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Um die Lesbarkeit des Qualitatsberichtes zu erh6hen wird meist nur die ménnliche Bezeichnung
verwendet. Mit Patienten, Arzten, Spezialisten etc. sind immer die Personengruppen beider
Geschlechter gemeint, also Patientinnen und Patienten, Arztinnen und Arzte, Spezialistinnen und
Spezialisten.
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Einleitung

RehaClinic legt Wert auf die umfassende Versorgung seiner Patienten. Mit einem solchen Versprechen
alleine blieben aber viele Interpretationsmaéglichkeiten offen. "Umfassend" beziehen wir daher nicht nur auf
die Prozesse, die der Patient von einer Institution erwarten kann, die zu einem gehobenen Service im
Sinne einer positiven Dienstleistungsmentalitit gehdren, sondern es umfasst die gesamte Ausrichtung des
Unternehmens:

RehaClinic ist vernetzt und vernetzt sich weiterhin: Mit finf, bald sechs klinischen Standorten in der
stationaren Rehabilitation (Bad Zurzach, Baden, Akutnahe Neurorehabilitation im Kantonsspital Baden,
Braunwald, Glarus sowie in absehbarer Zeit Zollikerberg) sowie derzeit funf ambulanten, Zentren in
Lenzburg, Zug, Winterthur, Wil (ergénzt ab Herbst um ein Zentrum am Airport Zlrich) sowie Basel (in
Kooperation mit der Reha Rheinfelden) ist die Behandlung vieler Patienten unternehmensweit gut
abgestitzt. Dartber hinaus vernetzt sich RehaClinic aber im Sinne einer integrierten Versorgung
partnerschaftlich mit starken externen Partnern, etwa den Kantonsspitalern Baden und Glarus sowie dem
Spital Zollikerberg, mit Haus- und zuweisenden Arzten, die etwa auch eigene Praxen in den Ambulanten
Zentren belegen kénnen, oder etwa gar in der kommenden Kooperation mit einem Gesundheitszentrum.

Damit unterstiitzt RehaClinic sowohl den Gedanken eines mehrwdchigen, stationaren
Rehabilitationsaufenthaltes wie der wohnortsnahen, inter- und multidisziplindren ambulanten Behandlung.
Der Kreislauf einer Behandlung aus einer Hand vom Akutfall bis zur Nachbetreuung im hauslichen Umfeld
wird damit Realitat.

Mit dieser optimierten Behandlungskette steigt nicht nur die Angebots- und Kompetenzvielfalt sowie der
Behandlungskomfort, sondern auch die Qualitit des Dienstes am Patienten: optimierte
Behandlungsabldufe, transparente Diagnose- und Behandlungskenntnis, Abbau von administrativen und
medizinischen Schnittstellen und eine gleichbleibend hohe therapeutische Qualitat unterstiitzen den
Patienten in seiner Genesung optimal.

RehaClinic bietet seinen Patienten eine Vielzahl an medizinischen und therapeutischen Leistungen:
- Rheumatologische Rehabilitation
- Neurologische Rehabilitation
- Angiologische Rehabilitation
- Psychosomatische Rehabilitation
- Onkologische Rehabilitation
- Rehabilitation von Patienten mit chronischen und akuten Schmerzzustanden mit diversen
spezifischen Schmerzprogrammen
- Medizinische Abklarungen
- Soziale und berufliche Rehabilitation (mit Partnerfirmen)
- Traditionelle Chinesische Medizin (mit Partnerfirma)

Qualitat: kein Selbstzweck, sondern eine Haltung

Ein Qualitatsbestreben muss von innen heraus kommen, um es konsequent zu betreiben.

RehaClinic hat sich dem EFQM als Qualitats- und Fihrungsmodell ausgewahlt, dessen Ziel es ist,
maoglichst alle Unternehmensleistungen kontinuierlich zu verbessern.

Diese kontinuierlichen Verbesserungen sind auf langere Sicht angelegt, auch wenn sie kurzfristig bereits
deutliche Wirkung zeigen. Fir Qualitatsbestrebungen gibt es jedoch auch Stichtage. Ein in diesem Sinn
herausragendes Ereignis war das erfolgreiche Re-Audit im November 2010 zur Bestatigung der Aufnahme
der beiden Hauser RehaClinic Bad Zurzach und RehaClinic Baden in Swiss Reha und The Swiss Leading
Hospitals — beides Vereinigungen, deren Mitgliedschaft fiir RehaClinic bedeutsam ist. Entsprechend
komplex waren Fragenkatalog und Anforderungen seitens der unabhangigen und externen
Zertifizierungsstelle. Die Ergebnisse sind schon deshalb ermutigend, weil die Kriterien sich in vielerlei
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Hinsicht am Patientennutzen orientieren.

Spezielle Bedeutung kommt der Zertifizierung der ,geriatrischen Rehabilitation® durch die akkreditierte
Zertifizierungsstelle Kassowitz und Partner im Auftrag von SWISS Reha zu. RehaClinic ist die erste und
bisher einzige Rehabilitationsklinik in der Schweiz, die diese Zertifizierung erfolgreich bestanden hat. Das
Konzept der geriatrischen Rehabilitation beruht auf der langjahrigen Erfahrung in der neurologischen
Rehabilitation, orientiert sich am interdisziplindren, multimodalen Ansatz sowie am ICF-Modell
(Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit, nach WHO).

Auch das erfolgreich durchgefihrte Audit im darauffolgenden Monat Dezember von Seiten der
Eidgendssischen Koordinationskommission fir Arbeitssicherheit (EKAS) belegt, dass Pravention und
Sicherheit bei RehaClinic an vorderer Stelle stehen.

Uns beurteilen aber nicht nur unabhangige, externe Stellen, sondern auch unsere Patienten in einer
Patientenzufriedenheitsmessung, die wir mit PZ-Benchmark durchfiihren. Das System PZ-Benchmark ist
vom Nationalen Verein fir Qualitadtsentwicklung in Spitalern und Kliniken (getragen vom Spitalverband H+,
santésuisse, den Kantonen und den Eidgenéssischen Sozialversicherern) als Instrument zur Messung der
Patientenzufriedenheit anerkannt. So ergibt sich ein Vergleich mit anderen Rehabilitationskliniken als auch
eine dauerhafte Selbstkontrolle durch die erhobenen Daten.

RehaClinic kann fur sich in Anspruch nehmen, Forschung als integrierenden Bestandteil seiner Arbeit
anzusehen — sie ist bereits in den Stiftungsstatuten verankert. Forschung bei RehaClinic heisst einerseits,
einen praktisch anwendbaren Nutzen aus den Ergebnissen ziehen zu kdnnen, und ist andererseits damit
ein Garant fur Qualitat.

Spurbare Qualitét ist schliesslich nur dann gegeben, wenn der Patient den Service an Dienstleistungen,
die auf den eigenen Anstrengungen beruhen, entsprechend positiv wahrnimmt. Dieser Fokus liegt stets im
Zentrum unserer Bemihungen.
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Qualitatsstrategie

B1 Qualitatsstrategie und -ziele

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

B2 2-3 Qualitatsschwerpunkte im Berichtsjahr 2010

- Ausbau der strategischen Ausrichtung und Erstellung der Gesamtstrategie RehaClinic

- Weiterentwicklung der Integrierten Versorgung (Projektstart RehaClinic Zollikerberg,
Versorgungsangebot Glarnerland [mit Kantonsspital Glarus und Spital Linth])

- Erfolgreiche Audits in den Bereichen SW!SS- Reha und SLH (Swiss Leading Hospitals)
- Outcome Messungen: ANQ
- Aufbau und Implementierung des IT-gestltzten Prozessmanagements

- Evaluation eines Klinikinformationssystems, Vorbereitung und Start des Vorprojektes
elektronische KG

- Kontinuierliche Evaluation der Anerkennung als Weiterbildungsstatte der FMH
- Etablierung der Interventionellen Schmerztherapie
- Einflhrung des Zurzacher Kopfschmerz Programms (ZKP)

B3 Erreichte Qualitdtsziele im Berichtsjahr 2010

- vergl. Punkt B2

B4 Qualitatsentwicklung in den kommenden Jahren

- Personal. Kontinuierliche Umsetzung des Personalentwicklungskonzepts

- Bildung: Aus- Fort- und Weiterbildungsaktivitaten gezielt weiter entwickeln

- Interdisziplindre Weiterentwicklung von ICF sowie der Behandlungs- und Betreuungsguidelines
- Geriatriekompetenz in den Fachbereichen etablieren

- Forschung:

- IT — E-Health vorantreiben

B5 Organisation des Qualitatsmanagements

X Das Qualititsmanagement ist in der Geschéftsleitung vertreten.
X Das Qualitaitsmanagement ist als Stabsfunktion direkt der Geschéftsleitung unterstellt.
] Das Qualitditsmanagement ist als Linienfunktion direkt der Geschéftsleitung unterstellt.
O Andere Organisationsform, namlich:
Fir obige Qualitatseinheit stehen insgesamt 130 Stellenprozente zur Verfligung.
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B6 Angabe zu Kontaktpersonen aus dem Qualitadtsmanagement

Titel, Vorname, NAME
Judith Meier, CEO

Prof. Dr. André
Aeschlimann, CMO, Leiter
Lehre und Forschung

Andrea Kedzia
Thomas Rosli

Stephan Fischer

Spital-Qualitatsbericht
RehaClinic/11. Juli 2011/V7

Telefon (direkt) | E-Mail Stellung / Tatigkeitsgebiet
056 269 51 61 j-meier@rehaclinic.ch

a.aeschlimann@rehaclinic.ch

056 269 5312
056 269 53 29 a.kedzia@rehaclinic.ch Leitung Qualitatsmanagement
056 269 54 15 t.roesli@rehaclinic.ch Leitung Betriebswirtschaftliches
Controlling
056 269 5167 s.fischer@rehaclinic.ch Leiter Medizin-Controlling
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Betriebliche Kennzahlen und Angebot

Die Angaben zur Struktur und zu den Leistungen des Spitals sollen einen Uberblick (iber die Grésse 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 ->RehaClinic
- Kapitel ,Leistungen“ - ,Fachgebiete, ,Apparative Ausstattung” oder ,Komfort & Service"

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

e 5300 Bad Zurzach, Quellenstrasse 34

e 5401 Baden, Baderstrasse 16

e 5404 Baden Abteilung «Akutnahe Neurorehabilitation»

RehaClinic, c/o Kantonsspital Baden, 6. Etage

e 8750 Glarus, Burgstrasse 99

e 8784 Braunwald, Niederschlachtstrasse 12
Heilungsprozesse sind komplex und bedtirfen zahlreicher therapeutischer Leistungen, die als Ergénzung
zum arztlichen und pflegerischen Fachwissen die Genesung optimal unterstiitzen.

C4 Kennzahlen Rehabilitation 2010

C4-1 Leistungsangebot und Kennzahlen der stationaren Rehabilitation

Wie sind Anzahl Austritte und Anzahl Pflegetage zu interpretieren?

@ Die Anzahl Austritte und Anzahl Pflegetage im Jahr 2010 geben zusammen betrachtet einen
Hinweis, wie gross die Erfahrungen in einem Fachbereich und wie komplex die Behandlungen der
Patientinnen und Patienten sein kénnen. Zwei ungeféhr gleich grosse Kliniken (Anzahl Pflegetage)
kénnen durchaus eine unterschiedliche Anzahl Austritte ausweisen, wenn die Patientinnen und
Patienten unterschiedlich schwer erkrankt oder verletzt sind. Schwerer Verletzte benétigen 1&nger, bis
sie wieder eine gewisse Selbstandigkeit im alltdglichen Leben erreichen. So ergeben sich langere
Aufenthalte und bei gleicher Anzahl Pflegetage geringere Austrittszahlen.

Angebotene stationéare An den Standorten Anzahl Austritte | Geleistete

Fachbereiche Pflegetage
Geriatrische Rehabilitation -- =
Internistische Rehabilitation -- =
Angiologische (Kardiale) Rehabilitation 82 2'262
Muskuloskelettale Rehabilitation 2'322 48'215
Neurologische Rehabilitation 847 27'714
Onkologische Rehabilitation 51 1'039
Padiatrische Rehabilitation -- =
Psychosomatische Rehabilitation 199 5'494
Pulmonale Rehabilitation -- =
Rehabilitative Intensivabteilung 69 2'081

Neurologische Frihrehabilitation

Spital-Qualitatsbericht © 2011, H+ qualité®/ Version 4
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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 selbstandige 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 Spitélern, die eine entsprechende Infrastruktur fiihren. Die Néhe
zwischen Rehabilitationskliniken und spezialisierten Partnern vereinfacht die Zusammenarbeit vor und
nach der rehabilitativen, stationaren Behandlung sehr.

@ Fdur eine sehr spezifische Betreuung ist 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 Fachkraften leistet einen wesentlichen Beitrag zur
Qualitat einer optimalen Behandlung.

In anderen Spitélern / Kliniken: Eigene externe Angebote Stationdr | ambulant
Akutnahe Neurorehabilitation (ANNR) im 8. Stock des Kantonsspitals Baden (KSB) X ja (lja
Bad Zurzach, Ambulatorium RehaClinic ja X ja
Baden, Assessment Center Baden [lja X ja
Lenzburg, Reha A Oja X ja
Wil, Reha A [lja X ja
Zug, Reha A Oja X ja
Basel, Reha A [ja X ja
Winterthur, Reha A [lja X ja
Reha City Basel ja X ja
Nachstgelegenes Spital, Ort Leistungsangebot / Infrastruktur Distanz (km)
Bad Zurzach/ Baden =» Kantonsspital Baden (KSB) Intensivstation in akutsomatischem Spital 14 /3,5. km
Bad Zurzach/ Baden = ASANA-Spital Leuggern 10,5/18,4
km
Braunwald/ Glarus = Kantonsspital Glarus, KSGL Notfall in akutsomatischem Spital 18km/i.Haus
Vernetzung mit externen Spezialisten / Kliniken Fachgebiet
Kantonsspital Baden e Kardiologie (Dr. med. Johannes Schindler, FMH

Innere Medizin, spez. Kardiologie, Baden)

e  Dermatologie (Dr. med. Thomas Hofer, FMH
Dermatologie & Venerologie, Wettingen)

e Div. Subspezialitdten Innere Medizin
(Kantonsspital Baden)

e  Chirurgie (Kantonsspital Baden)

e Konsiliarische, arztliche Beratung (EEG, EMG,
ENG) Dr. med. Orazio Coco, Dr. med. Sandra
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Vernetzung mit externen Spezialisten / Kliniken
Fortsetzung Kantonsspital Baden

Externe Spezialisten Baden

Spital Bethesda

Spital Balgrist

Kantonsspital Glarus

Externe Spezialisten Glarus

Fachgebiet

Thomann.

wissenschaftliche und fachtechnische
Laborberatung.

ORL (Dr. med. Andreas Schneider, FMH ORL,
Baden)

Ophthalmologie (Dr. med. Armin Junghardt,
FMH Augenkrankheiten und Augenchirurgie,
Baden)

Psychiatrie (Externe Psychiatrische Dienste
Baden)

Diabetologie (Dr. Villiger Lukas, Mellingerstrasse
207, CH-5405 Dattwil AG)

Réntgeninstitut Baden

Konsiliarische, arztliche Beratung (
Interventionelle Schmerztherapie) laufend durch
Dr . Michael Gengenbacher

Oberarztvisite durch einen Oberarzt FMH
Orthopadie von der Orthopéadischen
Universitatsklinik Balgrist bei den Balgrist-
Patienten am Standort Baden.

Innere Medizin (PD Dr. med. Thomas Brack,
Chefarzt Innere Medizin, KS Glarus)

Kardiologie (Dr. med. Antonio Bonetti Leitender
Arzt, Kardiologie, KS Glarus)

ORL (Dr. med. Adrian Wehren Chefarzt HNO,
KS Glarus)

Ophthalmologie (Dr. med. Christoph von
Ziegler, Belegarzt am KSG, Facharzt fur
Ophthalmochirurgie FMH)

Onkologie (Dr. med. Christina Zliger, Leitende
Arztin Onkologie, KS Glarus)

Diabetologie (Dr. med. Benno Weissenberger,
Facharzt fir Diabetologie und Endokrinologie
FMH, KS Glarus)

Handchirugie (Dr. med. Ralph Benedetti,
Facharzt fir Handchirurgie FMH, KS Glarus)

Div. Subspezialitaten Chirurgie (KS Glarus)

wissenschaftliche und fachtechnische
Laborberatung.

Psychiatrie (Prof. Dr. med. Peter Keel,
Facharzt FMH flr Psychiatrie und
Psychotherapie, Bethesda-Spital Gellertstrasse
144, 4020 Basel)

Dermatologie (Dr. med. Alice Konzelmann,
Fachérztin FMH fir Dermatologie u. Venerologie
Asylstrasse 39, 8750 Glarus)
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C4-3 Leistungsangebot und Kennzahlen der Tageskliniken (ambulante

Rehabilitation)

Welches Angebot bietet eine Klinik fiir einfachere Behandlungen oder fiir Behandlungen nach einem
stationéaren 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.

Durchschnittliche. | Anzahl
Anzahl Félle
Behandlungen /

Sitzungen pro

An den Standorten Bemerkungen
incl. Selbsttraining

Intensitat abhangig von

Angebotene ambulante
Fachbereiche

(je nach Komplexitat)

Geriatrische Rehabilitation
Internistische Rehabilitation

Kardiale Rehabilitation

(Angiologie)

Muskuloskelettale Rehabilitation

Neurologische Rehabilitation

Onkologische Rehabilitation

Padiatrische Rehabilitation

Psychosomatische Rehabilitation

Pulmonale Rehabilitation

Rehabilitative Intensivabteilung

Spital-Qualitatsbericht
RehaClinic/11. Juli 2011/V7

Alle Standorten mit
Ambulatorien /
RehaA

Alle Standorten mit
Ambulatorien /
RehaA

Alle Standorten mit
Ambulatorien /
RehaA

Alle Standorten mit
Ambulatorien /
RehaA

Alle Standorten mit
Ambulatorien /
RehaA

Alle Standorten mit
Ambulatorien /
RehaA

Alle Standorten mit
Ambulatorien /
RehaA

Alle Standorten mit
Ambulatorien /
RehaA

Alle Standorten mit
Ambulatorien /
RehaA

Tag & Patient

1-3

1-4

1-4

1-5

1-5

© 2011, H+ qualité®/ Version 4
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Sind die fiir die spezifische Rehabilitationskategorie notwendigen Fachérzte vorhanden?
@ Spezifische Facharzttitel sind flir eine addquate Therapie notwendig. Gerade die Kombination von
verschiedenen Spezialisten machen komplexe Behandlungen erst maglich.

@ 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 Rheumatologie X ja Bad Zurzach
Baden
Glarus
Braunwald
Facharzt Physikalische Medizin und X ja Bad Zurzach
Rehabilitation Baden
Glarus
Braunwald
Facharzt Neurologie X ja Bad Zurzach
Baden
Glarus
Baden (ANNR)
Facharzt Pulmonale Rehabilitation (lja
Facharzt Kardiale Rehabilitation ja
Facharzt Geriatrie / Innere Medizin X ja Innere Medizin:
Bad Zurzach
Baden
Baden (ANNR)
Glarus
Braunwald
Facharzt Psychiatrie X ja Braunwald
Diplomierte, rehabilitationsspezifische Pflegefachkrafte Anzahl Mitarbeitende Anzahl Vollzeitstellen
Fachpflege Rehabilitation 118 99.5
Spital-Qualitatsbericht © 2011, H+ qualité® / Version 4 Seite 12 von 38
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Qualitatsmessungen

D1 Zufriedenheitsmessungen

Beim Vergleich von Zufriedenheitswerten verschiedener Spitéler ist Vorsicht geboten. Es kénnen nur
Spitaler miteinander verglichen werden, welche die Zufriedenheit nach der gleichen Methodik messen
(Messinstrument, Vorgehensweise. Siehe dazu Informationen fiir Fachpublikum) und eine &hnliche Struktur
haben (Grosse, 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?

| Nein, unser Betrieb misst nicht die Patientenzufriedenheit.
X Ja, unser Betrieb misst die Patientenzufriedenheit.
] Im Berichtsjahr 2010 wurde allerdings Die letzte Messung Die nachste Messung ist
keine Messung durchgeflhrt. erfolgte im Jahr: vorgesehen im Jahr:

X Ja. Im Berichtsjahr 2010 wurde eine Messung durchgefihrt.

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde die letzte Befragung 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>

Messergebnisse der letzten Befragung

Zufriedenheits-Wert Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen

Gesamter Betrieb RehaClinic Glarus hat mit 3,4% den best-practise Wert
im Gesamtbenchmark aller teilnehmenden
Rehabilitationskliniken der Schweiz erreicht

Resultate pro Bereich Zufriedenheits-Wert Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen
Zufriedenheit Aufenthalt in der 96 %

Klinik

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).
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Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument bei der letzten Befragung

Mecon

XI Anderes externes Messinstrument

Picker

VO: PEQ
MUPF (-27)
POC(-18)

Name des PZ-Benchmark
Instrumentes

Name des
Messinstitutes

Marty Marktforschung in
Zusammenarbeit mit
DEMOSCOPE

O
0
O
0
O
O

eigenes, internes Instrument

Beschreibung des

Instrumentes Monatliche Telefonische, randomisierte Befragung mit validiertem Fragebogen

durch Demoscope
Inhalte:
6 Sektoren:

- Eintritt

- Atmosphéare

- Austritt

- Therapie/Medizin/Pflege
- Verschiedene Therapien

- Infrastruktur/Komfort

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterie

n Wunsch der Patientinnen und Patienten , dass sie nicht befragt werden

Rucklauf in Prozenten 100

Erinnerungsschreiben? ‘

X Nein | O Ja

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

— konkrete Hinweise, worin sie sich weiter verbessern kénnen. Deshalb haben viele Spitéler ein
Beschwerdemanagement oder eine Ombudsstelle eingerichtet.

Hat ihr Betrieb ein Beschwerdemanagement oder eine Patienten-Ombudsstelle?

O Nein, unser Betrieb hat kein Beschwerdemanagement / keine Ombudsstelle.
X Ja, unser Betrieb hat ein Beschwerdemanagement / eine Ombudsstelle. Ihre Anliegen nimmt gerne
entgegen:
Bezeichnung der Stelle Ombudsstelle/Beschwerdemanagement
Name der Ansprechperson A.Kedzia
Funktion Leitung Qualitat
Erreichbarkeit (Telefon, Mail, Zeiten) 0562695329
Bemerkungen
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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 gemessen?

O Nein, unser Betrieb misst nicht die Mitarbeiterzufriedenheit.
X Ja, unser Betrieb misst die Mitarbeiterzufriedenheit.
] Im Berichtsjahr 2010 wurde allerdings Die letzte Messung 2009 Die nachste Messung ist 2012
keine Messung durchgeflhrt. erfolgte im Jahr: vorgesehen im Jahr:

] Ja. Im Berichtsjahr 2010 wurde eine Messung durchgefihrt.

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde die letzte Befragung durchgefiihrt?

X Im ganzen Betrieb / [1 ..nuran folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... >

] In allen Kliniken / [1 ..nurinfolgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen Fachbereichen / Abteilungen:

Messergebnisse der letzten Befragung

Zufriedenheits- Wert | Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen
Gesamter Betrieb
Resultate pro Bereich Ergebnisse Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen

Kommentar: Die Mitarbeiterzufriedenheitsmessung findet alle drei Jahre statt. In diesen drei Jahren werden
kontinuierlich Verbesserungsmassnahmen zum Thema Mitarbeiterzufriedenheit von allen Berufsgruppen und
Bereichen initiiert und umgesetzt.

O Die Messung ist noch nicht abgeschlossen. Es liegen noch keine Ergebnisse vor.
X Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.
] Die Messergebnisse werden mit jenen von anderen Spitélern verglichen (Benchmark).

Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument bei der letzten Befragung

X Externes Messinstrument
Name des Mitarbeiterzufriedenheitsmessung | Name des MECON
Instrumentes Messinstitutes

] eigenes, internes Instrument

Beschreibung des Instrumentes | Anonymisierte Gesamterhebung mittels validiertem Fragebogen
Themen / Inhalte:
- Arbeitsinhalte
- Lohnfragen
- Arbeitszeit
- Weiterbildung
- Team
- Fuhrung
- Arbeitsplatz
- Interdisziplinare Zusammenarbeit
- Weitere Leistungen

Einschlusskriterien
Ausschlusskriterien
Ricklauf in Prozenten Erinnerungsschreiben? [1 Nein X Ja
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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?
| Nein, unser Betrieb misst nicht die Zuweiserzufriedenheit.
X Ja, unser Betrieb misst die Zuweiserzufriedenheit.

| Im Berichtsjahr 2010 wurde allerdings
keine Messung durchgeflhrt.

Die letzte Messung
erfolgte im Jahr:

Die ndchste Messung ist
vorgesehen im Jahr:

X Ja. Im Berichtsjahr 2010 wurde eine Messung durchgefihrt.

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde die letzte Befragung durchgefiihrt?

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

] In allen Kliniken / [1 ..nurinfolgenden 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.
X Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.
] Die Messergebnisse werden mit jenen von anderen Spitélern verglichen (Benchmark).

Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument bei der letzten Befragung

O Externes Messinstrument
Name des Name des
Instrumentes Messinstitutes
X eigenes, internes Instrument

Beschreibung des Instrumentes

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien
Ricklauf in Prozenten

Spital-Qualitatsbericht
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Regelmassige semistrukturierte Interviews mit Zuweiser n
Telefonische Interviews (CATI-Interviews)

Zuweiser, d.h. Haus- und Facharzte (und Spitalarzte), Sozialdienste und
Patientenberatung

Erinnerungsschreiben? [ Nein [1Ja

© 2011, H+ qualité®/ Version 4 Seite 16 von 38



D2 ANQ-Indikatoren

Im Nationalen Verein fir Qualitatsentwicklung in Spitaler und Kliniken (ANQ) sind der Spitalverband H+, die
Kantone, der Verband der Krankenkassen santésuisse und die eidgendssischen Sozialversicherer vertre-
ten. Zweck des ANQ ist die Koordination und Durchfiihrung von Massnahmen in der Qualitatsentwicklung
auf nationaler Ebene, insbesondere die einheitliche Umsetzung von Ergebnisqualitats-Messungen in
Spitalern und Kliniken, mit dem Ziel, die Qualitat zu dokumentieren, weiterzuentwickeln und zu verbessern.
Weitere Information: www.ang.ch

Akutsomatik:
Fir das Jahr 2010 empfahl der ANQ folgende Qualitdtsmessungen durchzufiihren:
e Messung der potentiell vermeidbaren Rehospitalisationen mit SQLape
e Messung der potentiell vermeidbaren Reoperationen mit SQLape
e Messung der Infektionsraten nach bestimmten operativen Eingriffen geméass SwissNOSO

Psychiatrie und Rehabilitation:
Fir diese beiden Typologien hat der ANQ im Jahr 2010 keine spezifischen Qualitatsindikator-
Messungen empfohlen

Ein Indikator ist keine exakte Messgrésse, sondern ein ,Zeiger”, der auf ein mdgliches Qualitatsproblem
hinweist. Ob tatsachlich ein Problem vorliegt, erweist sich oftmals erst mit einer detaillierten Analyse.

D2-3 Postoperative Wundinfekte mit SwissNOSO

Wundinfektionen sind eine unter Umstanden schwere Komplikation nach einer Operation. In der Regel
fihren sie zu einer Verlangerung des Spitalaufenthaltes.

Die Infektionsrate ist unter anderem abhangig vom Schweregrad der Krankheiten der behandelten
Patienten (ASA-Klassifikationen), der Operationstechnik, der Antibiotikagabe vor der Operation sowie von
Handedesinfektion des medizinischen Personals und der Hautdesinfektion der Operationsstelle.
SwissNOSO fiihrt im Auftrag des ANQ Wundinfektionsmessungen nach bestimmten Operationen durch
(siehe folgende Tabellen). Gemessen werden alle Infektion die innert 30 Tagen nach Operation auftreten.
Weiterflihrende Informationen fir Fachpublikum: www.ang.ch und www.swissnoso.ch.

Wird die Rate an postoperativen Wundinfekten im Betrieb mit SwissNOSO gemessen?

X Nein, unser Betrieb misst nicht die Rate an postoperativen Wundinfekten mit SwissNOSO.
=» Die Infekterfassung von Swiss NOSO ist lediglich auf Akutspitéler ausgerichtet.
RehaClinic erfasst samtliche Wundinfekte im Rahmen des Wundmanagements.

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

O Ja, unser Betrieb misst die Rate an postoperativen Wundinfekten mit SwissNOSO.
| Im Berichtsjahr 2010 (Juni 2009-Juni Die letzte Messung Die ndchste Messung ist
2010) wurde allerdings keine erfolgte im Jahr: vorgesehen im Jahr:

Messungen durchgeflhrt.
O Ja. Im Berichtsjahr 2010 (Juni 2009-Juni 2010) wurden Messungen durchgefihrt.

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde die letzte Messung durchgefiihrt?

] Im ganzen Betrieb / [1 ...nuran folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... >
] In allen Kliniken / [1 ...nurin folgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >
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Messergebnisse

Unser Betrieb beteiligte Anzahl Anzahl festge- Bemerkungen
sich 2010 an den beurteilte stellter % x =8
Infektionsmessungen nach | Operationen | Infektionen &= £5_
folgenden Operationen: nach diesen §% | §E;

Operationen £5 | o=

ES | 3TH
[] Gallenblase-Entfernung 3.9%
[1 Blinddarm-Entfernung 4.5%
[1 Hernieoperation 1.1%
[ Dickdarm (Colon) 12.7%
[l Kaiserschnitt (Sectio) 1.9%
] Herzchirurgie
[ Ezjsfttmyl)éirll;anrg?h\ézgn Diese SwissNOSO Messungen sind noch nicht abgeschlossen.
9 P Es liegen noch keine Resultate vor.
] Erstimplantation von
Kniegelenksprothesen

O Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.
O Praventionsmassnahmen zur Vermeidung von postoperativen Wundinfekten sind in den

Verbesserungsaktivitdten beschrieben.

' Diese Werte sind Durchschnittswerte aller Schweizer Spitaler, die sich zwischen Juni 2009 und Juni 2010 an den SwissNOSO-
Messungen beteiligten. Die Werte stammen von SwissNOSO und wurden an der Auswertungsveranstaltung fur Spitéler vom 4.
November 2010 in Bern gezeigt. Achtung: Bei Vergleichen mit anderen Landern werden nur Infektionen gezahlt, die wahrend dem
Spitalaufenthalt auftreten. Diese Infektionsraten sind natirlich kleiner als die hier publizierten Infektionsraten, die alle Infektionen innert
30 Tagen nach Operation erfassen.
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D3 Weitere Qualitdtsmessungen im Berichtsjahr 2010

D3-1 Infektionen (andere als mit SwissNOSO)

Messthema Infektionen (andere als mit SwissNOSO)

Was wird gemessen? RehaClinic erfasst saimtliche Wundinfekte im Rahmen des Wundmanagements.

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde im Berichtsjahr 2010 die Messung durchgefiihrt?

X Im ganzen Betrieb / []  ...nuran 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.
X Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.
] Die Messergebnisse werden mit jenen von anderen Spitélern verglichen (Benchmark).
O Praventionsmassnahmen sind in den Verbesserungsaktivititen beschrieben.
Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2010
[1 Das Instrument wurde betriebsintern Name des Instrumentes:
entwickelt
[1 Das Instrument wurde von einer Name des Anbieters / der
betriebsexternen Fachinstanz entwickelt. Auswertungsinstanz:
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D3-2 Stlrze
Messthema Stiirze
Was wird gemessen? Risikomanagement / Stiirze
Definition: Ein Sturz ist jedes plétzliche unbeabsichtigte und unkontrollierte
Herunterfallen/(-) gleiten des Kérpers aus dem Liegen, Sitzen oder Stehen auf eine
tiefere Ebene
An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde im Berichtsjahr 2010 die Messung durchgefiihrt?
X Im ganzen Betrieb / [] ..nuran folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... 2>
] In allen Kliniken / ] ..nurin folgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >
Anzahl Stiirze/ Anzahl mit Behand- | Anzahl ohne Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen
1000 Pflegetage lungsfolgen Behandlungsfolge
1.16 19,8% 82,2% Erh6htes Sturzpotenzial bei Patienten in der
Rehabilitationsphase — aufgrund
lhrer Erkrankung und ihres Handicaps
O Die Messung ist noch nicht abgeschlossen. Es liegen noch keine Ergebnisse vor.
O Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.
] Die Messergebnisse werden mit jenen von anderen Spitélern verglichen (Benchmark).
X Praventionsmassnahmen sind in den Verbesserungsaktivititen beschrieben.
XI  Das Instrument wurde betriebsintern Name des Instrumentes: = Sturzmeldung
entwickelt
[1 Das Instrument wurde von einer Name des Anbieters / der
betriebsexternen Fachinstanz entwickelt. Auswertungsinstanz:
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D3-3 Dekubitus (Wundliegen)

Messthema Dekubitus (Wundliegen)
Was wird gemessen? Dekubiti werden im Rahmen des Wundmanagements erfasst
An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde im Berichtsjahr 2010 die Messung durchgefiihrt?
X Im ganzen Betrieb / ] ...nur an folgenden Standorten:

an allen Standorten, oder... >
] In allen Kliniken / 1  ...nurin folgenden Kliniken /

Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:

oder... >
Anzahl vorhandene Dekubiti Anzahl erworbene Dekubiti Wertung der Ergebnisse /
bei Spitaleintritt / Riickverlegung wahrend dem Spitalaufenthalt Bemerkungen
] Die Messung ist noch nicht abgeschlossen. Es liegen noch keine Ergebnisse vor.
X Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.
] Die Messergebnisse werden mit jenen von anderen Spitélern verglichen (Benchmark).
| Praventionsmassnahmen sind in den Verbesserungsaktivititen beschrieben.
Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2010
[0 Das Instrument wurde betriebsintern Name des Instrumentes:

entwickelt
[ Das Instrument wurde von einer Name des Anbieters / der
betriebsexternen Fachinstanz entwickelt. Auswertungsinstanz:
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D3-6 Weiteres Messthema

Messthema

Risikomanagement / CIRS

Was wird gemessen?

Alle kritischen Zwischenfalle und "Beinahe-Zwischenfille"

An welchen Standorten / in welchen Bereichen wurde im Berichtsjahr 2010 die Messung durchgefiihrt?

Fachbereichen / Abteilungen,

X Im ganzen Betrieb / [] ..nuran folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... 2>
] In allen Kliniken / ] ..nurin folgenden Kliniken /

Fachbereichen / Abteilungen:

Bereich Medizin/Pflege: 42
Bereich Therapie: 9
Bereich Sicherheit: 3

* verteilt auf 9605 Falle im Jahre 2010

oder... >
Messergebnisse Bereich: Wertung der Ergebnisse /
Bemerkungen
Gesamt bearbeitete Falle: 54* (0.56%) Alle Bereiche Alle Standorte

(Bad Zurzach, Baden, Glarus,
Braunwald)

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 Verbesserungsaktivititen beschrieben.

XI Das Instrument wurde betriebsintern
entwickelt

Name des Instrumentes:

Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2010
CIRS-Meldung

[0 Das Instrument wurde von einer

betriebsexternen Fachinstanz entwickelt.

Name des Anbieters / der
Auswertungsinstanz:

Spital-Qualitatsbericht
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Messthema ZIHKo (Zurzacher interdisziplindres HWS-Konzept)

Messung im Berichtsjahr 2009

Spitalgruppen: an welchen

Standorten? Bad Zurzach

Gemessene Abteilungen: Spezialprogramm siehe Anhang 1

oder Homepage RehaClinic:
http://www.reha-
clinic.ch/cms/infobereich/aus-
forschung-und-
praxis/veroeffentlichungen.htmi

Ergebnis:

[] Die Messung ist noch nicht abgeschlossen (noch keine Ergebnisse vorhanden).
[0 Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.

[] Praventionsmassnahmen sind in den Verbesserungsaktivitaten beschrieben.

Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2009

[0 internes Instrument Name des Instrumentes:

X externes Instrument Name Anbieter:  SF 36, HADS, NASS, CSQ, Soziale
Demographie
Auswertungsinstanz: ~ Auswertung RehaClinic, Abt. Forschung u.

Entwicklung
Messthema ZISP (Zurzacher interdisziplindres Schmerzprogramm)/ZIHKo
Messung im Berichtsjahr 2009
Spitalgruppen: an welchen Bad Zurzach, Braunwald
Standorten? 2
Gemessene Abteilungen: | Spezialprogramm Neueste Studie s. Anhang

oder Homepage RehaClinic:
http://www.reha-
clinic.ch/cms/infobereich/aus-
forschung-und-
praxis/veroeffentlichungen.html)

Ergebnis:

[] Die Messung ist noch nicht abgeschlossen (noch keine Ergebnisse vorhanden).
[0 Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.

[] Praventionsmassnahmen sind in den Verbesserungsaktivitéten beschrieben.

Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2009

[0 internes Instrument Name des Instrumentes:

XI externes Instrument Name Anbieter: = SF 36, HADS, MPI, CSQ, Soziale
Demographie

Auswertungsinstanz: Auswertung RehaClinic, Abt. Forschung u.
Entwicklung
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Messthema

Outcomemessung ANNR (Akutnahe Neurorehabilitation)

Messung im Berichtsjahr 2009

Spitalgruppen: an welchen Standorten? ‘ Bad Zurzach

Gemessene Abteilungen:

ANNR
(Akutnahe Neurorehabilitation)

Auf die Publikation der

Ergebnis: Ergebnisse wird verzichtet.

[] Die Messung ist noch nicht abgeschlossen (noch keine Ergebnisse vorhanden).
XI Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.

O

Praventionsmassnahmen sind in den Verbesserungsaktivitdten beschrieben.

Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2009

O

internes Instrument

Name des Instrumentes:

X

externes Instrument

Name Anbieter:

Auswertungsinstanz:

Rankin Skala, Friihreha-Bartel-Index, FIM,
VWD

Interne Auswertung RehaClinic

Spital-Qualitatsbericht
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D4 Register / Monitoring zur externen vergleichenden Qualitatssicherung

In Register / Monitorings werden anonymisierte Daten flr die |&ngerfristige Qualitatssicherung gespeichert.
Der Vergleich der Daten Giber mehrere Betriebe und mehrere Jahre erméglicht es Qualitatsentwicklungen in
einzelnen Fachbereichen zu erkennen.

Bezeichnung Bereich ' Erfassungsgrundlage 2 Status ®
Aus-Weiter-und B A A
Fortbildungsver- AR

ordnung F?\/IH Medizin/Arzte Anpassung der FMH-

Vorgaben zur Aus-Weiter-und
Fortbildungsverordnung FMH

fir Assistenzarzte in den
Bereichen:

Physikalische Medizin &
Rehabilitation

Innere Medizin
Rheumatologie
Neurologie
Neurorehabilitation

flr Assistenzarzte

Aus-Weiter-und B A A
Fortbildungsprogramm | \jeizin/Arzte Laufendes arztliches i

FMH Weiterbildungskonzept fir Arzte
Zertifizierung European | B A A
Board of Physical Medizin/Arzte European Board of Physical

Medicine and

Rehabilitation Medicine and Rehabilitation

Arbeitssicherheit und A A A

Gesundheitsschutz ganzer Betrieb H+ Branchenldsung

Qualab-Zertifizierung C B A
Labor

Bemerkungen

Legende:

1

A=Ganzer Betrieb, Ubergreifend
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=betriebseigenes System

A=Umsetzung / Beteiligung seit mehr als einem Jahr
B=Umsetzung / Beteiligung im Berichtsjahr 2010
C=Einfihrung im Berichtsjahr 2010
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Verbesserungsaktivitaten und -projekte

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

E1 CZertifizierungen und angewendete Normen / Standards

Angewendete Norm

Anerkennung Swiss
Leading Hospitals

Anerkennung Swiss Reha

Anerkennung als
Weiterbildungsstatte FMH

flr:

Physikalische Medizin &
Rehabilitation

Innere Medizin
Rheumatologie
Neurologie
Neurorehabilitation

Labor: 4x jahrlich
Uberpriifung, CSCQ-
Zertifikat, jahrliche
Uberpriifung QUALAB/H+

Rontgen: laufende
Uberprifung und
Validierung nach
Strahlenschutz-
verordnung BAG

(StSV) durch externe Firma

Sterilisation: fortlaufende
Validierung Autoklav durch
externe Firma

Laufende Wartung,
Instandhaltung aller
medizinisch technischen
Apparaturen nach
Medizinprodukteverordnung
(MepV): durch externe
Firma

Laufende (wdchentliche)
Kontrolle des
Thermalwassers nach
(Baderverordnung, BaV)
durch internes Labor und
das Kantonallabor

Spital-Qualitatsbericht
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Bereich, der mit der
Norm / Standard
arbeitet

Standort Bad Zurzach
und Standort Baden

Standort Bad Zurzach
und Standort Baden

Medizin

Medizin, Diagnostik und

Therapie

Jahr der ersten | Jahr der letzten
Zertifizierung Rezertifizierung

2006 und 2007

2007

laufend

laufend

© 2011, H+ qualité®/ Version 4

Bemerkungen

Rezertifizierung
beider Standorte
im Jahre 2010

Rezertifizierung
beider Standorte
im Jahre 2010
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E2 Ubersicht iiber laufende Aktivitdten und Projekte
Hier finden Sie eine Auflistung der permanenten Aktivitdten sowie der laufenden Qualitatsprojekte.

Aktivitat oder Projekt
(Titel)

Etablierung des
Qualitatsmanagementsystems

Uberpriifung der
Behandlungs- und
Betreuungsprozess,
Implementierung des IT-
gestitzten
Prozessmanagements

Evaluation und Einfiihrung
eines
Klinikinformationssystems —
Einfiihrung der elektronischen
KG

Projekt Kultur und Gesundheit
fur Mitarbeiter von RehaClinic

ICF(international classifaction
of function der WHO)

Spital-Qualitatsbericht
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Ziel

Strukturierte Umsetzung der
Qualitatsstrategie,
Optimierung der
Qualitatsleistung

Optimierung der
Prozessablaufe,
Kontinuierliche
Prozessverbesserung
Definierte Q-Kriterien,
regelmassige, interne Audits

Optimierung der der
Prozessablaufe
Einheitliche Gestaltung der
Dokumentation

Erhéhung der MA-
Zufriedenheit der
Unternehmensverbundenheit
Interdisziplinére
Teamférderung

Aktive Gestaltung einer
gemeinsamen Kultur
Steigerung des kérperlichen
u. seelischen Wohlbefinden
der Mitarbeitenden

Kontinuierliche
Weiterentwicklung bzgl.
Dokumentation und
Kommunikation in allen
Fachbereichen .

Bereich, in dem die
Aktivitat oder das Projekt
lauft

Gesamtes Unternehmen

Gesamtes Unternehmen

Gesamtes Unternehmen

Gesamtes Unternehmen

Interdisziplinér

© 2011, H+ qualité®/ Version 4

Projekte: Laufzeit
(von ... bis)

Einfihrung 2010

2010
Laufende
Weiterentwicklung

Evaluation und
Einfihrungsphase 1
im Jahre 2010

2009

Erweiterung auf alle
Bereiche 2010/2011
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E3 Ausgewahlte Qualitdtsprojekte

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

Projekttitel Einfiihrung Konzept Sturz

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

Projektziel Gezielte standardisierte Methodik zur Pravention von Stlrzen und dessen Sturzfolgen
in dem ursachliche Risiken und Gefahren erkannt und nach Méglichkeit minimiert
werden:

e  Wissen liber Sturzfriiherkennung und Sturzprophylaxe

e Bewusstseinslenkung

e Vermeidung von Stiirzen und bedingte Folgen daraus

e Erhalt der Selbstbestimmtheit und Mobilitat durch geeignete Hilfsmittel

e Vertrauen in die eigene Mobilitét erhalten und Restféhigkeiten einsetzen
e rechtzeitige Einschatzung der individuellen Risikofaktoren

e gemeinsame MaBnahmenplanung und Durchflihrung der vorbeugenden
MaBnahmen

Beschreibung Definition:

,Ein Sturz ist jedes Ereignis, in dessen Folge eine Person unbeabsichtigt auf dem
Boden oder auf einer tieferen Ebene zu liegen kommt.“ [International Work Group on
the Prevention of Falls by the Elderly (1987)]

Das Konzept ,Sturzpravention wurde In einer gemeinsamen Arbeitsgruppe
(Pflegeentwicklung und Therapie) erarbeitet. Der Prozess einer standardisierten
Uberprifung und Erfassung der Sturzgefahrdung beinhaltet die Uberpriifung der
Sturzgefahrdung, Erfassung im internen System RehaClinic und Definition von
notwendigen Massnahmen (wie z.B. Einsatz von Hilfsmitteln, Begleitung, Umsetzung
von pflegerischen spez. Massnahmen usw.)

Die Mitarbeitenden aus den Fachbereichen Medizin, Therapie, Pflege und
Therapieplanung wurden uber den Prozess und die Dokumentation und
Konzeptutnerlagen informiert und geschult.

Laufende Auswertungen der erfassten Messdaten sind geplant.

Projektablauf / Methodik

Einsatzgebiet ] mit anderen Betrieben. Welche Betriebe?
XI Ganze Spitalgruppe resp. im gesamten Betrieb
[] Einzelne Standorte. An welchen Standorten?

Involvierte Berufsgruppen Medizin, Therapie, Pflege

Projektevaluation /
Konsequenzen

Weiterfuhrende Unterlagen

Spital-Qualitatsbericht © 2011, H+ qualité® / Version 4 Seite 28 von 38
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Schlusswort und Ausblick

Ohne ein Qualitétsleitbild, das definierte und konzeptionell fundierte Vorgaben flr eine praktische
Anwendung bereitstellt, bleibt eine anspruchsvolle Umsetzung Stilickwerk. Qualitat ist mehr denn je das
Unterscheidungskriterium der Dienstleister - insbesondere im Gesundheitsbereich.

RehaClinic setzt heute und in Zukunft bedingungslos auf den Faktor Qualitdt — als Grundlage aller
unternehmensrelevanten Prozesse, aber auch in der eigenen wissenschaftlichen Forschungsabteilung.
Das Qualitats- und Fihrungsmodell EFQM spielt dabei eine tragende Rolle und unterstiitzt die
permanente Reflexion.

RehaClinic verfolgt diesen Weg auf allen Ebenen — im direkten Patientenprozess wie in den unsichtbaren
Ablaufen, in der Medizin wie in der Administration.

Wir férdern aber nicht nur Prozesse, sondern insbesondere auch unsere Mitarbeitenden - mit
kontinuierlichen Aus-, Fort- und Weiterbildungen, um deren Potential optimal einsetzen und gewinnen zu
kénnen.

Und um unsere Bemlhungen messbar und sichtbar zu machen, um Raum fir weitere
Verbesserungsmdglichkeiten zu schaffen, wird sich RehaClinic auch weiterhin Qualitdtsmessungen
unterziehen. Die Zufriedenheit unserer Patienten, unserer zuweisenden Partner und unsere eigene sind
dabei stets unser Massstab.
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Die Berichtsvorlage zu diesem Qualitétsbericht wurde in Zusammenarbeit mit
der Steuerungsgruppe von QABE (Qualitatsentwicklung in der Akutver-
sorgung bei Spitdlern im Kanton Bern) erarbeitet. Im Handbuch H+qua|ité®
wird das Kantonswappen dort stellvertretend fir QABE verwendet, wo der

Kanton die Dokumentation vorschreibt.

Siehe auch
http://www.gef.be.ch/gef/de/index/gesundheit/gesundheit/spitalversorgung/spitaeler/qualitaet.html
voir également
http://www.gef.be.ch/gef/fr/index/gesundheit/gesundheit/spitalversorgung/spitaeler/qualitaet.html

Der Kanton Basel-Stadt hat sich mit H+ Die Spitéler der Schweiz verstandigt.
Die Leistungserbringer im Kanton Basel-Stadt sind im Rahmen von QuBA
(Qualitatsmonitoring Basel-Stadt) verpflichtet, die im Handbuch H+qualité®
mit dem Kantonswappen gekennzeichneten Module auszufullen.
Langzeiteinrichtungen im Kanton Basel-Stadt sind von dieser Regelung nicht

betroffen.
Siehe auch http://www.gesundheitsversorgung.bs.ch/ueber-uns/abteilung-lep/quba.html

Die Empfehlungen aus dem ANQ (dt: Nationaler Verein fir Qualitétsent-
wicklung in Spitélern und Kliniken; frz: Association nationale pour le
développement de qualité dans les hopitaux et les cliniques) wurden
aufgenommen und sind im Kapitel D2 ,ANQ-Indikatoren” beschrieben.
Siehe auch http://www.ang.ch
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Anhange

PRAXIS

Zusammenfassung

Chronische Schmerzen treten am
héufigsten in der unteren Riicken-
partie (lumbale Wirbelsgule) auf und
beeintrachtigen in der Regel alle
Aspekte der Gesundheit und des
Wohlbefindens. Sie werden oft unzu-
reichend behandelt und verursachen
hohe volkswirtschaftliche Kosten. Ver-
schiedene bio-psycho-soziale Faktoren
beeinflussen die Schmerzen ebenso wie
den Behandlungserfolg und haben zur
Entwicklung von multidisziplindren
Behandlungsansitzen gefithrt. Die wis-
senschaftliche Evaluation von interdis-
ziplindren Behandlungen in stationiren
Schmerzprogrammen in der Schweiz
konnte mittlere bis grosse Verbesse-
rungen in verschiedenen Gesundheits-
dimensionen bel Schmerzpatienten
mit  chronischen  unspezifischen
Riickenschmerzen, weichteilrheuma-
tisch bedingten Schmerzen, genera-
lisierten  Schmerzsyndromen und
Schmerzen nach kraniozervikalem
Beschleunigungstrauma nachweisen.
Diese kurz- und mittelfristigen Resul-
tate bestdtigen die internationalen
Forschungsresultate und sind den-
jenigen von Standardrehabilitations-
programmen (berlegen. Die Be-
handlungsresultate konnten durch
erginzende, Untergruppen-spezifische
Behandlungsansitze optimiert werden.

© 2011 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern
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Forschungsabteilung, RehaClinic, Bad Zurzach

T. Benz, F. Angst, A. Aeschlimann

Behandlung chronischer
Schmerzen in der Schweiz:
wissenschaftliche Evidenz

Treatment of Chronic Pain in Switzerland: Scientific Evidence

Schliusselworter: Schmerzen, chroni-
sche — Behandlung, interdisziplinidre —
Evidenz, wissenschaftliche — Schweiz

Einleitung

Schmerzen gehdren zu den hiufigsten
kéirperlichen Beschwerden in der Bevil-
kerung. In der Schweiz leiden ungefihr
169% der Gesamtbevtlkerung unter
chronischen Schimerzen [1]. Die Hiufig-
keit von chronischen Schmerzen von
mittlerer bis starker Intensitit liegt in
Europa zwischen 12 und 30%, im Mittel
bei 19% [1]. Chronische Schmerzen
treten am hiufigsten in der unteren
Rilckenpartie (lumbale Wirbelsiule)
oder in unspezifischer Form am Riicken
auf. Von unspezifischen Riickenschmer-
zen spricht man, wenn sich kein Entste-
hungsmechanismus (z.B. Entziindung,
Verletzung u.a.) finden, keine gereizte
Struktur (z.B. Muskulatur, Diskus, Ner-
venwurzel u.a.) identifizieren und keine
begriindete Diagnose stellen lassen. Das
heisst, die Ursache der Schmerzen ldsst
sich nicht eindeutig feststellen. Chroni-
sche Schmerzen beeintriachtigen in der
Regel alle Aspekte der Gesundheit und
des Wohlbefindens. Auch das soziale
Umfeld von Menschen, die unter
Schmerzzustinden leiden, ist oft davon
betroffen. Chronische Schmerzen sind
eines der am meisten unterschitzten und
oft unzureichend behandelten medizi-

© 2011, H+ qualité® / Version 4

nischen Probleme. Die jahrlichen volks-
wirtschaftlichen Kosten von chronischen
Schmerzen in der Schweiz wurden per
1. Januar 2007 auf 2.9 bis 5.8 Milliarden
Franken geschitzt [2].

Chronische Schmerzen sind nicht nur
durch eine somatische Komponente ver-
ursacht, sondern auch durch psychologi-
sche, soziale und kulturelle Faktoren [3].
Die Wechselwirkung dieser Prozesse und
Faktoren resultiert in unterschiedlichen
Schmerzzustinden und unterschiedlicher
Wahrnehmung der Beschwerden. Zu
diesen so genannt bio-psycho-sozialen
Faktoren gehdren 2.B. Geschlecht, Bil-
dung, soziale Unterstiitzung, Stress,
psychologische Faktoren wie z.B. De-
pression, Krankheitsumgang (speziell
Schmerzbewiltigung) und  Kontroll-
{iberzeugungen {iber die Schmerzen.
Dieser komplexe Sachverhalt wird unter
dem Namen «bio-psycho-soziales Mo-
dell» zusammengefasst [4]. Die verschie-
denen bio-psycho-sozialen Faktoren
beeinflussen den Behandlungserfolg und
haben zur Entwicklung von multidiszi-
pliniren Behandlungsansitzen gefiihrt
[5]. Dabei werden kérperliche und psy-
chische Symptome wie auch soziale
Funktionsfahigkeit in die Behandlung
integriert und verschiedene Disziplinen
wie Arzte, Pflege. Psychologie, Physio-

Im Artikel verwendete Abklrzungen:
ES Effektstarken (engl. effect size)

DOI1 10.1024/1661-8157/2000530
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PRAXIS

therapie, Ergotherapie u.a. arbeiten an
gemeinsam mit den Patienten festgeleg-
ten Zielen. Zur Gewihrleistung des ge-
meinsamen  zielgerichteten Arbeitens
finden an interdisziplindren Rapporten
regelmissig ein Informationsaustausch
sowie eine Strategiebesprechung statt.

Die Evidenz der internationalen wissen-
schaftlichen Literatur zeigt, dass eine
intensive (>100 Stunden Therapie pro
Programm), multidisziplindre k&rper-
liche, psychologische und soziale (bio-
psycho-soziale) Rehabilitation mit dem
Ziel einer funktionellen Verbesserung
einer ambulanten oder stationdren
nicht-multidiszipliniren Therapie tiber-
legen ist [6]. Bei chronischen Riicken-
schmerzen kann auch allein durch aktive
Ubungstherapie eine Verbesserung er-
zielt werden. Der Vergleich der verschie-
denen Arten der Ubungstherapien zeigt,
dass keine spezielle Form der anderen
iiberlegen ist [7]. Bezogen auf die
Schmerzintensitit ist die Wirksamkeit
von multidisziplindren Programmen
jedoch besser als andere aktive Be-
handlungsmethoden [8]. Verschiedene
Studien weisen zudem darauf hin, dass
umfassende Schmerzmanagement-Pro-
gramme die wirksamste und evidenz-
basierte Behandlung fiir Personen mit
chronischen Schmerzen ist [9].

In der Schweiz gibt es verschiedene inter-
disziplindre Angebote fiir die stationire
und ambulante Behandlung von Patien-
ten mit chronischen Schmerzen, z.B. an
der RehaClinic Zurzach und Braunwald,
am Spital Interlaken, an der Ziircher
Hahenklinik Davos, am Kantonsspital
St. Gallen und am Universititsspital
Zirich. Die wissenschaftlichen Evalua-
tionen von Schmerzbehandlungen be-
schranken sich auf wenige Programme,
welche an der RehaClinic Zurzach und
Braunwald sowie in der Klinik Valens
durchgefiihrt werden. Ziel dieses Artikels
ist es, einen Uberblick {iber die wissen-
schaftliche Evidenz von interdisziplini-
ren Programmen zur Behandlung von
chronischen Schmerzen in der Schweiz

Spital-Qualitatsbericht
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Tab. 1: Vergleich der Behandlungen des interdisziplindren Schmerzprogramms mit der eines
individuellen Standardrehabilitationsprogramms in Stunden/Woche [10].

Hos pitalisation

Betreuung durch Pflege, h/Tag
Untersuchungen durch den Arzt
Visite durch den Arzt

Interdisziplinare Rapporte

Information Uiber Schmerz
Physiotherapie
Herz-Kreislauftraining
Entspannungstherapie
Ergotherapie

Tai Chi/Qi Gong
Schmerzbewaltigungsgruppe
Bewegungsanalyse nach Cary Rick
Humortherapie

Kognitive Verhaltenstherapie

Wassertherapie

selbstandiges Kraft- und Ausdauertraining

zu geben und die Resultate dieser Stu
dien zusammenzufassen.

Wissenschaftliche Unter-
suchungen

Interdisziplindres Behandlungs-
programm versus Standard-
rehabilitation

Die wissenschaftlichen Untersuchungen
in der Schweiz beziehen sich auf inter-
disziplindre Behandlungsprogramme auf
der Basis des bio-psycho-sozialen
Schmerzmodells. Fines dieser Programme
[10] richtet sich an Patienten mit chroni-
schen unspezifischen Riickenschmerzen
(z.B. Kreuzschmerzen, Nackenschmerzen
oder Schmerzen, welche die ganze Wir-
belsiule betreffen), weichteilrheuma-
tisch bedingten Schmerzen (z.B. Fibro-
myalgie-Syndrom) oder generalisierten
Schmerzsyndromen. Es handelt sich
dabei um ein intensives, stationdres,

© 2011, H+ qualité® / Version 4

Interdisziplinares Individuelle
Schmerzprogramm Standardrehabilitation
4 Wochen 3 Wochen
24 h/Tag 24 h/Tag
15h 1h
0.75 0.75
2 Q.5
{fiir 6 Patienten) (Filr ca. 20 Patienten)
0.75 0.75
25 2.0
2 2
2 2
1 =
3 3
3 =
3 =
15 =
freiwillig, freiwillig,
maximal 3 maximal 3
freiwillig 2
freiwillig freiwillig

vierwtichiges interdisziplinires Thera
pieprogramm (Tab. 1.

Mit standardisierten, gut getesteten
Selbstbeurteilungsfragebogen und Daten
aus der Krankengeschichte vor und bis
sechs Monate nach der Behandlung wur-
den die Patienten erfasst und mit Norm-
daten aus der Bevdlkerung verglichen.
Die Selbstbeurteilungsfragebogen erfra-
gen verschiedene Gesundheitsdimen-
sionen wie z.B. Schmerz, Funktion und
Depression und erfassen diese in Scores
(z.B. 0 = kein Schmerz, 10 = maximaler
Schmerz). Die Verdnderungen der
Scores, d.h. die Effekte dieses Pro-
gramms wurden mittels Effektstirken
(effect size, ES) dargestellt, wobei ES
von mindestens 0.80 grosse Effekte, ES
von mindestens 0.50 mittlere Effekte
und ES von weniger als 0.50 kleine
Effekte bedeuten [11]. Positive ES weisen
auf eine Verbesserung, negative ES auf
eine Verschlechterung hin.

Seite 32 von 38



PRAXIS

Die untersuchten 65 Fibromyalgie- und
die 60 Riickenschmerzpatienten wiesen
zum Eintrittszeitpunkt in die Klinik in
allen Dimensionen der Gesundheit,
Funktion und Lebensqualitét weitaus tie-
fere Werte, d.h. schlechtere Gesundheit
auf als eine vergleichbare Normbevil-
kerung [12]. In der wissenschaftlichen
Analyse dieses Programms konnten
gute Reaktionen dieser chronischen
Schmerzpatienten nachgewiesen werden.
Die bei Austritt aus dem Behandlungs-
programm gemessenen ES erreichten
grosse Werte bis 1.09 im Schmerz, kor-
perlicher Rollenerfiillung sowie in psy-
chischen Dimensionen wie Depression
und Angst. Mittlere ES bis 0.50 konnten
im Umgang mit Schmerz gemessen wer-
den. Drei wie auch sechs Monate nach
der Behandlung konnten die Effekte
beim Schmerz und den meisten der kér-
perlichen und affektiven Gesundheits-
dimensionen, gemeinsam mit Lebens-
qualitit und Umgang mit Schmerzen
nachgewiesen werden [12]. Alle Effekte
waren sechs Monate nach der Behand-
lung kleiner, erreichten aber noch ES bis
0.75. Die Verbesserungen fiir die Fibro-
myalgie- wie auch die Riickenschmerz-
patienten waren bei Austritt ungefihr
gleich gross. Diese zwei Kategorien von
Schmerzpatienten unterscheiden sich
insbesondere in der akuten Phase. Mit
zunehmender Dauer der Krankheiten
nehmen diese Unterschiede ab. Der den
Krankheiten gemeinsame Chronifizie-
rungsprozess erlaubt vergleichbare Be-
handlungsstrategien  innerhalb  des
gleichen Programms. Die Daten dieser
Studie unterstiitzen dieses Phinomen,
da diese zwei Diagnosen in den Resul-
taten nicht wesentlich voneinander ab-
weichen [12].

Im Vergleich des intensiven, stationdren,
vierwdchigen, interdisziplindren Thera-
pieprogramms mit einer individuellen
Standardrehabilitation (Tab. 1) wurden
insbesondere die Effekte der Rehabilita-
tion auf Schmerz, Funktion, psychische
Gesundheit, soziale Funktionsfihigkeit
und Umgang mit Schmerz mittels eines
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Tab. 2: Vergleich von interdisziplindrer Schmerzbehandlung mit Standardrehabilitation bei
Austritt und bei der Nachbefragung nach sechs Monaten [10].
Verdnderung von Verdnderung von Eintritt
Eintritt bis Austritt bis Nachbefragung nach
sechs Monaten
Inter- Standard- Inter- Standard-
disziplinares rehabilitation  disziplinares rehabilitation
Programm Programm
Schmerzempfindung ES0.76 ES 0.61 ES 0.44 ES 036
Soziale Funktionsfahigkeit ES 0.52 ES0.20 ES Q.12 ES 033
Katastrophisierende Gedanken ES0.32 ES0.23 ES0.26 ES 0.24
Schmerzverarbeitung ES 038 ES0.25 ES 018 ES 012
Angst ES0.26 ES0.28 ES 016 ES0.26
Lebenskontrolle ES 0.52 ES 0.39 ES 0.15 ES0.22

beobachtenden Studiendesigns unter-
sucht [10]. Die Verbesserungen in
Schmerzempfindung, sozialer Funktions-
fahigkeit und Schmerzverarbeitung
waren héher bei der Gruppe im inter-
disziplindren Schmerzprogramm im
Vergleich zur Kontrollgruppe, welche an
einem individuell zusammengestellten
Standardrehabilitationsprogramm  teil-
nahm (Tab. 2).

Dies war der Fall, obwohl der Gesund-
heitszustand der Patienten im inter-
diszipliniren Programm signifikant
schlechter war als der der Standardreha-
Patienten. Sie waren im Schnitt jiinger,
litten hiufiger an Fibromyalgie und
zeigten in allen gemessenen Gesund-
heitsdimensionen  signifikant mehr
Symptome oder schlechtere Funktion.
Die Patienten im interdisziplindren
Programm waren seltener im Arbeitsall-
tag integriert und empfanden stirkere
Schmerzen, geringere karperliche Rol-
lenerfitllung und soziale Funktionsfihig-
keit, vermehrt Depression und Angst,
geringeres Gefiihl der Kontrolle tiber ihr
Leben und mehr katastrophisierende
Gedanken [10]. Unter katastrophisieren-
den Gedanken versteht man die Tendenz,
negative Konsequenzen zu erwarten und
die Wahrscheinlichkeit fiir das Eintreten
von negativen Ereignissen zu {iber-
schitzen.
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Bei der Nachbefragung sechs Monate
nach der Rehabilitation waren die Ver-
besserungen beider Gruppen annihernd
gleich mit trendméissig grosseren posi-
tiven Effekten der Standardrehabilita-
tionsgruppe in sozialer Funktionsfihig-
keit, Angst und Lebenskontrolle (Tab. 2).
Hypothetisch kann man deshalb an-
nehmen, dass geeignete ambulante The-
rapien nach einem stationdren, inter-
diszipliniren Schmerzprogramm fiir die
Teilnehmer bedeutende Vorteile bringen
wiirden.

Obenerwihnte Daten unterstiitzen die
Resultate einer Schweizer Multicenter-
Studie aus dem Jahre 1998 [13]. Diese
Studie vergleicht ein ganzheitlich orien-
tiertes Gruppenbehandlungsprogramm,
welches Psychologie, Edukation sowie
aktives Training beinhaltet, mit dem tra-
ditionellen individuellen physiothera-
peutischen Ansatz in der Behandlung
von subchronischen und chronischen
Riuckenschmerzen im Bereich des un-
teren Riickens. Drei Monate nach
Abschluss der vierwdchigen Behand-
lungsprogramme zeigten beide Gruppen
Verbesserungen in funktionellen und
psychologischen Parametern. Der ganz-
heitliche Ansatz, der Selbstkontrolle wie
auch Verhaltensidnderungen durch Edu-
kation beinhaltet, zeigte nach einem Jahr
bessere Langzeitwirkungen bezogen auf
die Arbeitsfihigkeit.
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Die Bedeutung der Einteilung

in Untergruppen

Die fiir Prognose und Therapie bedeut-
same Einteilung von chronischen
Schmerzpatienten in drei spezifische
Untergruppen, die durch unterschied-
liche Art und Schwere der Symptomatik
und sozialer Unterstiitzung definiert
sind, ist weltweit bekannt [14]. Der sog.
«dysfunktionale» Schmerzpatient (DYS)
erlebt relativ hohe Schmerzintensitit,
eine schlechte Funktion und eine starke
Depression, Die zweite Untergruppe ID
{«interpersonally distressed») umfasst
Schmerzpatienten mit schlechter sozia-
ler Unterstiitzung vom Partner oder vom
Umfeld. Die dritte Untergruppe AC
{«adaptive coper») wird durch niedrige
Schmerzintensitdt, geringe Einschrin-
kungen in der Funktion im Alltag und
wenig Depression charakterisiert. Diese
Untergruppeneinteilung konnte auch bei
den Teilnehmern des interdisziplindren
Schmerzprogramms in der Schweiz
bestiatigt werden [15]. Behandlungs-
resultate von standardisierten, interdis-
ziplindren Schmerzprogrammen kénn-
ten durch erginzende individuelle
Untergruppen-spezifische Behandlungen
optimiert werden [4]. Es kénnte sinnvoll
sein, Personen des sozialen Umfeldes,
z.B. den Partner, in die Therapie eines
1D -Patienten mit einzubeziehen, um die
soziale Unterstiitzung zu verbessern.

Zusammenhang von Schmerz
und Depression

Angst et al untersuchten den Zusam-
menhang von Schmerz und Depression
bei chronischen Schmerzpatienten [16].
Dieser Zusammenhang lisst sich mit
einem Korrelationskoeffizienten {r) aus-
driicken, der ein Mass fiir die Stirke des
Zusammenhangs von zwei Variablen ist,
Ein Wert von 0 ist ein Hinweis auf das
Fehlen eines Zusammenhangs, ein Wert
von 1 spricht fiir einen grossen Zusam-
menhang. In dieser Studie konnte fiir die
Untergruppe ID ein mittelgrosser Zu-
sammenhang (r = 0.57) von Schmerz
und Depression aufgezeigt werden, was
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vermuten lisst, dass chronische Schmer-
zen in dieser Untergruppe durch eine
Behandlung der Depression beeinflusst
werden konnen und umgekehrt [16].
In der Untergruppe AC besteht kein
Zusammenhang (r = 0.01) und in der
Untergruppe DYS ein schwacher Zu-
sammenhang (r = 0.26). Wenn man alle
Schmerzpatienten betrachtet, ist der
Schmerz mit der Depression entgegen
der Erwartungen aus dem Alltag, {iber-
raschend schwach korreliert (r = 0.30).
Dies bedeutet, dass schwer depressive
Patienten nicht zwangsliufig viel
Schmerzen (und umgekehrt) haben.
Weitere Untergruppen-spezifische Be-
handlungsansitze werden in laufenden
Studien untersucht.

Funktions- versus schmerz-
orientierte Behandlung

Zwei verschiedene Behandlungsansitze
bei chronischen, unspezifischen Riicken-
schmerzen in der unteren Riickenpartie
(lumbale Wirbelsiule) wurden in einer
weiteren Studie verglichen [17]. Dabei
wurden 176 Patienten mit einer Arbeits

absenz von mindestens sechs Wochen
withrend drei Wochen durch zwei unab-
hingige multidisziplindre Behandlungs-
teamns funktions- oder schmerzorientiert
behandelt. Nebst verschiedenen Thera

pien (Tab. 3) bestand ein wichtiger
Unterschied zwischen diesen zwei Be-
handlungsansiitzen im Umgang mit dem
Schmerz. In der funktionsorientierten
Behandlung wurde eine Schmerzzunah-
me durch zunehmende Aktivitit erklart,
und die Patienten wurden angewiesen
trotz vermehrten Schmerzen die thera-
peutischen Aktivititen weiterzufithren.

Bei der schmerzorientierten Behandlung
wurde versucht, schmerzverstirkende
Aktivititen zu vermeiden und bei ver-
mehrt auftretenden Schmerzen die In-
tensitdt und Ausfithrungsart der Ubun-
gen anzupassen bzw. mit Entspannung
die Schmerzen zu reduzieren.

Die Resultate weisen auf bessere Effekte
durch den funktionsorientierten Be-
handlungsansatz hin. Selbstwirksamkeit,
Hebekapazitit und Schmerzintensitit
haben sich durch die funktionsorientierte
Behandlung signifikant verbessert. Drei
Monate nach diesen stationiren Reha-
bilitationen wurde die Arbeitsfihigkeit
tiberpriift. Nach der funktionsorientier-
ten Behandlung konnten 26 Arbeitstage
in drei Monaten, nach der schmerzorien-
tierten Behandlung 16 Arbeitstage nach-
gewiesen werden [17].

Interdisziplindre Programme bei
Schleudertrauma

Ein welteres standardisiertes, stationires,
interdisziplindres Programm mit wis-
senschaftlicher Evaluation behandelt
Patienten mit chronischen Nacken-
schmerzen nach kraniozervikalem Be-
schleunigungstrauma («Schleudertrau-
ma») [18].Jahrlich gibt es in der Schweiz
10°000  Schleudertrauma-Verletzungen
aufgrund von Autounfillen [19], wobei
ungefihr 10% der Fille einen chroni-
schen Verlauf haben [20]. Die wissen-
schaftliche Evidenz iiber die Wirksam-
keit von interdiszipliniren Programmen
bei Nacken- und Schulterbeschwerden
ist im Vergleich zu andern Rehabilita-
tionsmethoden sehr gering [21].

Tab. 3: Behandlungsunterschiede der funktions- und schmerzorientierten Behandlung [17].

Funktionsorientierte Behandlung
Arbeitssimulationen
Krafttraining

Ausdauertraining

Herz-Kreislauftraining

Schmerzorientierte Behandlung
Massage

Entspannung

Warmepackung

Elektrotherapie

Aktive und passive Mobilisationen
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In obenerwihnter Studie wurden 103
Patienten nach kraniozervikalem Be-
schleunigungstrauma untersucht [18].
Es wurden Verinderungen der bio-
psycho-sozialen Gesundheit wie auch
der Lebensqualitit mit standardisierten,
gut getesteten Selbstbeurteilungsfrage-
bogen und Daten aus der Kranken-
geschichte untersucht. Die Patienten
wurden vor, unmittelbar nach sowie drei
und sechs Monate nach der Behandlung
erfasst. Die Daten wurden mit Norm-
daten aus der Bevolkerung verglichen
und nicht in Relation zu einer Kontroll-
gruppe gestellt (Tab. 4).

Im Vergleich zu einer Bevélkerungs-
norm waren die physische und die
psychosoziale Gesundheit ebenso wie
Depression und Angst bei den Patienten
zuallen Messzeitpunkten viel schlechter.
Die Patienten litten inshesondere unter
dem Schmerz. Wihrend dem Aufenthalt
in der Klinik konnten Verbesserungen in
allen wichtigen Gesundheitsdimensionen
erzielt werden. Negative Reaktionen bzw.
Verschlechterungen konnten nicht fest-
gestellt werden. Bel Austritt aus dem
Programm konnten Verbesserungen des
Schmerzes, der kérperlichen Rollenerfiil-
lung/Funktion, der Vitalitit, des Schmerz-
kopings sowie der Depression nachge-
wiesen werden (Tab. 5). Sechs Monate
nach Eintritt bleiben diese Effekte stabil
mit ES von 0.45 bis 0.87. Die Einnahme
von Schmerzmedikamenten wie auch
von entziindungshemmenden Medika-
menten konnte bis zu 80% reduziert
werden und insbesondere die Einnahme
von Schmerzmitteln blieb auch zu Hau-
se unter der Eintrittsdosis.

Die mittlere und die mediane Arbeits-
fahighkeit betrugen 12.5 respektive 8 Stun-
den bei Fintritt in die Klinik und 21.8
bzw. 21 Stunden bei Austritt. Sechs
Monate nach Fintritt betrugen die mitt-
lere und die mediane Arbeitsfihigkeit
22.7 und 20 Stunden (Tab. 6).

Die Resultate bestitigen eine Studie
von Pato et al. [22], in der vier verschie-
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Tab. 4: Ubersicht iiber Behandlungen im interdisziplinaren Programm nach kraniozervikalem

Beschleunigungstrauma in Stunden/Woche [18].

Hospitalisation

Betreuung durch Pflege
Arztkonsultaionen

Visite durch den Arzt
Interdisziplinare Rapporte {fiir 5-6 Patienten)
Information iiber Schmerz
Physiotherapie
Herz-Kreislauftraining
Entspannungstherapie
Ergotherapie

Tai Chi/Qi Gong
Schmerzbewaltigungsgruppe
Kognitive Verhaltenstherapie
Musik-, Maltherapie

Individuelles Kraft- und Ausdauertraining

4 Wochen
24 h/Tag
15h
0.75
15
0.75

2-4
2-3

fretwillig

Tab. 5: Vergleich der Behandlungseffekte bei Austritt mit der Nachbefragung nach drei bzw.
sechs Monaten von Patienten mit kraniozervikalem Beschleunigungstrauma [18].

Veranderung von
Eintritt bis Austritt

Schmerzempfindung ES 0.65
Korperliche .
Rollenerfiillung/Funktion AL
Vitalitat ES 0.67
Schmerzkoping ES 0.41
Depression ES 0.45

Veranderung von Veranderung von
Eintritt bis Nach- Eintritt bis
befragung nach Nachbefragung
drei Monaten nach sechs Monaten
ES 0.59 ES 0.63
ES 0.63 ES 0.87
ES 0.46 ES0.53
ES 034 ES 0.33
ES0.32 ES 0.26

Tab. 6: Ubersicht iiber mittlere und mediane Arbeitsfahigkeit bei Patienten mit kraniozervikalem

Beschleunigungstrauma in Stunden [18].

Vor dem Unfall

Nach dem Unfall

Bei Eintritt in die Klinik

Bei Austritt aus der Klinik

Drei Monate nach Eintritt in die Klinik
Sechs Monate nach Eintritt in die Klinik

dene ambulante Behandlungsstrategien
bei Patienten nach kraniozervikalem
Beschleunigungstrauma verglichen wur-
den. Verbesserungen wurden insbeson-
dere bei Behandlungen in Kombina-
tion mit kognitiver Verhaltenstherapie
erzielt. Die Arbeitsfihigkeit konnte bei
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Mittlere Mediane
Arbeitsfahigkeit Arbeitsfahigkeit
4.2 42
16.5 15
12.5 8
21.8 21
20.2 20
227 20

zwel Drittel der Patienten verbessert
werden.

Fazit

Die wissenschaftliche Evidenz zur Be-
handlung von chronischen Schmerzen
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in der Schweiz bestatigt die internatio-
nalen Forschungsresultate: durch eine
interdisziplindre Behandlung in einem
Schmerzprogramm kann bei Patien-
ten mit chronischen unspezifischen
Riickenschmerzen, weichteilrheumatisch
bedingten Schmerzen, generalisierten
Schmerzsyndromen und Schmerzen nach
kraniozervikalem Beschleunigungstrau-
ma in wichtigen Gesundheitsdimensio-
nen mittlere bis grosse Verbesserungen
erzielt werden. Nach kraniozervikalem
Beschleunigungstrauma kann die mitt-
lere und die mediane Arbeitsfahigkeit
deutlich gesteigert werden. Dabei ist zu
erwihnen, dass diese Resultate nicht auf
einem einheitlichen Behandlungsansatz
basieren. Die besprochenen Studien und
Behandlungsprogramme unterscheiden
sich in der Behandlungsdauer (drei bis
acht Wochen), in der Behandlungsform
{(ambulant oder stationir) sowie in den
Therapiemethoden und Gesamtdauer
der Therapie. Zudem wurden die Studien
mit verhiltnismissig kleinen Patienten-
gruppen durchgefithrt. Der untersuchte
Zeitraum beschriankt sich auf sechs bis
maximal zwolf Monate nach Behand-
lung, mit tendenziell abnehmenden
positiven Behandlungsresultaten. Daten
iiber langfristige Effekte dieser Program-
me liegen zum aktuellen Zeitpunkt keine
VOT.

Die Behandlung von Patienten mit chro-
nischen Schmerzen sollte in der Schweiz
in spezialisierten Institutionen mit inter-
diszipliniren Schmerzprogrammen
stattfinden. Aufgrund der vorliegenden
Evidenz kénnen intensive interdiszipli-
nire, bio-psycho-soziale Behandlungs-
programme, welche Bewegungsthera-
pien  (Physiotherapie, Ergotherapie
u.a.), Verhaltenstherapie (psychologische
Einzelgesprache, Schmerzbewiltigungs-
gruppe, Entspannungstherapie u.a.) mit
medizinischer Betreuung (Arzte, Pflege)
kombinieren, empfohlen werden. Diese
Therapien kénnen durch weitere,an den
Patienten angepasste Therapieformen
erginzt werden. Dadurch kénnen Ver-
besserungen in verschiedenen Gesund-
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Key messages

@ Die Evidenz aus der Schweizer sowie der internationalen wissenschaftlichen
Literatur zeigt, dass eine intensive multidisziplinire kérperliche, psycholo-
gische und soziale Rehabilitation mit dem Ziel einer funktionellen Verbesse-
rung einer ambulanten oder stationdren nicht-multidisziplindren Therapie
bei der Behandlung von chronischen Schmerzen itberlegen ist.

® Die fiir Prognose und Therapie bedeutsame Einteilung von chronischen
Schmerzpatienten in drei spezifische Untergruppen ist weltweit bekannt und
konnte auch in der Schweiz bestitigt werden. Durch erginzende individuelle
Untergruppen-spezifische Behandlungen kénnten in Zukunft die Behand-
lungsresultate optimiert werden.

# Bei Betrachtung aller Schmerzpatienten korreliert der Schmerz nur schwach
mit der Depression. Dies bedeutet dass schwer depressive Patienten nicht
zwangsliufig viel Schmerzen (und umgekehrt) haben.

® Bei chronischen Nackenschmerzen nach kraniozervikalem Beschleunigungs-
trauma kéinnen durch eine intensive multidisziplinire stationdre Rehabilita-
tion Verbesserungen in wichtigen Gesundheitsdimensionen erzielt, die Medi-
kamenteneinnahme reduziert und die Arbeitstihigkeit gesteigert werden.

Lernfragen

1. Welche der folgenden Aussagen bezogen auf die wissenschaftliche Evidenz der

Behandlung von chronischen Schmerzen in der Schweiz ist nicht korrekt:

a) Chronische Schmerzpatienten profitieren kurzfristig in gleichem Ausmass
von einem intensiven, stationdren und interdisziplindren Therapiepro-
gramm wie von einer individuellen Standardrehabilitation.

b) In der Untergruppe ID («interpersonally distressed») besteht ein Hinweis
auf eine magliche Beeinflussung von chronischen Schmerzen durch eine
Behandlung der Depression wie auch umgekehrt.

¢) Durch die Behandlung in einem stationdren interdisziplindren Schmerz
programm kénnen Patienten mit chronischen Nackenschmerzen nach
kraniozervikalem Beschleunigungstrauma die Einnahme von Schmerz-
medikamenten und entziindungshemmenden Medikamenten bis zu 80%
reduzieren.

[)

. Welche der folgenden Aussagen trifft fiir die Einteilung von chronischen

Schmerzpatienten in drei spezifische Subgruppen nicht zu:

a) Der «dysfunktionale» Schmerpatient erlebt eine relativ hohe Schmerz-
intensitit, eine schlechte Funktion und eine geringe Depression.

b) Der Schmerzpatient in der Untergruppe 1D («interpersonally distresseds)
erlebt geringe soziale Unterstiitzung vom Partner oder vom Umfeld.

¢) Die Untergruppe AC («adaptive coper») ist durch niedrige Schmerzinten-
sitdt, geringe Einschrinkungen in der Funktion im Alltag und wenig
Depression charakterisiert.

heitsdimensionen erzielt werden, und
den Betroffenen kann ein Stiick Lebens-
qualitdt zuriickgegeben werden.
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Abstract

Chronic pain is often seen in the lower
back region (lumbar spine). It usually
influences different aspects of health
and wellbeing, is often treated inade-
quately and causes important eco-
nomic costs. Various biopsychosocial
factors influence chronic pain and the
outcome of medical treatment. This
has lead to multidisciplinary treat-
ment strategies. The scientific evalua-
tion of interdisciplinary inpatient pain
management programs in Switzerland
shows moderate to large changes in
various health dimensions in subjects
with chronic non-specific back pain,
fibromyalgia, chronic widespread
pain, and after whiplash injury. These
short- to mid-term results are con-
firmed by international scientific
evidence. The effects of an interdisci-
plinary pain management programare
higher than those of the standard reha-
bilitation. Complementary, subgroup-
specific pain treatment could optimize
these results.

Key words: Chronic pain — interdisci-
plinary treatment — scientific evidence
— Switzerland
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Résumé

Les douleurs chroniques apparaissent
le plus souvent dans la partie inférieu-
re du dos (colonne vertébrale lombai-
re). Elles influencent en général tous
les aspects de la santé et du bien-étre,
sont souvent insuffisamment traitées
et entrainent des cofits économiques
élevés. Différents facteurs biologiques,
psychologiques et sociaux influencent
les douleurs ainsi que le succes du
traitement, et sont a la base de pro-
grammes multidisciplinaires. L'éva-
luation scientifique des traitements
interdisciplinaires des programmes
suisses contre la douleur a pu montrer
des améliorations moyennes a grandes
dans différents domaines de la santé,
chez des patients hospitalisés avec des
douleurs chroniques. Ces résultats
confirment les résultats de la recherche
internationale, sont supérieurs aux
programmes de réhabilitation «stan-
dard» et pourraient étre optimisés
par des approches thérapeutiques
spécifiques par sous-groupe.
Mots-clés: Douleur chronique — trai-
tement interdisciplinaire — évidence
scientifique — Suisse
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