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Die Vorlage fur den Qualitatsbericht wurde in Zusammenarbeit mit der
Steuerungsgruppe von QABE (Qualitatsentwicklung in der Akutversorgung bei
Spitélern im Kanton Bern) erarbeitet.

Die Vorlage wird laufend in Zusammenarbeit mit der H+ Fachkommission
Qualitat Akutsomatik (FKQA), einzelnen Kantonen und auf Antréage von
Leistungserbringern hin weiterentwickelt.

Siehe auch: www.hplus.ch/de/servicenav/h_verband/fachkommissionen

Die Vorlage des Qualitatsberichts dient den Kantonen Aargau, Bern und Basel-
Stadt als Raster. Die Leistungserbringer in diesen Kantonen sind verpflichtet,
die im Handbuch (V5.0) zum Qualitatsbericht 2011 mit dem Kantonswappen
gekennzeichneten Module zu Handen des Kantons auszufillen.

Die Qualitatsmessungen aus dem ANQ (de: Nationaler Verein fir Qualitats-
entwicklung in Spitalern und Kliniken; fr: Association nationale pour le
développement de qualité dans les hdpitaux et les cliniques) wurden
aufgenommen und sind im Kapitel D2 ,ANQ-Indikatoren“ beschrieben.

Siehe auch: www.ang.ch
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Um die Lesbarkeit des Qualitatsberichtes zu erhéhen wird meist nur die mannliche Bezeichnung
verwendet. Mit Patienten, Arzten, Spezialisten etc.  sind immer die Personengruppen beider
Geschlechter gemeint, also Patientinnen und Patient  en, Arztinnen und Arzte, Spezialistinnen und
Spezialisten.
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Einleitung

Die Klinik Stephanshorn gehort seit Oktober 2010 zur Privatklinikgruppe Hirslanden.

Qualitatsmanagement in der Klinik Stephanshorn ist die Gesamtheit aller Aktivitdten und Anstrengungen
zur Erbringung von Dienstleistungen, welche die Bedurfnisse der Patienten und Besucher zu hundert
Prozent erfilllen und auch den medizinischen Standards entsprechen. Dazu werden Strukturen und
Ablaufe dokumentiert, laufend tberprift und optimiert. Die Messung der Ergebnisse gehort ebenso dazu.

Ein Fehlermelde- und Vorschlagssystem ermdglicht allen Mitarbeitenden, an der Verbesserung der
Prozesse und am Beseitigen von Fehlern mit zu arbeiten.

Die Klinik Stephanshorn flihrt regelmassig mit einem dazu spezialisierten externen Institut
Patientenbefragungen durch und vergleicht die Ergebnisse mit anderen Privatkliniken.

Die Klinik Stephanshorn beteiligt sich ebenso am anerkannten schweizerischen Messsystem der ANQ;
zurzeit werden folgende Ergebnisse gemessen: Sturz- und Dekubitusrate, Infektionsrate gemass
SwissNoso, Patientenbefragung gemass PEQ.
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Qualitatsstrategie

B1 Qualitatsstrategie und -ziele

Qualitatspolitik von Hirslanden

« Patienten, Arzte, Mitarbeiter und Partner wahlen Hirslanden, weil sie vom umfassenden
Qualitatsmanagement der Gruppe profitieren wollen.

e Alle Massnahmen und Aktivitaten im Qualitdtsmanagement sind auf die Erreichung des strategischen
Ziels ,Hirslanden positioniert sich als fihrender Leistungsanbieter im Zusatzversicherungssegment
und differenziert sich im Markt Giber Qualitatsfiihrerschaft* ausgerichtet.

» Hirslanden stellt den Patientennutzen durch eine qualitativ hochwertige, effektive und effiziente
Leistungserbringung sicher.

» Hirslanden setzt ein umfassendes Risikomanagement um, dabei bildet die Patientensicherheit ein
wesentliches Kernelement.

» Hirslanden verpflichtet sich der kontinuierlichen Verbesserung (KVP), unterstiitzt durch Transparenz
und Benchmarking und stellt sich den nach dem KVG vorgegebenen Qualitatsvergleichen

* Durch die konsequente Nutzung der Synergien innerhalb der Kliniken setzt Hirslanden Standards im
Qualitatsmanagement in der Schweizer Spitallandschaft.

Die Umsetzung der Qualitatspolitik wird durch den bestehenden Hirslanden Qualitatsentwicklungsplan

sichergestellt.

X Die Qualitat ist in der Unternehmensstrategie resp. in den Unternehmenszielen explizit verankert.

B2 2-3 Qualitatsschwerpunkte im Berichtsjahr 20 11

Das Jahr 2011 stand ganz im Zeichen der Vorbereitung fir eine erfolgreiche 1SO-Zertifizierung im Jahr
2012. An zwei Tagen wurde das gesamte Kader ISO geschult. Weiter wurde die gruppenweite
Qualitatsmanagementsoftware eingefuhrt, eine neue Prozesslandschaft definiert und die vorhanden
Prozesse nach einer weiteren Uberpriifung durch die Prozesseigner sowie deren Teams in die Software
integriert.

Ein weiteres zentrales Element war die Durchfiihrung der durch den ANQ empfohlenen
Qualitatsmessungen:

Infektionen nach bestimmten Operationen SwissNOSO
Nationale Patientenbefragung mit dem PEQ Fragebogen
Pravalenzmessung von Sturz und Dekubitus mit dem Instrument LPZ

B3 Erreichte Qualitatsziele im Berichtsjahr 201 1

Die Qualitatsmanagementsoftware konnte erfolgreich eingefiihrt und mit den Prozesseignern geschult
werden.

Die neue Prozesslandschaft wurde zusammen mit dem ganzen Kader definiert und in der Software
abgebildet.

Samtliche ANQ Messungen wurde geméass Vorgaben erfolgreich durchgefihrt.

B4  Qualitatsentwicklung in den kommenden Jahren
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Im 2012 werden interne Auditschulungen als Vorbereitung zur 1SO-Zertifizierung organisiert.
Die Zertifizierung ist auf die 2. Halfte 2012 geplant.

Weiter wird das gruppenweite CIRS System H-Cirs eingefiihrt.

Zusatzlich werden die neuen Messvorgaben des ANQ umgesetzt:

Rehospitalisationen und Reoperationen, Einfihrung und Pflege SIRIS Implantateregister

Um die steigenden Anforderungen im Qualitatsmanagement erfiillen zu kénnen, wird die Stelle einer
junior Qualitatsbeauftragten besetzt.

B5 Organisation des Qualititsmanagements

X Das Qualitdtsmanagement ist in der Geschéftsleitung vertreten.

] Das Qualitdtsmanagement ist als Stabsfunktion direkt der Geschéftsleitung unterstellt.
X Das Qualitatsmanagement ist als Linienfunktion direkt der Geschéftsleitung unterstellt.
| Andere Organisationsform, namlich:

Fir obige Qualitatseinheit stehen insgesamt  20% Stellenprozente zur Verfigung.

B6 Angabe zu Kontaktpersonen aus dem Qualitatsm  anagement

Titel, Vorname, NAME Telefon (direkt) E-Mail Stellung / Tatigkeitsgebiet
Andrea Riitsche Qualitatsverantwortung
Markus Baumgartner Qualitatsbeauftragte/-er

071 282 75 83 markus.baumgartner@st

ephanshorn.ch Qualitatsmanager/-in

Karin Binder Hygieneverantwortliche/-er
Markus Baumgartner IQIP Erhebungsperson

Karin Binder KISS Erhebungsperson

Dr. Adnreas Stahel Materiovigilanzebeauftragte/-er
Dr. Andreas Stahel Pharmakovigilanzebeauftragte/-er
Dr. Andreas Stahel Hamatovigilanzebeauftragte/-er

Strahlenschutzbeauftragte/-er
Transplantationskoordinator/-in
Peter Knechtli EKAS Verantwortlicher

Markus Baumgartner CIRS Beauftragte/-er
Markus Baumgartner Pickerbeauftragte/-er
Markus Baumgartner Kodierverantwortung
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Betriebliche Kennzahlen und Angebot

Die Angaben zur Struktur und zu den Leistungen des Spitals sollen einen Uberblick (iber die Grosse des

Spitals und sein Angebot vermitteln. Weitere Informationen tber unser medizinisches, therapeutisches und
spezialisiertes Leistungsangebot finden Sie unter

www.spitalinformation.ch - Spitalsuche - Regionale Suche - Klinikname - Klinik Stephanshorn
- Kapitel ,Leistungen* - ,Fachgebiete”, ,Apparative Ausstattung” oder ,Komfort & Service"

Spitalgruppe

Brauerstrasse 95

X Wir sind eine Spital- /Klinikgruppe mit folgenden Standorten:

Cl Angebotsibersicht

Angebotene medizinische Fachgebiete

An den Standorten

Zusammenarbeit im Versorgungs-
netz (mit anderen Spitélern /
Institutionen, Belegarzten etc.)

Allergologie und Immunologie

Allgemeine Chirurgie

Klinik Stephanshorn

Anésthesiologie und Reanimation
(Anwendung von Narkoseverfahren, Intensivmedizin,
Notfallmedizin und Schmerztherapie)

Klinik Stephanshorn

Dermatologie und Venerologie
(Behandlung von Haut- und Geschlechtskrankheiten)

Gynékologie und Geburtshilfe
(Frauenheilkunde)

Klinik Stephanshorn

Medizinische Genetik
(Beratung, Diagnostik und Therapie von
Erbkrankheiten)

Handchirurgie

Klinik Stephanshorn

Herz- und thorakale Gefasschirurgie
(Operationen am Herz und Gefassen im Brustkorb/-
raum)

Allgemeine Innere Medizin,
mit folgenden Spezialisierungen (Fachéarzte,
spezialisiertes Pflegepersonal):

Klinik Stephanshorn

[0 Angiologie
(Behandlung der Krankheiten von Blut- u.
Lymphgefassen)

[0 Endokrinologie und Diabetologie
(Behandlung von Erkrankungen des
Stoffwechsels und der inneren Sekretion)

XI  Gastroenterologie
(Behandlung von Erkrankungen der
Verdauungsorgane)

Klinik Stephanshorn

0 Geriatrie
(Altersheilkunde)

Qualitatsbericht 2011
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Angebotene medizinische Fachgebiete
(2. Seite)

An den Standorten

Zusammenarbeit im Versorgungs-
netz (mit anderen Spitélern /
Institutionen, Belegarzten etc.)

[0 Hamatologie
(Behandlung von Erkrankungen des Blutes,
der blut bildenden Organe und des
Lymphsystems)

[] Hepatologie
(Behandlung von Erkrankungen der Leber)

[ Infektiologie
(Behandlung von Infektionskrankheiten)

X Kardiologie
(Behandlung von Herz- und
Kreislauferkrankungen)

Klinik Stephanshorn

XI  Medizinische Onkologie
(Behandlung von Krebserkrankungen)

Klinik Stephanshorn

[ Nephrologie
(Behandlung von Erkrankungen der Niere und
der ableitenden Harnwegen)

XI  Physikalische Medizin und Rehabilitation
(Behandlung von Erkrankungen des Stitz- und
Bewegungsapparates, ohne Operationen)

Klinik Stephanshorn

[0 Pneumologie
(Behandlung Krankheiten der Atmungsorgane)

Intensivmedizin

Kiefer- und Gesichtschirurgie

Kinderchirurgie

Langzeitpflege

Neurochirurgie

Neurologie
(Behandlung von Erkrankungen des Nervensystems)

Ophthalmologie
(Augenheilkunde)

Orthopéadie und Traumatologie
(Knochen- und Unfallchirurgie)

Klinik Stephanshorn

Oto-Rhino-Laryngologie ORL
(Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde HNO)

Klinik Stephanshorn

Péadiatrie
(Kinderheilkunde)

Palliativmedizin
(lindernde Behandlung unheilbar Schwer(st)kranker)

Plastisch-rekonstruktive und asthetische Chirurgie

Klinik Stephanshorn

Psychiatrie und Psychotherapie

Radiologie
(Rontgen & andere bildgebende Verfahren)

Klinik Stephanshorn

Tropen- und Reisemedizin

Urologie
(Behandlung von Erkrankungen der ableitenden
Harnwege und der ménnlichen Geschlechtsorgane)

Klinik Stephanshorn
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Heilungsprozesse sind komplex und bedurfen zahlreicher therapeutischer Leistungen, die als Ergédnzung
zum arztlichen und pflegerischen Fachwissen die Genesung optimal unterstitzen.

Angebotene therapeutische An den Standorten Zusammenarbeit im Versorgungsnetz
Spezialisierungen (mit anderen Spitalern / Institutionen,
niedergelassenen Therapeuten etc.)

Diabetesberatung

Ergotherapie

Erndhrungsberatung

Logopadie

Neuropsychologie

Physiotherapie Klinik Stephanshorn
Psychologie

Psychotherapie

C2 Kennzahlen Akutsomatik 2011

Kennzahlen Werte 2011 Werte 2010 Bemerkungen
(zum Vergleich)
Anzahl ambulante behandelter Patienten, 1869
davon Anzahl ambulante, gesunde Neugeborene | 0 0
Anzahl stationar behandelter Patienten, 5112

davon Anzahl stationére, gesunde Neugeborene | 837
Geleistete Pflegetage 28665
Durchschnittlich betriebene Betten per 31.12.2011 85 85
Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Tagen

Durchschnittliche Bettenbelegung 76

C3 Kennzahlen Psychiatrie 2011

Kennzahlen ambulant

Anzahl Anzahl angebotene durchschnittliche

durchgefihrte Betreuungsplatze Behandlungsdauer

Behandlungen in Stunden

(Falle)
ambulant
Tagesklinik
Kennzahlen stationar

Durchschnittlich Anzahl behandelter durchschnittliche geleistete Pflegetage

betriebene Betten Patienten Aufenthaltsdauer in

Tagen

stationér
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C4 Kennzahlen Rehabilitation 2011

C4-1 Leistungsangebot und Kennzahlen der stationdren Rehabilitation

Wie sind Anzahl Austritte und Anzahl Pflegetage zu interpretieren?

@ Die Anzahl Austritte und Anzahl Pflegetage im Jahr 2011 geben zusammen betrachtet einen
Hinweis, wie gross die Erfahrungen in einem Fachbereich und wie komplex die Behandlungen der
Patientinnen und Patienten sein kénnen. Zwei ungefahr gleich grosse Kliniken (Anzahl Pflegetage)
kdnnen durchaus eine unterschiedliche Anzahl Austritte ausweisen, wenn die Patientinnen und
Patienten unterschiedlich schwer erkrankt oder verletzt sind. Schwerer Verletzte benétigen langer, bis
sie wieder eine gewisse Selbstandigkeit im alltdglichen Leben erreichen. So ergeben sich langere
Aufenthalte und bei gleicher Anzahl Pflegetage geringere Austrittszahlen.

Angebotene stationare An den Standorten Anzahl Austritte Geleistete
Fachbereiche Pflegetage

Geriatrische Rehabilitation
Internistische Rehabilitation
Kardiale Rehabilitation
Muskuloskelettale Rehabilitation
Neurologische Rehabilitation
Onkologische Rehabilitation
Péadiatrische Rehabilitation
Psychosomatische Rehabilitation
Pulmonale Rehabilitation

Rehabilitative Intensivabteilung
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C4-2 Zusammenarbeit im Versorgungsnetz

A) Werden auch Rehabilitationsleistungen ausserhalb der Klinik angeboten?

@ Rehabilitationskliniken kénnen ihr Fachwissen und ihre Infrastruktur auch ~ extern anbieten, dies z.
Bsp. in Form von Rehabilitationsabteilungen in akutsomatischen Spitélern (von einer Rehaklinik
betrieben) oder als selbstdndige Tageskliniken in Stadten / Zentren. Von solchen Angeboten profitieren
Patientinnen und Patienten, da eine unmittelbarere, einfachere Behandlung mit weniger
Therapieunterbriichen angeboten werden kann.

@ Fur spezialisierte Leistungen mit komplexeren Patienten bedarf es oft einer engen, ortsnahen
Zusammenarbeit mit anderen Spitalern, die eine entsprechende Infrastruktur fuhren. Die Nahe
zwischen Rehabilitationskliniken und spezialisierten Partnern vereinfacht die Zusammenarbeit vor und
nach der rehabilitativen, stationaren Behandlung sehr.

@ Fdur eine sehr spezifische Betreuung st es oft notwendig, mit externen Spezialisten nach Bedarf
zusammen zu arbeiten (vertraglich genau geregelte ,Konsiliardienste* mit zum Beispiel
Schlucktherapeuten oder Nasen-Ohren-Augen-Spezialisten bei einer neurologischen Rehabilitation).
Diese Vernetzung mit vor- und nachgelagerten Fachkréaften leistet einen wesentlichen Beitrag zur
Qualitat einer optimalen Behandlung.

In anderen Spitalern / Kliniken: Eigene externe Angeb  ote Stationar | ambulant
O ja Oja
O ja Oja
Néachstgelegenes Spital, Ort Leistungsangebot / Infrastruktur Distanz
(km)
Intensivstation in akutsomatischem Spital ... km
Notfall in akutsomatischem Spital ... km
Vernetzung mit externen Spezialisten / Kliniken Fachgebiet
Qualitatsbericht 2011 V5.0 Seite 12 von 39
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C4-3 Leistungsangebot und Kennzahlen der Tageskliniken (ambulante
Rehabilitation)

Welches Angebot bietet eine Klinik fur einfachere B ehandlungen oder fir Behandlungen nach einem
stationaren Aufenthalt?

@ Anhand der Anzahl Behandlungen / Sitzungen pro Tag und Patient kann abgeschatzt werden, welche
Intensitat an Behandlung ein Patient in der Klinik im jeweiligen Fachbereich durchschnittlich erwarten

darf.
Angebotene ambulante An den Standorten Durchschnittliche. Anzahl Bemerkungen
Fachbereiche Anzahl Falle

Behandlungen /
Sitzungen pro
Tag & Patient

Geriatrische Rehabilitation
Internistische Rehabilitation
Kardiale Rehabilitation
Muskuloskelettale Rehabilitation
Neurologische Rehabilitation
Onkologische Rehabilitation
Pédiatrische Rehabilitation
Psychosomatische Rehabilitation
Pulmonale Rehabilitation
Rehabilitative Intensivabteilung

C4-4 Personelle Ressourcen

Sind die fur die spezifische Rehabilitationskategor ie notwendigen Fachéarzte vorhanden?

@ Spezifische Facharzttitel sind fir eine adaquate Therapie notwendig. Gerade die Kombination von
verschiedenen Spezialisten machen komplexe Behandlungen erst méglich.

@ Die Tatigkeiten der Pflege unterscheiden sind in der Rehabilitation deutlich von der Pflegetatigkeit in
einem akutsomatischen Spital. Deshalb findet sich hier ein Hinweis auf die Anzahl diplomierter,
rehaspezifischer Pflegefachkréfte.

Vorhandene Spezialisierungen In der Klinik An den Standorten
vorhanden?
Facharzt Physikalische Medizin und Oja
Rehabilitation
Facharzt Neurologie Oja
Facharzt Pulmonale Rehabilitation Oja
Facharzt Kardiale Rehabilitation Oja
Facharzt Geriatrie / Innere Medizin Oja
Facharzt Psychiatrie Oja
Diplomierte, rehabilitationsspezifische Pflegefachkr afte Anzahl Mitarbeitende Anzahl Vollzeitstellen

Fachpflege Rehabilitation
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C5 Kennzahlen Langzeitpflege 2011

Kennzahlen

Werte 2011

Werte 2010
(zum Vergleich)

Bemerkungen

Anzahl Bewohner gesamt per 31.12.2011

Geleistete Pflegetage

Durchschnittlich betriebene Betten per 31.12.2011

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Tagen

Durchschnittliche Auslastung
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Qualitdtsmessungen

D1 Zufriedenheitsmessungen

Beim Vergleich von Zufriedenheitswerten verschiedener Spitéler ist Vorsicht geboten. Es kdnnen nur
Spitaler miteinander verglichen werden, welche die Zufriedenheit nach der gleichen Methodik messen
(Messinstrument, Vorgehensweise. Siehe dazu Informationen fir Fachpublikum) und eine ahnliche Struktur
haben (Grésse, Angebot. Siehe dazu Kapitel C betriebliche Kennzahlen und Angebot).

D1-1 Patienten- oder Bewohnerzufriedenheit

Die Messung der Patienten- oder Bewohnerzufriedenheit liefert den Betrieben wertvolle Informationen, wie
die Patienten (resp. Bewohner) das Spital (resp. die Institution) und die Betreuung empfunden haben.

Wird die Patientenzufriedenheit im Betrieb gemessen  ?

O Nein, unser Betrieb misst nicht die Patientenzufriedenheit.
X Ja, unser Betrieb misst die Patientenzufriedenheit.
X Im Berichtsjahr 2011 wurde allerdings Die letzte 2007 Die nédchste 2012
keine Messung durchgefihrt. Messung Messung ist
erfolgte im vorgesehen im Jahr:

Jahr:
O Ja. Im Berichtsjahr 2011 wurde eine Messung durchgefiihrt.

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde d ie letzte Befragung durchgefiihrt?

X Im ganzen Betrieb / [ ...nur an folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... 2>

] In allen Kliniken / ] ...nurin folgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >

Messergebnisse der letzten Befragung

Messergebnisse Picker Zufriedenheits-Wert Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen

Gesamter Betrieb Maximum wére 100%

Resultate pro Bereich Zufriedenheits-Wert Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen

O Die Messung ist noch nicht abgeschlossen . Es liegen noch keine Ergebnisse vor.

O Der Betrieb verzichtet auf die Publikation  der Ergebnisse.

O Die Messergebnisse werden mit jenen von anderen Spitéalern verglichen (Benchmark).
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Informationen fir Fachpublikum: Eingesetztes Messins trument bei der letzten Befragung

[] Mecon [] Anderes externes Messinstrument

[ Picker Name des Name des

] voO: PEQ Instrumentes Messinstitutes
] MuPF(-27)

[] POC(-18)

[] eigenes, internes Instrument

Beschreibung des Instrumentes Standardisierter Picker-Fragebogen ,stationare Akutsomatik* mit Kernset (58

Fragen + 1 offene Frage), Integration von spezifischen Zusatzmodulen fiir
Hirslanden, fiir Geburtshilfe gibt es einen separaten Fragebogen

Einschlusskriterien Alle Personen > 18 Jahre mit stationdrem Aufenthalt und Austritt in definierter
Befragungsperiode nach Hause, Wohnsitz in der Schweiz

Ausschlusskriterien Nicht-Erfullung der Einschlusskriterien, im Spital verstorbene Patienten

Rucklauf in Prozenten Erinnerungsschreiben? ‘ [] Nein | [1Ja

Kritik und Lob der Patienten liefern den Betrieben - zusatzlich zu den Patienten-Zufriedenheits-Messungen

— konkrete Hinweise, worin sie sich weiter verbessern kdnnen. Deshalb haben viele Spitaler ein

Beschwerdemanagement oder eine Ombudsstelle eingerichtet.

Hat ihr Betrieb ein Beschwerdemanagement oder eine Patienten-Ombudsstelle?

| Nein, unser Betrieb hat kein Beschwerdemanagement / keine Ombudsstelle.

| Ja, unser Betrieb hat ein Beschwerdemanagement / eine Ombudsstelle

entgegen:

. Ihre Anliegen nimmt gerne

Bezeichnung der Stelle

Name der Ansprechperson

Funktion

Erreichbarkeit (Telefon, Mail, Zeiten)

Bemerkungen
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D1-2 Angehdrigenzufriedenheit

Die Messung der Angehdrigenzufriedenheit liefert den Betrieben wertvolle Informationen, wie die
Angehdrigen der Patienten das Spital und die Betreuung empfunden haben. Die Messung der
Angehdrigenzufriedenheit ist sinnvoll bei Kindern und bei Patienten, deren Gesundheitszustand eine direkte
Patientenzufriedenheitsmessung nicht zulasst.

Wird die Angehérigenzufriedenheit im Betrieb gemess en?

X Nein, unser Betrieb misst nicht die Angehdrigenzufriedenheit.
] Ja, unser Betrieb misst die Angehdrigenzufriedenheit.
O Im Berichtsjahr 2011 wurde allerdings Die letzte ... Die néachste
keine Messung durchgefihrt. Messung Messung ist
erfolgte im vorgesehen im Jahr:
Jahr:

] ‘ Ja. Im Berichtsjahr 2011 wurde eine Messung durchgefihrt.

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde d ie letzte Befragung durchgefiihrt?

O Im ganzen Betrieb / [0  ..nuran folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... >

O In allen Kliniken / [0  ..nurin folgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >

Messergebnisse der letzten Befragung

Zufriedenheits-Wert Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen
Gesamter Betrieb
Resultate pro Bereich Zufriedenheits-Wert Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen
O Die Messung ist noch nicht abgeschlossen . Es liegen noch keine Ergebnisse vor.

| Der Betrieb verzichtet auf die Publikation  der Ergebnisse.

] Die Messergebnisse werden mit jenen von anderen Spitélern verglichen (Benchmark).

Informationen fir Fachpublikum: Eingesetztes Messins trument bei der letzten Befragung

[l Externes Messinstrument
Name des Name des
Instrumentes Messinstitutes
[l eigenes, internes Instrument

Beschreibung des Instrumentes

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Rucklauf in Prozenten Erinnerungsschreiben? ‘ ] Nein | [ Ja
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D1-3 Mitarbeiterzufriedenheit

Die Messung der Mitarbeiterzufriedenheit liefert den Betrieben wertvolle Informationen, wie die Mitarbeiter
das Spital als Arbeitgeberin und ihre Arbeitssituation empfunden haben

Wird die Mitarbeiterzufriedenheit im Betrieb gemess  en?

O Nein, unser Betrieb misst nicht die Mitarbeiterzufriedenheit.
X Ja, unser Betrieb misst die Mitarbeiterzufriedenheit.
O Im Berichtsjahr 2011 wurde allerdings Die letzte 2011 Die nachste 2012
keine Messung durchgefihrt. Messung Messung ist
erfolgte im vorgesehen im Jahr:
Jahr:

X ‘ Ja. Im Berichtsjahr 2011 wurde eine Messung durchgefihrt.

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde d ie letzte Befragung durchgefihrt?

X Im ganzen Betrieb / [0  ..nuran folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... >

O In allen Kliniken / [0  ..nurin folgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >

Messergebnisse der letzten Befragung

Zufriedenheits- Wert Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen
Gesamter Betrieb 7.8 Scalavon1 - 10
Resultate pro Bereich Ergebnisse Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen
Wiederwahl des 8.0 Scalavon1-10
Arbeitgebers
Motivation 7.9 Scalavon1-10
Vergleiche zu anderen 7.3 Scalavon 1 -10
Arbeitgebern
Arbeitszufriedenheit 8.0 Scalavon1-10
] Die Messung ist noch nicht abgeschlossen . Es liegen noch keine Ergebnisse vor.
| Der Betrieb verzichtet auf die Publikation  der Ergebnisse.
X Die Messergebnisse werden mit jenen von anderen Spitélern verglichen (Benchmark).

Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messins trument bei der letzten Befragung

X Externes Messinstrument
Name des Name des GFK
Instrumentes Messinstitutes

| eigenes, internes Instrument

Beschreibung des Instrumentes

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Rucklauf in Prozenten Erinnerungsschreiben? ‘ [] Nein | [1Ja
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D1-4 Zuweiserzufriedenheit

Bei der Spitalwahl spielen externe Zuweiser (Hausarzte, niedergelassene Spezialarzte) eine wichtige Rolle.
Viele Patienten lassen sich in dem Spital behandeln, das ihnen ihr Arzt empfohlen hat. Die Messung der
Zuweiser-Zufriedenheit liefert den Betrieben wertvolle Informationen, wie die Zuweiser den Betrieb und die
fachliche Betreuung der zugewiesenen Patienten empfunden haben.

Wird die Zuweiserzufriedenheit im Betrieb gemessen?

X Nein, unser Betrieb misst nicht die Zuweiserzufriedenheit.
O Ja, unser Betrieb misst die Zuweiserzufriedenheit.
O Im Berichtsjahr 2011 wurde allerdings Die letzte ... Die néachste
keine Messung durchgefihrt. Messung Messung ist
erfolgte im vorgesehen im Jahr:

Jahr:
] ‘ Ja. Im Berichtsjahr 2011 wurde eine Messung durchgefihrt.

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde d ie letzte Befragung durchgefiihrt?

O Im ganzen Betrieb / [0  ..nuran folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... >

O In allen Kliniken / [0  ..nurin folgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >

Messergebnisse der letzten Befragung

Messergebnisse Zufriedenheits- Wert Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen
Gesamter Betrieb

Resultate pro Bereich Ergebnisse Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen
O Die Messung ist noch nicht abgeschlossen . Es liegen noch keine Ergebnisse vor.

| Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.

] Die Messergebnisse werden mit jenen von anderen Spitélern verglichen (Benchmark).

Informationen fur Fachpublikum: Eingesetztes Messins trument bei der letzten Befragung

O Externes Messinstrument
Name des Name des
Instrumentes Messinstitutes
[l eigenes, internes Instrument

Beschreibung des Instrumentes

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Rucklauf in Prozenten Erinnerungsschreiben? ‘ ] Nein | [ Ja
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D2 ANQ-Indikatoren

Im Nationalen Verein fur Qualitatsentwicklung in Spitéler und Kliniken (ANQ) sind der Spitalverband H+,
die Kantone, der Verband der Krankenkassen santésuisse und die eidgendssischen Sozialversicherer
vertreten. Zweck des ANQ ist die Koordination und Durchfiihrung von Massnahmen in der Qualitats-
entwicklung auf nationaler Ebene, insbesondere die einheitliche Umsetzung von Ergebnisqualitats-
Messungen in Spitdlern und Kliniken, mit dem Ziel, die Qualitat zu dokumentieren, weiterzuentwickeln und
zu verbessern.

Weitere Informationen: www.ang.ch

Akutsomatik:
Fur das Jahr 2011 empfahl der ANQ folgende Qualitdétsmessungen durchzufihren:
* Messung der potentiell vermeidbaren Rehospitalisationen mit SQLape®
« Messung der potentiell vermeidbaren Reoperationen mit SQLape®
e Messung der Infektionsraten nach bestimmten operativen Eingriffen gemass SwissNOSO
e Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus mit der Methode LPZ
* Messung der Patientenzufriedenheit mit dem Kurzfragebogen ANQ

Psychiatrie und Rehabilitation:
Fur diese beiden Typologien hat der ANQ im Jahr 2011 noch keine spezifischen Qualitatsindikator-
Messungen empfohlen.

Ein Indikator ist keine exakte Messgrdsse, sondern ein ,Zeiger“, der auf ein mégliches Qualitatsproblem
hinweist. Ob tatséchlich ein Problem vorliegt, erweist sich oftmals erst mit einer detaillierten Analyse.
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D2-1 Potentiell vermeidbare Wiedereintritte (Rehospitalisationen) mit SQLape®

Dieser Indikator misst die Qualitat der Vorbereitung eines Spitalaustritts. Mit der Methode SQLape® wird ein
Wiedereintritt als potentiell vermeidbar angesehen, wenn er mit einer Diagnose verbunden ist, die bereits
beim vorangehenden Spitalaufenthalt vorlag, wenn er nicht voraussehbar war (ungeplant) und er innert 30
Tagen erfolgt. Geplante Nachversorgungstermine und geplante wiederholte Spitalaufenthalte, z.B. im
Rahmen einer Krebsbehandlung, werden nicht gez&hlt.

Weiterfihrende Informationen fir das Fachpublikum: www.ang.ch und www.sdlape.com

Wird die potentiell vermeidbare Wiedereintrittsrate mit SQLape ® im Betrieb gemessen?

X Nein, unser Betrieb misst nicht die potentiell vermeidbare Begrindung: Im 2011 war dies noch
Wiedereintrittsrate mit SQLape®. keine Vorgabe des ANQ.
O Ja, unser Betrieb misst die potentiell vermeidbare Wiedereintrittsrate mit SQLape®.
O Im Berichtsjahr 2011 wurde allerdings Die letzte ... Die néachste
keine Auswertung gemacht. Messung Messung ist
erfolgte im vorgesehen im Jahr:
Jahr:

O Ja. Im Berichtsjahr 2011 wurde eine Auswertung gemacht

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde d ie letzte Messung durchgefiuhrt?

] Im ganzen Betrieb / [1 ...nur an folgenden
an allen Standorten, oder... > Standorten:

] In allen Kliniken / [1 ...nurin folgenden
Fachbereichen / Abteilungen, Kliniken / Fachbereichen /
oder... > Abteilungen:

Messergebnisse

Die potentiell vermeidbaren Rehospitalisationsraten des Berichtsjahres 2011 werden in einer pseudonymisierten Form
verdffentlicht, da die Zuverlassigkeit der berechneten Werte noch nicht in ausreichendem Masse gegeben ist und zum
Zeitpunkt der Datenerhebung der nationale Qualitatsvertrag noch nicht in Kraft war. Die Werte werden auf dem
Internetportal des ANQ publiziert.

Informationen fiir das Fachpublikum

Auswertungsinstanz Bundesamt fiir Statistik BfS*

Verbesserungsaktivitéten
Titel Ziel Bereich Laufzeit (von ... bis)

! Die Validierung und Bereitstellung der Daten durch das Bundesamt firr Statistik (BfS) ist ein langerer Prozess und beansprucht in der
Regel uber ein Jahr. Aus diesem Grund werden die Berechnungen jeweils mit den Daten des Vorjahres durchgefihrt. Die Auswertung,
welche im Berichtsjahr 2011 gemacht werden, betreffen Leistungen des Kalenderjahres 2009.
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D2-2 Potentiell vermeidbare Reoperationen mit SQLape®

Mit der Methode SQLape® wird eine Zweitoperation als potentiell vermeidbar angesehen, wenn sie auf
einen Eingriff an derselben Kdrperstelle erfolgt und nicht vorhersehbar war oder wenn sie eher Ausdruck
eines Misslingens oder einer postoperativen Komplikation als einer Verschlimmerung der Grundkrankheit
ist. Rein diagnostische Eingriffe (z.B. Punktionen) werden von der Analyse ausgenommen.

Weiterfithrende Informationen: www.ang.ch und www.sglape.com

Wird die potentiell vermeidbare Reoperationsrate na  ch SQLape ® im Betrieb gemessen?

X Nein, unser Betrieb misst nicht die potentiell vermeidbare Begriindung: Im 2011 war dies noch
Reoperationsrate nach SQLape®. keine Vorgabe des ANQ.
| In unserem Betrieb wird nicht operiert (siehe auch Kapitel C ,Betriebliche Kennzahlen und Angebot®)
O Ja, unser Betrieb misst die potentiell vermeidbare Reoperationsrate nach SQLape®.
O Im Berichtsjahr 2011 wurde allerdings Die letzte ... Die néachste
keine Auswertung gemacht. - Messung Messung ist
erfolgte im vorgesehen im Jahr:
Jahr:

O Ja. Im Berichtsjahr 2011 wurde eine Auswertungen gemacht

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde d ie letzte Messung durchgefiihrt?

] Im ganzen Betrieb / [1 ...nur an folgenden
an allen Standorten, oder... > Standorten:

] In allen Kliniken / [1 ...nurin folgenden
Fachbereichen / Abteilungen, Kliniken / Fachbereichen /
oder... > Abteilungen:

Messergebnisse

Der ANQ hat beschlossen die potentiell vermeidbare Reoperationsrate der Messung im Berichtsjahr 2011 aufgrund der
noch sehr lickenhaften Datenqualitat nicht zu veréffentlichen. Ausserdem waren die Leistungserbringer bis Ende 2009
noch nicht verpflichtet, die Reoperationen fiir die medizinische Krankenhausstatistik des Bundesamts fir Statistik zu
erheben.

Informationen fiir das Fachpublikum

Auswertungsinstanz Bundesamt fiir Statistik BfS*

Verbesserungsaktivitaten
Titel Ziel Bereich Laufzeit (von ... bis)

2 Die Validierung und Bereitstellung der Daten durch das Bundesamt fiir Statistik (BfS) ist ein langerer Prozess und beansprucht in der
Regel uber ein Jahr. Aus diesem Grund werden die Berechnungen jeweils mit den Daten des Vorjahres durchgefihrt. Die Auswertung,
welche im Berichtsjahr 2011 gemacht werden, betreffen Leistungen des Kalenderjahres 2009.
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D2-3 Postoperative Wundinfekte mit SwissNOSO

Postoperative Wundinfektionen sind eine unter Umstanden schwere Komplikation nach einer Operation. In

der Regel fuhren sie zu einer Verlangerung des Spitalaufenthaltes.

Die Wundinfektionsrate ist unter anderem abhangig vom Schweregrad der Krankheiten der behandelten

Patienten (ASA-Klassifikationen), der Operationstechnik, der Antibiotikagabe vor der Operation sowie von

der Handedesinfektion des medizinischen Personals und der Hautdesinfektion der Operationsstelle.
SwissNOSO fuhrt im Auftrag des ANQ Wundinfektionsmessungen nach bestimmten Operationen durch
(siehe folgende Tabellen). Die Spitaler kbnnen wéhlen, welche Operationsarten sie einbeziehen wollen.
Es sind mindestens drei der genannten Operationsarten ungeachtet der Anzahl der Falle pro Eingriffsart
in das Messprogramm einzubeziehen. Gemessen werden alle Wundinfektionen, die innert 30 Tagen
nach der Operation auftreten.

Weiterfithrende Informationen: www.ang.ch und www.swissnoso.ch

Wird die postoperative Wundinfektionsrate im Betrie b mit SwissNOSO gemessen?

O Nein, unser Betrieb misst nicht die postoperative Begriindung: ....
Wundinfektionsrate mit SwissNOSO.

| In unserem Betrieb wird nicht operiert (siehe auch Kapitel C ,Betriebliche Kennzahlen und Angebot®)

X Ja, unser Betrieb misst die postoperative Wundinfektionsrate mit SwissNOSO.

O Im Berichtsjahr 2011 (Juni 2010 - Die letzte ... Die néachste
September 2011) wurden allerdings Messung Messung ist
keine Messungen durchgefihrt. erfolgte im vorgesehen im Jahr:

Jahr:

O Ja. Im Berichtsjahr 2011 (Juni 2010 - September 2011) wurden Messungen durchgefiihrt.

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde d ie letzte Messung durchgefiihrt?

X Im ganzen Betrieb / an allen ] ...nur an folgenden
Standorten, oder... 2> Standorten:
| In allen Kliniken / [ ...nurin folgenden
Fachbereichen / Abteilungen, Kliniken / Fachbereichen /
oder... > Abteilungen:
Unser Betrieb beteiligte sich Anzahl Anzahl fest- Infektionsrate (%) Infektionsrate (%)
2011 an den Wundinfektions- beurteilte gestellter Wund- Spital / Klinik 2011 Spital / Klinik 2010
messungen nach folgenden Operationen id”_f'?-‘kti‘)f(‘)en ”i?h (Vertrauensintervall ® (Vertrauensintervall
: . iesen Operationen Cl = 95% Cl = 95%
Operationen: (Total) N) 6) 0)
allenblase-Entfernun % ..%
[1 Gallenbl Entf g % () % ()
inddarm-Entfernun % ..%
0  Blinddarm-Entf g % () % ()
[] Hernieoperation 2% () 2% ()
[] Dickdarm (Colon) 2% () 2% ()
[] Kaiserschnitt (Sectio) 2% () 2% ()
[1 Herzchirurgie 2% () 2% ()
[] Erstimplantation von 0 0
Huftgelenksprothesen =<0 () %)
XI  Erstimplantation von 114 3 L% () % ()

Kniegelenksprothesen

3 Das 95%-Vertrauensintervall gibt die Bandbreite an, in welcher der wahre Wert mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% liegt.
Solche Messungen sind immer auch durch Zufélligkeiten beeinflusst wie z.B. wahrend der Messperiode anwesende Patienten,
saisonale Schwankungen, Messfehler u.a. Daher geben die gemessenen Werte den wahren Wert nur anndherungsweise wieder.
Dieser liegt mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% im Bereich des Vertrauensintervalls. Das bedeutet grob betrachtet, dass
Uberschneidungen innerhalb der Vertrauensintervalle nur bedingt als wahre Unterschiede interpretiert werden kénnen.
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Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen

O Der Betrieb verzichtet auf die Publikation

der Ergebnisse.

Verbesserungsaktivitaten

Titel

Ziel

Bereich

Laufzeit (von ... bis)
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D2-4 Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus mit der Methode LPZ

Die Europaische Pflegequalitatserhebung LPZ (Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen) ist eine
Erhebung, die Einblick in die Haufigkeit, Pravention und Behandlung verschiedener Pflegeph&dnomene
bietet. Diese Erhebung wird in den Niederlanden bereits seit einigen Jahren und in der Schweiz seit 2009
durchgefuhrt.

Die Pravalenzmessung findet an einem im Voraus definierten Stichtag statt. An diesem Tag werden alle
Patienten’, die ihre Einwilligung zur Erhebung gegeben haben, untersucht. Innerhalb der Messung wird
untersucht, ob die Patienten an einer oder mehreren Druckstellen infolge von Wundliegen leiden und ob sie
in den letzten 30 Tagen vor dem Stichtag gestirzt sind.

Weiterfihrende Informationen: www.ang.ch und www.lpz-um.eu

Informationen fiir das Fachpublikum

‘ Messinstitution ‘ Berner Fachhochschule ‘

Sturze
Ein Sturz ist ein Ereignis, bei dem der Patient wahrend dem Spitalaufenthalt unbeabsichtigt auf den Boden
oder nach unten fallt.

Wird die Pravalenzmessung Sturz mit der Methode LPZ im Betrieb durchgefiihrt?

| Nein, unser Betrieb fuhrt nicht die Pravalenzmessung Sturz mit der Begriindung: ....
Methode LPZ am Stichtag, 8. November 2011 durch.

X Ja, unser Betrieb fihrt die Pravalenzmessung Sturz mit der Methode LPZ  am Stichtag, 8. November
2011durch.

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde i  m Berichtsjahr 2011 die Messung durchgefiihrt?

X Im ganzen Betrieb / ] ...nur an folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... >

] In allen Kliniken / [  ..nurin folgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... 2>

Anzahl hospitalisierte Patienten, die am Stichtag oder Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen
bis 30 Tage vorher gesturzt sind.

4 In Prozent: 7.1% alle vor Spitaleintritt, Ursache fir Hospitalisati

O Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.

Informationen fiir das Fachpublikum: Angaben zum unt ersuchten Kollektiv

Einschlusskriterien

Gesamtheit der zu anwesende, eingewilligt
untersuchenden —
Patienten Ausschlusskriterien

nicht anwesende, im OP gewesen, direkt nach Geburt
Anzahl der tatséchlich untersuchten Patienten 56 Anteil in Prozent 65%
Bemerkung

Total 86 Patienten, 14 abwesend, 16 keine Einwilli

Verbesserungsaktivitaten

Titel Ziel Bereich Laufzeit (von ... bis)

Der Einschluss von Wéchnerinnen war freiwillig. Kinder wurden in der Prévalenzerhebung 2011 ausgeschlossen.

Qualitatsbericht 2011 V5.0 Seite 25 von 39
Klinik Stephanshorn



Dekubitus (Wundliegen)

Dekubitus kann nach einer Richtlinie des niederlandischen Qualitatsinstituts fur Gesundheitspflege (CBO,
2002) als ein Absterben des Gewebes infolge der Einwirkung von Druck-, Reibe- oder Scherkraften bzw.
einer Kombination derselben auf den Koérper beschrieben werden. Unter Druck sind Kréfte zu verstehen, die
senkrecht auf die Haut einwirken. Unter Scherkraften werden waagerecht auf die Haut einwirkende Krafte
gefasst (z.B. auf die Haut am Kreuzbein und Gesass beim Wechsel von der Sitz- in die Liege-position in
einem Bett).

Weiterfithrende Informationen: che.lpz-um.eu/deu/lpz-erhebung/pflegephanomene/dekubitus

Wird die Pravalenzmessung Dekubitus mit der Methode LPZ im Betrieb durchgefiihrt?

| Nein, unser Betrieb fuhrte nicht die Prédvalenzmessung Dekubitus mit Begriindung: ....
der Methode LPZ am Stichtag, 8. November 2011 durch.

X Ja, unser Betrieb fihrte die Pravalenzmessung Dekubitus mit der Methode LPZ  am Stichtag, 8. November
2011 durch.

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde i m Berichtsjahr 2011 die Messung durchgefiihrt?

] Im ganzen Betrieb / ] ...nur an folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... >
] In allen Kliniken / X  ..nurin folgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >
Anzahl Patienten mit vorhandenem Anzahl Patienten mit erworbenem Wertung der Ergebnisse /
Dekubitus bereits bei Spitaleintritt Dekubitus wahrend dem Bemerkungen
Spitalaufenthalt
0 In Prozent 0 4 In Prozent:  7.1% eingeschlossen offene Brustwarzen
| Der Betrieb verzichtet auf die Publikation  der Ergebnisse.

Informationen fiir das Fachpublikum: Angaben zum unt ersuchten Kollektiv

Einschlusskriterien

Gesamtheit der zu anwesende, eingewilligt
untersuchenden —
Patienten Ausschlusskriterien
keine
Anzahl der tatsachlich untersuchten Patienten 56 Anteil in Prozent 65%
Bemerkung

Verbesserungsaktivitaten

Titel Ziel Bereich Laufzeit (von ... bis)
Spannungsblasen OP/Pflege bis Nov. 2012

Riuckmeldung an OP vermeiden

Hautinspektion bei Verhindern von bis Nov. 2012

Lagerungsmaterial Druckstellen

Da die Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus an einem Stichtag durchgefiihrt wird, ist das betrachtete
Kollektiv pro Spital recht klein. Dazu kommt, dass die zu erwartenden Ereignisse (erfolgte Stirze und
vorhandene Dekubitus) eher selten sind. Stiirze, wie auch Dekubitus ereignen sich aufgrund eines breiten
Spektrums von Einflussfaktoren. Die am Stichtag vorhandenen Patienten und deren aktuelle Krankheits-
situationen und Verfassungen sind also zudem ein bedeutender Pradiktor fur die Ergebnisse. Dies fihrt
dazu, dass die ermittelten Raten von Zuféllen stark gepragt und nur begrenzt fir Aussagen tber die Spital-
qualitét nutzbar sind. Allenfalls lassen Langsvergleiche Uber mehrere Jahre gewisse Aussagen ber
Tendenzen zur Qualitat eines einzelnen Spitals im Vergleich zu anderen zu. Die Ergebnisse eignen sich
jedoch dazu, die Entwicklung in der Schweiz zu verfolgen, da bei der Betrachtung ein ausreichend grosses
Kollektiv (alle Patienten der Schweiz) im Blickfeld ist.
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D2-5 Nationale Patientenbefragung 2011 mit dem Kurzfragebogen ANQ

Die patientenseitige Beurteilung der Leistungsqualitat eines Spitals ist ein wichtiger und anerkannter
Qualitatsindikator (Patientenzufriedenheit). Der Kurzfragebogen fir die nationale Patientenbefragung hat
der ANQ in Zusammenarbeit mit einer Expertengruppe entwickelt und ist seit 2011 ein verbindlicher
Bestandteil des ANQ-Messplans 2011. Der Kurzfragebogen wurde an alle Patienten (= 18 Jahre), die im
November 2011 das Spital verlassen haben, innerhalb von zwei bis vier Wochen nach Hause versendet.

Der Kurzfragebogen besteht aus fuinf Kernfragen und kann gut an differenzierte Patientenbefragungen
angebunden werden. Im Modul D1-1 sind weitere Patientenzufriedenheitsmessungen aufgefiihrt. Neben
den fiinf Fragen zum Spitalaufenthalt, werden Alter, Geschlecht und Versicherungsklasse erhoben.

Weiterfuhrende Informationen: www.ang.ch

Wurde im Jahr 2011 die Patientenzufriedenheit mitd  em Kurzfragebogen ANQ gemessen?

O Nein, unser Betrieb mass nicht die Patientenzufriedenheit mit Begrindung: ....
Kurzfragebogen ANQ.

X Ja, unser Betrieb mass die Patientenzufriedenheit mit Kurzfragebogen ANQ.

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde d ie letzte Befragung durchgefiihrt?

Xl | Im ganzen Betrieb / X | ...nur an folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... 2>

[0 | Inallen Kliniken / 0 | ...nurin folgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >

Messergebnisse der letzten Befragung

Gesamter Betrieb Zufriedenheits-Wert Wertung der Ergebnisse
(Mittelwert)

Wiirden Sie fir dieselbe Behandlung wieder in 9.3 0 = auf keinen Fall

dieses Spital kommen? 10 = auf jeden Fall

Wie beurteilen Sie die Qualitéat der Behandlung, die 9.2 0 = sehr schlecht

Sie erhalten haben? 10 = ausgezeichnet

Wenn Sie Fragen an eine Arztin oder einen Arzt 9.3 0 = nie

stellten, bekamen Sie verstandliche Antworten? 10 = immer

Wenn Sie Fragen an das Pflegepersonal stellten, 9.2 0 = nie

bekamen Sie verstandliche Antworten? 10 = immer

Wurden Sie wahrend lhres Spitalaufenthaltes mit 9.6 0 = nie

Respekt und Wirde behandelt? 10 = immer

O Der Betrieb verzichtet auf die Publikation  der Ergebnisse.

Bemerkungen
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Informationen fiir das Fachpublikum: Ausgewahlte Ins titutionen bei der letzten Befragung

Zentrales Messinstitut Dezentrales Messinstitut

[ heri AG ] heri AG

] MECON measure & consult GmbH ] ESOPE
[ ] MECON measure & consult GmbH
[0 NPO PLUS
[] Stevemarco sagl

Informationen fiir das Fachpublikum: Angaben zum unt ersuchten Kollektiv

Einschlusskriterien Die Befragung wurde an alle Patienten versendet, die im
Gesamtheit der zu November 2011 das Spital verlassen haben.
untersuchenden — :
Patienten Ausschlusskriterien Verstorbene Patienten
Anzahl der total angeschriebenen Patienten 436
Anzahl der tatsachlich teilgenommener Patienten 210 Rucklauf in Prozent 48.1
Bemerkung

Verbesserungsaktivitéten

Titel Ziel Bereich Laufzeit (von ... bis)

Bei Patientenzufriedenheitsbefragungen fallt auf, dass ein hoher negativer Zusammenhang von Spital-
grosse und Zufriedenheit besteht, d.h. je kleiner das Spital, desto zufriedener der Patient. Wissenschaftliche
Untersuchungen bestatigen, dass der medizinische Erfolg die Ergebnisse am starksten beeinflusst. Da das
Universitatsspital krankere Patienten behandelt, wird es auch schlechter bewertet. Am besten schneiden
spezialisierte Kliniken ab. Gefolgt von diesen "harten" Faktoren beeinflusst die Freundlichkeit der Pflege
und die Gite der Information die Zufriedenheit Resultate am starksten.
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D3 Weitere Qualitaitsmessungen im Berichtsjahr2 011

D3-1 Infektionen (andere als mit SwissNOSO)

Messthema Infektionen (andere als mit SwissNOSO)

Was wird gemessen?

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde i

m Berichtsjahr 2011 die Messung durchgefuhrt?

U Im ganzen Betrieb / U ...nur an folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... >

] In allen Kliniken / ]  ...nurin folgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >

Messergebnisse

Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen

Die Messung ist noch nicht abgeschlossen . Es liegen noch keine Ergebnisse vor.

Der Betrieb verzichtet auf die Publikation  der Ergebnisse.

Die Messergebnisse werden mit jenen von anderen Spitélern verglichen (Benchmark).

O oOnOn

Praventionsmassnahmen sind in den Verbesserungsaktivitdten beschrieben .

Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messins

[0 Das Instrument wurde betriebsintern
entwickelt

trument im Berichtsjahr 2011
Name des Instrumentes:

[ Das Instrument wurde von einer
betriebsexternen Fachinstanz entwickelt.

Name des Anbieters / der
Auswertungsinstanz:

D3-2 Sturze (andere als mit der Methode LPZ)

Messthema Stlrze (andere als mit

der Methode LPZ)

Was wird gemessen? jegliche Sturze

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde i

m Berichtsjahr 2011 die Messung durchgefiihrt?

X Im ganzen Betrieb / [0  ...nur an folgenden Standorten:

an allen Standorten, oder... >
O In allen Kliniken / [0  ...nurin folgenden Kliniken /

Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:

oder... >
Anzahl Stirze Anzahl mit Anzahl ohne Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen
total Behand- Behandlungsfolge

lungsfolgen

0.15 22 12
O Die Messung ist noch nicht abgeschlossen . Es liegen noch keine Ergebnisse vor.
| Der Betrieb verzichtet auf die Publikation  der Ergebnisse.
O Die Messergebnisse werden mit jenen von anderen Spitélern verglichen (Benchmark).
| Praventionsmassnahmen sind in den Verbesserungsaktivitdten beschrieben .

Informationen fir Fachpublikum: Eingesetztes Messins

XI Das Instrument wurde betriebsintern
entwickelt

trument im Berichtsjahr 2011
Name des Instrumentes:

[0 Das Instrument wurde von einer
betriebsexternen Fachinstanz entwickelt.

Name des Anbieters / der IQIP
Auswertungsinstanz:
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D3-3 Dekubitus (andere als mit der Methode LPZ)

Messthema Dekubitus (andere als mit der Methode LPZ)
Was wird gemessen? Dekubiti
An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde i m Berichtsjahr 2011 die Messung durchgefiihrt?
X Im ganzen Betrieb / [0 ...nur an folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... >
O In allen Kliniken / [0  ...nurin folgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >
Anzahl vorhandene Dekubiti Anzahl erworbene Dekubiti Wertung der Ergebnisse /
bei Spitaleintritt / Riickverlegung wahrend dem Spitalaufenthalt Bemerkungen
0 3
O Die Messung ist noch nicht abgeschlossen . Es liegen noch keine Ergebnisse vor.
| Der Betrieb verzichtet auf die Publikation  der Ergebnisse.
O Die Messergebnisse werden mit jenen von anderen Spitélern verglichen (Benchmark).
| Praventionsmassnahmen sind in den Verbesserungsaktivitdten beschrieben .

Informationen fir Fachpublikum: Eingesetztes Messins trument im Berichtsjahr 2011

XI Das Instrument wurde betriebsintern Name des Instrumentes:
entwickelt

[] Das Instrument wurde von einer Name des Anbieters / der IQIP
betriebsexternen Fachinstanz entwickelt. Auswertungsinstanz:

D3-4 Freiheitseinschrankende Massnahmen

Messthema Freiheitseinschrankende Massnahmen
Was wird gemessen? Dokumentation der Haufigkeit im Verhaltnis der Gesamtfélle und der Massnahme pro
Fall

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde i m Berichtsjahr 2011 die Messung durchgefuhrt?
U Im ganzen Betrieb / U ...nur an folgenden Standorten:

an allen Standorten, oder... >
] In allen Kliniken / ]  ...nurin folgenden Kliniken /

Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:

oder... >
Messergebnisse Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen
O Die Messung ist noch nicht abgeschlossen . Es liegen noch keine Ergebnisse vor.
| Der Betrieb verzichtet auf die Publikation  der Ergebnisse.
O Die Messergebnisse werden mit jenen von anderen Spitélern verglichen (Benchmark).
| Praventionsmassnahmen sind in den Verbesserungsaktivitdten beschrieben .
Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messins trument im Berichtsjahr 2011
[0 Das Instrument wurde betriebsintern Name des Instrumentes:

entwickelt
[0 Das Instrument wurde von einer Name des Anbieters / der
betriebsexternen Fachinstanz entwickelt. Auswertungsinstanz:
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D3-5 Dauerkatheter

Messthema Dauerkatheter

Was wird gemessen? Anzahl Falle mit Daue

rkatheter

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde i

m Berichtsjahr 2011 die Messung durchgefiihrt?

O Im ganzen Betrieb / [0 ...nur an folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... >

O In allen Kliniken / [0  ...nurin folgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >

Messergebnisse

Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen

Die Messung ist noch nicht abgeschlossen . Es liegen noch keine Ergebnisse vor.

Der Betrieb verzichtet auf die Publikation  der Ergebnisse.

Die Messergebnisse werden mit jenen von anderen Spitélern verglichen (Benchmark).

OO

Praventionsmassnahmen sind in den Verbesserungsaktivitdten beschrieben .

Informationen fur Fachpublikum: Eingesetztes Messins

[0 Das Instrument wurde betriebsintern
entwickelt

trument im Berichtsjahr 2011
Name des Instrumentes:

[0 Das Instrument wurde von einer
betriebsexternen Fachinstanz entwickelt.

Name des Anbieters / der
Auswertungsinstanz:

D3-6 Weiteres Messthema

Messthema

Was wird gemessen?

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde i

m Berichtsjahr 2011 die Messung durchgefihrt?

O Im ganzen Betrieb / [0  ...nur an folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... >

O In allen Kliniken / [0  ...nurin folgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >

Messergebnisse

Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen

Die Messung ist noch nicht abgeschlossen . Es liegen noch keine Ergebnisse vor.

Der Betrieb verzichtet auf die Publikation  der Ergebnisse.

Die Messergebnisse werden mit jenen von anderen Spitélern verglichen (Benchmark).

O00n

Praventionsmassnahmen sind in den Verbesserungsaktivitdten beschrieben .

Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messins

[0 Das Instrument wurde betriebsintern
entwickelt

trument im Berichtsjahr 2011

Name des Instrumentes:

[ Das Instrument wurde von einer
betriebsexternen Fachinstanz entwickelt.

Name des Anbieters / der
Auswertungsinstanz:
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D4  Register / Monitoring zur externen vergleich  enden Qualitatssicherung

In Register / Monitorings werden anonymisierte Daten fiir die langerfristige Qualitatssicherung gespeichert.
Der Vergleich der Daten Giber mehrere Betriebe und mehrere Jahre ermdglicht es Qualitatsentwicklungen in
einzelnen Fachbereichen zu erkennen.

Bezeichnung Bereich * Erfassungsgrundlage 2 Status

Bemerkungen

Legende:
1

A=Ganzer Betrieb, tUbergreifend
B=Fachdisziplin, z. Bsp. Physiotherapie, Medizinische Abteilung, Notfall, etc.
C=einzelne Abteilung

A=Fachgesellschaft
B=Anerkannt durch andere Organisationen als Fachgesellschaften, z. Bsp. QABE
C=Dbetriebseigenes System

A=Umsetzung / Beteiligung seit mehr als einem Jahr
B=Umsetzung / Beteiligung im Berichtsjahr 2011
C=Einfihrung im Berichtsjahr 2011
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Verbesserungsaktivitdten und -projekte

Die Inhalte aus diesem Kapitel sind auch unter www.spitalinformation.ch zu finden.

E1l Zertifizierungen und angewendete Normen /St  andards

Jahr der letzten
Rezertifizierung

Jahr der ersten
Zertifizierung

Bereich, der mit der Norm /
Standard arbeitet

1ISO 9001:2008
ISO 13485

Angewendete Norm Bemerkungen

Ganzes Spital
ZSVA

E2 Ubersicht tiber laufende Aktivitaten und Proj  ekte

Hier finden Sie eine Auflistung der permanenten Aktivitdten sowie der laufenden Qualitatsprojekte.

Aktivitat oder Projekt
(Titel)

Einfihrung gruppenweite
Qualitatsmanagementsoftware

Aktualisierung bzw.
Dokumentation samtlicher
Prozesse

IQIP Qualitdtsmessungen

Zusammenarbeit mit
Deutschem Beratungszentrum
fur Hygiene

Qualitatsbericht 2011
Klinik Stephanshorn

Ziel

Qualitatsmanagement
effizient betreiben aktuell
halten zu kdnnen.

Prozesslandschaft
aktualisieren - ISO
Zertifizierung

Internationale
Vergleichsmoglichkeiten

Statusbericht mit Aufzeigen
von
Verbesserungsmaoglichkeiten
in Bezug auf Hygiene

V5.0

Bereich, in dem die
Aktivitat oder das Projekt
lauft

ganze Klinik

ganze Klinik

Pflege und OP

alle Bereiche

Projekte: Laufzeit
(von ... bis)

Jun - Dez. 2011

Jun - Dez. 2011

ab 2. Q. 2011 -
laufend

Mai - Juli 2011
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E3

Ausgewahlte Qualitatsprojekte

In diesem Kapitel werden die wichtigsten, abgeschlossenen Qualitatsprojekte aus dem Kapitel E2 genauer

beschrieben.

Projekttitel
Bereich

Projektziel

Beschreibung

Projektablauf / Methodik

Einsatzgebiet

Involvierte Berufsgruppen

Projektevaluation /
Konsequenzen

Weiterfihrende Unterlagen

Projekttitel
Bereich
Projektziel

Beschreibung

Projektablauf / Methodik

Einsatzgebiet

Involvierte Berufsgruppen

Projektevaluation /
Konsequenzen

Weiterfilhrende Unterlagen

Qualitatsbericht 2011
Klinik Stephanshorn

Einflhrung gruppenweite Qulitaitsmanagementsofware
X internes Projekt [] externes Projekt (z. Bsp. mit Kanton)

Die Qualititsmanagementsoftware IMS ist eingefiihrt. Die Prozesseigner sind definiert
und geschult.

Mit der Qualitatsmanagementsoftware ist ein effizienter und effektiver Betrieb des
Qualitatsmanagementes sichergestellt. Weiter profitiert man vom Gruppeneffekt, da alle
weiteren Hirslandenkliniken die gleiche Software einsetzen, d.h. man muss das Rad
nicht jedes Mal neu erfinden, sondern kann mit ein paar einfachen "Klicks"
nachvollziehen, wie andere Kliniken den Prozess abgebildet haben.

Zusammen mit dem Verantwortlichen der Softwarefirma wurde das Projekt in einem
Kernteam geleitet.

[] mit anderen Betrieben. Welche Betriebe?

XI Ganze Spitalgruppe resp. im gesamten Betrieb
[] Einzelne Standorte. An welchen Standorten?

[] einzelne Abteilungen. In welchen Abteilungen?

Administration, Pflege, OP, Anasthesie, Radiologie, Labor, Physiotherapie, Hotellerie,
Technischer Dienst

Vorbereitung ISO - Zertifizierung
X internes Projekt [] externes Projekt (z. Bsp. mit Kanton)

Die Prozesslandschaft ist in der neuen Sofware abgebildet. Die Prozesse sind
aktualisiert und dokumentiert.

Die bestehende Prozesslandschaft wurde zusammen mit dem ganzen Kader neu
Uberarbeitet und bestimmt. Die bestehenden Prozesse wurden unter der Leitung der
Prozesseigner zusammen mit den Prozessteams uberbeitet, erganzt und die neue
Sofware integriert.

Unter der Leitung der Qualitatsverantwortlichen bzw. -beauftragten wurden zusammen
mit dem Kader die Hauptprozesse definiert, das Prozessmodell entworfen sowie die
Prozesseigner bestimmt.

] mit anderen Betrieben. Welche Betriebe?

X Ganze Spitalgruppe resp. im gesamten Betrieb
[] Einzelne Standorte. An welchen Standorten?

[] einzelne Abteilungen. In welchen Abteilungen?

Administration, Pflege, OP, Anasthesie, Physioth

Die Prozesslandschaft besteht und ist aktualisiert. Samtliche Hauptprozesse sind
definiert und dokumentiert.
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Projekttitel

Bereich

[ internes Projekt ‘ [] externes Projekt (z. Bsp. mit Kanton)

Projektziel

Beschreibung

Projektablauf / Methodik

Einsatzgebiet

[] mit anderen Betrieben. Welche Betriebe?

[] Ganze Spitalgruppe resp. im gesamten Betrieb

[] Einzelne Standorte. An welchen Standorten?

[] einzelne Abteilungen. In welchen Abteilungen?

Involvierte Berufsgruppen

Projektevaluation /
Konsequenzen

Weiterfuhrende Unterlagen
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Schlusswort und Ausblick

Im 2011 war der Fokus im Qualititsmanagement auf eine mdéglichst optimale Vorbereitung auf die anstehende ISO -
Zertifizierung im 2012 gerichtet.

Dies wurde unter grosser Anstrengung samtlicher Beteiligter zusatzlich zur taglichen Arbeit bewerkstelligt.

Im 2012 folgen die internen Auditschulungen, die Durchfiihrung dieser inkl. Abarbeitung der daraus erkannten
Verbesserungen sowie als Hohepunkt im 4. Quartal 2012 das externe Audit mit dem gewiinschten Resultat der ISO

Zertifizierung.

Weiter will die Klinik Stephanshorn auch im Fehler- und Beschwerdemanagement durch die Einfiihrung von H-CIRS
vom Gruppeneffekt profitieren, d.h. sich am Austausch in den Netzwerken aktiv beteiligen und gegenseitig von "Best
Practise" profitieren.
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Anhange
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