den Lerneffekt und die Be-
handlungsqualitit, sondern auf die Interaktion
innerhalb der Klinik/der Departemente (inter-
disziplindr, interprofessionell und innerhalb
verschiedener Erfahrungsstufen). Lerninhalte
sollten an nicht teilnehmende Teammitglieder
weitergeleitet bzw. zur Verfligung gestellt wer-
den.

Die QVM kann einen Einfluss auf zwei Ebe-
nen entfalten:

Verbesserung der Behandlungsqualitit
im aktuellen Fall: In dieser Situation wird ein
aktueller Fall diskutiert und die Diagnose oder
Behandlung in einem Behandlungsteam mit-
tels interdisziplindren und interprofessionellen
Austausches festgelegt. Die strukturierte Fall-

besprechung ergianzt damit andere dhnlich auf-
gebaute Gefésse (z.B. Tumorboard), fir die es
keinen formalisierten Rahmen gibt.

Lerneffekte fiir einen zukiinftigen ver-
gleichbaren Fall: Werden Fille bearbeitet, die
bereits abgeschlossen sind und fiir die Losun-
gen vorliegen, dann ist das Ziel, anhand dieser
Fille fiir kiinftige Ereignisse eine bessere Be-
handlungsqualitit zu erreichen. Die struktu-
rierte Fallbesprechung erginzt damit die
M&M-Konferenz ideal. Die M&M-Konferenz
behandelt riickblickend Komplikationen, un-
gewohnliche Behandlungsverlidufe und uner-
wartete Todesfille. Die strukturierte Fallbe-
sprechung bearbeitet Konzepte der Diagnostik
und Behandlung, ohne dass eine Komplikation
oder ein Fehler vorliegt.

Zusammenfassung

Strukturierte Fallbesprechungen sind eine
etablierte  Qualitatsverbesserungsmass-
nahme, deren Wirkungen sich auf vielen ver-
schiedenen Ebenen entfalten kdnnen. Wichtig
ist eine gute Vorbereitung mit definiertem
Rahmen. Zudem sollten die gewonnenen Er-
kenntnisse zur Verflgung gestellt und kom-
muniziert werden.

Weiterfiihrende Literatur

1. Parodis I, Andersson L, Durning SJ, Hege I,
Knez J, Kononowicz AA, et al. Clinical Reaso-
ning Needs to Be Explicitly Addressed in
Health Professions Curricula: Recommendati-
ons from a European Consortium. Int ] Envi-
ron Res Public Health. 2021;18(21):11202.

2. Dargahi H, Monajemi A, Soltani A, Nejad Ne-
daie HH, Labaf A. Anchoring Errors in Emer-
gency Medicine Residents and Faculties. Med
J Islam Repub Iran. 2022;36:124.

3. Lai JH, Cheng KH, Wu Y], Lin CC. Assessing
clinical reasoning ability in fourth-year medi-
cal students via an integrative group history-
taking with an individual reasoning activity.
BMC Med Educ. 2022;22(1):573.

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern



Krimmel-Morrison JD, Dhaliwal G. How to
Keep Training - After Residency Training. ]
Gen Intern Med. 2022;37(6):1524-8.

Stojan JN, Daniel M, Hartley S, Gruppen L.
Dealing with uncertainty in clinical reasoning:
A threshold model and the roles of experience
and task framing. Med Educ. 2022;56(2):
195-201.

Alshehri FD, Jones S, Harrison D. The effecti-
veness of high-fidelity simulation on under-
graduate nursing students’ clinical reasoning-
related skills: A systematic review. Nurse Educ
Today. 2023;121:105679.

3.4 Strukturierte Fallbesprechungen

Griffith PB, Mariani B, Kelly MM. Diagnostic
Reasoning Outcomes in Nurse Practitioner
Education: A Scoping Review. ] Nurs Educ.
2022;61(10):579-86.

Patientensicherheit Schweiz. Morbiditéts- und
Mortalitats-Konferenzen. [Internet]. Zirich:
Stiftung Patientensicherheit Schweiz [abgeru-
fen am 12.12.2024]. Verfligbar unter: https://
patientensicherheit.ch/forschung-entwick
lung/mm-konferenzen/

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern

79


https://patientensicherheit.ch/forschung-entwicklung/mm-konferenzen/
https://patientensicherheit.ch/forschung-entwicklung/mm-konferenzen/
https://patientensicherheit.ch/forschung-entwicklung/mm-konferenzen/

80

3 Qualitatsverbesserungsmassnahmen (QVM): Methoden und Umsetzung

3.5 Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen (M&M)

Marie Méan

Das Wichtigste fiir die Praxis

Wahrend einer Morbiditats- und Mortalitatskonferenz (M&M, MoMo oder MoMo-Konferenz) be-
sprechen Gesundheitsfachpersonen, meist Arztinnen und Arzte, regelmassig kritische Zwischen-
falle oder unerwlnschte Ereignisse, die in der Gesundheitsinstitution aufgetreten sind. Das Haupt-
ziel der Konferenz ist die Analyse von Fehlern und Lucken in den Behandlungsprozessen, um die
Qualitat zu verbessern und das Risiko von vermeidbaren Ereignissen und die damit verbundene

Morbiditat und Mortalitat zu senken.

3.5.1 Prinzip der M&M-Konferenzen
Die Praxis wurde in den 1950er Jahren in
Nordamerika in den Bereichen Anisthesiolo-
gie und Chirurgie eingefiihrt und ist heute in
Spitdlern und Gesundheitseinrichtungen auf
der ganzen Welt etabliert. Die Stiftung Patien-
tensicherheit Schweiz befragte im Jahr 2017
iiber 300 Chefarztinnen und Chefirzte ver-
schiedener Fachrichtungen zur Durchfithrung
von M&M-Konferenzen. Basierend auf den Er-
gebnissen der nationalen Umfrage, zusétzli-
cher Beobachtungen von M&M-Konferenzen
in Spitdlern sowie einer umfassenden Litera-
turrecherche wurde ein Implementierungsleit-
faden fiir die Durchfiihrung von M&M-Konfe-
renzen erstellt [1].

Ein Komitee an Fachpersonen analysiert ge-
meldete und beobachtete Fille und wahlt ge-
eignete Fille fiir die Diskussion im Rahmen ei-
ner M&M-Konferenz aus. Die Fille konnen
medizinische Fehler, Diagnoseverzogerungen,
vermeidbare Komplikationen, schwerwie-
gende unerwiinschte Ereignisse und sogar un-
erwartete Todesfille umfassen. Zu beachten ist
jedoch, dass kritische Vorfille, fiir die ein juris-
tisches Verfahren lduft, in dieser Konferenz
nicht besprochen werden und dass in Kranken-
akten keine Hinweise auf die M&M-Konferenz
erfasst werden. Die M&M-Konferenz erginzt
das CIRS (s. Kap. 3.3, das Meldesystem fiir kri-

tische und unerwiinschte Ereignisse) optimal,
ersetzt es aber nicht. Im CIRS gemeldete Fille
konnen jedoch als Datenquelle dienen und in
einer M&M-Konferenz vorgestellt werden.

3.5.2 Probleme und Lésungen
diskutieren

Das Hauptziel der M&M-Konferenzen ist die
Analyse von Fehlern und Liicken in den Be-
handlungsprozessen, um die Behandlungsqua-
litdt zu verbessern. Konnen vermeidbare Ereig-
nisse verhindert werden, fiihrt dies zu einer
Reduktion vermeidbarer Morbiditat und Mor-
talitait Abbildung 3-2.

Personenkreis: Die M&M-Konferenz ist ein
Gefidss, um Probleme und potenzielle Losungen
im Team zu diskutieren, wobei Gesundheits-
fachleute verschiedener Ebenen (Assistenzarz-
tinnen/-drzte, Oberidrztinnen/-drzte, Leitende
Arztinnen/Arzte) und manchmal auch verschie-
dene Berufsgruppen (Pflegefachleute, Physio-
therapeutinnen/-therapeuten, Apothekerinnen
und Apotheker) oder andere medizinische Fach-
richtungen (Notérztinnen/-drzte, Radiologie
usw.) einbezogen werden.

Durchfiihrung: Bei den Veranstaltungen
erleichtert eine in Prasentation und Modera-
tion erfahrene Leitung die Diskussion und for-
dert die Teilnehmenden auf, die Ereignisse aus
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Abbildung 3-2: M&M-Konferenz: Die Ursachen
flr unerwlinschte Ereignisse werden ermittelt so-
wie Probleme und Losungen im Team diskutiert,
um aus den Fehlern zu lernen und sie kunftig zu
vermeiden. © SGAIM (Illustration: Hahn+Zimmer-
mann)

3.5 Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen (M&M)

verschiedenen Blickwinkeln zu betrachten,
einschliesslich klinischer, organisatorischer
und kommunikativer Aspekte, die mit der Be-
handlung zusammenhangen. Die Teilnehmen-
den werden ermutigt, ihre Ansichten, Erfah-
rungen und Uberlegungen zu dem vorgestellten
kritischen Vorfall mitzuteilen [2]. Ein Analyse-
raster ist hilfreich (Tabelle 3-8), und ermdg-
licht eine systematische und standardisierte
Analyse der Faktoren, die zu dem kritischen
Vorfall oder Ereignis beitragen.
Rahmenbedingungen: Die Diskussionen
in den M&M-Konferenzen sind vertraulich und
konzentrieren sich auf das Lernen und die kon-
tinuierliche Verbesserung der Gesundheitsver-
sorgung. Die individuelle Verantwortung oder
die Suche nach einem Schuldigen ist dabei un-
wesentlich. Die Teilnehmenden werden dazu
ermutigt, Massnahmen zur Verbesserung der
Prozesspraktiken vorzuschlagen, um zu verhin-

Tabelle 3-8: Wichtige Punkte der M&M-Konferenzen.

Charakteristika  Erlauterungen

Hintergrund

Die M&M-Konferenz konzentriert sich auf die Analyse von unerwinschten
Ereignissen und medizinischen Fehlern in Gesundheitsinstitutionen. Sie
erganzt das CIRS optimal (s. Kap. 3.3).

Ziele

Das Ubergeordnete Ziel besteht darin, die Versorgungsqualitat zu verbes-

sern und das erneute Auftreten unerwunschter Ereignisse zu verhindern.

- Die Ursachen fur unerwlnschte Ereignisse ermitteln.

- Korrektur- oder Verbesserungsmassnahmen vorschlagen, um ihr Wie-
derauftreten zu verhindern.

- Das Personal sensibilisieren fur kognitive Verzerrungen wie Attributions-

fehler (d.h. einen Fehler einer Person statt dem System zuzuschreiben)
und Retrospektivfehler (d.h. danach ist alles einfacher).

Erfolgsfaktoren

- aktive Einbeziehung der Moderatorin oder des Moderators, um kognitive
Verzerrungen zu begrenzen

- offene und nicht strafende Teilnahme (no blame culture)

- strukturierte und faktenbasierte Nachbesprechung

- padagogisches Lernen als zentrales Ziel

Hindernisse

- Schuldzuweisungskultur oder mangelnde Sicherheit, wodurch die Teil-
nehmenden zogern, ihre Fehler preiszugeben

- Mangel an klarer Kommunikation und mehrdeutige Anweisungen, die zu
Missverstandnissen fiihren kdnnen

Zukunftsvision

Entwicklung einer ,Just Culture*in Gesundheitsinstitutionen (s. Kap. 2.7)
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dern, dass sich Vorfille wiederholen. Daher ist
es ausserst wichtig, dass wahrend der M&M-
Konferenzen ein wohlwollendes, respektvolles
und nicht wertendes Klima herrscht (s. ,Just
Culture®, Kap. 2.7). Dariiber hinaus ist es uner-
lasslich, dass das Management die M&M-Kon-
ferenzen unterstiitzt, damit die Verbesserungs-
vorschldge ohne Widerstand und Verzogerung
in die Praxis umgesetzt werden konnen.

Fiir ein Gelingen und eine Umsetzung von
Erlerntem/Massnahmen aus einer M&M-Kon-
ferenz ist die betriebliche ,,Just Culture” essen-
ziell, damit das Management, Fithrungskrifte
und Mitarbeitende gemeinsam organisatori-
sche und individuelle Risiken erkennen und
daraus lernen.

Zusammenfassung

M&M-Konferenzen sind eine wertvolle In-
formationsquelle fur die Verbesserung der
Qualitat in der Patientenbehandlung. Sie er-
moglichen es, Fehler und Lucken in den Be-
handlungsprozessen zu erkennen, Probleme
und Lésungen im Team zu diskutieren und das
Lernen aus Fehlern und die kontinuierliche
Verbesserung zu fordern. Das Ziel ist es, ver-
meidbare Ereignisse zu verhindern sowie die
Sicherheitskultur und das Verantwortungsbe-
wusstsein in Gesundheitsinstitutionen zu
starken. Die M&M-Konferenzen sind daher ein
wichtiger Pfeiler in der Verbesserung der Be-
handlungsqualitat einer Gesundheitsinstitu-
tion und verringern vermeidbare Morbiditat
und Mortalitat. In einem geschitzten Rahmen
werden kritische Falle diskutiert, das Lernen
und die kontinuierliche Verbesserung gefor-
dert und die Sicherheitskultur gestarkt.
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3.6 Auditoren (extern)/Peer Review

Marie Méan

Das Wichtigste fiir die Praxis

In externen Audits und Peer Reviews wird Uberpruft, ob die Qualitatsstandards, Qualitatsverbes-

serungsmassnahmen oder Vorgaben/Best Practices eingehalten werden. Dies kann anhand von

festgelegten Standards (bei einem externen Audit) oder durch andere medizinische Fachpersonen

(Peers in einem Peer Review) stattfinden. In einem externen Audit erfolgt — basierend auf einer stan-

dardisierten Liste - eine Bewertung durch ein externes Unternehmen. Bei einem Peer Review be-

werten Kolleginnen oder Kollegen aus dem Fachgebiet die Qualitat der Behandlung in der statio-

naren oder ambulanten Medizin.

3.6.1 Externes Audit

Das Audit ist ein Qualititskontrollverfahren,
mit dem die Einhaltung vorab festgelegter
Standards bewertet wird. Fiir Audits von Ge-
sundheitssystemen wird in der Regel die Norm
ISO 9001 verwendet. Obwohl sie nicht speziell
fir den Gesundheitssektor entwickelt wurde,
bietet sie einen soliden Rahmen fiir die Bewer-
tung und Verbesserung von Qualitdtsmanage-
mentprozessen. Mithilfe der Norm ISO 9001
konnen Organisationen ihr Engagement fiir die
Qualitit der Gesundheitsversorgung demonst-
rieren und Kontrollmechanismen einfiihren,
um sichere und effiziente Gesundheitsdienst-
leistungen zu gewahrleisten.

Zertifizierung: In der Schweiz gibt es meh-
rere Instanzen, die die Qualitdt iiberwachen,
darunter die EQUAM-Stiftung, die eine Zertifi-
zierung von Hausarztpraxen anbietet [1] (Ab-
bildung 3-3).

In einer hausérztlichen Praxis ist fiir eine
Zertifizierung beispielsweise notwendig, dass:
- die Ansage auf dem Telefonbeantworter in

Standarddeutsch, Franzosisch und/oder

Italienisch formuliert ist. Die Ansage muss

zudem verstiandlich sein und die Behand-

lungsmoglichkeiten ausserhalb der Sprech-
stundenzeiten angeben.

Anmeldung
2 d
5.Zwischenbericht
Definition von neuen 1.Voraudit

Qualitatsmassnahmen - Patientenbefragung
T « Selbstauskunft
4 + Dokumente hoch-

H 4. Zertifizierung H laden

3. Definieren 2. Externes Audit
von Qualitéts- - Praxisbesuch
massnahmen | - Feedbackrunde

+ Auditbericht

Abbildung 3-3: Der 3-jahrige Zertifizierungszyk-
lus der EQUAM-Stiftung fur Grundversorgerpra-
xen in der Ubersicht.

- die Praxis die dem Betdubungsmittelgesetz
unterliegenden Medikamente in einem ab-
geschlossenen und unverriickbaren Schrank
lagert.

- innerhalb der Praxis keine Patientendaten
fiir Dritte einsehbar sind.

- mindestens 80 % der Mitarbeitenden in den
letzten 12 Monaten an einer Schulung fiir
akute medizinische Notfille teilgenommen
haben.
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3.6.2 Peer Review

Bei wissenschaftlichen Publikationen werden
in einem Peer-Review-Verfahren Studien oder
Artikel vor ihrer Vero6ffentlichung dahingehend
uberpriift, ob sie den wissenschaftlichen An-
forderungen an Qualitit, Forschungsstandards
sowie Transparenz entsprechen. Im Gesund-
heitswesen ist Peer Review in den letzten Jah-
ren ebenfalls zu einer wichtigen Qualitatsver-
besserungsmassnahme geworden. Dabei wird
anhand einer retrospektiven Analyse von Fil-
len durch Fachkolleginnen und -kollegen iiber-
priift, ob die aktuell geltende Best Practice an-
gewendet wird.

Initiative Qualititsmedizin: In Deutsch-
land hat die 2008 lancierte ,Initiative Quali-
tatsmedizin“ (IQM) ein Peer-Review-Programm
entwickelt, das Gesundheitseinrichtungen da-
beihelfen soll, die Qualitit der Gesundheitsver-
sorgung zu verbessern [2]. Das IQM-Programm
soll Gesundheitsinstitutionen bei der Erhebung,
Analyse und Interpretation von Daten iiber die
Qualitit der Gesundheitsversorgung unterstiit-
zen.

In der Schweiz wird die IQM-Qualitidtsmes-
sung mithilfe des Indikatorensets CH-IQI (In-
patient Quality Indicators) durchgefiihrt [3].
Die aktuelle Version umfasst 380 Kennzahlen,
die sich auf iiber 60 Krankheitsbilder und Be-
handlungen beziehen. Die Qualitétsindikato-
ren werden dann den teilnehmenden Gesund-
heitseinrichtungen zur Verfligung gestellt.
Bestehen statistische Abweichungen, konnen
Spitaler entweder in einer internen Analyse Ur-
sachen filir die Abweichung analysieren oder
die Unterstiitzung eines Peer Reviews in An-
spruch nehmen. Das Ziel ist es, einen internen
Prozess der stindigen Qualitdtsverbesserung
mit einer offenen Fehler- und Sicherheitskultur
zu etablieren.

Peer Review Alliance CH: Die Peer Review
Alliance CH (d.h. der Verband H+ Die Spitiler
der Schweiz, die Verbindung der Schweizer
Arzte FMH und Swiss Nurse Leaders) hat den
Peer-Review-Ansatz von IQM angepasst und

helvetisiert und dabei einen interprofessionel-
len Ansatz integriert, der auch die Pflege einbe-
zieht [4]. Ein 2015 durchgefiihrtes Pilotprojekt
war sehr erfolgreich, und seit 2016 werden
Peer Reviews in der Schweiz systematisch in-
terprofessionell durchgefiihrt. Ein Video er-
klart die Ziele und Schritte eines Peer Reviews:
https://vimeo.com/161001400.

Diese Methode, die auf dem Prinzip des ge-
genseitigen Lernens beruht, ermdglicht es
Fachleuten, die Behandlungspflegequalitit zu
sichern und zu verbessern, indem sie Fille riick-
wirkend analysieren und dabei die Grundsitze
der Qualitatsmessung, -transparenz und -ver-
besserung beachten. Die Peers, die die Reviews
durchfiihren, haben zuvor eine Schulung erhal-
ten. In dieser wird die Bedeutung eines Klimas
des gegenseitigen Respekts und Vertrauens
hervorgehoben, das einen kollegialen Dialog
zwischen dem Team, das den Review erhilt,
und den Peers, die sie durchfiihren, ermdoglicht.

In der AIM kann das betreffende Spital z.B.
im Falle einer unerwartet hohen Sterblichkeit
von Patientinnen und Patienten mit ambulant
erworbenen Lungenentziindungen eine retros-
pektive Analyse von zehn Fallen durch externe
Peers verlangen. Dieser externe Peer Review soll
dem Team der AIM helfen, Verbesserungsmog-
lichkeiten zu identifizieren (Abbildung 3-4).

Zusammenfassung

Das externe Audit erfolgt im Rahmen einer
Zertifizierung. Die Zertifizierung dient dazu,
ein Qualitatsniveau der Gesundheitsinstitutio-
nen oder der Praxis den Patientinnen und Pa-
tienten sowie weiteren Interessengruppen
sichtbar zu machen.

Bei einem Peer Review erfolgt durch den
Beizug externer Peers eine Analyse von mog-
lichem Qualitatsverbesserungspotenzial. Der
Peer Review soll einer Institution oder einer
Praxis helfen, eine Kultur der kontinuierlichen
Verbesserungsentwicklung zu implementie-
ren und damit die Qualitat der Patientenver-
sorgung zu verbessern.
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gemeinsam erarbeiten Behandlungs- und Peerteam

Interprofessionelle Peer Reviews

Das Peer Review Verfahren von IQM ist ein originar drztliches und freiwilliges Verfahren. Dabei werden Prozesse und
Schnittstellen anhand von Patientenakten analysiert, um Muster in den Behandlungsabldufen zu erkennen. Ziel ist es,
einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess auszuldsen und eine offene Fehler- und Sicherheitskultur zu etablieren.

Verdffentlichung Durchfiihrung von
der Q-Indikatoren Peer Review Verfahren
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von IQM Peer Reviews
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Die Allianz Peer Review CH fordert die Helvetisierung des IQM Peer Review Verfahrens und war federfiihrend beim interprofessionellen Pilotprojekt.
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Abbildung 3-4: Peer-Review-Verfahren bei Auffalligkeiten bei den Qualitatsindikatoren. IQM: Initiative

Qualitatsmedizin.
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3.7 Patientenberichtete Ergebnismessungen (PROMs)

Joel Lehmann, Annabell Mdller, Sima Djalali

Das Wichtigste fiir die Praxis

Patient Reported Outcome Measures, sog. PROMs, sind Instrumente, mit deren Hilfe die Patienten-
wahrnehmung der eigenen Gesundheit erfasst wird. Sie ermoglichen es den Patientinnen und Pa-
tienten, strukturiert und vergleichbar tber ihre Lebensqualitat, ihre Funktionalitat im Alltag, Be-
einflussung durch Symptome und andere Aspekte ihrer Gesundheit und ihres Wohlbefindens zu
berichten. Damit ergdnzen PROMs die Erfolgsbewertung medizinischer Massnahmen um die indi-
viduelle Einschatzung der Patientinnen und Patienten.

In einem Qualitatsverbesserungszyklus werden PROMs in der Regel mit anderen Indikatoren
kombiniert. Erst die Kombination erlaubt es, die Patientenpopulation sowie andere wichtige Para-
meter, die die Behandlungsqualitat beeinflussen, abzubilden.

3.7.1 Was sind PROMs?

Begriffsdefinition

Patient Reported Outcome Measures, kurz
PROMs, erfassen die subjektive Einschatzung
des Gesundheitszustands einer Person an-
hand von Fragebogen.

Messgrossen: Typische Messgrossen, die er-
fragt werden, sind die Funktionalitit sowohl
der Person in verschiedenen Lebensbereichen
(z.B. Mobilitit) als auch der einzelnen Organ-
systeme/Korperfunktionen (z.B. Kontinenz,
Schmerzen) und die Lebensqualitit [1]. Die
Fragebogen werden durch die Patientinnen
und Patienten selbst beantwortet. In vielen Fl-
len wird bei der Auswertung der Fragebogen
basierend auf den Antworten ein Zahlenwert
(Score) berechnet, der auf eine standardisierte
Interpretation des Ergebnisses anhand von
Skalen verweist [2]. Bekannte Fragebogen fiir
die Lebensqualitit sind der SF-12/VR-12,
EQ-5D-5L, PROMIS-10 [3] oder WHODAS. Es
existieren generische sowie krankheitsspezifi-
sche PROMs.

Zielgruppen: PROMS werden in der Schweiz
bisher vor allem in Akutspitdlern eingesetzt,
eignen sich jedoch fiir verschiedene Diagnosen
und Patientengruppen. Werden psychometrisch
validierte Fragebogen verwendet, konnen die
PROMs sowohl dazu dienen die genannten
Messgrossen und ihre Verdnderung iiber die
Zeit auf individueller Patient:innen-Ebene zu
messen als auch sie auf Ebene umschriebener
Populationen zu erheben (z.B. Patient:innen ei-
nes bestimmten Leistungserbringers, einer Ins-
titution, eines Gesundheitssystems). Somit sind
PROMs als Instrumente der Qualititsmessung
auf Mikro-, Meso- und Makroebene des Ge-
sundheitssystems einsetzbar.

Wie fiir jedes Messinstrument, sollte auch
bei PROMs iiberpriift werden, ob sie verstand-
lich sind und messen, wofiir sie eingesetzt wer-
den. Es werden deswegen sogenannt validierte
PROMS empfohlen, die mit zusitzlichen Fra-
gen erginzt werden konnen.

3.7.2 Was erméglichen PROMs?
Mikroebene: Eine subjektiv erlebte Missemp-

findung im Korper, reduzierte Funktionsfihig-
keit oder psychisches Unwohlsein sind typische
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Tabelle 3-9: Ebenen der Erfassung von patientenrelevanten Endpunkten und Zielen.

Ebene

Interaktion zwischen
Patientin/Patient
und Arztin/Arzt

Endpunkte

- Lebensqualitat

- Funktion

- Schmerzen

- Selbstwirksamkeit (Self-effi-
cacy)

- psychologische Faktoren (De-
pressionen, Angst)

- Lebensstilfaktoren (Alkohol)

Ziele

- patientenzentrierte Behandlung

- Verlaufsbeobachtung uber die
Zeit

- Kontrolle der Wirksamkeit einer
Massnahme

- Screening von beispielsweise
Risikoverhalten

- Shared Desicion Making

Praxis-/
Praxisverbund

Vergleich der oben genannten

Endpunkte bei Patient:innen/Pati-
entengruppen innerhalb der Praxis
oder Vergleich mit anderen Praxen

- Monitorisierung von Risiko-
gruppen

- Vergleich mit anderen
Leistungserbringerinnen/-
erbringern

- Qualitatsverbesserungs-
massnahmen

Interprofessionelle
Behandlungsteams

Vergleich unter den Behandler:in-
nen/den Patientenpopulationen

— Erleichtern der patienten-
zentrierten Zusammenarbeit
und des Informationsaus-
tausches

- Qualitatsverbesserungs-
massnahmen

Gesundheitssystem

aggregierte Daten von PROMs

- Pravalenzanalysen

- Beurteilung von Kosten-Nutzen-
Verhéaltnissen

- Qualitatsmessungen

Forschung

aggregierte Daten von PROMs

- epidemiologische Erhebungen

- Validierung therapeutischer
Massnahmen

- Versorgungsforschung im Hin-
blick auf Qualitdtsmessungen
und Register/Kohorten

Griinde dafiir, dass Menschen Gesundheits-
versorgung in Anspruch nehmen und damit
Startpunkte eines Patient:innenpfades. Auf der
Mikroebene, im direkten Arzt:innen-Pati-
ent:innen-Kontakt, werden PROMs sinnvoller-
weise vor einer Konsultation und tiber die Zeit
erfasst, damit die Antworten oder Scores in die
Konsultation und Behandlungsplanung ein-
fliessen konnen. PROMs konnen in diesem Fall
eine patientenzentrierte Behandlung unter ak-
tivem Einbezug unterstiitzen und Verdnderun-

gen des selbst wahrgenommenen Gesund-
heitszustandes iiber die Zeit dokumentieren [4,
5].

Meso- und Makroebene: Auf der Meso-
und Makroebene des Gesundheitssystems er-
weitern PROMs die Definition von Therapieer-
folg um patientenrelevante Endpunkte. Dies
ermoglicht Vergleiche verschiedener Organisa-
tionsformen sowie die Bewertung der Qualitit
unterschiedlicher Versorgungsmodelle (Ta-
belle 3-9). PROMs konnen die patientenzent-
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rierte Zusammenarbeit in interprofessionellen
Teams fordern und langfristig aggregierte Da-
ten liefern, um die Versorgung spezifischer
Krankheitsbilder oder definierter Patienten-
gruppen gezielt geméss den Bediirfnissen der
Patientinnen und Patienten zu fordern.

3.7.3 Wer entwickelt PROMs?

Versorgungsforschende offentlicher, gemein-
niitziger und kommerzieller Organisationen
und Konsortien entwickeln und validieren
PROMs und stellen diese 6ffentlich und/oder
unter Lizenzvertrigen zur Verfiigung, bei-
spielsweise die PROMIS-Health Organisation
(PHO) oder EuroQol [6]. Grossen Bekannt-
heitsgrad hat die Organisation ICHOM (Inter-
national Consortium for Health Outcome
Measurement [englische Aussprache des Ak-
ronyms: di-tschomy]). Sie screent und evaluiert
weltweit publizierte Fragebogen sowie patien-
tenrelevante Einzelfragen und stellt daraus
standardisierte, mehrdimensionale, krank-
heitsspezifische PROM-Sets mit Empfehlun-
gen zur Implementierung in verschiedenen
Settings zusammen. PROMS konnen ausser-
halb validierter Messungen oder Vergleiche
auch in kleinerem Rahmen ausserhalb der wis-
senschaftlichen Forschung fiir Zwecke der
Qualitatsentwicklung entwickelt werden.

3.7.4 Wie kdnnen PROMs in den
klinischen Alltag integriert werden?

Umsetzungsmoglichkeiten und -gestaltung
sind abhéngig vom Setting, in dem PROMs ein-
gesetzt werden sollen. Wichtig ist zu Beginn die
klare Definition der Ziele, die erreicht werden
sollen.

Integration in das elektronische Patien-
tendossier: Entscheidend fiir die Anwendbar-
keit in der Praxis ist die Integration der PROMs
in die Behandlungspfade der zu monitorisie-
renden Patientengruppen, sinnvollerweise mit

3.7 Patientenberichtete Ergebnismessungen (PROMs)

digitaler Integration in das Klinik- oder Praxis-
informationssystem. Dies wird aktuell als
hiufigste Barriere in der Arzteschaft fiir den
Einsatz angesehen. Wenn PROMs in Parallel-
systemen oder auf Papier erfasst werden, be-
steht das Risiko, dass sie nicht rechtzeitig zur
Verfligung stehen [7, 8]. Dabei sollte insbeson-
dere beim Einsatz von PROMs auf der Mikro-
ebene Sorge getragen werden, dass PROM-
ErgebnisseinderInteraktionder Behandelnden
mit den Patientinnen und Patienten individuell
angeschaut und besprochen werden [9] sowie
in Berichten dem erweiterten Behandlungs-
team zur Verfligung gestellt werden.

Die Integration strukturierter und standar-
disierter Informationen durch PROMs erfor-
dert zu Beginn etwas zusitzlichen Aufwand,
kann aber danach relativ rasch systematisch in
die Ablaufe eingegliedert werden. Eine kurze
und einfache Anleitung zur Umsetzung ist in
Publikation von Riiter et al. dargestellt [10].

Validitit und Praktikabilitit: Bei einem
Einsatz von PROMs sollte sichergestellt wer-
den, dass die verwendeten Instrumente ver-
standlich und reproduzierbar sowie verlasslich
sind. In der klinischen Praxis werden daher
sinnvollerweise validierte Fragebogen einge-
setzt, die auch fiir die Zielgruppe gepriift wor-
den sind (Tabelle 3-10).

Um die Auswahl zu vereinfachen, geben
Gesellschaften wie ICHOM, Fachgesellschaf-
ten und Verbande hierzu laufend aktualisierte
Empfehlungen ab. Stehen mehrere inhaltlich
gleichwertige PROM-Instrumente zur Verfi-
gung, sollten in Hinblick auf die Praktika-
bilitit und Anwenderfreundlichkeit kurze,
sprachlich einfach verstindliche Fragebogen
vorgezogen werden. Je nach Setting ist auch
an die Verfiigbarkeit des Fragebogens in un-
terschiedlichen Sprachen zu denken. Die in-
terdisziplindre und interprofessionelle Kolla-
boration sowie der Einbezug von betroffenen
Patientinnen und Patienten sowie von Patien-
tenvertreterinnen und -vertretern ist beim Er-
kennen der Anforderungen an die Implemen-
tierung wesentlich.
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Tabelle 3-10: Gutekriterien fir PROMs.

Gitekriterium Deutsche Bedeutung

Begrifflichkeit
Validitat Gultigkeit Das PROM misst das, was es messen soll.
Reliabilitat Verlasslichkeit Das PROM kommt bei wiederholter Testung unter

gleichen Bedingungen immer zum selben Ergebnis.

Responsiveness  Reaktivitat auf
Veranderungen

Verandert sich der Messwert zwischen zwei unter
gleichen Bedingungen erhobenen Messungen, zeigt das
PROM dies an.

Verschiedene Institutionen und ambulante
Praxisverbinde haben bereits heute PROMs
integriert und arbeiten an Losungen [11]. Der
Verein Value Based Healthcare Schweiz [12]
unterstiitzt den Einsatz von PROMs in der
Schweiz als unabhingige Organisation und
verkniipft Akteure, welche sich fiir deren Um-

setzung interessieren.

Zusammenfassung

Patient Reported Outcome Measures (PROMs)
ermoglichen eine systematische Erhebung
und Quantifizierung der von den Betroffenen
selbst erlebten Lebensqualitat und ihres Ge-
sundheitszustands. Ziele einer solchen Erhe-
bung sind die verbesserte personenzentrierte
Behandlung, eine bessere Zusammenarbeit in
interprofessionellen Teams sowie eine allge-
meine Verbesserung der wirksamen und wirt-
schaftlichen patientenzentrierten Versorgung
im Gesundheitswesen. Verschiedene Organi-
sationen entwickeln und validieren PROMs-
Fragebogen. In der Schweiz und international
werden PROMs von Akteuren verschiedenster
Seiten (Leistungserbringer, Behorden und
Krankenversicherern) gefordert [13] und an
verschiedenen Orten bereits routinemassig
eingesetzt. Fur die Anwendbarkeit in der Pra-
xis ist die Integration der PROMs in Praxis-/
Klinikinformationssysteme zentral.
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3.8 Patientenberichtete Erfahrungswerte (PREMs)

Joel Lehmann, Paula Bezzola, Beat Kiinzi

Das Wichtigste fiir die Praxis

Strukturiert erfasste Angaben der Patientinnen und Patienten zu ihrer Erfahrung wahrend der Ge-
sundheitsversorgung kdnnen wichtige Hinweise auf Verbesserungsbedarf geben. Patient Reported
Experience Measures oder kurz ,PREMs® sind strukturierte, oft wissenschaftlich validierte Frage-
bogen, welche die Erfahrung der Patientinnen und Patienten wahrend des Behandlungsprozesses
erfragen. Sie sind ein wesentliches Instrument der patientenzentrierten Versorgung.

3.8.1 Was sind PREMs?

Begriffsdefinition

Patient Reported Experience Measures, kurz
PREMSs, sind Fragebogen zur strukturierten,
zielgerichteten Erfassung der Erfahrung von
Patientinnen und Patienten mit der Gesund-
heitsversorgung.

Im Gegensatz zu reinen Zufriedenheitsbefra-
gungen erfassen PREMs verschiedenen As-
pekte der Behandlung im Detail. Die Fragen
betreffen typischerweise Kommunikation
und Information durch das Gesundheitsper-
sonal, subjektiv erlebte Empathie, die Art der
Entscheidungsfindung, Infrastrukturmerkmale
und verschiedene andere Aspekte der Versor-
gung, je nach Sektor.

Patientenzentrierte Gesundheitsversor-
gung: Aus den Befragungen gewonnene Er-
kenntnisse bieten die Moglichkeit, Prioritdten
zu setzen fiir die Verbesserungen einer patien-
tenzentrierten Gesundheitsversorgung. Sie
konnen auch dazu dienen, die Wirkung von be-
reits getroffenen Massnahmen zu evaluieren,
Gesundheitsfachpersonen ein individuelles
Feedback iiber die Bediirfnisse ihrer Patientin-
nen und Patienten zu geben oder Kategorien
von Patientinnen und Patienten besser zu ver-
stehen. Einige Aspekte der Versorgungsquali-

tat wie etwa der Einbezug der Patientinnen und
Patienten in die Entscheidungsfindung und die
Qualitét der interprofessionellen Zusammen-
arbeit kann ohne den Einbezug der Patienten-
perspektive gar nicht beurteilt werden.

Bei allfalligen Vergleichen zwischen Betrie-
ben geht es darum, Anhaltspunkte dafiir zu er-
halten, wo Verbesserungen realistischerweise
moOglich sind und wo man (intern oder extern)
von den ,,Besten lernen kann. Daten von neu-
tral formulierten, deskriptiven PREMs haben
aggregiert eine objektive Aussagekraft.

3.8.2 Beispiele von Bereichen, die
PREMs erfassen

Chronische Erkrankungen: PREMs eignen
sich sowohl in der hausirztlichen Praxis als
auch nach der Entlassung aus dem Akutspital
oder der Rehabilitation sehr gut fiir die Befra-
gung von Patientinnen und Patienten mit chro-
nischen Erkrankungen [1]. Diese verfiigen iiber
einen breiten Erfahrungsschatz in der Interak-
tion mit der Gesundheitsversorgung und sie
werden im Laufe der Jahre zu gut informierten
Expertinnen und Experten. Ihre differenzier-
ten Riickmeldungen zu ihren Erfahrungen kon-
nen helfen, die Prozesse und die Problemzo-
nen der Gesundheitsversorgung zu erkennen
und nachhaltig zu verbessern.

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern



Informationen und Prozesse: Einige
PREMs-Elemente erfragen, ob ein Ereignis/
eine Kommunikation stattgefunden hat oder
nicht (,,Reporting-Fragen®, z.B. betreffend ei-
nes Aufklarungsgespriachs vor einer Untersu-
chung oder die Information zu Nebenwirkun-
gen von Medikamenten). Andere Elemente
fragen nach Prozessen und Erwartungen, wie
beispielsweise eine Evaluation der Terminfin-
dung und Wartezeiten. Auswertungen konnen
einen Hinweis auf Bereiche geben, zu denen
Patientinnen und Patienten moglicherweise
besser informiert werden missten, damit ihre
Erwartungen mit der Realitét Gibereinstimmen.

3.8 Patientenberichtete Erfahrungswerte (PREMs)

Zusatzlich zu strukturierten Fragen konnen
PREMs auch offen formulierte (qualitative)
Elemente enthalten. Hierbei haben Patientin-
nen und Patienten die Moglichkeit, ihre Erfah-
rungen frei zu schildern, ohne sich an vorgege-
benen Antwortoptionen orientieren zu miissen.

3.8.3 Umsetzung von PREMs in der
Praxis

In Tabelle 3-11 sind wichtige Schritte, die zur
praktischen Umsetzung gehoren, dargestellt.
Diese sollten beriicksichtigt werden, miissen
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Tabelle 3-11: Wichtige Schritte in der praktischen Auswahl und dem Einsatz von PREMS.

Schritte Kommentar

Definition des Identifikation der Ubergeordneten Fra-
primaren gen und Qualitatsziele, welche die Be-
Befragungs- fragung beantworten bzw. unterstitzen
zwecks soll, mit Einbezug der (zukunftigen)

Nutzer der Information.

Beispiele

Erfahrung mit verschiedenen
qualitatsrelevanten Aspekten
des Spitalaufenthalts
Konsistenz, Klarheit und Voll-
standigkeit der Kommunikation
des Gesundheitspersonals

Wahl des Frage-

Empfohlen ist ein standardisiertes,

EUROPEP-Befragung fur Haus-

instrumentes nach Moglichkeit wissenschaftlich und arztpraxen
sprachlich validiertes Instrument.Soist - Picker- oder CPES-IC-Befragung
- bei einer entsprechenden Zusam- fur Spitaler
menarbeit - ein Quervergleich mit an-
deren Organisationen moglich.
Wahl der - Befragungszeitpunkt - Methode: Papier, Tablet, eigenes
Erhebungs- - Frequenz der Erhebung Gerat mit Einladung per E-Mail,
methode - Methode der Erhebung SMS oder QR-Code

- Ortder Erhebung (im Wartezimmer,
zu Hause/unterwegs)
- Methode zur Selektion der Teilneh-
menden
In der Regel fullen die Patientinnen und
Patienten den Fragebogen allein und
selbststandig aus, Angehorige konnen
bei Bedarf helfen. Die Erhebungsme-
thode sollte Verzerrungen so gut wie
moglich vermeiden. Wenn Vergleiche
Uber die Zeit oder zwischen Organisatio-
nen gewlnscht sind, muss die Methode
konstant gehalten werden, da sie einen
Einfluss auf die Resultate haben kann.

Stichprobengrdsse: Die Stich-
probe der Teilnehmenden sollte
moglichst reprasentativ sein,
um eine Selektionsverzerrung
zu verhindern

Vermeiden weiterer Verzerrun-
gen: sozial erwinschte Antwor-
ten (z.B., wenn eine Patientin
oder ein Patient erwartet, dass
die Erhebung nicht anonym ist),
Zeitknappheit, Erinnerung (re-
call bias)

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern
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Tabelle 3-11: Wichtige Schritte in der praktischen Auswahl und dem Einsatz von PREMS. (Fortsetzung)

Schritte

Vorlage zur

Auswertung der

Kommentar

Die Auswertung sollte bereits zu Beginn
des Prozesses durchdacht werden, da-

Beispiele
festgehalten werden sollten:
— wer (individuelle Nutzer)

Befragung mit ein optimaler Nutzen entsteht. Die - wann
Auswertung sollte konzise, zielorien- - welche Art
tiert und intuitiv sein und motivierend von Information bendtigt.
auf Gesundheitsfachkrafte wirken. Bei der Darstellung sollten die
Grundsatze von professioneller
Datenvisualisierung bertcksich-
tigt werden [2].
Logistik der Die Organisation kann entscheiden,ob - Papierldsungen, Cloud-Spei-
Durchfuhrung die Befragung betriebsintern durchge- cherplatz, Webfragebogen
fUhrt oder extern in Auftrag gegeben - Verantwortung und Datensi-
wird. Daraus ergeben sich Fragen der cherheit
Digitalisierung, Datenspeicherung, Aus- - Sicherstellen des Zugangs
wertung und somit der Datensicherheit
und des Datenschutzes.
jedoch nicht zwingend in dieser Reihenfolge
Zusammenfassung
erfolgen.
PREMs sind Befragungen zur Erfahrung der
Patientinnen und Patienten in der Gesund-
heitsversorgung. Sie beinhalten detaillierte
Fragen zu verschiedenen Elementen der Er- Literatur

fahrung mit der Behandlung, beispielweise zur
Kommunikation, Information, Empathie oder
auch zu Ablaufen oder der Infrastruktur. Im
Vergleich zu Patientenzufriedenheitsbefra-
gungen sind PREMs weniger von der subjekti-
ven Einschatzung und den Erwartungen der
Patientinnen und Patienten bestimmt. Die Be-
fragung erfolgt strukturiert anhand validierter
Befragungsinstrumenten und kann auch un-
strukturierte oder betriebsspezifische Ele-
mente enthalten. Resultate mussen immerim
Kontext interpretiert werden. Mit den Antwor-
ten lassen sich Prioritaten fur Verbesserungs-
massnahmen mit Fokus auf die Patienten-
orientierung setzen sowie Trends erkennen,
beispielweise, um die Wirkungsgrade verschie-
dener Verbesserungsmassnahmen zu verglei-
chen. Weiterfiihrende Literatur finden sich im
Referenzverzeichnis [3, 4, 5, 6].

Berchtold P, Gedamke S, Schmitz C. Quality
through patients’ eyes. Ziirich: SPO Schweize-
rische Patientenorganisation; 2020.

Few S. Information Dashboard Design: the Ef-
fective Visual Communication of Data. Cam-
bridge, MA: O‘Reilly; 2006.

Savidan A, Cathieni F, Carron T, Perriraz M,
Storari C, Gilles I, et al. Brief survey on current
Swiss hospitals satisfaction practices & Litera-
ture review on international large-scale initia-
tives evaluating inpatient satisfaction. Lau-
sanne: Unisanté; 2022.

Arditi C, Peytremann-Bridevaux I. Giving pa-
tients a voice about cancer care: should Swit-
zerland do more to collect patients’ experienc-
es of cancer care? Lucerne: Swiss Learning
Health System; 2021.

Berwick D, Black N, Cullen D, Deer-
berg-Wittram J, Degos L, Diverty B et al. Rec-
ommendations to OECD ministers of health
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from the high-level reflection group on the fu-
ture of health statistics [Internet]. Paris:
OECD Organisation for Economic Co-opera-
tion and Development; 2017 [cited 2024 Dec
16]. Available from: https://www.oecd.org/
en/publications/recommendations-to-oecd-
ministers-of-health-from-the-high-level-re
flection-group-on-the-future-of-health-statis
tics 24bc04e2-en.html

3.8 Patientenberichtete Erfahrungswerte (PREMs)

Doyle C, Lennox L, Bell D. A systematic re-
view of evidence on the links between patient
experience and clinical safety and effective-
ness. BMJ Open. 2013;3(1):e001570. https://
doi.org/10.1136/bmjopen-2012-001570
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3.9 Shared Decision Making (SDM)

Silvana K. Rampini, Christoph A. Meier

Das Wichtigste fiir die Praxis

Shared Decision Making (SDM), auf Deutsch ,partizipative® oder ,gemeinsame Entscheidungsfin-
dung® ist ein Gesprachsmodell, bei dem Patientinnen/Patienten und Behandelnde (einschliesslich
interprofessioneller Behandlungsteams) partnerschaftlich und strukturiert Behandlungsentscheide
treffen. Dabei wird einerseits das Nutzen-Risiko-Profil der Behandlungsoptionen patientengerecht
kommuniziert. Andererseits werden individuelle Praferenzen und Wertvorstellungen der Patientin-
nen und Patienten ausgelotet und fliessen in die Entscheidungsfindung mit ein. Dies macht das
SDM zu einem der wichtigsten Instrumente der Qualitatsdimension ,Patientenzentrierung”.

3.9.1 Entscheidungen auf Augenhéhe
Shared Decision Making ersetzt das paternalis-
tische Gesprachsmodell ,,Doctor knows best*
und entwickelt das informative Modell mit ,,In-
formed Consent", das auf vollstdndiger Patien-
tenautonomie basiert, weiter. Das Ziel von SDM
istes, Entscheidungen zu treffen, die den indivi-
duellen Versorgungszielen, Werten und Prife-
renzen der Patientinnen und Patienten entspre-
chen. Die Wirksambkeit von erfolgreichem SDM
sollte idealerweise in einer Optimierung der Pa-
tient Reported Outcome Measures (PROMs, s.
Kap. 3.7) erkennbar sein [1]. Das Modell verhin-
dert, dass stereotype oder wertende Ansichten
den Entscheidungsprozess dominieren.
Auswahl zwischen Behandlungsoptio-
nen: Voraussetzung ist, dass verschiedene Be-
handlungsoptionen zur Auswahl stehen. SDM
ist besonders hilfreich oder sogar notwendig,
wenn bei mehreren Behandlungsoptionen die
Evidenz keine eindeutig bessere Option auf-
zeigt, weil z.B. der potenzielle Nutzen und
Schaden der Optionen dhnlich sind (,clinical
equipoise”) oder die Wahl der Behandlungsop-
tion stark von den Priferenzen sowie den Wer-
ten der Patientinnen und Patienten abhingt
(»preference sensitive”), wie beispielsweise in
der Pravention. Auch die Moglichkeit, keine Be-
handlung durchzufiihren, wird einbezogen [2].

Grenzen: SDM stOsst an Grenzen, wenn eine
Behandlungsoption wirkungs- oder aussichtlos
ist (,medical futility®), also ein negatives Ri-
siko-Nutzen-Verhaltnis vorliegt. Ebenso ist
SDM nicht geeignet, wenn die Evidenz eindeu-
tig flir eine bestimmte Option spricht, in Notfall-
situationen oder wenn eine Patientin oder ein
Patient nicht entscheidungsfahig ist und keine
benannte Vertretung vorhanden ist [2].

3.9.2 Ablauf des SDM-Gesprachs

SDM findet Anwendung in einer Vielzahl me-
dizinischer Behandlungen und Interventionen,
in der Onkologie, Chirurgie, Pravention oder
bei Reanimationsentscheidungen. Der Prozess
verlduft stets nach demselben Schema (Ta-
belle 3-12, adaptiert aus [3, 4]):

3.9.3 Entscheidungshilfen

Trotz positiver Einstellung zu SDM wird in der
Praxis oft ein paternalistisches Gesprachsmo-
dell verfolgt. Hauptgriinde sind Zeitmangel,
unzureichende Verfiigbarkeit von Hilfsmitteln
und fehlende Schulung der Behandelnden [5].
Tatsachlich ist das Abrufen der Evidenz von
Behandlungsoptionen (inkl. absoluten Wahr-

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern



3.9 Shared Decision Making (SDM)

Tabelle 3-12: Schritte im Shared-Decision-Making-Gesprachsmodell.

Schritt Inhalt

Entscheidung anstossen - erkldren, dass eine Entscheidung ansteht.

(engl. ,team talk®)

- Aufzeigen mehrerer Behandlungsoptionen ohne klare Favoriten.

- Erlauterung, dass die Praferenzen der Patientin/des Patienten

entscheidend sind.

- gemeinsame Entscheidungsfindung als Team betonen.

Optionen darstellen — Nutzen und Schaden der Optionen hinsichtlich Lebenszeit und

(engl. ,option talk®)

Lebensqualitat darstellen (auf Basis der besten Evidenz).

- klare, verstandliche Sprache verwenden.
- evidenzbasierte Entscheidungshilfen einsetzen.
— Wissen der Patientin/des Patienten einholen und Optionen

zusammenfassen.
Praferenzen und - Behandlungsoptionen mit individuellen Werten verknupfen.
Werte klaren - Entscheidungshilfen mit Aufgaben zu Werten und Praferenzen
(engl. ,choice talk®) nutzen.

- klaren, ob noch Elemente fehlen, um eine Entscheidung zu fallen.

Entscheidung treffen - préaferierte Entscheidungsrolle der Patientin/des Patienten

(engl. decision talk®) besprechen.

- Entscheidung treffen oder verschieben (Bedenkzeit).
- weiteres Vorgehen planen.

scheinlichkeiten fiir Nutzen und Risiken) und
deren Wiedergabe in klarer und verstiandlicher
Sprache durch die Behandelnden, aber auch
der Prozess der Wertekldrung und Préferenzer-
mittlung fiir die Patientinnen und Patienten
zeitaufwendig sowie kognitiv und emotional
dusserst anspruchsvoll.

Einsatz standardisierter Instrumente:
Um SDM praxistauglich zu machen, sind stan-
dardisierte, zeitsparende Instrumente erfor-
derlich. Physische oder computergestiitzte Ent-
scheidungshilfen (,decision aids“) sollen das
Behandlungsteam unterstiitzen, aber nicht er-
setzen. Sie vermitteln komplexe, probabilisti-
sche Informationen laienverstiandlich und
enthalten oft evidenzbasierte Daten sowie Auf-
gaben zur Werteklarung.

Weltweit existieren zahlreiche Entschei-
dungshilfen, die zunehmend webbasiert und
interaktiv gestaltet sind, etwa durch Visualisie-
rungen wie Waagen, die Nutzen und Schaden

abwiagen. Die meisten Entscheidungshilfen
enthalten evidenzbasierte Informationen, die
Hilfte auch Aufgaben zur Werteklarung und
Priferenzerhebung [6]. Zur Veranschauli-
chung evidenzbasierter Informationen zu
Risiko und Nutzen einer Behandlung werden
zunehmend Darstellungen mit Smileys oder
Figlirchen (,cates plots“) eingesetzt. Zur
Werteklarung und Ermittlung von Priferenzen
kommen unterschiedliche Methoden zum Ein-
satz, darunter Pro- und Contra-Darstellungen,
Bewertungen oder Ranglisten von Vor- und
Nachteilen sowie mathematische Modelle. Die
International Patient Decision Aid Standards
(IPDAS) bieten Kriterien zur Bewertung der
Qualitit solcher Hilfsmittel [7]. Im deutsch-
sprachigen Raum gibt es jedoch nur wenige va-
lidierte Entscheidungshilfen. Eine Auflistung
von Beispielen zu deutschsprachigen und eng-
lischsprachigen Entscheidungshilfen bietet
Tabelle 3-13.

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern
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Tabelle 3-13: Beispiele von Entscheidungshilfen fur die Allgemeine Innere Medizin.

Themenfeld Thema Quelle Information  Aufgaben zur
Werteklarung
Pravention Check-up EviPrev Empfehlun- vorhanden nicht
gen Vorsorgeuntersu- vorhanden
chungen (eviprev.ch)
kardiovaskulare AGLA Risikorechner vorhanden nicht
Erkrankungen (agla.ch) vorhanden
U-Prevent Risikorech-
ner (u-prevent.com)
(B)
- Darmkrebs Krebsvorsorge Emp-  vorhanden nicht
- Brustkrebs fehlungen und Ent- vorhanden
- Lungenkrebs scheidungshilfen (pe-
— Prostatakrebs pra.ch)
Impfungen einzelne Impfungen Factsheets Impfun- vorhanden nicht
gen & Prophylaxe (ad- vorhanden
min.ch)
Ottawa Personal De-  vorhanden vorhanden
cision Guide (decisio-
naid.ohri.ca) (E)
Antibiotika- - Otitis media, Ton- Tools to facilitate sha- vorhanden nicht
Verschreibung sillopharyngitis red decision-making vorhanden
- Harnwegsinfekt - Institute of Primary
— akuter Infektiéser  Health Care (BIHAM)
Husten (unibe.ch)
- akute Rhinosinusi-
tis
Reanimation REA-Entscheid Cardiopulmonary vorhanden vorhanden
Resuscitation (CPR)
Decision Aid (respec-
tingchoices.org) (E)
prognostische Entscheidungsfin- vorhanden nicht
Voraussage dung in Gesprachen vorhanden
zu Reanimations-
massnahmen [8]
Good Outcome Follo-  vorhanden nicht
wing Attempted Re- vorhanden

suscitation (GO-FAR)
(gofarcalc.com) (E)

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern



3.9 Shared Decision Making (SDM)

Tabelle 3-13: Beispiele von Entscheidungshilfen fur die Allgemeine Innere Medizin. (Fortsetzung)

Themenfeld Thema Quelle Information  Aufgaben zur
Werteklarung
Mentale Depression Entscheidungshilfen  vorhanden vorhanden
Gesundheit Netz psychische
Gesundheit DGGPN
(psychenet.de)
depressiondecisio- Nicht vor- vorhanden
naid.mayoclinic.org handen
B)
- generalisierte Entscheidungshilfen  vorhanden vorhanden
Angststorung Netz psychische
— Psychose Gesundheit DGGPN
(psychenet.de)
Sucht Sucht Tools und Infor-  vorhanden nicht
mationen (pepra.ch) vorhanden
Decision Aids ~ Sammlung von Ottawa Personal De-  vorhanden vorhanden
B AbisZ cision Guide (decisio-
naid.ohri.ca)
Behandlungs- 5 FragenvorderBe- 5 Fragenvorder vorhanden nicht
optionen handlung fir Patien-  Behandlung vorhanden
tinnen und Patienten  (smartermedicine.ch)
E:englisch

3.9.4 Wirksamkeit des SDM

Laut dem Obsan-Bericht 2021 bevorzugt die
Mehrheit der Schweizer Bevolkerung das SDM-
Modell gegeniiber paternalistischen oder infor-
mativen Modellen [9].

Evidenz: Die Evidenz zur Effektivitit von
SDM wichst, bleibt jedoch begrenzt. Ein Coch-
rane-Review von 2024 zeigt, dass Entschei-
dungshilfen wahrscheinlich die Qualitit der
Entscheidungsfindung erhohen, indem sie Pa-
tientinnen und Patienten helfen, informierte
und wertekongruente Entscheidungen zu tref-
fen. Zudem fordern sie Wissenszuwachs, ge-
nauere Risikowahrnehmung und die aktive
Rolle der Patientinnen und Patienten. Es sind
keine unerwiinschten Wirkungen bei Erwach-
senen bekannt, die eine Entscheidungshilfe
nutzen. Insbesondere werden Entscheidun-
gen, die nach SDM getroffen werden, von Pati-

entinnen und Patienten riickblickend nicht
hiufiger bedauert als Entscheidungen, die
nach der Giblichen Behandlungsweise getroffen
wurden [10].

Es bleibt unklar, ob SDM die Therapietreue,
Kosteneffizienz oder den Ressourcenver-
brauch verbessert. Ebenso ist die Frage offen,
ob SDM anfinglich mehr Zeit beansprucht,
dies aber langfristig durch bessere Verstidndi-
gung und Vermeidung von Komplikationen
kompensiert. Das Fehlen von geeigneten Mess-
instrumenten, insbesondere um die tatsichli-
che Anwendung von SDM zu beurteilen, ist ein
Hauptgrund fiir diese fehlende Evidenz.

Alle einbeziehen: Besonders wichtig ist es,
alle Patientinnen und Patienten in die Ent-
scheidungsfindung einzubeziehen, unabhin-
gig von ihrer wahrgenommenen ,Entschei-
dungsbereitschaft®. Unterstlitzende Methoden
wie die Teach-Back-Methode [11], einfache

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern
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decision making: multistage consultation pro-
cess. BM]J. 2017;359:j4891. https://doi.org/

Sprache und Visualisierungen konnen dabei
helfen, die Autonomie und das Verstiandnis zu

Umsch. 2022;79(8):359-63. https://doi.org/
10.1024/0040-5930/2001375

Holzer F, Biller-Andorno N. Gemeinsame Ent-
scheidungsfindung als Imperativ der moder-
nenMedizin? TherUmsch.2022;79(8):365-70.
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Berger Z, et al. A three-talk model for shared
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4.  Stiggelbout A, Pieterse A, De Haes J. Shared
decision making: Concepts, evidence, and
Zusammenfassung practice. Patient Educ Couns. 2015;98(10):
1172-9. https://doi.org/10.1016/j.pec.2015.06.
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3.10 Das interdisziplindre Tumorboard (ITB)

Markus Borner

Das Wichtigste fiir die Praxis

Es hat sich in der Praxis durchgesetzt, dass alle Patientinnen und Patienten mit neu diagnostizier-
ten malignen Tumorerkrankungen an einem interdisziplinaren Tumorboard (ITB) vorgestellt werden
mussen. Damit wird ein transparenter und nachvollziehbarer Vorgehensentscheid sichergestellt
und verhindert, dass den Patientinnen und Patienten Therapiealternativen vorenthalten werden.
Waren in den Anfangen der Onkologie neben operativen nur radiotherapeutische Behandlungsop-
tionen vorhanden, so haben sich in den letzten Jahrzehnten die medikamentdsen Therapien rasant
verbessert und wesentlich zum Therapieerfolg in der Onkologie beigetragen. Beispiele sind die Im-
muntherapie oder die neoadjuvanten Chemoradiotherapie-Konzepte, deren nachhaltige Wirkung
den Stellenwert der Chirurgie z.B. beim Rektumkarzinom wenigstens in ausgewahlten Fallen sogar
infrage stellt. Auch der grosse Erfolg der adjuvanten Systemtherapie etwa beim Kolon-, Mamma-,
Harnblasen- oder Lungenkarzinom ware unmoglich gewesen, hatten nicht die beteiligten Diszipli-
nen gelernt, eng miteinander zusammenzuarbeiten.

Diese Entwicklungen werden wesentlich erleichtert, wenn samtliche Patientinnen und Patien-
ten mit malignen Tumorerkrankungen in einem Gremium besprochen werden, in dem alle betrof-
fenen Behandlungs- und Betreuungsdisziplinen vertreten sind. Insofern ist ein ITB auch ein Quali-
tatsinstrument, das die Zusammenarbeit aller fur einen optimalen Therapieentscheid notwendigen
Fachdisziplinen formalisiert. Der Zugang zu einem ITB sollte allen interessierten Zuweisenden of-

fenstehen und keinesfalls als ausgrenzendes Strukturkriterium missbraucht werden konnen.

3.10.1 Hintergriinde

In der Schweiz sorgen eine streng reglemen-
tierte Aus-, Weiter- und Fortbildung fiir eine
hohe fachliche Kompetenz der Arztinnen und
Arzte aller Fachdisziplinen, die an der Betreu-
ung von Tumorpatientinnen und -patienten be-
teiligt sind. Somit ist sichergestellt, dass diese
bei der Tumorbehandlung die bestmdgliche
Entscheidung fiir ihre Patientinnen und Patien-
ten treffen und auch wissen, wann sie andere
Spezialistinnen und Spezialisten einbeziehen
miissen. Trotzdem hat es sich bewihrt, dass
alle neu entdeckten malignen Tumorerkran-
kungen formal an einem ITB vorgestellt wer-
den miissen.

ITB als Strukturkriterium: Es ist zwar
nicht davon auszugehen, dass das Outcome
(z.B. Rezidivrate, Gesamtiiberleben, progres-

sionsfreies Uberleben) von Patientinnen und
Patienten, die in einem gut eingespielten in-
terdisziplindren Team behandelt werden, von
der Vorstellung an einem ITB abhingt. Eine
qualitativ befriedigende randomisierte Studie
mit dieser Fragestellung ist nicht durchfiihr-
bar. Aber mittlerweile hat sich die interdiszip-
lindre Fallbesprechung als Strukturkriterium
im Rahmen von Zertifizierungen durchgesetzt
und wird teilweise auch von Krankenkassen
gefordert, um eine noch nicht kassenpflichtige
Therapie zu bezahlen. Ein gut gefiihrtes ITB
kann einen Therapieentscheid nachvollzieh-
bar dokumentieren, die interdisziplindren
Ablaufe effizienter machen und auch den
Wissensaustausch férdern. So wird im nicht
hochspezialisierten Alltag eine kontinuierli-
che und mit den geeigneten Instrumenten
auch tberpriifbare Verbesserung der Versor-

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern

101



102

3 Qualitatsverbesserungsmassnahmen (QVM): Methoden und Umsetzung

gungsqualitit von Tumorpatientinnen und
-patienten erreicht [1, 2].

3.10.2 DasITB — eine
Qualitatsverbesserungsmassnahme

Komplexe Therapiekonzepte: Fortschritte in
immer rascherer Kadenz fithren dazu, dass in
der Onkologie zunehmend neue Therapien
und Therapiekonzepte zur Verfiigung stehen.
Es hat Jahrzehnte gebraucht, bis die Wirksam-
keit einer adjuvanten Chemotherapie zuerst
beim Mamma- und dann beim Kolonkarzinom
bewiesen werden konnte. In der Folge musste
aber sichergestellt werden, dass die Patientin-
nen und Patienten postoperativ fiir diese The-
rapiemoglichkeit auch einem Vertreter oder ei-
ner Vertreterin der medizinischen Onkologie
vorgestellt wurden. Das hat zum Aufbau von
ITB gefiihrt, welche institutionalisiert haben,
dass alle Patientinnen und Patienten mit einem
neu diagnostizierten Tumorleiden einem inter-
disziplindren Team von Spezialistinnen und
Spezialisten vorgestellt werden miissen. In der
Folge haben sich neoadjuvante Therapiekon-
zepte entwickelt, bei denen eine System- und/
oder Radiotherapie der Chirurgie vorgeschal-
tet wird. Auch bei den oligometastatischen
Therapiekonzepten werden die Systemthera-
pie (Chemo-, Immun-, Antihormontherapie),
die Radiotherapie und die Chirurgie gegenein-
ander abgewogen. Es ist also fiir Zuweisende
zunehmend schwierig abzuschitzen, welche
Disziplin fallfiihrend sein wird.

Eine praktische Mdoglichkeit ist hier die Zu-
weisung an ein ITB, wo die anschliessenden
Patientenpfade klar festgelegt werden konnen.
Auch die medizinische Onkologie eignet sich
als initiale Anlaufstelle, da sich diese Disziplin
durch ein ficher- und organtibergreifendes
Fachwissen definiert, das in der Weiter- und
Fortbildung strukturiert gefordert und gepriift
wird.

Steigerung der Behandlungsqualitit:
Das ITB hat sich als Instrument etabliert, das

die Behandlungsqualitit kontinuierlich zu ver-
bessern vermag. Durch den formalisierten
Einbezug aller Fachdisziplinen werden die
Betreuungseffizienz optimiert, das aktuellste
Fachwissen abgerufen und eine Transparenz
sichergestellt, welche die Messung und konti-
nuierliche Optimierung der Outcome-Parame-
ter erlaubt. Dies ist gerade fiir die Onkologie
aufgrund des raschen Behandlungsfortschritts
von immenser Bedeutung.

3.10.3 Organisatorische Uberlegungen

Vorstellungsmodus: Grundsitzlich soll mit
der Institution eines ITB ein pragmatisches
Instrument zur Verfligung stehen, um einen
optimalen Behandlungsablauf auf hoéchstem
Qualititsniveau zu gewahrleisten. Sicher sollen
alle Patientinnen und Patienten mit einem neu
diagnostizierten Malignom an einem ITB vor-
gestellt werden. Forderungen, alle Therapie-
wechsel an einem ITB besprechen zu miissen,
sprengen jedoch jede mogliche Kapazitat und
wiirden damit auch zu einer Qualitdtseinbusse
fiihren. Durch das hohe Weiter- und Fortbil-
dungsniveau in der Schweiz ist sichergestellt,
dass die immer zu beteiligende medizinische
Onkologie weiss, wann welche andere Speziali-
tit zu involvieren und die Patientin oder der Pa-
tient ggf. einem Zentrumsspital zuzuweisen ist.
Aus den erwidhnten Griinden ist es auch nicht
moglich, dass alle Fille initial an einem Zent-
rumsspital besprochen werden, hier hat sich
die in der Schweiz gelebte Subsidiaritat sehr
gut bewahrt.

Strukturkriterien: Einige sinnvolle Struk-
turkriterien fiir ein gut funktionierendes ITB
sind in Tabelle 3-14 aufgefiihrt [3]. Diese sind
zum Teil den Qualitétskriterien fiir die Erlan-
gung eines Zertifikats des ,,Swiss Cancer Net-
work (SCN)“ entnommen. Das SCN stellt das
einzige akkreditierte Zertifikat Schweizer Her-
kunft fiir die Onkologie zur Verfiigung. Haufig
in der Schweiz verwendete Zertifikate interna-
tionaler Provider (beispielsweise DKG) haben
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Tabelle 3-14: Strukturkriterien fur ein interdisziplinares Tumorboard (ITB) [3].

Aspekte

Teilnehmerkreis

Strukturkriterien

Das Tumorboard besteht aus fachspezifischen Entscheidungstrage-
rinnen und -trégern mit Facharzttiteln FMH bzw. mit in der Schweiz
anerkannten gleichwertigen Ausbildungsbescheinigungen.

Am Tumorboard anwesend oder zugeschaltet sind die prozessverant-
wortliche Fachperson sowie die Vertreterinnen und Vertreter der
diagnostisch und therapeutisch involvierten Fachrichtungen; dazu
gehoren namentlich Medizinische Onkologie, Radio-Onkologie, Radio-
logie, das zustandige chirurgische Fach, die Pathologie, die speziali-
sierte Pflege und bei stationdren Patientinnen und Patienten die
fallfihrende Klinik.

Wunschenswert ist auch die Anwesenheit der zustandigen Haus-
arztin/des zustandigen Hausarztes, der Psychoonkologie, der geneti-
schen Beratung und der Palliativmedizin, falls vom Zeitaufwand her
machbar.

Keineswegs sollte eine Anwesenheitspflicht zu einem eliminierenden
Strukturkriterium gemacht werden, da dies fur die optimale Versor-
gung der Tumorpatientinnen und -patienten hinderlich ist. Ein
Losungsansatzist ein transparentes Anwesenheitsprotokoll

(s. Tumorboard-Bericht).

Patientinnen/Patienten
und Informationen

Alle Patientinnen und Patienten mit neu entdeckten invasiven Tumor-
leiden werden vorgestellt.

Entscheidungsrelevante Informationen und Befunde (Performance-
Status, Pathologie, Radiologie, klinische Befunde etc)) liegen beim
Tumorboard vor.

Ebenfalls am Tumorboard kdnnen Patientinnen und Patienten mit
Krankheitsverlaufen besprochen werden, die aufgrund der Guidelines
oder der klinischen Situation ein multidisziplinares Behandlungs-
konzept erfordern.

Haufigkeit

Die Veranstaltung findet mindestens wochentlich statt.

Anmeldung

Einfaches Anmeldeprozedere (Sammlung von PDF-Dokumenten o.A.
im Minimalfall = im Maximalfall spezifisches Anmeldeformular = auf-
wendiger)

Protokoll/Tumorboard-
Bericht, Empfehlungen

Guideline-konforme/literaturkonforme Empfehlungen (Grundlagen
sind definiert)

Rasches Erstellen eines Protokolls

Der Tumorboard-Bericht umfasst zumindest folgende Punkte:

- Datum und Personendaten

- anwesende Teilnehmende

- Performance-Status der Patientin/des Patienten

- Information Uber verfugbare klinische Studien, fur die sich die
Patientin/der Patient qualifizieren kénnte

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualitat ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern

103



104

3 Qualitatsverbesserungsmassnahmen (QVM): Methoden und Umsetzung

Tabelle 3-14: Strukturkriterien fur ein interdisziplinares Tumorboard (ITB) [3]. (Fortsetzung)

Aspekte Strukturkriterien

- Inhalt der Therapieempfehlung und Begriindung, falls eine
Abweichung von Guidelines vorliegt
- Bezeichnung der Person, die fur arztliche Koordination verantwort-

lichist

- ggf. Zeitpunkt der Wiedervorstellung

Das Protokoll wird rasch allen Beteiligten zur Verfugung gestellt.

Die behandelnde Arztin/der behandelnde Arzt dokumentiert
Abweichungen von der ITB-Empfehlung und die Begrindung in den

Patientenakten.

Online-Teilnahme

Wuinschenswert ist eine Online-Plattform fUr zeitsparende Teilnahme.

den Nachteil, dass sie in der Schweiz nicht an-
gestrebte Verhiltnisse wie eine absolute Zent-
ralisierung voraussetzen.

Erstellen allgemeiner Empfehlungen: In
der Praxis ist es auch an Zentrumsspitilern
nicht selten der Fall, dass die betreuende Arztin
bzw. der betreuende Arzt selbst am entspre-
chenden ITB gerade nicht anwesend sein kann.
Es miissen deswegen allgemeine Empfehlun-
gen abgegeben werden, die auf den individuel-
len Fall noch angepasst werden konnen.
Ebenso sollen vermeintliche individuelle Wiin-
sche der Betroffenen nicht in das Tumorboard-
Protokoll einfliessen. Wir haben selber zahlrei-
che Patientinnen und Patienten erlebt, von
denen am ITB gesagt wurde, dass sie keine
Chemotherapie oder Operation wiinschten,
und die sich dann nach personlichem Gesprach
mit den entsprechenden Spezialistinnen und
Spezialisten anders entschieden haben. Grund-
satzlich hatjede Tumorpatientin/jeder Tumor-
patient das Anrecht auf ein Gesprich mit einer
medizinischen Onkologin oder einem medizi-
nischen Onkologen.

Zusammenfassung

Die Vorstellung an einem ITB erlaubt eine zeit-
nahe, Guideline-konforme und von allen
potenziell involvierten Fachdisziplinen abge-
stutzte Entscheidungsfindung fir die Behand-
lung von Tumorpatientinnen und -patienten.
Grundsatzlich sollen alle Patientinnen und Pa-
tienten mit neu diagnostizierten Malignomen
vorgestellt werden, ebenso Falle, bei denen ein
interdisziplinarer Therapieentscheid wun-
schenswert ist. Die Organisation eines ITB soll
formalisiert und die Ablaufe sollen strukturiert
sein. Es sind verschiedene Bedarfsebenen fur
ein ITB vorstellbar, wie ein grundversorgungs-
nahes, rasch verfugbares lokales ITB und im
anderen Extrem ein Zentrums-ITB fur hoch-
spezialisierte und experimentelle Therapiean-
gebote. Im Alltag wird das lokale ITB auf das
Zentrums-ITB verweisen. Es ist der Anspruch
eines jeden interdisziplinar tatigen Behand-
lungsteams, dass durch die Vorstellung an
einem ITB keine Verzogerung der Behandlung
auftritt. Das ITB hat sich als eine der wichtigs-
ten Qualitatsverbesserungsmassnahmen in
der Onkologie durchgesetzt.
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3.11 Standardisierte Patientenubergabe

Fabian Brennecke

Das Wichtigste fiir die Praxis

Die standardisierte Patientenubergabe hilft, die wichtigen Punkte zu kommunizieren und einem In-
formationsverlust vorzubeugen, und reduziert dadurch potenzielle Fehler. Informationen werden in
einer standardisierten Abfolge weitergegeben. Wichtig ist dabei die Kommunikation einer koharen-
ten Synthese aller Informationen, die fur die Ubernehmende Person relevant sind. Neben den rele-
vanten Hintergrundinformationen (z.B. Vorgeschichte, genereller Gesundheitszustand) werden die
zu erledigenden Aufgaben und zu erwartenden Komplikationen oder Ereignisse in strukturierter

Art weitergegeben.

3.11.1 Konzept und Wirkhypothese
einer standardisierten
Patienteniibergabe

Priavention medizinischer Fehlbehandlun-
gen: Medizinische Fehlbehandlungen sind
hiufig; verschiedene Studien konnten zeigen,
dass ca. 10-20 % aller Patientinnen und Pati-
enten einen Schaden erleiden, der durch eine
medizinische Behandlung hervorgerufen wird
[1,2, 3]. Je nach Einschétzung wiren von diesen
Schéden ca. 50 % verhinderbar gewesen [2, 4]
[5]. Insbesondere der Verlust wichtiger Infor-
mationen wurde als treibender Faktor identifi-
ziert [6, 7, 8]. Daher weisen Massnahmen zur
Vermeidung von Informationsverlusten ein
grosses Potenzial auf, um medizinische Fehlbe-
handlungen zu reduzieren [1, 2, 4, 9].
Standardisierte Informationsiibermitt-
lung: Das Risiko eines Informationsverlusts
potenziert sich mit der zunehmenden Zahl in-
volvierter (Fach-)Personen, der zunehmenden
Komplexitit der individualisierten Medizin
und der damit einhergehenden Zunahme an
notwendigen Informationen. Daher soll die
Fiille an Informationen sinnvoll filtriert und
synthetisiert werden, und wichtige Informatio-
nen sollen uneingeschriankt zur Verfiigung
stehen. Studien konnten zeigen, dass eine
standardisierte Informationsiibermittlung und

Kommunikation wahrend der Patiententiber-
gabe den Informationsverlust und somit uner-
wiinschte Ereignisse minimieren konnte [10,
11]. Eine strukturierte Informationsiibergabe
fiihrte zudem zu einer Verbesserung der Be-
handlungsqualitdt und stérkte die Zusammen-
arbeit und das Teamgefiige [12, 13, 14].
Bei der Standardisierung geht es darum zu
definieren,
- welche Informationen iibergeben werden
sollen und
- inwelcher Art und Weise die Informationen
iibergeben werden.

3.11.2 Beispiele

Hiufig verwendete Standards: Durch den
standardisierten Informationsaustausch soll
die interprofessionelle Kommunikation gefor-
dert und der Informationsverlust minimiert
werden. Haufig eingesetzte Standards, um re-
levante Informationen zu strukturieren und zu
iibermitteln, sind in Tabelle 3-15 aufgefiihrt.
Die Standards decken im Wesentlichen die fol-
genden Informationen ab:
- Identifikation der Patientin oder des Patien-
ten und Generelles zum Schweregrad der
Erkrankung
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3.11 Standardisierte Patienteniibergabe

Tabelle 3-15: Drei haufig verwendete Schemata: ISBAR, I-PASS und SIGNOUT.

Schemata
ISBAR

Informationen

Erlauterung der Abkiirzung

I: Identification

Identifikation des Ubergebenden (Name und Funktion, sofern
unklar) sowie der Patientin bzw. des Patienten (Name und
Alter)

S: Situation

aktuell relevantes medizinisches Problem

B: Background

Vorgeschichte, die zur Situation gefuhrt hat

A: Assessment

Erkenntnisse und Beurteilung des Problems

R: Recommendation

Empfehlung fur weiteres Vorgehen

1-PASS

Erlauterung der Abkiirzung

I: lllness Severity

Identifikation des Gesundheitszustands der Patientin oder des
Patienten anhand einer dreistufigen Skala

stabil

zu beobachten

instabil

P: Patient Summary

zusammenfassendes Statement zu Patientin oder Patient
(sog.One-Liner), relevante Hintergrundinformationen (Zuwei-
sungsgrund, Vorgeschichte) sowie genereller Verlauf im Spital
und das geplante bzw. bereits durchgeflhrte Assessment

A: Action Items

zu erledigende Massnahmen, inkl. Prioritdt und Zuweisung

S: Situational Awareness und
Contingency Planning

Plan fur mogliche Komplikationen und dazugehdrige pra-
emptive Massnahmen sowie ggf. mogliche personelle oder
situative Probleme

S: Synthesis by Receiver

aktive Zusammenfassung des Ubernehmenden in eigenen
Worten und Riickfragen an Ubergebenden

SIGNOUT

Erlauterung der Abkiirzung

S: Sickor DNR

Angabe, ob eine Patientin oder ein Patient schwer krank ist
oder nicht reanimiert werden will (DNR, ,,Do not rescuscitate®)

I: Identifying Data

Identifikation der Patientin bzw. des Patienten (Name, Alter),
zusammenfassendes Statement zum Patienten oder zur
Patientin (sog. One-Liner)

G: General Hospital

relevante Hintergrundinformationen zum Spitalverlauf

N: News Events of the Day

neue Erkenntnisse oder Entwicklungen des Tages

0: Overall Health Status

Hintergrundinformationen zur Krankheitsgeschichte der
Patientin oder des Patienten

U: Upcoming Possibilities

Plan fur mogliche Komplikationen

T: Tasks to complete overnight

zu erledigende Massnahmen
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- Vorgeschichte und Hintergrundinformatio-
nen zur Krankheitsgeschichte

- aktuell relevante medizinische Probleme

- Massnahmenplan (To-Do-Liste)

- mogliche Komplikationen und dazugeho-
rige praemptive Massnahmen

- Information der Patientin oder des Patien-
ten bzw. seines Umfeldes (Angehorige,
Hausérztin oder Hausarzt usw.)

Unterschiede: Die Reihenfolge sowie die Aus-
fithrlichkeit der einzelnen Informationen kon-
nen variieren. Wesentliche Unterschiede zwi-
schen den drei Schemata beinhalten beim
I-PASS die Einteilung des klinischen Zustandes
(stabil, zu beobachten, instabil) sowie eine aktive
Zusammenfassung durch die {ibernehmende
Person, um eine Closed-Loop-Kommunikation
sicherzustellen. Im SIGNOUT wird der Reani-
mationsstatus initial erwahnt. Sowohl I-PASS als
auch SIGNOUT enthalten zusitzlich die Rubrik,
was bei moglicher Verschlechterung und/oder
Komplikationen zu tun ist. Damit soll sicherge-
stellt werden, dass mdgliche Szenarien antizi-
piert und das Vorgehen bereits festgelegt wird.
Diese Rubrik ist im ISBAR nicht vorgesehen.

Beispiele fiir die Ubergabe nach den drei
Schemata sind in Tabelle 3-16 im Anhang die-
ses Kapitels zusammengestellt.

3.11.3 Implementierung im klinischen
Alltag

Die Einfithrung (Implementierung) von stan-

dardisierten Patienteniibergaben in den Klinik-

alltag erfordert die Beriicksichtigung der fol-

genden Punkte:

- Die Qualitiit einer guten Ubergabe hingt
vor allem vom Inhalt ab.

- Eine Umstellung der Prozesse erfordert die
Anpassungsfihigkeit der Teilnehmenden.

- Wirksame Kommunikation wird durch ver-
schiedene externe Faktoren wie z.B. Zeit-
druck, personelle Engpésse oder eine hohe

Arbeitsbelastung beeinflusst, die bei Pro-
zessoptimierungen berticksichtigt werden
miissen.

Voraussetzungen: Die Grundvoraussetzung
einer gelungenen Informationsiibermittlung
wihrend einer Patienteniibergabe ist die koha-
rente Synthese aller Informationen, die fiir die
ibernehmende Person relevant sind. Erschwe-
rend kommt jedoch hinzu, dass die Relevanz
vom Kontext (z.B. ambulant vs. stationdr) und
der Empfingerin/dem Empfénger (z. B. nieder-
gelassene/-r Kardiologin/Kardiologe vs. Or-
thopadin/Orthopéde) abhéngig ist. Zudem er-
fordert die Einfiihrung eines Standards auch
eine gewisse Flexibilitiat und Anpassungsfahig-
keit der Teammitglieder, die sich mit einer Ver-
anderung bestehender Arbeitsprozesse kon-
frontiert sehen.

Strukturelle Barrieren: Bei der Einfithrung
eines Standards muissen daher das Umfeld und
die damit einhergehenden Verdnderungen be-
rlicksichtigt werden [15]. Dabei sollten insbe-
sondere die folgenden strukturellen Barrieren
reduziert werden:

- ineffiziente Personalplanung und fehlende

Zeit fiir strukturierte Ubergaben
- fehlende Verfligbarkeit von Ridumlichkei-

ten, in denen eine ungestorte Ubergabe

stattfinden kann
- fehlendes Wissen tiber klinikinterne Ab-
laufe und Vorgehensweisen

Ausbildung und Training: Ebenso kommt
der Ausbildung und dem regelméssigen Trai-
ning von Patienteniibergaben - auch unter
Zeitdruck - ein hoher Stellenwert zu. Dabei
kann gelernt werden, welche Informationen
fiir die Fortsetzung der medizinischen Behand-
lung relevant sind [16]. Bestenfalls sollten sol-
che Trainings bereits Teil der medizinischen
Grundausbildung sein, damit angehende Arz-
tinnen und Arzte bereits friih Erfahrungen
sammeln konnen, wie eine Patienteniibergabe
gelungen funktioniert.
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Zusammenfassung

3.11 Standardisierte Patienteniibergabe

Die Standardisierung von Arbeitsablaufen in
verschiedenen Bereichen fuhrt zu einer ver-
besserten Behandlungsqualitat. Neben der
standardisierten PatiententUbergabe sind
auch weitere Standardisierungen - wie bei-
spielsweise die Safe-Surgery-Checkliste oder
das Time-Out, standardisierte Behandlungs-
prozesse und Behandlungsleitlinien — wich-
tige Methoden, um Fehler zu vermeiden und
die Behandlungsqualitat zu verbessern.

3.11.4 Anhang

Tabelle 3-16: Beispiele einer strukturierten Ubergabe. Fett dargestellt sind die Unterschiede von I-PASS
und SIGNOUT zum ISBAR-Schema.

Schemata
ISBAR

Beispiel fiir Informationen

Abkiirzung ausgeschrieben

I: ldentification

Ich Ubergebe dir den 60-jahrigen Herrn P.

S: Situation

Der Patient wurde aufgrund eines akuten rechtsseitigen Media-
infarkts im Segment M2 auf der Stroke Unit behandelt und

wird jetzt auf die Normalstation verlegt zur weiteren Stroke-
Abklarung.

B: Background

Der Patient war bisher gesund, keine Vorerkrankungen. Initial
bestand ein brachiofaziales Hemisyndrom links mit 8 Punkten im
NIHSS. Es erfolgte eine intravendse Lyse sowie mechanische
Thrombektomie. Im Verlauf konnte ein stetiger Riickgang der
Symptome mit nun residualer, leichter Mundastschwéache links
bei einem NIHSS von 1 Punkt beobachtet werden.

A:Assessment

Ein Schadel-CT zum Blutungsausschluss 24 h nach Beginn
der intravenosen Lyse war ohne Nachweis einer Blutung, die
Rhythmustberwachung war unauffallig.

R: Recommendation

Ubrige kardiovaskulare Risikofaktoren miissen noch abgeklart
werden und der Patient hat noch keine Echokardiografie
erhalten, die ich aber bereits angemeldet habe und dich bitte den
Befund zu sichten.

1-PASS

Abkiirzung ausgeschrieben

I:Illness Severity

Ich Ubergebe dir den 60-jahrigen Herrn P. Er sollte beobachtet
werden.
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Tabelle 3-16: Beispiele einer strukturierten Ubergabe. Fett dargestellt sind die Unterschiede von I-PASS
und SIGNOUT zum ISBAR-Schema. (Fortsetzung)

Schemata Beispiel fiir Informationen

P: Patient Summary Der Patient wurde aufgrund eines akuten rechtsseitigen Media-
infarkts im Segment M2 auf der Stroke Unit behandelt und wird
jetzt auf die Normalstation verlegt zur weiteren Stroke-
Abklarung. Der Patient war bisher gesund, keine Vorerkrankun-
gen. Initial bestand ein brachiofaziales Hemisyndrom links mit
8 Punkten im NIHSS. Es erfolgte eine intravendse Lyse sowie
mechanische Thrombektomie. Im Verlauf konnte ein stetiger
Ruckgang der Symptome mit nun residualer, leichter Mundast-
schwache links bei einem NIHSS von 1 Punkt beobachtet wer-
den. Ein Schadel-CT zum Blutungsausschluss 24 h nach Beginn
der intravendsen Lyse war ohne Nachweis einer Blutung, die
Rhythmusuberwachung war unauffallig.

A:Action Items Ubrige kardiovaskulare Risikofaktoren miissen noch abgeklart
werden und der Patient hat noch keine Echokardiografie
erhalten, die ich aber bereits angemeldet habe und dich bitte den
Befund zu sichten.

S:Situational Awareness Sollte sich der Patient neurologisch verschlechtern oder eine

and Contingency Planning Vigilanzminderung eintreten, musste er unverziglich beurteilt
und ggf. eine erneute Bildgebung mit der Frage nach Einblutung
erfolgen. In diesem Fall miussten auch die Kolleginnen und
Kollegen der Neurologie informiert werden.

S:Synthesis by Receiver Danke fir die Ubergabe. Ich fasse zusammen: Du lbergibst mir
den 60-jahrigen Herrn P. nach einem Mediainfarkt rechts mit
brachiofazialem Hemisyndrom links. Nach einer i.v. Lyse und
mechanischer Thrombektomie hat sich die Klinik stark
gebessert. Sollte eine akute Verschlechterung eintreten, misste
eine klinische Beurteilung erfolgen und eine Bildgebung mit der
Frage nach Einblutung durchgefuhrt werden. Ich wirde dies mit
den Kolleginnen und Kollegen der Neurologie besprechen.

SIGNOUT Erlauterung der Abkiirzung
S:Sick or DNR Ich Ubergebe dir den 60-jahrigen Herrn P. Er mochte zwar nicht
reanimiert werden, aber bei einer klinischen Verschlechterung

wdirde er noch auf die IMC verlegt werden zur hamodynamischen
Stabilisierung.

I:Identifying Data Der Patient wurde aufgrund eines akuten rechtsseitigen
Mediainfarkts im Segment M2 auf der Stroke Unit behandelt und
wird jetzt auf die Normalstation verlegt zur weiteren Stroke-
Abklarung.

G:General Hospital Initial bestand ein brachiofaziales Hemisyndrom links mit
8 Punkten im NIHSS. Es erfolgte eine intravendse Lyse sowie
mechanische Thrombektomie. Im Verlauf konnte ein stetiger
Rickgang der Symptome mit nun residualer, leichter Mundast-
schwache links bei einem NIHSS von 1 Punkt beobachtet werden.
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3.11 Standardisierte Patienteniibergabe

Tabelle 3-16: Beispiele einer strukturierten Ubergabe. Fett dargestellt sind die Unterschiede von I-PASS

und SIGNOUT zum ISBAR-Schema. (Fortsetzung)

Schemata Beispiel fiir Informationen

N: News Events of the Day Heute wurde ein Schadel-CT zum Blutungsausschluss 24 h nach
Beginn der intravendsen Lyse durchgefuhrt, das ohne Nachweis
einer Blutung war. Die Rhythmustberwachung war unauffallig.

0:Overall Health Status Der Patient war bisher gesund, keine Vorerkrankungen.

U: Upcoming Possibilities Sollte sich der Patient neurologisch verschlechtern oder eine
Vigilanzminderung eintreten, musste er unverziglich beurteilt
und ggf. eine erneute Bildgebung mit der Frage nach Einblutung
erfolgen. In diesem Fall missten auch die Kolleginnen und
Kollegen der Neurologie informiert werden.

T:Tasks to complete over- Ubrige kardiovaskulare Risikofaktoren missen noch abgeklart
night werden und der Patient hat noch keine Echokardiografie
erhalten, die ich aber bereits angemeldet habe und dich bitte den

Befund zu sichten.
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3.12 Resilienz und Arbeitsfaktoren

Andreas Zeller

Das Wichtigste fiir die Praxis

3.12 Resilienz und Arbeitsfaktoren

Zur nachhaltigen Verbesserung der Qualitat der Patientenbehandlung in Spitélern und Hausarzt-
praxen ist es entscheidend, die Arbeitsbedingungen zu optimieren und die personliche Resilienz
zu starken. Burnout und Depression lassen sich durch eine effiziente Arbeitsorganisation, Unter-
stltzung am Arbeitsplatz und gezielte Massnahmen zur Gesundheitsforderung reduzieren. Neue
Technologien und Prozessoptimierungen tragen dazu bei, die Effizienz der Arbeit zu steigern und
die Arbeitsbelastung zu verringern, was zu einer hoheren Zufriedenheit der Arzteschaft und einer
besseren Versorgungsqualitat der Patientinnen und Patienten fuhrt. Coaching, Mentoring, die Eta-
blierung einer ,Culture of Wellness® und ein gezieltes Resilienztraining konnen als hilfreiche Stra-
tegien dienen, die personliche Widerstandskraft zu starken. Ziel ist es, durch eine Kombination aus
organisatorischen und individuellen Massnahmen die Qualitat der medizinischen Versorgung zu
verbessern, die Patientensicherheit zu erhohen und die Patientenzufriedenheit zu steigern.

3.12.1 Faktoren, die die
Behandlungsqualitat beeinflussen

Die Qualitit der Patientenbehandlung in Spita-
lern und Hausarztpraxen wird von einer Viel-
zahl von Faktoren beeinflusst, die sowohl die
Arbeitsbedingungen als auch die personliche
Widerstandkraft betreffen (Tabelle 3-17).
Negative Faktoren: Burnout und Depres-
sion sind wesentliche Faktoren, welche die
Qualitédt der Behandlung erheblich beeintrach-
tigen konnen. Hohe Arbeitsanforderungen und
auch hohe Anspriiche an die eigene Person,
kombiniert mit zeitlichem Druck und emotio-
nal belastenden Patientenkontakten, konnen
zur Erschopfung der Arzteschaft fiihren, wel-
che die Qualitit der Versorgung mindert. Die
Folgen von Burnout sind nicht nur verminderte
kognitive und emotionale Fihigkeiten, son-
dern auch ein erhohtes Risiko fiir medizinische
Fehler, was direkt die Patientensicherheit ge-
fiahrdet [1]. Depressive Symptome beeintrach-
tigen die Fahigkeit zur effektiven Kommunika-
tion mit Patientinnen und Patienten sowie der
Kollegenschaft und beeinflussen dadurch die

Patientenzufriedenheit sowie die Zusammen-
arbeit im Team in negativer Weise [2].
Stressoren am Arbeitsplatz, wie Zeitnot,
hohe Arbeitslast und ein schlechtes Arbeits-
klima, stellen weitere Risikofaktoren fiir die
Gesundheit des arztlichen Personals dar. Sie
fithren zu einem Gefiihl der Uberforderung,
was sich negativ auf die Patientenbetreuung
auswirken kann. Zeitdruck, insbesondere in
Notfallsituationen, kann die Entscheidungsfin-
dung beeintrachtigen und die Wahrscheinlich-
keit von Behandlungsfehlern erhdhen [3].
Positive Faktoren: Eine gute Teamarbeit
und offene Kommunikation stirken die Resili-
enz der Arzteschaft und tragen zu einer besse-
ren Qualitdt der Patientenversorgung bei [4].
Arbeitszufriedenheit und Well-being spielen
eine zentrale Rolle bei der Sicherstellung einer
hohen Qualitét der Patientenbehandlung. Eine
positive Arbeitsumgebung, in der die Arzte-
schaft Wertschitzung erfihrt und sich unter-
stiitzt fithlt, fordert nicht nur die psychische
Gesundheit, sondern steigert auch deren Ar-
beitsmotivation und Leistungsfahigkeit [5].
Moderne Arbeitsmodelle, die flexible Arbeits-
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Tabelle 3-17: Faktoren, die einen Einfluss auf die Resilienz haben.

Faktoren

Personliche Faktoren

Verbessert Resilienz

- Abgrenzung; lernen ,nein“zu

sagen im respektvollen, offenen
Dialog

Vermindert Resilienz

- Perfektionismus
- hoher Anspruch an sich selber

Engagement
Hoffnung
Gemeinschaftlichkeit

- Gleichgultigkeit
- Verzweiflung
— Isolation

Ausgleich/Soziales

Sport
soziale Kontakte pflegen
Hobby pflegen

- nach Feierabend zu Hause
weiterarbeiten

- kein Ausgleich

- ungenugender Schlaf

Arbeitsplatzfaktoren

bewusst Pausenzeit definieren
am Arbeitsplatz

- Multitasking ohne regenerie-
rende Unterbriche

Erlernen von Techniken zur
Stressbewaltigung
(strukturierte Kurse)
flexible Arbeitsmodelle,
inklusive Moglichkeit von
Teilzeitarbeit

- sich fur alles verantwortlich zu
fuhlen
- nicht delegieren zu kénnen

KlI- und/oder digital gestutzte
Werkzeuge zur Verminderung
der administrativen Tatigkeiten

- (zu) hohe Arbeitslast fur
Administration

- Coaching und Mentoring - Problematik alleine verbessern

- sich aktiv Unterstitzung holen

oder l6sen zu wollen
— Isolation

zeiten und die Moglichkeit zur Teilzeitarbeit
bieten, konnen ebenso effektiv sein, die Ar-
beitszufriedenheit zu erhohen und Burnout
vorzubeugen.

Eine Kultur des Wohlbefindens (,,Culture of
Wellness*) fordert das Engagement der Arzte-
schaft und reduziert das Risiko von Burnout
und Depression. Massnahmen zur Verbesse-
rung des Wohlbefindens umfassen gesunde Er-
ndhrung, korperliche Aktivitit und Angebote
zur Stressbewdltigung [6].

3.12.2 Entlastung und Férderung der
Resilienz

Neue Technologien: Die Implementierung
neuer Technologien bietet ein erhebliches Po-
tenzial zur Verbesserung der Qualitat der Pati-
entenversorgung. In der Schweiz werden heute
schon digitale Gesundheitslosungen wie elekt-
ronische Patientenakten, Telemedizin und KI-
gestiitzte Diagnosewerkzeuge eingefiihrt, die
die Effizienz und Genauigkeit der Behandlung
verbessern konnen. Diese Technologien sollen
das arztliche Personal entlasten, indem sie ad-
ministrative Aufgaben reduzieren und den In-
formationsfluss optimieren. Der Bundesrat hat
dazu 2023 das Programm zur Férderung der di-
gitalen Transformation im Gesundheitswesen
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(DigiSanté) verabschiedet und die Botschaft
iiber einen entsprechenden Verpflichtungskre-
dit an das Parlament tiberwiesen [7].

Coaching, Mentoring, Resilienztraining:
Coaching und Mentoring sind mégliche Strate-
gien zur Férderung der personlichen Resilienz
und beruflichen Entwicklung. Durch Coaching
und Mentoring erhilt das drztliche Personal
nicht nur fachliche Unterstiitzung, sondern
auch emotionale Begleitung, die hilft, mit be-
ruflichen Herausforderungen besser umzuge-
hen und die Resilienz zu stirken. Spezifische
Resilienztrainings umfassen das Erlernen von
Techniken zur Stressbewiltigung und zur For-
derung einer positiven Einstellung. Sie haben
zum Ziel, Burnout vorzubeugen und die Ar-
beitszufriedenheit zu erh6hen, was zu einer ho-
heren Qualitit der Patientenversorgung beitra-
gen soll.

Zukinftige Forschung soll uns zeigen, wel-
che Anpassungen in der Ausbildung wie auch
im spiteren Berufsalltag notig sind, um die
arztliche Tatigkeit weiterhin mit voller Freude,
qualitativ hochstehender Arbeit, Sinn und Er-
fullung austiben zu konnen [8].

Zusammenfassung

Stressoren am Arbeitsplatz, wie Zeitdruck,
hohe Arbeitslast und ein schlechtes Arbeits-
klima, kdnnen zu Burnout und Depression fih-
ren, welche die Qualitat der Patientenbehand-
lung mindern und die Patientensicherheit
gefahrden. Eine effiziente Arbeitsorganisation
(u.a. durch die Implementierung neuer Tech-
nologien), flexible Arbeitsmodelle, Coaching
und Mentoring sowie ein gezieltes Resilienz-
training sind Strategien, dem entgegenzuwir-
ken. Sie konnen die personliche Resilienz der
Arztinnen und Arzte stérken und somit zu
einer hoheren Qualitat der Patientenversor-
gung beitragen.

3.12 Resilienz und Arbeitsfaktoren
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3.13 Simulationstraining

Florence Ballmer, Veronika Gerhards, Maria Wertli

Das Wichtigste fiir die Praxis

Reibungslose Teamarbeit in Notfallsituationen ist die Grundvoraussetzung fur ein erfolgreiches
Management von kritischen Situationen. Wahrend Reanimationstrainings bei einem Herz-Kreis-
lauf-Stillstand etabliert sind, werden viele weitere Akutsituationen nicht gelbt. Insbesondere bei
seltenen Situationen sind die involvierten Fachpersonen haufig mangels Routine und fehlender
Teamkommunikation Uberfordert. Simulationstrainings von Notfallszenarien sind sehr gut geeig-
net, um diese zu Uben und im Team Wissen, Vertrauen und Know-how in Akutsituationen zu erlan-
gen. Durch ein Simulationstraining kann die Teamarbeit und Kommunikation und damit das klini-
sche Outcome in der hausarztlichen Praxis sowie im Spital verbessert werden.

3.13.1 Hintergrund

Das Simulationstraining (Simulation-based
Team Training) wurde als strukturierte Lernak-
tivitat entwickelt, um technische und nichttech-
nische Fihigkeiten fiir ein wirksames Team-
work in Notfallsituationen ohne Patientinnen
und Patienten zu erlangen [1]. Das Simulations-
training von Notfallsituationen verbessert das
Wissen, die Fahigkeiten, die Kommunikation
und das Verhalten von medizinischen Teams.
Simulation von Notfallsituationen jegli-
cher Art: Hiufig werden Simulationstrainings
auf der Notfallstation oder von Reanimationssi-
tuationen eingesetzt [2]. Notfallsituationen tre-
ten aber u.a. auch in der hausarztlichen Praxis
oder auf den Bettenstationen von Akutspitilern
auf. Viele Patientinnen und Patienten benoti-
gen ein zeitkritisches Management, beispiels-
weise bei Hypoglykdamien, adrenergen Krisen,
hypertensiven Notfall- und Schocksituationen.
Bei unklaren Zustindigkeiten und Anweisun-
gen kann es fiir alle Involvierten zu Verzogerun-
gen/belastenden Situationen kommen. Als
Folge konnen sich Gesundheitsfachpersonen

iiberfordert fithlen und die Freude an der Arbeit
verlieren.

Verbesserung der Fahigkeiten: Simulati-
onstrainings sind sehr gut geeignet, um eine
kontinuierliche medizinische Ausbildung zu er-
reichen und Wissen, Vertrauen und Know-how
in Akutsituationen zu erlangen [3, 4]. Zudem
wird das interprofessionelle Team gestarkt im
Sinne der gemeinsamen Verantwortung, einer
wertschitzenden Feedbackkultur und Abbau
von Hemmungen zwischen den Berufsgrup-
pen. Das Ziel von Simulationstrainings zeitkri-
tischer Situationen ist es, die Qualitét der Pati-
entenbehandlung und die Patientensicherheit
zu verbessern durch Adhirenz an ein teamba-
siertes Management. Kdnnen die wesentlichen
diagnostischen und therapeutischen Schritte
optimiert werden, sollte sich die Behandlungs-
qualitit verbessern. Zudem werden Ablaufe
iberpriift und Schwachstellen identifiziert.
Studien zeigten, dass Teilnehmende an Simu-
lationstrainings unabhéngig von der vorbeste-
henden Erfahrung eine Verbesserung der Fi-
higkeiten erlangen, um akute Situationen
besser zu bewiltigen [1].
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3.13.2 Simulationstrainings in Praxen
und Spitélern

Bei Simulationstrainings werden mittels Dum-
mies oder Schauspielpatientinnen und -patien-
ten technische und nichttechnische Skills er-
langt.

Technische Skills: Hier geht es darum, ad-
dquate Handlungen aus medizinischen oder
technischen Gesichtspunkten einzusetzen.
Klassische Simulationstrainings fiir techni-

3.13 Simulationstraining

sche Skills beinhalten die Ubung von Punktio-
nen (Knochenmark-, Lumbal-, Aszites- oder
Pleurapunktionen), Einlage von Kathetern
(z.B. Zentralvenen- oder Blasenkatheter) oder
Umsetzen von Behandlungen (z.B. Anisthe-
sie, Gelenkinfiltrationen oder Hautbiopsien).

Nichttechnische Skills: Sie beinhalten die
klare Kommunikation, das Handeln nach Ver-
antwortlichkeiten und Prioritét, die Entschei-
dungsfindung und die Teamzusammenarbeit
im Management einer Situation (Tabelle 3-18)

Tabelle 3-18: Nichttechnische Skills (adaptiert aus [5]).

Skills Wirkung

Leadership Skills - ruhig bleiben und Kontrolle behalten
- prompte und klare Entscheidung
- Ubersicht behalten (,big picture®)
- Integritat, Motivation, Zuverlassigkeit, Vertrauen, kritisches Denken, Agi-
litat/Anpassungsfahigkeit, strategisches Denken, Empathie, Potenziale
erkennen, Initiative ergreifen, proaktives Handeln, Vorschlage einbringen

— Feedback

- Selbstwahrnehmung scharfen/Reflexion

- Triage/Priorisierung

Situations-

bewusstsein ture closure/achoring)

- Vermeiden von Denkfehlern (cognitive biases, z.B. fixation errors/prema-

— konstante Reevaluation der Situation
— Beachten aller vorhandenen Faktoren

- Arbeitsumgebung kennen

- Antizipieren von moglichen Ereignissen
- Prognose, Aufmerksamkeit lenken, Double Check

Kommunikations- - klare, sichere und effiziente/effektive Kommunikation
fahigkeiten - direkte verbale/nicht verbale Kommunikation

- aufTeam Input horen

— interdisziplinare und interprofessionelle Kommunikation

Problemlosung - Organisieren einer effizienten Problemlésungsvorgehensweise
- schnelle und zielgerichtete Umsetzung
- kann Alternativen in der Krise evaluieren

Gebrauch von - adaquat und rechtzeitig Hilfe anfordern
Ressourcen - Priorisieren und Repriorisieren von Massnahmen

- Triage
Fehler und - Erkennen moglicher Fallstricke: Erkennen von kognitiven Fehlern
Kognition (cognitive biases, z.B. fixation errors/premature closure/satisficing)
Stress und - kenntden Einfluss von Stress auf die individuelle und die Team
Ermudung Performance

- Wechsel der Teammitglieder

— Konzentration scharfen
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[5]. Wichtig ist, dass die Szenarien, die getibt
werden sollen, der lokalen Situation angepasst,
realistisch und glaubwiirdig sind. Dabei konnen
neben der Teaminteraktion auch die Abliufe
tiberpriift und allfallige Liicken aufgedeckt wer-
den [3]. Das Simulationstraining sollte einer
Kklar definierten Struktur folgen und in regel-
massigen Abstanden durchgefiihrt werden.

3.13.3 Beispiel eines systematischen
Teamtrainings in der Allgemeinen
Inneren Medizin

In einem systematischen Teamtraining von
Akutsituationen wird das Management und die
interprofessionelle Teamarbeit in der Allge-

meinen Inneren Medizin regelmassig geschult,
um Fihig- und Fertigkeiten sowie Fachwissen
interaktiv zu vermitteln, die Kommunikation
und Zusammenarbeit zu verbessern und letzt-
lich die Arbeitszufriedenheit zu steigern. Das
Teamtraining erfolgt einmal wochentlich im-
mer zur gleichen Zeit und nach einem klar
definierten Ablauf (Tabelle 3-19). Durch das
anschliessende interprofessionelle Feedback
wird die Feedback- und Fehlerkultur sowie die
gegenseitige Wertschitzung iiber Berufs- so-
wie Hierarchiegrenzen geschult. Durch das wo-
chentliche Simulationstraining zeigte sich eine
deutliche Verbesserung im Management von
Notfallsituationen auf den Bettenstationen.
Training am Arbeitsort: Der Vorteil eines
Simulationstrainings am Arbeitsort ist - vergli-

Tabelle 3-19: Teamtraining von Akutsituationen auf der Bettenstation.

Struktur Beispiel

Zeit/Ort Wochentlich auf allen Abteilungen und zur gleichen Zeit in einem
Untersuchungszimmer; auf jeder Abteilung wird die gleiche Akutsituation
geubt.

Dauer 15 Minuten

Szenario Aus 11 verschiedenen Notfallsituationen wird eine Situation ausgewahlt.

Interprofessionelle
Teammitglieder

1 Assistenzarztin/Assistenzarzt und 2 Pflegefachpersonen

Patientin/Patient

1 Assistenzarztin/Assistenzarzt spielt die Patientin/den Patienten.

Supervision Die Supervision erfolgt gemaéss einer fallspezifischen Checkliste durch
eine Assistenzarztin/einen Assistenzarzt oder eine Pflegefachperson.

Moderation 1 Oberarztin/Oberarzt

Publikum Alle Gesundheitsfachpersonen, die zu diesem Zeitpunkt arbeiten, nehmen
am Training teil, schauen zu und beteiligen sich am anschliessenden
Feedback.

Ablauf Das Training startet in Form einer Routine-Visite, in der eine Pflegefach-
person auf eine Patientin/einen Patienten trifft, die/der Symptome
prasentiert nach Szenario. Die Handlungsablaufe werden beobachtet, mit
der Checkliste abgeglichen und festgehalten.

Debriefing/ Eine Oberarztin/ein Oberarzt moderiert die Diskussion. Die Supervisorin/

Feedback der Supervisor prasentiert die Checkliste mit Punkten, die gemass

Protokoll umgesetzt oder nicht umgesetzt wurden. Anschliessend erfolgt
eine Diskussion im Plenum, bei der alle Teilnehmenden konstruktive Kritik

einbringen.
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chen zu einem Trainingscenter - dass das Be-
handlungsteam mit den vorhandenen und be-
kannten Ressourcen arbeiten muss. Dadurch
ist das Training effektiver, realistischer und
kann im Alltag besser umgesetzt werden. Mog-
liche Probleme in der Verfiigbarkeit, Funktio-
nalitdt und Anwendung von Medikamenten,
Sauerstoff und anderen notwendigen medizi-
nischen Hilfsmitteln oder Massnahmen kon-
nen erkannt und Ablaufe verbessert resp. di-
rekt in den Massnahmenkatalog tibernommen
oder gar sofort umgesetzt werden.

Wichtige Aspekte: Tabelle 3-20 listet ei-
nige wichtige Punkte, die beriicksichtigt wer-
den sollen, auf [6]. Insbesondere die Interak-
tion im Team sowie die Moderation sind
wichtige Faktoren, die evaluiert und situations-
abhéngig optimiert werden sollten. Die erfolg-
reiche Implementierung ist entscheidend von
einer engagierten Moderation und realisti-
schen Szenarien abhingig.

Room of Horrors: Ein weiteres Beispiel fiir
ein Simulationstraining ist der Room of Hor-
rors oder auch Room of Errors genannt. In ei-
nem speziell vorbereiteten Raum werden Feh-
ler und Risiken versteckt. Mitarbeitende sollen

3.13 Simulationstraining

diese aufdecken [7]. In diesem Training wird
spielerisch sensibilisiert und die Aufmerksam-
keit sowie Problemldsen trainiert. Die Stiftung
fiir Patientensicherheit hat Manuale fiir Room-
of-Horrors-Projekte in Spitidlern, Apotheken,
Alters- und Pflegeheimen sowie in Hausarzt-
und Kinderpraxen erarbeitet, die online ver-
fiigbar sind [7].

Zusammenfassung

Durch ein Simulationstraining kann die Team-
arbeit und Kommunikation und damit der kli-
nische Outcome in der hausarztlichen Praxis
sowie im Spital verbessert werden. Neben
technischen werden auch nichttechnische
Skills getibt und Ablaufe getestet. Ein Simula-
tionstraining am Arbeitsort ist realistischer,
vermittelt zuséatzliche Sicherheit im Handling
und Umgang, und das Erlernte kann im Alltag
besser umgesetzt werden. Ein Simulations-
training kann mit geringem Zeitaufwand gutin
den klinischen Arbeitsalltag integriert werden.
Bereits eine Dauer von 10 Minuten mit 5 Mi-
nuten Debriefing kann zu einer substanziellen
Besserung in der Zusammenarbeit fuhren.

Tabelle 3-20: Mogliche Fallstricke, die zu Uberforderung, fehlendem Involvieren der Teilnehmenden und

somit zu verfehlten Lernzielen fihren kdnnen.

Fallstrick

Nicht realistisches
Szenarium

Problem
Es fehlt das Real-World-Erleben.

Zu grosse Komplexitat

Die Lernenden sind kognitiv Uberlastet und die Lernziele kdnnen
nicht erreicht werden.

Nicht funktionierendes
Szenario

Das Team kommt auf eine andere Spur, da das Szenario nicht
funktioniert.

Unerreichbare Ziele

Die Teammitglieder bringen nicht die Voraussetzungen mit, um die
Ziele zu erreichen.

Uberladene Ziele

Zuviele Ziele Uberladen das Szenario.

Zu kurzes Debriefing

Wenn nicht ausreichend Zeit fur ein Debriefing besteht, haben die
Teammitglieder nicht die Moglichkeit, das Erlebte zu verarbeiten.

Uberforderung von
Moderation/Teilneh-
menden

Die Moderation oder die Teilnahme am Training wird zum Stress, da
die Moderation oder die Team-Interaktion nicht angepasst ist. Die
Teamkommunikation untereinander funktioniert nicht.
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Wichtige Faktoren sind dabei, dass die Szena-
rien realistisch sind und die Moderation sowie
die Teamarbeit wohlwollend und konstruktiv
sind. Dann macht das Team-Simulationstrai-
ning Spass, fordert den Zusammenhalt und lo-
ckert den Arbeitsalltag auf.
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3.14 Regulatorische Vorgaben/Vigilanzsysteme

3.14 Regulatorische Vorgaben/Vigilanzsysteme

Maria Wertli

Das Wichtigste fiir die Praxis

Die Wirksamkeit von regulatorischen Vorgaben sowie Gesetzen kann zu einer Verbesserung der Si-

cherheit, des Zugangs sowie der Versorgung in einem Gesundheitssystem fuhren. Wichtige Berei-
che, die haufig gesetzlich geregelt werden, betreffen Sicherheit und Schadenspravention, Miss-
brauch, Qualitatssicherung, Aus-/Weiterbildung, Zulassung von Medikamenten und die Forschung.
Fehlen diese Regulierungen, kann es zu gravierenden Konsequenzen kommen. Gleichzeitig ist es

schwierig, eine Balance zwischen administrativer Last und dem Benefit zu finden. Innerhalb eines

lernenden Systems sind Ubergeordnete Meldesysteme wichtig, um eine Haufung von Ereignissen

zu detektieren und Massnahmen schnell zu ergreifen. In diesem Kapitel werden die Pharmakovi-
gilanz-, die Materiovigilanz- und Hamovigilanz-Systeme diskutiert.

3.14.1 Ziel und Zweck

Auch wenn gesetzliche Vorgaben hiufig als las-
tig oder unnoétig angesehen werden, bilden sie
eine wichtige Basis fiir ein funktionierendes
Gesundheitswesen. Die Gesetzgebung und Re-
gulatorien entwickeln sich iiber die Zeit und
werden durch unerwtiinschte Ereignisse beein-
flusst. Fehlen beispielsweise gesetzliche Vorga-
ben bei der Medikamentenzulassung, dann
kann dies zu einer potenziellen Schadigung von
Patientinnen und Patienten fiihren. In der Ge-
schichte sind verschiedene Ereignisse bekannt,
die eine starkere Regulierung nach sich zogen.
Bekannte Beispiele sind die Transfusion von
Blutproduktion mit HIV, Hepatitisviren und
weiteren infektidsen Erregern [1].

Bereiche, die gesetzlich reguliert werden,
sind [2]:
- Pravention von Schaden und Patientensi-

cherheit
- Zulassung der Praxistitigkeit (Fitness to

practise), Beschwerden, disziplinarische
Massnahmen

- Qualititssicherung der Aus- und Weiterbil-
dung

- Registrierung und Fiihren von Registern

- Guidelines und Standards
- Behorden zur Medikamentenzulassung und
Forschung

Nachfolgend werden drei Vigilanzsysteme dis-
kutiert, die - wenn richtig eingesetzt - zu einem
wichtigen Mehrwert fithren konnen: die Phar-
makovigilanz, die Materiovigilanz und die Ha-
movigilanz. Diesen Vigilanzsystemen gemein-
sam ist, dass Meldungen zentral erfasst und
analysiert werden. Dadurch werden Héufun-
gen von Problemen oder Zwischenfillen er-
fasst und es kann entsprechend gehandelt wer-
den.

3.14.2 Vigilanzsysteme

Vigilanzsysteme sind im Heilmittelgesetz gere-
gelt (Tabelle 3-21). Fiir die Uberwachung der
Sicherheit der Heilmittel ist die Swissmedic zu-
standig.

Meldung gemaiss Heilmittelgesetz: Tre-
ten Arzneimittelnebenwirkungen oder Trans-
fusionszwischenfille auf; sollte eine Meldung
bei der Swissmedic erfolgen. Im Alltag geht oft
unter, dass gemiss Heilmittelgesetz (in Kraft
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Tabelle 3-21: Begriffsdefinitionen und Beispiele.

Vigilance-
Systeme der
Swissmedic

Materiovigilance

Definition

Alle Produkte, die medizinisch ein-
gesetzt werden, aber keine Arznei-
mittel sind. Medizinprodukte bein-

halten ein breites Produktespektrum

von uber 10’000 Produktkategorien

in Europa:

- Rollstuhle, Patientenbetten, chir-
urgische Instrumente, Wundpflas-
ter, Horgerate, Zahnimplantate,
Kontaktlinsen

- Rontgengerate

- Antikonzeptiva (Kondome, Kupfer-
spiralen), Brustimplantate

- Software

- kunstliche Gelenke, Herzklappen,
Endoskope

- Produkte zur Aufbereitung von
Medizinprodukten, z.B. Reini-
gungs- und Desinfektionsmittel

Beispiel

— Wahrend eines Transkatheter-

Herzklappenersatzes bricht ein
FlUhrungsdraht. Der Fihrungs-
draht hatte zu einer Gefassverlet-
zung fuhren kénnen und daher
handelt es sich um ein schwerwie-
gendes Ereignis.

Beim Offnen eines Blutproben-
rohrchens verletzt sich die
Laborantin an einer scharfen
Kante des Probenrohrchens.

Ein Patient wird mit Herzbe-
schwerden ins Spital eingeliefert.
Aufgrund eines falschen Troponin-
Testergebnisses kommt es zu
einer Behandlungsverzogerung.

Pharma-
covigilance

Schwerwiegende und/oder bislang
nicht bekannte Verdachtsfalle von
Nebenwirkungen mussen durch
medizinische Fachpersonen ge-
meldet werden. Meldungen konnen
mit dem Elektronischen Vigilance-
Meldeportal ,ELViS* erfasst und
Ubermittelt werden.

Bei einer Patientin wird aufgrund
von Schmerzen eine Therapie mit
25 mg Pregabalin begonnen. Zwolf
Stunden nach der ersten Ein-
nahme entwickelt die Patientin
Suizidgedanken, die nach Abset-
zen innert 2 Tagen verschwinden.
SonoVue® wird bei Ultraschallun-
tersuchungen (Herz, Blase) ver-
wendet. Wahrend oder kurz nach
der Anwendung von SonoVue®
wurden schwerwiegende Uber-
empfindlichkeitsreaktionen ohne
vorherige Exposition beobachtet.

Haemovigilance

Haemovigilance ist ein Uberwa-
chungssystem, das die gesamte
Transfusionskette umfasst. Uner-
wunschte Ereignisse sind Spende-
nebenwirkungen, Qualitadtsmangel,
Transfusionsreaktionen, Transfusi-
onsfehler und Near Miss vor, wah-
rend und nach der Verabreichung
von labilen Blutprodukten.

Qualitatsmangel: Verdacht auf
eine bakterielle Kontamination
immunologische Transfusionsre-
aktionen (TR): TRALI (transfusions-
assoziierte akute Lungeninsuffizi-
enz), allergische TR,
Alloimmunisierung, Post-
Transfusions-Purpura, Hamolyse

— Herz-Kreislauf-Probleme:

Volumeniberlastung, hypotone
TR, Hyperkaliamie
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seit 1. Januar 2019) schwerwiegende Ereignisse

gemeldet werden miissen, wenn sie [3]

- bisher unbekannt oder in der Fachinforma-
tion des betreffenden Medikamentes unge-
niigend erwihnt sind,

- todlich verlaufen oder lebensbedrohend
sind,

- zu einer Hospitalisation oder deren Verlin-
gerung fiihren,

- schwere oder bleibende Schiden verursa-
chen,

- sonst als medizinisch wichtig zu beurteilen
sind (z.B., wenn durch eine rechtzeitige me-
dizinische Intervention eine der oben er-
wahnten Situationen vermieden wurde).

Der Kausalzusammenhang zwischen einem
Ereignis und einem Medikament muss nicht
nachgewiesen werden: Der Verdacht alleine
reicht, um zu melden.

Materiovigilance

Als ,Vigilance fiir Medizinprodukte® wird das
System zur Uberwachung der Risiken bei der
Anwendung von Medizinprodukten bezeich-
net. Als Anwender solcher Produkte sind Spité-
ler hiufig die ersten, die aufgrund von Vor-
kommnissen allfillige Probleme oder Risiken
feststellen.

Begriffsdefinition

Medizinprodukte sind Produkte — einschliess-
lich Instrumente, Apparate, In-vitro-Diagnos-
tika, Software und andere Gegenstande oder
Stoffe —, die fur die medizinische Verwendung
im Menschen bestimmt oder angepriesen wer-
den und deren Hauptwirkung nicht durch ein
Arzneimittel (d.h. nicht pharmakologisch,
metabolisch oder immunologisch) erreicht
wird. Zugelassene Medizinprodukte verfligen
Uber eine CE-Markierung gemass europai-
schen Anerkennungen [4].

3.14 Regulatorische Vorgaben/Vigilanzsysteme

Wer muss melden? Jede und jeder, der im Rah-

men seiner beruflichen Tatigkeit ein Produkt

verwendet, an anderen Personen anwendet
oder zur Diagnose benutzt, ist der Meldepflicht
unterworfen. Die Meldepflicht betriftt folglich

Arztinnen/Arzte, Zahnirztinnen/Zahnirzte,

Therapeutinnen/Therapeuten, Laborpersonal,

Personal im Sanitats-/Rettungsdienst, Pflege-

personal und andere Fachpersonen, wie z.B.

Kosmetikerinnen/Kosmetiker. Die Meldepflicht

obliegt jener Fachperson, die das schwerwie-

gende Vorkommnis bei der Anwendung eines

Produktes feststellt. Diese muss das schwerwie-

gende Vorkommnis entweder direkt oder iiber

eine sog. Vigilance-Kontaktperson fiir Medizin-
produkte des Spitals an Swissmedic, aber auch
dem Lieferanten melden.

Was muss gemeldet werden? Das Ziel ist
es, technische Ursachen von Zwischenfallen zu
identifizieren, und alle schwerwiegenden Vor-
kommnisse sind meldepflichtig. Schwerwie-
gende Ereignisse sind:

- der Tod einer Patientin/eines Patienten, ei-
ner Anwenderin/eines Anwenders oder ei-
ner anderen Person

dauerhafte
schwerwiegende Verschlechterung des Ge-
sundheitszustandes einer Patientin/eines
Patienten, einer Anwenderin/eines Anwen-
ders oder einer anderen Person

- eine schwerwiegende Gefahr fiir die 6ffent-
liche Gesundheit

- eine voriibergehende oder

Pharmacovigilance

Verdachtsfille von unerwiinschten Arznei-
mittelwirkungen sollen durch medizinische
Fachpersonen gemeldet werden. Gewisse Ne-
benwirkungen werden erst nach der Marktein-
fithrung erkannt. Die Erfassung von Spon-
tanmeldungen ist nach wie vor das beste
Instrument, um derartige Probleme friihzeitig
festzustellen. Gemeldete Fille werden in enger
Zusammenarbeit mit den regionalen Pharmaco-
vigilance-Zentren in Basel, Bern, Genf, Lau-
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sanne, Ziirich und Lugano bearbeitet. Falle von
Medikationsfehlern, Uberdosierung, Missbrauch
und berufsbedingter oder akzidentieller Exposi-
tion ohne zusitzliche unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen (UAW) sind in der Schweiz nicht als
Einzelfall meldepflichtig [5]. In einem Newsletter
werden wichtige UAWSs beschrieben [6].

Haemovigilance

Die Haemovigilance hat zum Ziel, das Auftre-
ten oder die Wiederholung von unerwiinschten
Ereignissen zu vermeiden. Unerwiinschte Er-
eignisse sind die Spendenebenwirkungen, Qua-
lititsméngel, Transfusionsreaktionen, Transfu-
sionsfehler und Near Misses wiahrend und nach
der Verabreichung von Blutprodukten [7].

Die friihzeitige Erkennung, Analyse und
Auswertung ergeben ein aktuelles Gesamtbild
uber die Sicherheit der Transfusionskette (Ab-
bildung 3-5) sowie die Art und Grdssenord-
nung der zu erwartenden Risiken. Die Ab-

klarungen im Rahmen dieser Ereignisse
konnen zusitzliche Hinweise tiber die Ursa-
chen der vermeidbaren Transfusionszwischen-
fille geben und aufzeigen, wo Optimierungen
notwendig und mdglich sind. Die Swissmedic
fiihrt zusammen mit der Blutspende SRK
Schweiz die spenderbezogenen (z.B. bei Infek-
tionen mit Hepatitis B, C, E; HIV, Parasiten wie
Malaria) sowie patientenbezogenen Lookback-
Verfahren durch.

Zusammenfassung

Ein Qualitdtsmanagementsystem umfasst ein
internes Meldesystem fur schwerwiegende
Vorkommnisse mit Medizinprodukten, Neben-
wirkungen von Medikamenten sowie Transfu-
sionszwischenfalle. Durch die zentrale Mel-
dung werden mogliche
Nebenwirkungen oder Probleme frihzeitig er-
kannt und kénnen angegangen werden. Wich-
tig ist daher die Meldung aller Ereignisse, die
als schwerwiegend einzustufen sind.

unerwlnschte

Transfusionsentscheid

Verordnung

Arzteschaft

Blutspendedienst

Spenderrekrutierung
Blutspende
Spenderscreening
Produktherstellung
Produktlagerung
Produktauslieferung

Auslieferung

|eeemE

’—/g

Blutentnahme fiir T&S

Produktelagerung

Pratransfusionelle
Untersuchung an

Patientenproben W

IH-Labor Arzteschaft

,E—/;

mpfang, Handling BP
Kontrolle Produkt/Pat ID
Verabreichung Produkt
Uberwachung Patient

Abbildung 3-5: Transfusionskette. Sie zeigt auf, welche Berufsgruppen bei der Durchfihrung einer
Transfusion und somit an der Pravention von Vorkommnissen beteiligt sind. BP: Blutprodukte, ID: Identi-
fikation, IH: immunhamatologisch, T&S: Type and Screen. © Swissmedic.
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3.15 Behandlungsempfehlungen

Maria Wertli, Regula Capaul, Sima Djalali

Das Wichtigste fiir die Praxis

Klinische Behandlungsempfehlungen (,Guidelines®) definieren die Goldstandards der Diagnostik
und Behandlung und sollen zusammen mit der arztlichen Erfahrung fur héchste Behandlungsqua-
litat sorgen. Glaubwurdige Guidelines sollten unter Einhaltung etablierter Qualitatsstandards ent-
wickelt werden und Interessenskonflikte der Verfasser offenlegen. Fur die Behandlung von multi-
morbiden Patientinnen und Patienten ist zudem wichtig, dass Guidelines Therapiekompromisse
aufzeigen, Empfehlungen fur Subgruppen formulieren sowie auf Fragen der Patientenpraferenzen

aufmerksam machen.

3.15.1 Das Ideal klinischer Guidelines

Im klinischen Entscheidungsprozess sind Gui-
delines, Leitlinien oder Empfehlungen (nach-
folgend ,Guidelines” genannt) ein wichtiger
Pfeiler zusammen mit der Erfahrung und dem
Wissen der Arztin oder des Arztes [1]. Guideli-
nes sollen die verfligbare Evidenz in anwend-
bare Handlungsempfehlungen ausformulie-
ren. Da Guidelines in vielen Situationen als
ibergeordnete Empfehlung mit bindendem
Charakter angesehen werden, gelten theore-
tisch hohe Anspriiche an Entwicklungsprozess,
Beschaffenheit und Inhalt von klinischen Gui-
delines.

Entwicklung von Guidelines: Das Institute
of Medicine publizierte Best Practices fiir die
Entwicklung von Guidelines, damit komplexe
wissenschaftliche Studien in Empfehlungen um-
gewandelt werden konnen, die bei jeder Patien-
teninteraktion relevant sind und Arzteschaft,
Pflege, medizinischem Fachpersonal sowie Pati-
entinnen und Patienten im Entscheidungspro-
zess helfen sollen [2]. Weitere Empfehlungen fiir
die Entwicklung und die Darstellung von Guide-
lines sind die AGREE II (Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation) [3] oder die RIGHT-
(Reporting Items for practice Guidelines in He-
alThcare) Checkliste [4, 5].

Qualitit der Wissensbasis: Guidelines
sollten auf der besten verfiigbaren wissen-
schaftlichen Evidenz basieren, die durch syste-
matische Literaturrecherche und Bewertung
gewonnen wurde. Das allein stellt bereits ein
Problem dar. Denn fiir viele klinische Frage-
stellungen fehlt qualitativ hochstehende Evi-
denz (in der Regel randomisierte kontrollierte
Studien) oder ist unvollstidndig [1]. Umso wich-
tiger ist es, dass Guidelines transparent die wis-
senschaftliche Giite der zusammengestellten
Wissensbasis darlegen und die daraus abgelei-
teten Empfehlungen je nach Evidenzgrundlage
unterschiedlich gewichten.

GRADE-Konzept: Als einheitliches System
zur Bewertung hat sich das GRADE-Konzept
(Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluations) erwiesen [6]. Es
erlaubt, schnell und einfach die Qualitéit der
Studienlage und die Stirke einer Empfehlung
zu erfassen. Inhalte der GRADE-Checklisten
umfassen beispielsweise: Hintergrund (Zielpo-
pulation, Leitlinienentwicklungsgruppe), Me-
thode der Literaturanalyse und Beurteilung der
Evidenz, eindeutige und genaue Empfehlungen
mit gesonderten Empfehlungen fiir Subpopula-
tionen, Finanzierung und Interessenkonflikte
von Autorinnen und Autoren, verbleibende Evi-
denzliicken und Limitationen. Das GRADE-
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System kennt vier aus der so bewerteten Evi-
denz abgeleitete Empfehlungsgrade: sehr
schwach, schwach, moderat, stark. Je stérker,
desto mehr beanspruchen die Empfehlungen
eine Art Allgemeingiiltigkeit, wihrend schwa-
che Empfehlungen implizieren, dass infor-
mierte Personen kontextabhingig variabel ent-
scheiden sollten [6].

3.15.2 Diversitat der Blickwinkel

Beeinflussungen: Nebst der wissenschaftli-
chen Grundlage sollten ideale Guidelines die
Kommentare externer relevanter Stakeholder
berticksichtigen, dabei aber frei von Beeinflus-
sung durch kommerzielle oder politische Inter-
essen sein. Dies stellt nicht selten ein Problem
dar, der Einfluss von Expertenmeinungen ist
hiufig gross, vor allem auf jenen Gebieten, in
denen wissenschaftliche Daten fehlen. Ziele
von Expertenpanels und die Beurteilung, was
Best Practice ist, sind jedoch nicht immer im
Einklang mit den Zielen von Klinikerinnen/
Klinikern, Patientinnen/Patienten und der Ge-
sellschaft [2]. Auch der Einfluss der Industrie
auf den Inhalt von Praxisempfehlungen ist gut
dokumentiert und kann nur durch unabhin-
gige Finanzierung vermindert werden [7]. Und
nicht zuletzt beeinflusst die Zusammensetzung
der Mitglieder einer Guideline-Entwicklungs-
gruppe deren Empfehlungen [8].
Multidisziplinaritit und Transparenz:
Die Losung liegt darin, einzufordern, dass Gui-
delines nicht durch intransparent ausgewahlte
Autorinnen und Autoren publiziert werden,
sondern von Expertengruppen, in denen ver-
schiedene Disziplinen und Perspektiven (z.B.
Arzteschaft, Pflegekrifte, Patientenvertrete-
rinnen und -vertreter) vertreten sind. Zudem
muss der Entwicklungsprozess -einschliesslich
der Methodik, finanziellen Unterstiitzung und
Interessenkonflikten der Autorinnen und Auto-
ren und kommentierenden Stakeholder - klar
dokumentiert und offengelegt werden (Ta-
belle 3-22). Obwohl diese Empfehlungen die

3.15 Behandlungsempfehlungen

Qualitdt publizierter Guidelines bereits verbes-
serthaben [9], zeigte eine Analyse, dass weiter-
hin ein Verbesserungsbedarf besteht [10].

3.15.3 Relevanz und Realitatsbezug

Beispiele: Ein gutes Beispiel sind die Guideli-
nes der Europdischen Gesellschaft fiir Kardio-
logie (ESC), die in ihren Empfehlungen viele
verschiedene klinische Szenarien und Begleit-
erkrankungen berticksichtigen und die Emp-
fehlungen differenzieren [11].

Auch die NICE Guidelines konnen als gutes
Beispiel fiir evidenzbasierte klinische Guideli-
nes genannt werden, die durch unabhingige
Expertengremien und unter Einbezug aller
wichtigen Stakeholder entwickelt wurden [12].
Eine Analyse der NICE Guideline zu Lifestyle-
Interventionen zeigte jedoch auch auf, dass die
Umsetzung aller Empfehlungen siebenmal
mehr Grundversorgerinnen und Grundversor-
ger sowie fiinfmal mehr Pflegefachpersonen
benotigen wiirden, als heute in Grossbritan-
nien arbeiten [13]!

Beriicksichtigung weiterer Aspekte: Ide-
ale Guidelines sollten die grundsatzliche Frage
der Wirksamkeit empfohlener medizinischer
Massnahmen und Anwendbarkeit auf verschie-
dene (in der Realitit hochkomplexe, weil sel-
ten monomorbide) Patientenpopulationen be-
achten. Daneben sollten sie aber auch die
systemische Effizienz, Okonomie [14] und die
Perspektive von Patientinnen und Patienten
mit unterschiedlichsten Lebensentwiirfen und
Anspriichen berticksichtigen. Zudem sollten
Guidelines nicht zu einer Zunahme an Biiro-
kratie ohne klinischen Mehrnutzen fithren [5].

Durch Integration dieser Aspekte werden
nicht zuletzt nichtarztliche Stakeholder, die kli-
nische Guidelines potenziell als quasi-sakro-
sankte Vorgaben interpretieren konnten (z.B.
Versicherungen oder Entscheidungstrigerin-
nen und -triger im medikolegalen Kontext),
auf die Unsicherheiten, Fragen und notwendi-
gen Kompromisse aufmerksam gemacht, die
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Tabelle 3-22: Best Practices fur klinische Guidelines.

Bereich

Guideline-
Entwicklungsgruppe

Empfehlung

Multidisziplinare Gruppe mit Beteiligung aller relevanten Stakeholder.
Klinisch Tatige sollten durch Generalistinnen/Generalisten und
Spezialistinnen/Spezialisten vertreten sein. Die betroffenen Patienten-
gruppen sollten involviert werden.

Transparenz und
Conflict of Interest

Guidelines sollten aktuelle Standards einhalten und den Entwicklungs-
prozess sowie potenzielle Interessenskonflikte offenlegen und der
Offentlichkeit zuganglich machen.

Anwendungsbereich
(Scope)

Die Zielpopulationen und die Kernfragen sollten eindeutig formuliert
sein. Klinische Guidelines sollen Empfehlungen fur verschiedene Patien-
tenpopulationen (z.B. bei Multimorbiditat) sowie Patientenpraferenzen
berucksichtigen.

Entwicklung der
Guidelines und
Empfehlungen

Klinische Guidelines sollten gemass etablierten Empfehlungen [2, 3, 4]
in einem methodisch hochwertigen Prozess entwickelt werden.

Die Starke der Empfehlung soll gradiert sein basierend auf der Qualitat
der Evidenz und dem Grad des Vertrauens. Abweichende Meinungen in
der Entwicklungsgruppe sollten beschrieben und begrindet werden.

Externer Review

Klinische Guidelines sollten extern durch alle relevanten Stakeholder
beurteilt werden und deren Rickmeldungen sollten einfliessen.

Anwendbarkeit und
Auswirkungen

Faktoren, die die Umsetzung von Praxisempfehlungen beeinflussen
kdnnen, sowie Hilfsmittel, die die Umsetzung unterstitzen, sollten
diskutiert werden. Weiter sollten in der Entwicklung von klinischen
Praxisempfehlungen auch 6konomische Aspekte (Kosten und
Ressourcen) berlcksichtigt und die Auswirkungen von Empfehlungen
diskutiert werden.

durch Ressourcenverfiigbarkeit, individuelle
Patienteneigenschaften und (nur teilweise rati-
onale) Patientenpréferenzen entstehen und
klinische Entscheidungsprozesse beeinflussen.

Zusammenfassung

nachvollziehbare Graduierung von Empfeh-
lungsstarken, die Transparenz im Entwick-
lungsprozess und in Interessenkonflikten, die
Diversitat der Perspektiven und Berucksichti-
gung von Effizienz und Patientenorientierung.
Obwohl etablierte Empfehlungen diesbezlg-
lich existieren, weichen viele heutige Guideli-
nes nachweislich in unterschiedlichem Masse

Das Ziel klinischer Guidelines ist, basierend
auf der wissenschaftlichen Evidenz sowie der
arztlichen Erfahrung eine qualitativ hochwer-
tige Patientenbetreuung zu ermdglichen. Idea-
lerweise erfullen die Guidelines selbst fol-
gende Qualitatsstandards: die objektive
Evaluation wissenschaftlicher Evidenz, die

davon ab;zumal der Begriff ,,Guideline” in kei-
ner Weise geschutzt ist. Schlussendlich sind
die Anwenderinnen und Anwender gefragt,
Guidelines kritisch hinsichtlich ihrer Qualitat
zu Uberprifen, bevor sie sie als Instrument des
Qualitatsmanagements einsetzen.
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3.16 Checklisten

David Schwappach

Das Wichtigste fiir die Praxis

Checklisten kdnnen im medizinischen Alltag in verschiedenen Situationen sehr sinnvoll sein. Dazu
gehoren eine standardisierte Patientenlibergabe/Patientenzuweisung, seltene Situationen (Not-
fallsituationen) oder die Uberprifung der Vollstandigkeit. Eine Checkliste ist eine Gedankenstitze
und keine Prozess-, Aufgaben- oder DurchfUhrungsbeschreibung. Die Checkliste beinhaltet die
wichtigsten Punkte — in klarer Abfolge, kurz und prazise formuliert. Checklisten, die gemeinsam im
Team benutzt werden, verwendet man haufig, um die aufgabenorientierte Kommunikation und den
Austausch von Informationen in der Gruppe sicherzustellen. Checklisten sind jedoch nur hilfreich,
wenn die Arbeitsschritte, die Aufgaben und die Subaufgaben prazise, kurz und eindeutig definiert

sind.

3.16.1 Checklisten in der Medizin

Vorreiter ,chirurgische Checkliste“: Check-
listen werden schon lange in verschiedenen Be-
reichen der Medizin eingesetzt, insbesondere
in der Anésthesie und der Notfallmedizin. Eine
grosse Verbreitung fanden sie mit der ,,chirurgi-
schen Checkliste, die seit 2009 von der WHO
zur Forderung der Patientensicherheit bei ope-
rativen Eingriffen empfohlen wird (https://
www.who.int/teams/integrated-health-services/
patient-safety/research/safe-surgery/tool-and-
resources). Die chirurgische Checkliste ist in-
zwischen eine der meistetablierten und er-
forschten Patientensicherheitsmassnahmen fiir
das Spitalsetting [1, 2, 3]. Thre Implementierung
ist mit positiven Effekten auf die perioperative
Mortalitdt und Morbiditét assoziiert [4]. Insbe-
sondere konnten chirurgische Wundinfekte,
Pneumonien, transfusionspflichtige Blutver-
luste und die ungeplante Riickkehr in den Ope-
rationssaal reduziert werden. Inzwischen wurde
eine Vielzahl von Checklisten entwickelt, z.B.
zur Infektionsprophylaxe, zum Management

von Patientinnen und Patienten mit Verdacht
auf Sepsis, fiir interprofessionelle Visiten oder
Dienstiibergaben [5, 6, 7, 8].

Funktionen einer Checkliste: Checklisten
sind kognitive Hilfsmittel. Sie konnen die kog-
nitive Belastung der Fachpersonen reduzieren,
das strukturierte Vorgehen bei einer Aufgabe
fordern, Fehler verhindern und die Qualitéat der
Versorgung verbessern [9]. Die iibergeordnete
Funktion einer Checkliste ist es, die Konsistenz
und Vollstindigkeit beim Erledigen von Aufga-
ben sicherzustellen. Damit beugen sie nicht
nur dem Vergessen einzelner Aufgaben oder
Schritte vor, sondern reduzieren auch die Vari-
abilitét bei der Aufgabenerfiillung. Mit der sys-
tematischen Verwendung einer Checkliste
kann z.B. sichergestellt werden, dass eine
Massnahme immer nach dem annéhernd glei-
chen Ablauf durchgefiihrt wird, unabhingig
davon, welche Person sie durchfithrt und wie
die Rahmenbedingungen sind (z.B. Ablenkun-
gen). Zum Beispiel konnte eine ChecKkliste fiir
die Telefontriage in der hausirztlichen Praxis
hilfreich sein [10].
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3.16.2 Anwendungsmethoden und
-bereiche

Checklisten unterscheiden sich in der Anwen-
dungsmethode (Tabelle 3-23): Bei ,,Bestiti-
gungs-Checklisten” wird eine zuvor erledigte
Aufgabe im Nachhinein bestitigt (,xy wurde
erledigt”). Bei ,,Anweisungs-Checklisten” wird
die Handlung parallel zur Checkliste erledigt
(»jetzt xy machen®).

Seltene Aufgaben und Routinearbeiten:
Checklisten eignen sich sowohl fiir Aufgaben,
die sehr selten (z.B. critical event checklists,
z.B. Notfallmanagement in der Praxis) oder
aber auch mit grosser Routine durchgefiihrt
werden (z.B. Ubergabe von Patientinnen und
Patienten zwischen Dienstpersonal). In beiden
Situationen besteht die Gefahr, dass einzelne
Schritte tibersprungen werden - entweder weil
sie nicht bekannt sind, im Stress nicht memo-
riert werden oder auch weil die Aufmerksam-
keit durch eine grosse Routine reduziert ist.
Studien zeigen, dass Checklisten zur Unter-
stiitzung bei andsthesiologischen Notfillen die
technische Leistung (z.B. Geschwindigkeit,
unbeabsichtigte Auslassungen) héufig verbes-
sern [11, 12].

Allerdings ist gerade bei Checklisten, die fiir
eher seltene Anwendungsfille (z.B. Notfille)
bestimmt sind, zu beachten, dass eine ganze
Reihe von Voraussetzungen erfiillt sein muss,
damit die Checklisten einen Nutzen erzielen.

3.16 Checklisten

Das Personal muss erkennen und akzeptieren,
dass ein kognitives Hilfsmittel in einer be-
stimmten Krisensituation hilfreich wire, sich
bewusst sein, dass es das Instrument fiir die ak-
tuelle Krise gibt, die richtige Checkliste fiir das
jeweilige Ereignis auswiahlen und das Hilfsmit-
tel wie vorgesehen anwenden. Das heisst, dass
gerade Checklisten fiir Notfille an einem allen
potenziellen Benutzern bekannten und zentra-
len Ort abgelegt sowie einfach auswéhlbar und
nutzbar sein miissen.

3.16.3 Erstellen und Anpassen von
Checklisten

Fiir die Entwicklung einer Checkliste miissen
alle Teilaufgaben und Arbeitsschritte des zu
unterstiitzenden Prozesses bekannt sein und in
sinnvolle ,,Einzelpakete® aufgelost werden. Um
effektiv und hilfreich zu sein, miissen Checklis-
ten kurz, Klar, vollstandig und eindeutig sein.
Eine ChecKkliste ist keine abschliessende Pro-
zess-, Aufgaben- oder Durchfiihrungsbeschrei-
bung, sondern eine Gedankenstiitze. Die
Checkliste beinhaltet die wichtigsten Punkte in
klarer Abfolge, kurz und prazise formuliert.
Checklisten fiir ein Team: Dariiber hinaus
erfiillen Checklisten, die gemeinsam im Team
benutzt werden, oftmals auch die Funktion,
die aufgabenorientierte Kommunikation und
den Austausch von Informationen in der

Tabelle 3-23: Beispiele fur Checklisten zur Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung.

Typ Ziel
Bestatigungs-

Es wird nach jedem Schritt bestatigt,

Beispiel

Aufgaben, die von verschiedenen

Checklisten dass er erledigt wurde. Dient zur Personen gemeinsam absolviert
Ubersicht und Kontrolle. werden, z.B. Austausch von Informa-
tionen, Notfallbehandlung.
Anweisungs- Die Schritte werden parallel mit der Aufgaben, die nicht sehr haufig
Checklisten Checkliste durchgefthrt. Dient der gemacht werden, z.B. Materialliste

Leitung durch den Prozess.

fir Katheterwechsel, oder die sehr
anféallig fur Ablenkungen und Abwei-
chungen sind, z.B. Telefontriage.
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Gruppe sicherzustellen. Werden die Punkte
auf der Checkliste beispielsweise von einer
Person verbalisiert und die anderen Personen
bestdtigen die einzelnen Schritte, sind alle An-
wesenden gleichzeitig iber den Fortschritt der
Aufgabe informiert und konnten allenfalls
auch weitere Informationen oder Hinweise
beisteuern. Sind die Aufgaben mehrerer Per-
sonen in einer Checkliste erfasst, dann ist es
zentral, dass es in der Checkliste eine exakte
Zuordnung gibt, wer fiir den jeweiligen Schritt
verantwortlich ist. Sonst entstehen unter Um-
stinden gefahrliche Annahmen, wer fiir was
zustindig ist.

Eine Checkliste kann einfach miindlich an-
gewendet werden, z.B. anhand einer laminier-
ten Karte. Die schriftliche Bearbeitung, ein
Ausfiillen oder Abhaken sind nicht grundsatz-
lich erforderlich. Es gibt gute Literatur, die
beim Erstellen von eigenen Checklisten unter-
stiitzt [13, 14].

Chancen und Gefahren von Anpassun-
gen: Anpassungen an bestehenden Checklis-
ten sollten umsichtig, gut begriindet und trans-
parent erfolgen. Einerseits sind Adaptionen an
die lokalen Bedingungen oftmals notwendig,
um die Nutzung und Nutzbarkeit zu verbessern
und die Akzeptanz vor Ort und damit die Im-
plementierung zu unterstiitzen. Andererseits
fithren wohlgemeinte Erganzungen und Strei-
chungen von einzelnen Punkten oftmals zu
Verschlechterungen des Arbeitsflusses oder es
entstehen in der Checkliste Liicken im Arbeits-
ablauf, die ja gerade vermieden werden sollen.
Beispielsweise existieren inzwischen von der
WHO-Checkliste zur sicheren Chirurgie sehr
viele Variationen, von denen viele keine Ver-
besserung darstellen [15].

Sowohl bei der Neuentwicklung als auch bei
der Anpassung von medizinischen Checklisten
sollten Erkenntnisse und hilfreiche Hinweise
aus der Human-Factors-Forschung beriicksich-
tigt werden [14]. Ein strukturierter Prozess mit
klaren Zielen und die kontinuierliche Priifung
des Erfolgs der Anpassungen ist sinnvoll.

Zusammenfassung

Checklisten sind Hilfsmittel, die die kognitive
Belastung der Fachpersonen reduzieren, das
strukturierte Vorgehen bei einer Aufgabe for-
dern, Fehler verhindern und die Qualitat der
Versorgung verbessern konnen. Eine Check-
liste beinhaltet die wichtigsten Punkte in kla-
rer Abfolge, kurz und prézise formuliert. Unter-
schiedliche Arten von Checklisten sind je nach
abzubildender Aufgabe sinnvoll.
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4 Digitale Tools zur Unterstiitzung des Qualititsmanagements

4.1 Digitale Tools

Balthasar Hug

Das Wichtigste fiir die Praxis

Digitale Tools (DT) konnen einen wesentlichen Beitrag zur Unterstitzung des Qualitatsmanage-
ments (QM) leisten. Der Begriff ,Digitale Tools" bezeichnet elektronische Hilfsmittel, die der Erhe-
bung, Kontrolle und Verbesserung der Qualitat in der Medizin dienen. DT konnen das Qualitatsma-
nagement (QM) massgeblich férdern. Als Beispiel kann die Reduktion von Stirzen durch die
Verminderung der Verordnung von Benzodiazepinen als Schlafmittel bei Patientinnen und Patien-
ten Uber 65 Jahren angefihrt werden. Im Rahmen eines PDCA-Zyklus werden die Auswirkungen
von Qualitatsverbesserungsmassnahmen auf den/die zuvor definierten Qualitatsindikator(en) Uber-
pruft. DT weisen ein grosses Potenzial auf, um die administrative Last bei Qualitatsverbesserungs-
massnahmen zu reduzieren und die Transparenz zu verbessern. In jungerer Vergangenheit gewan-
nen neuere Methoden, welche unter Anwendung von kunstlicher Intelligenz zum Einsatz gelangen,

zudem zunehmend an Bedeutung.

4.2 Hintergrund und
Einordnung

Eine funktionierende und hochgradig wirk-
same digitale Technologie ist unabdingbar fiir
das Funktionieren der ambulanten und statio-
nédren Allgemeinen Inneren Medizin [1]. Im
Vergleich zu anderen Bereichen hat sich die di-
gitale Technologie im Gesundheitswesen nicht
wesentlich iiber die digitale Krankengeschichte
hinaus weiterentwickelt. Insbesondere Quali-
titsverbesserungsmassnahmen fiithren haufig
zu einer Zunahme der Administration. DT sind
gerade in diesem Bereich von grosser Wichtig-
keit, da sie es erlauben, kontinuierlich die Ef-
fekte von Qualitéitsverbesserungsmassnahmen
zumonitorisieren und einen PDCA-Zyklus um-
zusetzen (vgl. Kap. 3.1). Beispielsweise erlau-
ben sie, die zahlenbasierte Reduktion der An-
zahl zuvor definierter Qualitatsindikatoren,
wie Stiirze oder Benzodiazepin-Verordnungen
bei Personen iiber 65 Jahren, zu erfassen. Ein
weiteres Anwendungsbeispiel stellt der Medi-
kamentenabgleich bei Eintritt und Austritt aus
einer Institution dar.

Auswahl der Qualititsindikatoren: Die
Auswahl der Qualitdtsindikatoren erfolgt in Ab-
hingigkeit von den spezifischen Anforderun-
gen der jeweiligen Institution, sei es eine Praxis
oder ein Spital. Inhaltlich konnen diese durch
Fachgesellschaften definiert werden, wie bei-
spielsweise durch die SGAIM, durch Motionen,
wie ,,smarter medicine” oder durch Institutio-
nen, wie das Institute of Health Care Improve-
ment [2]. Die SGAIM hat hierzu Beispiele von
Bereichen, bei denen ein grosses Verbesse-
rungspotential zu erwarten ist identifiziert und
Qualitdtsindikatoren sowie den dazu gehoren-
den PDCA-Zyklus publiziert [3, 4].

4.3 Einsatzbereiche fiir DT und
praktische Umsetzung

Die meisten Spitiler und Arztpraxen verfiigen
heute tiber digitale Krankenakten und Abrech-
nungssoftware, die tiglich Routinedaten sam-
meln. DT konnen basierend auf diesen Routine-
daten kontinuierliche oder periodische Abfragen
durchfiihren und die Daten in einem Dashboard
oder Ahnlichem darstellen.
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Digitale Tools beinhalten beispielsweise

(Aufzahlung nicht abschliessend, nach [5]):
- Interaktionsanalysen bei Medikamenten-
verschreibung

- Dauerkatheter-Alert

- Screening von Risikokonstellationen (z.B.
Kathetertage, Delirrisiko)

- Clinical Decision Support im ambulanten
Setting [6, 7]

4.3.1 Qualitatsverbesserungs-
masshahmen

Werden DT fiir Qualititsverbesserungsmass-
nahmen eingesetzt, wird zunachst der zu ver-
bessernde Bereich identifiziert. Darauf folgen
vier Schritte:

1. In einem ersten Schritt werden dann die
Qualitatsindikatoren und deren Zielwerte
definiert.

2. Im zweiten Schritt erfolgt die Erhebung der
Zahlen zu den zuvor definierten Qualitéts-
indikatoren. Praktische Beispiele sind die
bereits erwihnte Verminderung der Verord-
nung von Benzodiazepinen als Schlafmittel
oder das Wegklicken von Warnmeldungen
bei der elektronischen Verschreibung.

3. Im Anschluss an die erfolgten Messungen
ist im dritten Schritt eine kontinuierliche
Uberwachung der Indikatoren im Zeitver-
lauf erforderlich, um etwaige Abweichun-
gen vom Zielwert zu identifizieren und ent-
sprechende Massnahmen zu ergreifen (s.a.
Kap. 3.1, PDCA-ZyKlus).

4. Im vierten Schritt erfolgt eine Neufestle-
gung der Zielwerte, sodass der Zyklus er-
neut initiiert wird.

Das Resultat ist eine kontinuierliche und
schrittweise Verbesserung der gemessenen
Qualitétsindikatoren.

Es wird empfohlen, bereits in der betreffen-
den Institution genutzte elektronische Systeme
einzusetzen. Des Weiteren wird empfohlen,
Qualitidtsindikatoren zu wihlen, welche im be-

treffenden IT-System strukturiert erfasst und
gemessen werden konnen. Dies gewéhrleistet,
dass die Messung von Qualititsindikatoren
nicht durch technische Voraussetzungen be-
hindert wird.

Aktuelles Anwendungsbeispiel: Die Hau-
figkeit des Arzneimittelabgleichs (MedRec)
beim Spitaleintritt und -austritt wird am Luzer-
ner Kantonsspital (LUKS) seit 2020 routine-
massig und zeitnah als Qualitétsindikator er-
fasst und intern zwischen den Abteilungen und
Kliniken verglichen.

Das CHUV (Centre Hospitalier Universitaire
Vaudois, Lausanne) hat eine Studie zum Thema
»Medizinischer Arzneimittelabgleich“ (Me-
dRec) durchgefiihrt und die Ergebnisse in einer
renommierten Fachzeitschrift publiziert [8].
Die Studie prasentiert eine detaillierte Analyse
der Vor- und Nachteile des MedRec und bietet
wertvolle Einblicke in die Herausforderungen
und potenziellen Vorteile dieser Praxis.

4.3.2 Usability

Die digitale Technologie birgt zweifellos das
Potenzial, die klinische Arbeit zu vereinfachen.
Allerdings konnen unzureichende Systeme und
eine suboptimale Interoperabilitit zu Frustrati-
onen fithren. Daher ist es empfehlenswert, dass
digitale Technologien bestimmte Grundprinzi-
pien erfiillen (Tabelle 4-1, adaptiert aus [1]).

4.4 Mogliche Beitrage der Ki
zu Sicherheit und Qualitat in DT

Zusitzlich zu menschlichen Faktoren, her-
kémmlichen IT-Systemen und organisatori-
schen Verbesserungen kann die kiinstliche In-
telligenz (KI) einen wichtigen Beitrag zur
Sicherheit und Qualitit von Patientenbehand-
lung leisten [9]. Dazu gehort insbesondere die
Verbesserung der Diagnostik im Sinne der Effi-
zienz und Effektivitat. Zudem kann KI Situatio-
nen mit potenziellen Problemen der Patienten-
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Tabelle 4-1: Eigenschaften einer sicheren Informationstechnologie [1].

Bereich Eigenschaft

Verlasslichkeit

— einfach extrahierbare und korrekte, zeitnahe Daten; die Daten sind

verlasslich verfugbar oder zu importieren
— keine Unterbrlche zu erwarten

Intuitiv, Benutzer- - ein System, mit dem man interagieren mochte
freundlichkeit - einfache und intuitive Datendarstellung

- einfache Bedienung

- einfacher Transfer von Informationen und/oder von einer Organisation/

Klinik

Sinnhaftigkeit - Evidenz fur Klinikerinnen/Kliniker in der Unterstutzung der

Entscheidungsfindung

- Verbesserung von Workflows, Automatisieren von Routinearbeiten,

Streamlinen von Arbeit

- Die Informationstechnologie soll nie die physische oder die kognitive

Arbeitsbelastung erhohen.

sicherheit identifizieren und sichtbar machen.
Beispielsweise konnen KI-Programme die Do-
sierung von Medikamenten {iberwachen und
rlickmelden [10]. Ein weiteres Beispiel fiir den
Einsatz von kiinstlicher Intelligenz ist der Chat-
Bot ,Lisa“ der geburtshilflichen Klinik am Lu-
zerner Kantonsspital. Dieser beantwortet die
haufigsten Fragen der Patientinnen zum phy-
siologischen Verlauf ihrer Schwangerschaft
[11]. In Zukunft konnten Chatbots auch fiir die
Beantwortung von Sicherheitsfragen von Pati-
entinnen und Patienten sowie von Mitarbeiten-
den in Institutionen eingesetzt werden.

Risiken: Es sei darauf hingewiesen, dass der
Einsatz von kiinstlicher Intelligenz auch Her-
ausforderungen und Risiken birgt. Zu den rele-
vanten Aspekten zihlt neben dem Datenschutz
die adaquate Versorgung der Algorithmen mit
Daten, eine effektive Steuerung dieser Systeme
(Governance) sowie die Klarung der Zustén-
digkeiten und Verantwortlichkeiten im Rah-
men der Zusammenarbeit zwischen Mensch
und KI [9, 12].

Zusammenfassung

Um Qualitatsverbesserungsmassnahmen in
einem PDCA-Zyklus umzusetzen, ist es emp-
fohlen, DT in breitem Umfang sowohl im am-
bulanten als auch im stationéaren Bereich ein-
zusetzen. Durch ein kontinuierliches oder
periodisches Monitoring des Effekts von ein-
gefuhrten Massnahmen kann Uberpruft wer-
den, ob Patientensicherheit und Behandlungs-
qualitat verbessert werden.

Die Implementierung kann mit einer Viel-
zahlvon klinischen Informationssystemen er-
folgen. Es wird keine spezifische Software
empfohlen, sondern die Monitorisierung und
Verbesserung der empfohlenen Qualitatsindi-
katoren in der lokal vorhandenen IT-Umge-
bung.

Der Einsatz kunstlicher Intelligenz (KI) er-
offnet vielversprechende Moglichkeiten im Be-
reich der Digital Tools zur Unterstltzung des
Qualitatsmanagements. Die genannten Funk-
tionalitaten bergen ein betrachtliches Poten-
zial, welches jedoch in einem klar definierten
Rahmenwerk von Governance und geklarten
Zustandigkeiten zur Anwendung kommen
sollte.
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5.1 Wohin die Reise geht — eine Roadmap

Maria Wertli, Markus Schneemann, Ursula Kdser, Marie Méan,
Mirjam Rodella Sapia, Sima Djalali

Das Wichtigste fiir die Praxis

Qualitat ist kein Zufall. Getreu diesem Grundsatz und der Vision einer Qualitatsfihrerschaft entwi-
ckelt die Qualitatskommission der SGAIM ihre Strategie kontinuierlich weiter. Ziel ist es, der Arzte-
schaftin der Praxis und im Spital Wissen, Methoden, Grundlagen und Visionen zu bieten, die im All-
tag auch umsetzbar sind. Das vorliegende Weissbuch versucht diesen Aspekten gerecht zu werden.

Zunehmend wird von Spitédlern und Praxisarztinnen und -arzten gefordert, Qualitat zu messen
und transparent auszuweisen. Viele Auflagen fuhren jedoch in erster Linie zu mehr administrati-
vem Aufwand ohne eine Qualitatsverbesserung zu erzielen. In diesem Spannungsfeld gilt es, mit
etablierten Konzepten und neuen technologischen Mdglichkeiten die Qualitat unserer Arbeit mit
einer eigenen Datenhoheit unter Beweis zu stellen. Das Ziel ist es, eine individuelle, patientenzen-
trierte Behandlung fiur alle unsere Patientinnen und Patienten in hochster Qualitat zu erbringen.
Um dieses Ziel zu erreichen, muss das komplexe Zusammenspiel vieler Faktoren beachtet werden.
Unser Patientenspektrum ist breit und umfasst vor allem die wachsende Bevolkerung mit Multi-
morbiditat Uber die ganze Lebensspanne sowie das ganze Versorgungsspektrum. In diesem Kapi-
tel wird der Bogen von den Grundlagen und Methoden der Qualitatsverbesserung hin zur kinftigen

Umsetzung geschlagen.

5.2  Warum eine Qualitats-
strategie wichtig ist

Megatrends im Gesundheitswesen beinhalten
eine Zunahme der alternden Bevolkerung, eine
Medikalisierung der Gesellschaft, die Patien-
tenpartizipation (Shared Decision Making), die
Digitalisierung sowie interprofessionelle und
integrierte Behandlungsmodelle [1]. Diese Me-
gatrends sind grosse Chancen fiir die Allge-
meine Innere Medizin und sollten daher auch
genutzt werden. Eine Strategieplanung ist ein
Schliissel zum Erfolg. Fiir eine erfolgreiche
Transformation des Gesundheitswesens hilft
ein Strategieplan, der die Herausforderungen
identifiziert, Aufgaben priorisiert und Ressour-
cen zuteilt.

Qualitatsstrategie 2020-2024: Die Quali-
tatsstrategie 2020-2024 der SGAIM beinhal-

tete das Ziel der Qualitatsfithrerschaft und der
Exzellenz in der Patientenbehandlung [2]. Die
von der Qualititskommission identifizierten
Handlungsbereiche, die dazu gehorenden Qua-
litatsindikatoren und die Beschreibung der ent-
sprechenden PDCA-Zyklen haben wichtige Im-
pulse gesetzt. Diese wurden inzwischen bereits
von verschiedenen Institutionen und Praxen als
Grundlage fiir ihre Qualitdtsverbesserungs-
massnahmen implementiert. Eine Ausschrei-
bung der SGAIM Foundation zu den Themen
»Prozessqualitit in der stationdren und ambu-
lanten Allgemeinen Inneren Medizin“ und
»Diagnostic quality and excellence” hat zudem
zu akademischer Forschung in diesem Bereich
gefiihrt und verschiedene Studien und Praxis-
berichte wurden publiziert. Dazu gehoren Pub-
likationen zur Umsetzung der publizierten
Qualitdtsindikatoren im stationdren Bereich
aus verschiedenen Spitilern [3, 4, 5, 6].
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5.3 Weiterentwicklung der
Qualitatsstrategie

Eswerden verschiedene Definitionen der Qua-
litat verwendet (vgl. Kap. 1.1). Die WHO-Defi-
nition der Qualitét wird aktuell am haufigsten
genannt und umfasst drei Kerndimensionen:
Die Gesundheitsversorgung soll wirksam, si-
cher sowie patientenzentriert sein [7]. Auch
wenn diese Definition essenzielle Komponen-
ten beinhaltet, diirfen wesentliche Grundvor-
aussetzungen, die fiir eine wirksame Gesund-
heitsversorgung erfiillt sein miissen, nicht
vergessen werden. Fehlen die personellen Res-
sourcen oder Fachkompetenzen und fehlen
Medikamente oder medizinische Produkte,
dann konnen die oben genannten Ziele nicht
erreicht werden. Daher bleibt die Qualitétsde-
finition nach Donabedian weiterhin aktuell, da
sie hilft, den Uberblick zu behalten, ohne sich
in abstrakten Konzepten zu verlieren [8] (vgl.
Kap. 1.1).

Qualititsstrategie 2025-2030: Die Quali-
tatsstrategie der SGAIM 2025-2030 wird sich
daher an den drei Dimensionen von Donabe-
dian (Struktur-, Prozess- und Outcome-Quali-
tét) orientieren. Insbesondere die Strukturqua-
litit in der Allgemeinen Inneren Medizin soll
vertieft werden.

5.4 Werden die richtigen
Prioritaten gesetzt?

Fachkriftemangel: Bereits heute weisen viele
Kantone eine deutliche Unterversorgung in der
hausérztlichen Betreuung auf [9]. Eine Um-
frage bei den SGAIM-Mitgliedern zeigte, dass
der Mangel an Hausirztinnen und -drzten noch
weiter zunehmen wird [10]. Reichen die aktuel-
len Massnahmen aus, um die kiinftige Work-
force in der Allgemeinen Inneren Medizin im
Spital und in der hausérztlichen Praxis zu erhal-
ten? Gemaiss der reprisentativen Studie werden
bis 2033 1935 Vollzeitiquivalente (FTE, 37 %)

in den Ruhestand gehen, 502 FTE (10 %) wol-
len ihr Arbeitspensum reduzieren und nur 116
FTE (2%) ihr Arbeitspensum erhdhen. Um die
gleiche Arbeitskraftezahl wie 2023 zu erhalten,
werden bis 2033 2321 neue FTE bendtigt - das
sind 44 % aller Vollzeitstellen. Immer wieder
angefiihrt wird, dass die Qualitit in der Ge-
sundheitsversorgung durch die koordinierte
Versorgung und Interdisziplinaritit verbessert
werden muss. Doch auch in weiteren Gesund-
heitsberufen (Medizinische Praxisassistentin-
nen/-assistenten, Pflegefachpersonen) sowie in
Fachbereichen der Palliative Care, der Kom-
plexbehandlung und Physiotherapie besteht ein
Fachkriftemangel.

Grundlagen fiir Qualititsverbesserung
schaffen: Werden fiir die Strukturen sowie die
Vergiitung im Gesundheitswesen nicht die rich-
tigen Weichen gestellt, dann sind die Grundla-
gen fiir eine wirksame und sichere Patientenver-
sorgung gefahrdet. Es ist daher zentral, dass der
Fachkréftemangel in der Grundversorgung, die
Versorgungssicherheit und die Vergiitung von
Gesundheitsfachpersonen angegangen werden,
damit eine nachhaltige Entwicklung und konti-
nuierliche Qualititsverbesserung moglich sind.

5.5 Wie kann der Gordische
Knoten in der Allgemeinen
Inneren Medizin gelést werden?

In den letzten Jahren wurden viele Massnah-

men eingeleitet, um mittelfristig ausreichend

Fachérztinnen und Fachirzte fir Allgemeine

Innere Medizin im Spital und in der Praxis aus-

zubilden. Stossrichtungen beinhalten:

- Investitionen in den Nachwuchs mit einer
gezielten Nachwuchsforderung,

- Investitionen in eine starke akademische
Forschung in der Allgemeinen Inneren Me-
dizin mit Férderprogrammen (Grants, pro-
tected research time, smarter medicine),

- Investitionen in die Qualitit und die diag-
nostisch-therapeutische Exzellenz (Diagno-
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stic Masterclass, Ultraschall, Aus- und Wei-
terbildung) sowie

- Massnahmen zur verbesserten Vergiitung
der Behandlung von komplexen Patientin-
nen und Patienten [11].

Stirken der AIM: Inzwischen hat sich das Bild
der Fachérztin bzw. des Facharztes fiir Allge-
meine Innere Medizin gewandelt und die Star-
ken werden insbesondere von jungen Kollegin-
nen und Kollegen erkannt. Kein anderer
Facharzttitel bietet so viele Moglichkeiten, sich
sowohl in der beruflichen Ausrichtung als auch
in der Lebensgestaltung zu positionieren und
stetig weiterzuentwickeln [12]. Dies zeigt sich
auch in einer deutlichen Zunahme der neu ver-
liehenen Facharzttitel fiir Allgemeine Innere
Medizin von 316 (2016) auf 676 (2023) [13].
Eine Umfrage zeigte zudem, dass ein Grossteil
der jungen Hausérztinnen und -drzte heute zu-
friedener ist [14]. Allgemeininternistinnen und
-internisten verfolgen das kollektive Ziel einer
patientenzentrierten Behandlung tiber die
ganze Lebensspanne sowie das ganze Versor-
gungsspektrum [15].

Auf dieser guten Grundlage gilt es nun wei-
ter aufzubauen. Die Kernwerte der Allgemei-
nen Inneren Medizin sollen weiter gescharft
und ins Zentrum gestellt werden [16, 17]. Die
SGAIM Qualititsstrategie 2025-2030 wird in
diesem Sinne mit allen relevanten Stakehol-
dern zusammenarbeiten, um eine wirksame
und patientenzentrierte Qualititsverbesserung
zu erreichen.

5.6 Aktionsplan der Zukunft

Qualitativhochwertige Patientenversorgung:
Die AIM nimmt eine zentrale Rolle in einem ro-
busten Gesundheitswesen ein, um eine qualita-
tiv hochwertige Patientenversorgung im Spital
und in der Praxis zu gewahrleisten. Eine starke
allgemeininternistische Versorgung verbessert
das Patientenerleben, die Gesundheit der Be-
volkerung, reduziert die Kosten und verbessert

die interdisziplinire und interprofessionelle

Zusammenarbeit [18]. Folgende Bereiche beno-

tigen einen Aktionsplan fiir die Zukunft:

- Exzellenz in der Patientenbehandlung:
Massnahmen zur Starkung der Fachkompe-
tenzen, der interprofessionellen Teamzu-
sammenarbeit, nachhaltigen Entwicklung
der Workforce in der Allgemeinen Inneren
Medizin und weiteren Gesundheitsberufen

- Standardisierung der Prozesse und Orga-
nisationen: Massnahmen zur Verbesserung
der Care Transition, Reduktion der admi-
nistrativen Last, Netzwerkzusammenarbeit,
Reduktion der Wartezeit und Verbesserung
der Verlisslichkeit/Vertrauen

- Patientenbezogene Endpunkte: Massnah-
men zur Erfassung von fiir die Allgemeine
Innere Medizin relevanten PROMs (vgl.
Kap. 3.7) und PREMs (vgl. Kap. 3.8) zur Ver-
meidung unnotiger Hospitalisationen und
Notfallkonsultationen

- Finanzierung der Qualititsverbesserung:
Massnahmen zur Verbesserung der Vergii-
tung von Qualitatsverbesserungsmassnah-
men

- Proaktiver Einsatz von neuen technologi-
schen Moglichkeiten zur Riickgewinnung
von diagnostischer und therapeutischer Ei-
genstindigkeit, Verbesserung der Behand-
lungsqualitit und Reduktion der administra-
tiven Last [15]

- Forschung und Entwicklung von Quali-
tatsverbesserungsmassnahmen, Wirksam-
keit der Massnahmen und Qualitit der Pati-
entenversorgung im Bereich der AIM

- Aus-und Weiterbildung im Bereich Quali-
titin der AIM

Massnahmen in Praxis und Spital: In der in-
dividuellen Praxis und im Spital konnen fiir
diese Bereiche bereits heute visionare Schritte
eingeleitet werden. Um das Ziel einer Daten-
und Interpretationshoheit zu erreichen, sollten
folgende Massnahmen angestrebt werden:
- Identifizieren Sie Bereiche, bei denen Sie
die Qualitat verbessern mochten. Verwen-
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den Sie einen Implementierungsrahmen
(Framework) fiir die Analyse und Kontrolle
der Wirksamkeit von Massnahmen. Ein Be-
reich, der sich anbietet, ist die praktische
Umsetzung der smarter-medicine-Empfeh-
lungen (vgl. Kap. 2.4).

Verwenden Sie zuverldssige Messmetho-
den, um sicherzustellen, dass die Daten fiir
die Qualititsindikatoren systematisch und
einheitlich erfasst werden (vgl. Kap. 1.2).
Vermeiden Sie eine Zunahme an administ-
rativer Last durch den gezielten und syste-
matischen Einsatz von digitalen Tools fiir
die Erfassung von Qualitétsindikatoren (vgl.
Kap. 4). Diese konnen, falls die digitale
Krankenakte die Erfassung erlaubt, Quali-
titsindikatoren abfragen und die Wirksam-
keit von Massnahmen kann einfach tiber-
priift werden.

Nehmen Sie aktiv an Qualititszirkeln (vgl.
Kap. 3.2) oder Fallbesprechungen (vgl.
Kap. 3.4) teil, um den Erfahrungsaustausch
unter Kolleginnen und Kollegen zu fordern
und die Ubernahme der besten klinischen
Praxis zu unterstitzen.

Fiithren Sie Audits und Bildungsfeedback
ein, damit Arztinnen und Arzte ihre Prakti-
ken mit Standards vergleichen und ihr Ver-
halten an Qualitétsziele anpassen konnen
(vgl. Kap. 3.6).

5.6 Aktionsplan der Zukunft

Zusammenfassung

Ein Aktionsplan fur die Zukunft in der Allge-
meinen Inneren Medizin umfasst die proaktive
Identifikation von Qualitatsverbesserungsbe-
darf, der mit einem Implementierungsrahmen
angegangen wird, welcher beinhaltet, dass die
Wirksamkeit der Massnahmen kontinuierlich
Uberpruft wird. Dieser Prozess soll ohne Zu-
nahme der Administration im klinischen Be-
trieb zu einem Mehrwert fuhren und die Zu-
friedenheit der Mitarbeitenden sowie der
Patientinnen und Patienten fordern.

Wichtig ist, dass die Arzteschaft die Daten-
und Interpretationshoheit in der Qualitat der
medizinischen Versorgung anstrebt. Fur eine
nachhaltige Qualitatsverbesserung im Ge-
sundheitswesen sind jedoch Massnahmen auf
der Ebene der Leistungserbringenden, der Pa-
tientinnen und Patienten, der Kostentrager
sowie des Gesetzgebers und der Kontroll-
organe notig.
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Glossar

Aktionsplan
Ein Aktionsplan ist ein strukturierter und de-
taillierter Plan, der die notwendigen Schritte
und Massnahmen beschreibt, um ein bestimm-
tes Ziel oder eine bestimmte Aufgabe zu errei-
chen. Er dient dazu, die Strategie oder Vision in
konkrete Handlungen umzusetzen und stellt si-
cher, dass alle Beteiligten wissen, was zu tun
ist, wer fiir welche Aufgaben verantwortlich ist
und bis wann diese erledigt sein sollen. Be-
standteile eines typischen Aktionsplans:

- Zielsetzung: Eine klare Beschreibung des zu
erreichenden Ziels.

- Massnahmen/Schritte: Eine detaillierte Liste
von Aufgaben oder Massnahmen, die durch-
gefithrt werden miissen.

- Verantwortliche: Die Person(en) oder Abtei-
lung(en), die fiir jede Massnahme verant-
wortlich sind.

- Zeitplan: Konkrete Fristen fiir jede Mass-
nahme oder das gesamte Projekt.

- Ressourcen: Die bendtigten Mittel, um die
Aufgaben umzusetzen.

- Messung und Kontrolle: Kriterien und Metho-
den, mit denen der Fortschritt iberpriift
werden kann.

Audit

Ein Audit ist eine systematische und dokumen-
tierte Untersuchung, um festzustellen, inwie-
weit festgelegte Anforderungen erfiillt sind.
Audits konnen sich auf Prozesse, Produkte,
Systeme oder Organisationen beziehen und
dienen der Uberpriifung, Bewertung und Ver-
besserung der Einhaltung von Standards, Vor-
schriften oder internen Vorgaben.

- Interne Audits werden von einer Organisa-
tion, die ihre Abldufe derart iiberpriifen
mochte, selbst durchgefiihrt. Externe Audits
werden von externen Stakeholdern angefor-
dert und durchgefiihrt, wie z.B. Kunden,
Lieferanten oder Partnern, um sicherzustel-
len, dass deren Anforderungen erfiillt wer-
den.

- Zertifizierungsaudits werden von unabhéngi-
gen, akkreditierten Zertifizierungsstellen
durchgefiihrt, wobei die Konformitit mit
Normen gewisser Qualititsmanagement-
systeme (z.B.I1SO 9001, EQUAM) iberpriift
und zertifiziert wird.

Behandlungsqualitit

Behandlungsqualitit bezieht sich auf die Wirk-

samkeit, die Sicherheit und Patientenzufrie-

denheit in der medizinischen Versorgung. Die

Definition wird von gesellschaftlichen Vorstel-

lungen und Zeitstromungen beeinflusst und

wird diesen immer wieder angepasst. Qualitat,
in der Medizin meist als ,,Behandlungsquali-
tit“ bezeichnet, ist ein abstraktes Konstrukt.

Basierend auf diesem Konstrukt konnen unter-

schiedliche Dimensionen der Qualitit be-

schrieben und quantifizierbar gemacht wer-
den, darunter:

- Medizinische Wirksamkeit: Die Behandlung
erreicht Gesundheitsziele (bspw. Heilung ei-
ner Krankheit, Linderung von Symptomen).

- Sicherheit: Die Vermeidung von Schiaden
und unerwiinschten Nebenwirkungen wah-
rend der Behandlung.
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- Patientenzentrierung: Die Behandlung be-
riicksichtigt die Bediirfnisse, Wiinsche und
Werte der Patientinnen und Patienten.

- Zugdnglichkeit und Kontinuitdit der Versor-
gung: Patientinnen und Patienten erhalten
schnell und ohne unnétige Hiirden Zugang
zu der bendtigten Versorgung.

- Effizienz: Die Behandlung ist ressourcen-
schonend.

- Patientenzufriedenheit: Die Patientinnen und
Patienten fiihlen sich respektiert, gut infor-
miert und in ihrer Behandlung unterstiitzt.

Checklisten

Eine ChecKkliste ist eine strukturierte Liste von

Aufgaben, Punkten oder Kriterien, die in einer

bestimmten Reihenfolge abgearbeitet oder

iberpriift werden sollen. Die wesentlichen

Merkmale einer Checkliste sind:

- Strukturierte Form: Eine ChecKkliste ist in der
Regel in iibersichtlicher, systematischer
Form erstellt, haufig in Listenform.

- Abhakbare Punkte: Die Liste enthilt Punkte,
die beim Abhaken oder Markieren iiberpriift
werden, um sicherzustellen, dass alle Anfor-
derungen erfiillt wurden.

- Zielorientierung: Checklisten sind immer auf
ein bestimmtes Ziel ausgerichtet (bspw. die
Durchfiihrung einer bestimmten Tatigkeit
oder die Sicherstellung einer bestimmten
Qualitt).

Critical Incident Reporting System (CIRS)
Ein CIRS ist ein System, das zur Meldung und
Analyse von kritischen Vorfillen, Fehlern oder
Beinahe-Fehlern verwendet wird mit dem Ziel,
die Sicherheit und Qualitit im Gesundheitswe-
sen zu verbessern.

Digitale Tools

Digitale Tools sind Software-Anwendungen,
Programme oder Plattformen, die dazu dienen,
bestimmte Aufgaben oder Prozesse durch den
Einsatz digitaler Technologien zu vereinfa-
chen, zu automatisieren oder zu optimieren.
Digitale Tools reichen von einfachen Anwen-

dungen wie Textverarbeitungsprogrammen bis
hin zu komplexen Systemen fiir Datenanalyse,
Entscheidungshilfen, kiinstliche Intelligenz
oder Unternehmensmanagement.

Ergebnisqualitit

Ergebnisqualitdt (Englisch: Outcome) bezieht
sich auf das Ausmass, in dem die Zielsetzungen
einer medizinischen Behandlung erreicht wird.
Behandlungsziele konnen die Verbesserung
der Lebensqualitit, die Heilung oder Stabilisie-
rung von Erkrankungen oder die Linderung
von Symptomen beinhalten

Fehlversorgung
Fehlversorgung bezeichnet in der Gesund-
heitsversorgung eine Situation, in der Patien-
tinnen und Patienten entweder nicht die rich-
tige Behandlung oder Versorgung erhalten,
oder diese in einer unangemessenen Weise
durchgefiihrt wird. Man differenziert:

- Unterversorgung: Patientinnen und Patien-
ten erhalten nicht die erforderliche Behand-
lung oder Intervention, die fiir ihre gesund-
heitlichen Bediirfnisse notwendig wire.

- Uberversorgung: Patientinnen und Patienten
erhalten mehr Behandlung oder Interventi-
onen als notig. Uberversorgung kann Pati-
entinnen und Patienten auch schidigen.

- Fehlerhafte Versorgung: Hierbei handelt es
sich um eine falsche Anwendung von Be-
handlungsmethoden (z.B. Fehldiagnosen,
falsche Medikamente, Behandlung, die
nicht den aktuellen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen entsprechen).

- Unangemessene Versorgung: Die Behandlung
entspricht nicht der empfohlenen Behand-
lung/Versorgung oder den spezifischen Be-
diirfnissen oder Priaferenzen der Patientin-
nen und Patienten.

Guidelines

Guidelines (auf Deutsch: Behandlungsempfeh-
lungen, Leitlinien) sind systematisch entwi-
ckelte Empfehlungen oder Richtlinien, die auf
wissenschaftlichen Erkenntnissen und be-
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wihrten Praktiken basieren und dazu dienen,
Entscheidungen und Handlungen in einem be-
stimmten Bereich zu leiten. Sie werden von
Fachgesellschaften, Expertenkommissionen
oder anderen autorisierten Institutionen er-
stellt und sollen als Orientierungshilfe fiir
Fachkrifte und Entscheidungstréger dienen.

Haemovigilanz
Haemovigilance ist ein Uberwachungssystem,
das die gesamte Transfusionskette umfasst.

Jurans Trilogie

Die Jurans Trilogie ist ein Konzept des Quali-

tatsmanagements, das drei Managementpro-

zesse vereint:

- Qualitdtsplanung (Quality Planning): Defini-
tion von Qualititszielen und Bereitstellung
der notwendigen Ressourcen diese umzu-
setzen.

- Qualitdtssicherung (Quality Control): Syste-
matische Kontrollen von Arbeitsprozessen
und Resultaten um die Einhaltung der Qua-
litatsziele (und -standards) zu evaluieren.

- Qualitdtsverbesserung (Quality Improvement):
Kontinuierliche und integrierte Anstrengun-
genum die Qualitdt der der Arbeitsprozesse,
Produkte und Dienstleistungen entspre-
chend den Qualitétszielen zu verbessern.

Kontinuierliche Qualitatsverbesserung
Kontinuierliche Qualitdtsverbesserung ist ein
systematischer Ansatz, um die Qualitit von
Prozessen, Produkten oder Dienstleistungen in
einer Organisation kontinuierlich zu verbes-
sern, basierend auf einem nie endenden Zyk-
lus, bei dem nach jeder Verbesserungsschleife
neue Verbesserungsmoglichkeiten identifiziert
und umgesetzt werden.

Vorgehensweise und Methoden der Kkonti-

nuierlichen Qualititsverbesserung:

- Plan-Do-Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus)

- Six Sigma: Eine Methodik, die sich auf die
Reduzierung von Fehlern und Variabilitét in
Prozessen konzentriert.

Glossar

- Lean Management: Eine Methode zur Pro-
zessoptimierung, die darauf abzielt, Ver-
schwendung zu eliminieren und den Wert
fiir den Kunden zu maximieren.

Lean Management

Lean Management im Gesundheitswesen ist
eine Unternehmensphilosophie mit dem Ziel,
alle Unternehmensaktivitdten auf die Patien-
tinnen und Patienten auszurichten, um einen
Mehrwert ohne Verschwendung von Ressour-
cen generieren zu konnen und nachhaltige Op-
timierungen im Sinne einer Effizienz- und
Qualititssteigerung zu erzielen. Die Leitprinzi-
pien des Lean-Managements sind

- die Eliminierung von Verschwendung,

- das Flussprinzip,

- die Nivellierung,

- die Standardisierung

- und die kontinuierliche Verbesserung.

Materiovigilanz
Vergleiche Vigilanz

Morbiditits- und Mortalitidtskonferenz
Wihrend einer Morbiditits- und Mortalitits-
konferenz (M&M, MoMo oder MoMoKo-Kon-
ferenz) besprechen Gesundheitsfachpersonen,
meist Arztinnen, regelmissig kritische Zwi-
schenfille oder unerwiinschte Ereignisse, die
in der Gesundheitsinstitution aufgetreten sind.
Das Hauptziel der Konferenz ist die Analyse
von Fehlern und Liicken in den Behandlungs-
prozessen, um die Qualitit zu verbessern und
das Risiko von vermeidbaren Ereignissen und
die damit verbundene Morbiditat und Mortali-
tit zu senken.

Patient Reported Outcome Measures
(PROMs)

Patient Reported Outcome Measures, soge-
nannte (PROMs), sind standardisierte Instru-
mente oder Fragebogen, die verwendet wer-
den, um die Gesundheit und das Wohlbefinden
einer Patient:in aus der Perspektive der Pati-
ent:in selbst zu erfassen. Sie messen Aspekte
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der Lebensqualitit, Funktionalitit und Symp-
tome, die direkt von den Patientinnen und Pa-
tienten berichtet werden, ohne die Interpreta-
tion oder das Eingreifen von medizinischem
Personal.

Patient Reported Experience Measures
(PREMS)

PREMS sind standardisierte Instrumente, die
verwendet werden, um die Erfahrungen von
Patientinnen und Patienten mit Gesundheits-
diensten und -prozessen zu erfassen. Sie fokus-
sieren sich auf Aspekte wie die Zuganglichkeit
der Versorgung, die Qualitit der Kommunika-
tion und das Verhalten des medizinischen Per-
sonals.

Plan-Do-Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus)

Der PDCA-Zyklus (Plan-Do-Check-Act) ist

ein systematischer, kontinuierlicher Verbesse-

rungsprozess, bestehend aus vier Phasen, die
in einer wiederholten Schleife durchlaufen
werden:

- Plan (Planen): Ziele firr die Verbesserung
festlegen und einen Plan entwickeln, wie
diese Ziele erreicht werden konnen.

- Do (Durchfiihren): geplanten Anderungen
oder Verbesserungen werden in kleinem
Massstab implementiert, um die Wirksam-
keit zu testen.

- Check (Priifen): Uberpriifung, ob die Mass-
nahmen erfolgreich waren und die ge-
wiinschten Ergebnisse erzielt haben.

- Act (Handeln): Falls die Massnahmen erfolg-
reich sind, werden sie auf breiterer Ebene
implementiert und institutionalisiert. Falls
nicht, wird der Zyklus erneut durchlaufen,
um den Plan zu optimieren.

Peer Review Verfahren

Peer Review (auf Deutsch: Begutachtungsver-
fahren durch Fachkollegen) bezeichnet ein Ver-
fahren, bei dem Expertinnen und Experten
(»Peers®) auf einem bestimmten Fachgebiet die
Qualitét, Validitat und Relevanz von Arbeit an-
derer Fachkolleginnen und -kollegen bewerten.

Pharmakovigilanz

Pharmakovigilanz ist die wissenschaftliche Dis-
ziplin, die sich mit der Uberwachung, Erken-
nung, Bewertung und Prévention von Neben-
wirkungen und anderen arzneimittelbezogenen
Problemen befasst. Ziel der Pharmakovigilanz
ist es, die Sicherheit von Arzneimitteln zu ge-
wihrleisten und Risiken fiir die 6ffentliche Ge-
sundheit zu minimieren, indem unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen (UAW) und andere Arz-
neimittelprobleme rechtzeitig erkannt werden.

Prozessqualitit

Prozessqualitit misst, wie gut ein Prozess im
Hinblick auf Effizienz, Effektivitit und Konsis-
tenz ausgefiihrt wird, um die gewiinschten Er-
gebnisse zu erzielen. Die Prozessqualitit be-
zieht sich also auf die Art und Weise, wie ein
Prozess ablduft, ob er den festgelegten Stan-
dards entspricht und inwieweit er die ge-
wiinschten Ergebnisse zuverldssig und ohne
unnotige Fehler erzielt.

Qualitiatsentwicklungsmassnahmen
Qualitatsentwicklungsmassnahmen (QEM) sind
systematische und geplante Aktivititen, die dar-
aufabzielen, die Qualitit von Produkten, Dienst-
leistungen oder Prozessen in einer Organisation
zu verbessern und weiterzuentwickeln. Es geht
darum, gezielt und strukturiert Verbesserungen
durchzufiihren, die auf den jeweiligen Bedarf
und die spezifischen Herausforderungen einer
Organisation abgestimmt sind.

Qualitatsindikator
Ein Qualitatsindikator ist ein messbarer Para-
meter oder eine Kennzahl, die verwendet wird,
um die Qualitit eines Produkts, einer Dienst-
leistung oder eines Prozesses zu bewerten.
Qualitétsindikatoren dienen dazu, den Grad
der Erfiillung von festgelegten Qualititsanfor-
derungen zu tberpriifen und zu iberwachen.
Merkmale von Qualititsindikatoren:
- Messbarkeit: Ein Qualitdtsindikator muss quan-
tifizierbar sein, d. h. mit objektiven und verlass-
lichen Daten gemessen werden konnen.
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- Relevanz: Der Indikator muss ein relevantes
Mass fiir die Qualitdt im spezifischen Kontext
darstellen und dazu beitragen, die Qualitét
der Prozesse oder Ergebnisse zu bewerten.

- Eindeutigkeit: Der Indikator muss klar defi-
niert sein und eine klare Verbindung zu den
Qualitétszielen oder den zu iiberpriifenden
Aspekten aufweisen.

- Vergleichbarkeit: der Qualitdtsindikator muss
iber verschiedene Zeitraume, Organisati-
onseinheiten oder Standorte hinweg ver-
gleichbar sein.

- Validitdt: Der Indikator muss sicherstellen,
dass er tatsdchlich das misst, was er messen
soll, und die Qualitatsziele zutreffend ab-
bildet.

Qualititsmanagement
Qualitdtsmanagement in der Medizin umfasst
die Planung, Kontrolle und Optimierung aller
Aktivitdten in einer Gesundheitsversorgungs-
organisation - von der individuellen Patienten-
behandlung bis hin zur organisatorischen und
administrativen Ebene, um sicherzustellen,
dass Patientinnen und Patienten eine hochwer-
tige, sichere und wirksame Behandlung erhal-
ten.

Qualititsmanagementsystem (QMS)

Ein Qualititsmanagementsystem (QMS) ist ein
strukturiertes System von Prozessen, Verfahren
und Ressourcen, das Spitilern oder Praxen hilft,
die Qualitdt der Behandlung oder Dienstleis-
tungen systematisch zu steuern und kontinuier-
lich zu verbessern. Es umfasst die Definition
von Qualitatszielen, ein Prozessmanagement,
ein Ressourcenmanagement, Qualititssiche-
rung und -kontrolle, die Dokumentation und
eine kontinuierliche Verbesserung.

Qualititsverbesserungsmassnahmen
Qvm)

Qualitdtsverbesserungsmassnahmen (QVM)
sind gezielte und geplante Aktivitdten, die
darauf abzielen, die Qualitidt von Produkten,
Dienstleistungen oder Prozessen innerhalb ei-

Glossar

ner Organisation zu steigern. Sie sind ein we-
sentlicher Bestandteil des kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses (KVP) und des Quali-
tdtsmanagements (QM).

Merkmale von Qualititsverbesserungs-

massnahmen:

- Zielgerichtet: Qualititsverbesserungsmass-
nahmen werden mit dem klaren Ziel um-
gesetzt, definierte Qualitdtsprobleme zu be-
heben oder bestimmte Qualititsziele zu
erreichen.

- Systematisch: Die Massnahmen sind meist in
einem strukturierten Verfahren eingebettet,
das auf einer griindlichen Analyse basiert
(z.B. Fehlerursachenanalyse, Prozessana-
lyse).

~ Messbar: Um den Erfolg der Massnahme zu
iiberpriifen, werden klare Kennzahlen (z.B.
Fehlerquoten, Durchlaufzeiten, Kundenzu-
friedenheit) verwendet.

- Kontinuierlich: Qualitdtsverbesserung ist ein
fortlaufender Prozess. Die Massnahmen
sollen eine nachhaltige Steigerung der Qua-
litat sicherstellen.

- Prozess- und ergebnisorientiert: Wahrend ei-
nige Massnahmen darauf abzielen, Prozesse
zu optimieren, konzentrieren sich andere
auf die Verbesserung der Endergebnisse
(Produkte/Dienstleistungen).

Qualititszertifizierungen
Qualitdtszertifizierungen sind offizielle Besté-
tigungen, dass eine Organisation, ein Produkt
oder ein Dienstleistungsprozess bestimmte
Qualitédtsstandards oder -anforderungen er-
fiillt. Diese Zertifizierungen werden durch un-
abhingige, akkreditierte Institutionen oder Or-
ganisationen vergeben, die die Einhaltung
international anerkannter Normen oder bran-
chenspezifischer Standards iiberpriifen und
bestatigen.

Qualitatszirkel
Qualitétszirkel werden charakterisiert als
Gruppen von sechs bis zwdlf Fachleuten aus
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der Grundversorgung, die sich regelmaissig
treffen, um ihre Standardpraxis zu iiberden-
ken. Dabei wird sich die Gruppe neuer Er-
kenntnisse bewusst und aktualisiert ihren Wis-
sensstand (Continuous Medical Education,
CME), der dann in die berufliche Weiterent-
wicklung einfliesst (Continuous Professional
Development, CPD) und mittels Anderungen
im Praxisablauf die Behandlungsqualitét ver-
bessert wird.

Resilienz

Resilienz bezeichnet die Fahigkeit eines Sys-
tems, einer Person oder einer Gemeinschaft,
sich von schwierigen, belastenden oder heraus-
fordernden Situationen zu erholen, sich anzu-
passen und gestérkt aus diesen Erfahrungen
hervorzugehen.

Shared Decision Making

Shared Decision Making (SDM), auf Deutsch
»partizipative“ oder ,gemeinsame Entschei-
dungsfindung®, ist ein Gesprachsmodell, bei
dem Patientinnen und Patienten und Behan-
delnde partnerschaftlich und strukturiert Be-
handlungsentscheide treffen unter Berticksich-
tigung von Nutzen-Risiko sowie personlichen
Priferenzen und Wertvorstellungen.

Simulationstraining

Das Simulationstraining (Simulation-based
team training) wurde als strukturierte Lernak-
tivitdt entwickelt, um technische und nicht-
technische Fahigkeiten fiir ein wirksames
Teamwork in Notfallsituationen ohne Patien-
tinnen oder Patienten zu erlangen

Smarter Medicine

Die Choosing-Wisely-Kampagne ist eine welt-
weite Initiative, die sich fiir eine Reduktion der
Fehl- und Uberversorgung einsetzt; in der
Schweiz unter dem Titel ,,smarter medicine -
Choosing Wisely Switzerland®.

Strategieplan

Plan, der die Vision fiir eine Organisation/ein
Unternehmen und ihre strategischen Ziele de-
finiert.

Strukturqualitat

Strukturqualitit bezeichnet die organisatori-
schen und infrastrukturellen Rahmenbedin-
gungen, die die Grundlage fiir die Qualitit von
Produkten, Dienstleistungen oder Prozessen
bilden. Sie umfasst alle materiellen, personel-
len und organisatorischen Ressourcen, die in
einer Organisation oder einem Unternehmen
vorhanden sind und dafiir sorgen, dass Pro-
zesse und Dienstleistungen in hoher Qualitit
erbracht werden konnen.

Triple Aim

Triple Aim (TA) bezeichnet einen Fithrungsan-
satz, der versucht drei Ziele zu vereinen: die
Verbesserung der Erfahrungen von Patientin-
nen und Patienten im Gesundheitswesen, die
Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung
und die Senkung der Pro-Kopf-Kosten der Ge-
sundheitsversorgung. Spiter kamen als viertes
Ziel (Quadruple Aim) Arbeitsfreude und Zu-
friedenheit von Angestellten im Gesundheits-
wesen hinzu, um Burn-out vorzubeugen und
als finftes Ziel (Quintuple Aim) Gleichheit, um
der Diskriminierung von Minorititen zu entge-
genzuwirken.

Tumorboards

Tumorboards (auch Tumorkonferenzen oder
Klinische Tumorkonferenzen) sind interdiszip-
lindre Besprechungen, in denen medizinische
Fachleute aus verschiedenen Disziplinen ge-
meinsam die Diagnostik, Therapie und Behand-
lung von Krebspatientinnen und -patienten
erdrtern und einen individuellen Behandlungs-
plan entwickeln.

Uberversorgung
siehe Fehlversorgung
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Unterversorgung

Unterversorgung bezeichnet eine Situation, in
der Patientinnen und Patienten nicht ausrei-
chend mit den notwendigen medizinischen Be-
handlungen versorgt werden (nicht die erfor-
derliche Menge oder Qualitatan Behandlungen,
Medikamenten oder therapeutischen Mass-
nahmen). Dies kann sowohl durch unzurei-
chende Ressourcen, mangelnde Zugangsmog-
lichkeiten als auch durch Fehlerin der Diagnose
oder Therapie entstehen. Patientinnen und Pa-
tienten erhalten nicht die medizinische Versor-
gung, die fiir die Behandlung ihrer Erkrankung
erforderlich ist. Dies kann zu einer Verschlech-
terung ihres Gesundheitszustands oder zu ver-
meidbaren Komplikationen fithren.

Glossar

Vigilanz

Im medizinischen und pharmazeutischen Kon-
text wird bezieht sich der Begriff der Vigilanz
auf die Pharmakovigilanz (Uberwachung der
Arzneimittelsicherheit), Medizinproduktvigi-
lanz (Uberwachung der Sicherheit von Medizin-
produkten) und die Himovigilanz (die Uberwa-
chung der gesamten Transfusionskette). Die
Vigilanz bedeutet die systematische Samm-
lung, Bewertung und Uberwachung von Infor-
mationen iiber die Sicherheit von Arzneimitteln
und Medizinprodukten nach ihrer Zulassung,
um mogliche Risiken friihzeitig zu erkennen
und darauf basierend Schutzmassahmen zu er-
greifen.
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