S

curafutura r
Die innovativen K 1nl¢ew ersichere
Gl:ass!;uu:a tor-mal: alttl‘a‘:‘r\r:vauw

santésuisse ‘

Anhang 1
der Qualitatsvertrage betreffend die Qualitdtsentwicklung im Sinne von Art. 58a KVG
zwischen
H+ Die Spitéler der Schweiz, curafutura und santésuisse
sowie zwischen
H+ Die Spitéler der Schweiz, der Medizinaltaritkommission UVG, der Invalidenversicherung

und
der Militarversicherung.

Konzept zur Qualitatsentwicklung
in Spitalern und Kliniken

Version 1.0, 31.03.2022



Inhalt

1 ZUSAMMENTASSUNG ... eeeieeeiiiiee et e e e e et e e e e e e e eeaata e e e e eeeeeeetnn e e aaeeeeeennnes 4
2 Einordnung des Konzepts zur Qualitatsentwicklung .........ccccevvviiiiiieieeriiiiinnn. 5
3 A PP 6
4 Beziehung zum Qualitatsvertrag nach KVG 58a..........ccccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee, 6
5 GeltUNGSDEIEICH ..o 6
6 Im Konzept zur Qualitatsentwicklung verwendete Begriffe ........cccccveeeiinn, 7
7 Anforderungen an die QualitatsentwiCKIUNg........c.ooooviiiiiiiiiic e 8
7.1 ThemenberEiChe ... e e 8
7.2 Qualitatsmanagementsysteme (QMS)......coooeiiiiiiiiiiiii e 8
7.3 QUAIIAISKONZEPLE ... . e e e 8
7.4  QualitatsverbesserungsmassSNanMeN ...........coevvviiiiiiiiiiieiiiiiieeieeeeeeeeeeieeeeeeenees 9
Selbstdeklaration zur QualitatsentwiCKIUNg.............uvvviiiiiiiiiiiiiiiie 10
Uberpriifung der QualitatSentWiCKIUNG ....ocvvieveeieeeceie e 10
9.1 Auswahl der Spitaler und Kliniken zur Uberprifung..........c.ccoeevevveireeninennenn, 10
9.2 Anforderungen an Prfstellen und Aufgaben.............ccccciiiiiiiiiiiins 10
9.3 Uberprifungsgegenstand und -Kriterien ...........ccccovveeeeecieeciecce e, 11
9.4 Auflagen infolge von Uberprifungen ...........ccceecvueeeeeieieeie e e 11
9.5  UberprifungSheriCht.............ccviiiiiiie e 12
9.6  Anerkennung von UBerprifungen ...........coueicueeiereiieieie e 12
9.7 Organisatorische Rahmenbedingungen der Uberprifungen..............c........... 12
10 Erfullung, Attestierung und DiSPENSIEIUNG.......cvvvvvvviiiiiiiiriiiieiieeeeeieeieeeeeneeeeneenes 13
11  Publikation der QualitatSentWiCKIUNG ........cvvvviiiiiiiiiiiiiiiieeeeees 13
12 BeriChterStattUNg .oooooeeiiiii e e e e e s 14
13  Aktualisierung und WeiterentwiCklung............ooveeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 15
13.1 MESO-EDENE......ooe 15
13.2 MIKIO-EDENE.....coiiiiiiiiiiiiiiiie bbb 15
14 EiNfUNIUNGSPIOZESS .ottt e e e e e e e e e e e ara s 15
15  LiteraturVerZeiChNiS ..o e e e e e 16
16 Konkretisierende BeIlagen ............ouviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 17
ThemenbereiChe ... 17
Anforderungen an QUalitatSKoONZepte ..o 19
Beurteilung von QUalitatSKONZEPLEN .........ovvviiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeee e 20
Anforderungen an Qualitatsverbesserungsmassnahmen ..............cccccceeeeeeieeeeeeennn, 21
Auswahlverfahren fir die UDErprifung ..........cc.cocoveieeeiieeiee e 22

V1.0/31.03.2022 2 von 37



Anforderungen an Prafstellen...........oouiiii i 25

17  Erlauternde INformationen .........ooouieiiiii i 26
Beispiele potenziell anerkennbarer Qualitatsverbesserungsmassnahmen ............. 26
Beispielhafte Darstellung der Publikation .............ccooeeiiiiiiiiii e, 36

V1.0/31.03.2022 3von 37



1 Zusammenfassung

Die Vertragspartner vereinbaren zentrale Qualitatselemente, anhand welcher die Spitaler und
Kliniken die Qualitat verbindlich, nachweislich und transparent im Sinne eines kontinuierlichen
PDCA-Zyklus entwickeln (siehe Grafik).

Die Spitaler und Kliniken setzen pro festgelegtem Themenbereich (siehe Grafik (1) und Kapitel
7.1 des Konzepts zur Qualitatsentwicklung) betriebsinterne Qualitétskonzepte (z.B. Hygiene-
konzept) nach definierten Anforderungen um (PDCA-Zyklus, (2), Kapitel 7.3) und integrieren
diese im lbergeordneten Qualitatsmanagementsystem ((3), Kapitel 7.1). Gleichzeitig imple-
mentieren sie pro Themenbereich mindestens eine anerkannte Qualitatsverbesserungsmass-
nahme ((4), Kapitel 7.4) und integrieren diese im betriebsinternen Qualitatskonzept. Sowohl
bestehende (z.B. Swissnoso SSI) als auch betriebsinterne Qualitatsverbesserungsmassnah-
men (z.B. zur Handehygiene) kénnen anerkannt werden. Die Umsetzung der Qualitatskon-
zepte und die Integration der anerkannten Qualitatsverbesserungsmassnahmen wird von den
Spitalern und Kliniken selbstdeklariert ((5), Kapitel 8). Gleichzeitig wird die Erfiillung der An-
forderungen an betriebsinterne Qualitédtskonzepte pro Themenbereich stichprobenartig (ins-
besondere basierend auf vergleichenden Qualitatsindikatoren sowie per Zufallsprinzip) durch
eine externe Priifstelle Uberpriift ((6), Kapitel 9). Die Selbstdeklaration sowie die Uberpriifungs-
ergebnisse werden publiziert ((7), Kapitel 11). Das vorliegende Konzept zur Qualitatsentwick-
lung wird regelmassig aktualisiert, auf seine Wirkung geprift und bei Bedarf weiterentwickelt
(Kapitel 13).

Verbindlichkeit Qualititselemente Nachweis Transparenz

@ @
Festlegung e » Themenbereiche ~

Qualitdtsmanage- (3’)
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2 Einordnung des Konzepts zur Qualitatsentwicklung

Zur Genehmigung des stationaren Tarifvertrags missen Instrumente und Mechanismen zur
Gewahrleistung der Qualitat der Leistungen im Rahmen der Tarifanwendung dokumentiert
werden (Art. 59d Abs. 1 lit. b KVV). Weiter wurden mit der am 1.4.2021 in Kraft getretenen
KVG-Revision «Qualitat und Wirtschaftlichkeit» die Verbande der Leistungserbringer (H+ Die
Spitaler der Schweiz) und Versicherer (santésuisse und curafutura) verpflichtet, Vertrage zur
Qualitatsentwicklung zu erarbeiten und abzuschliessen (Art. 58a KVG). Die Vertragspartner
haben dazu auch die Medizinaltarif-Kommission UVG (MTK) einbezogen. Das vorliegende
Konzept stellt die Basis fur den gesetzlich geforderten Qualitatsvertrag dar, welcher auch Re-
gelungen tber das vorliegende Konzept zur Qualitatsentwicklung hinaus treffen kann (vgl. 4).
Bestehende Strukturen sollen ebenfalls in die Regeln zur Qualitatsentwicklung integriert wer-
den, insbesondere der Nationale Verein zur Qualitdtsentwicklung in Spitalern und Kliniken
(ANQ) in Bezug auf national vergleichende Qualitditsmessungen.
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3

Ziel

Ziel des vorliegenden Konzepts ist es, die Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken sys-
tematisch zu fordern. Mit der Verpflichtung aller Spitaler und Kliniken, in spital- bzw. klinikbe-
zogenen Themenbereichen Qualitatskonzepte und anerkannte Qualitdtsverbesserungsmass-
nahmen umzusetzen, soll auf Ebene der einzelnen Institutionen wie auch in der gesamten
Branche ein schweizweiter Rahmen fur eine Qualitatskultur geschaffen werden, mit dem Ziel,
die kontinuierliche Weiterentwicklung und Verbesserung der Behandlungsqualitat und der Pa-
tientensicherheit sicherzustellen. Ausdruck dieser Qualitatskultur sind die von den Spitdlern
und Kliniken deklarierten Qualitatsaktivitaten (Qualitatskonzepte und -massnahmen) wie auch
die Ergebnisse der externen Uberpriifung ihrer Umsetzung.

4

1

Beziehung zum Qualitatsvertrag nach KVG 58a

Das Konzept zur Qualitatsentwicklung bildet die inhaltliche Grundlage der Qualitatsent-
wicklung in Spitalern und Kliniken.

Das Konzept zur Qualitatsentwicklung ist integraler Bestandteil des Qualitatsvertrags
nach Art. 58a KVG.

Geltungsbereich

Das Konzept zur Qualitatsentwicklung gilt fur alle Spitaler und Kliniken nach Art. 35 KVG
der Fachbereiche Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation. Es gilt dabei fur alle im
Spital oder der Klinik erbrachten KVG-Leistungen (spitalambulanter und stationarer Be-
reich) inklusive Belegsysteme. Es gilt ebenso fir den UVG-/MVG-/IVG-Bereich.

Die Verpflichtung zur Einhaltung des Konzepts zur Qualitatsentwicklung wird auf der
obersten Ebene der Rechtsform des Spitals oder der Klinik gefordert.

Die Umsetzung des Konzepts zur Qualitatsentwicklung muss innerhalb der Organisati-
onsstruktur des Spitals oder der Klinik pro Standort nachweisbar sein. Dabei werden die
Standorte analog zum ANQ definiert (es gelten die Vorgaben des Bundesamts fir Sta-
tistik (BFS), insbesondere der Variablen 0.1.V003 [1] gemass der Krankenhausstatistik
[2] sinngemass).
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6 Im Konzept zur Qualitatsentwicklung verwendete Begriffe

Themenbereich

Abgrenzbarer, qualitatsrelevanter Bereich, in welchem Spitéler
und Kliniken die Qualitat durch die Anwendung von Qualitats-
konzepten und Qualitatsverbesserungsmassnahmen verbind-
lich entwickeln (7.1).

Qualitatsmanagement-
system

Das Qualitatsmanagementsystem (7.2) bildet u.a. die Grund-
lage fur die Qualitatsentwicklung in einem Spital oder einer Kli-
nik. Darin eingebettete Qualitdtskonzepte stellen die kontinu-
ierliche Entwicklung der Behandlungsqualitat und der Sicher-
heit von Patientinnen und Patienten in spezifischen Themen-
bereichen sicher.

Qualitatskonzept

Ein Qualitatskonzept eines Spitals oder einer Klinik (7.3) legt
innerhalb des Qualitdtsmanagementsystems die kontinuierli-
che Entwicklung der Behandlungsqualitat und der Sicherheit
von Patientinnen und Patienten in einem oder mehreren The-
menbereichen fest. Gemass den Qualitdtskonzepten evaluiert
das Spital oder die Klinik u.a. die Wirkung von implementier-
ten Qualitatsverbesserungsmassnahmen und ergreift Schritte
zur Verbesserung der Wirkung.

Qualitatsverbesserungs-
massnahme

Qualitatsverbesserungsmassnahmen (7.4) sind konkrete, sys-
tematische und von den Vertragspartnern anerkannte Mass-
nahmen in Bezug auf Strukturen und Prozesse innerhalb eines
Spitals oder einer Klinik. Sie haben zum Ziel, einen Teilaspekt
der Behandlungsqualitat und der Sicherheit von Patientinnen
und Patienten in einem Themenbereich zu verbessern. Deren
Wirkung in einem spezifischen Spital oder einer spezifischen
Klinik wird im Rahmen des Ubergeordneten Qualitatskonzepts
des Themenbereichs evaluiert und kontinuierlich verbessert.

Uberpriifung

Die Einhaltung der Regeln zur Qualitatsentwicklung in Spité-
lern und Kliniken wird anhand von deren Qualitatskonzepten
stichprobenweise (9.1) durch externe Prifstellen (9.2) Uber-
pruft und allfallige Auflagen definiert (9.4). Uberprifungen aus
anderen Zusammenhéangen kdnnen anerkannt werden, sofern
sie die Anforderungen erfiillen (9.6).

Uberprufungsbericht

Der Uberpriifungsbericht ist der Bericht zur Auditierung des
Spitals in einem bestimmten Themenbereich (9.5 Abs. 1)
durch eine externe Prifstelle (9.2). Die Vertragspartner ma-
chen keine Vorgaben zur Form des Uberpriifungsberichts.

Auszug des Uberpri-
fungsberichts fir die Ver-
tragspartner

Der Auszug des Uberpriifungsberichts fiir die Vertragspartner
(9.5 Abs. 2) enthélt die nétigen Informationen, um die Erfillung
oder Nichterfullung der Regeln zur Qualitatsentwicklung zu
Uberprifen und zu attestieren (10).
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Fachbereich Im Konzept zur Qualitatsentwicklung wird zwischen den Fach-

bereichen Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation unter-
schieden.

7.1

7.2

7.3

Anforderungen an die Qualitatsentwicklung

Themenbereiche

Die Vertragspartner vereinbaren fur die Fachbereiche Akutsomatik, Psychiatrie und Re-
habilitation Themenbereiche, in welchen Spitéler und Kliniken die Qualitat durch die An-
wendung von Qualitatskonzepten und Qualitatsverbesserungsmassnahmen verbindlich
entwickeln. Die Themenbereiche fur die jeweiligen Fachbereiche sind in der konkretisie-
renden Beilage «Themenbereiche» gelistet.

Die Themenbereiche missen in den Spitdlern und Kliniken breit umsetzbar sein, rele-
vant fur die Qualitdt und Patientensicherheit sein sowie eine patientenzentrierte und wo
mdglich innovative Qualitatsthematik betreffen.

Eine ausreichende Auswahl (mind. vier) an dazugehérigen Qualitatsverbesserungs-
massnahmen (vgl. 7.4) muss bestehen. Bei fehlender Auswahl an Qualitatsverbesse-
rungsmassnahmen (weniger als vier) kann die Verbindlichkeit dieser Themenbereiche
durch die Vertragspartner zeitlich aufgeschoben werden.

Mit der Auswahl der Themenbereiche soll ein Fokus auf die Themen gelegt werden, in
denen die Qualitatsentwicklung im System priorisiert stattfinden soll. Im Rahmen dieser
Priorisierung kénnen Themenbereiche neu definiert, zuséatzlich eingefiihrt oder aufgeho-
ben werden.

Die Auswahl der Themenbereiche passt sich den Empfehlungen und Vorgaben der Eid-
gendssischen Qualitatskommission und des Bundesrats an und bildet den Rahmen zur
Umsetzung der bundesrétlichen Qualitatsstrategie und der Vierjahresziele zur Qualitats-
entwicklung.

Qualitatsmanagementsysteme (QMS)

Die Spitéler und Kliniken verfligen tber ein QMS, welches den PDCA-Zyklus beinhaltet.
Dieses bildet die Grundlage fiir die Qualitatsentwicklung in einem Spital oder einer Klinik.
Das QMS ist zweckmassig und an die Komplexitdt des Leistungsspektrums sowie
an die Spitalgrésse angepasst. Das QMS muss nicht zertifiziert sein. Die Vertrags-
partner kbnnen Empfehlungen fir Minimalanforderungen zum QMS als konkretisie-
rende Beilage erarbeiten.

Das QMS ist der Bestandteil des Konzepts zur Qualitatsentwicklung in Spitélern und
Kliniken, welcher u.a. Themenbereiche (vgl. 7.1), Qualitdtskonzepte (vgl. 7.3) und -ver-
besserungsmassnahmen (vgl. 7.4) integriert.

Qualitatskonzepte

Ein Qualitatskonzept eines Spitals oder einer Klinik legt innerhalb des Qualitatsmanage-
mentsystems die kontinuierliche Entwicklung der Behandlungsqualitdt und der Sicher-
heit von Patientinnen und Patienten in einem oder mehreren Themenbereichen fest.
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7.4

Die Spitaler und Kliniken decken alle in 7.1 definierten Themenbereiche mit Qualitats-
konzepten ab. Ein Qualitdtskonzept kann dabei mehrere Themenbereiche abdecken.
Die von den Spitéalern und Kliniken individuell erstellten Qualitatskonzepte erfiillen die in
der konkretisierenden Beilage «Anforderungen an Qualitatskonzepte» festgelegten An-
forderungen beziglich Umfang sowie Umsetzung eines kontinuierlichen Verbesserungs-
prozesses (PDCA-Zyklus).

In den Qualitdtskonzepten sind die anerkannten Qualitatsverbesserungsmassnahmen
(vgl. 7.4) integriert, damit auch beztglich der Umsetzung der anerkannten Qualitatsver-
besserungsmassnahmen eine kontinuierliche Verbesserung stattfindet.

Qualitatsverbesserungsmassnahmen

Qualitatsverbesserungsmassnahmen sind konkrete, systematische und von den Ver-
tragspartnern anerkannte Massnahmen in Bezug auf Strukturen und Prozesse innerhalb
eines Spitals oder einer Klinik. Sie haben zum Ziel, einen Teilaspekt der Behandlungs-
qualitat und der Sicherheit von Patientinnen und Patienten in einem Themenbereich zu
verbessern.
Die Spitéler und Kliniken implementieren pro Themenbereich mindestens eine aner-
kannte Qualitatsverbesserungsmassnahme und integrieren diese in das Qualitatskon-
zept (vgl. 7.3) des entsprechenden Themenbereichs (vgl. 7.1). Eine Qualitatsverbesse-
rungsmassnahme kann dabei nicht in zwei verschiedenen Themenbereichen gezéahlt
werden.
Qualitatsverbesserungsmassnahmen werden von Spitalern und Kliniken, Kantonen oder
Dritten (z.B. Fachgesellschaften, Stiftungen etc.) entwickelt.
Spitaler und Kliniken, Kantone und Dritte kénnen die Anerkennung von Qualitatsverbes-
serungsmassnahmen fir einen bestimmten Themenbereich beantragen. Das Anerken-
nungsverfahren ist zweigeteilt in:

1) eine fachliche Priifung

2) eine vertragliche Anerkennung.
Die fachliche Prifung erfolgt durch eine Expertengruppe des Verbands der Leistungser-
bringer anhand der konkretisierenden Beilage «Anforderungen an Qualitatsverbesse-
rungsmassnahmens». Die Expertengruppe legt die organisatorischen Modalitaten zum
Anerkennungsverfahren fest. Sie macht eine Empfehlung an die Vertragspartner tber
die Anerkennung oder Nichtanerkennung von Qualitatsverbesserungsmassnahmen.
Die vertragliche Anerkennung erfolgt durch die Vertragspartner. Sie entscheiden tber
die Aufnahme der Qualitatsverbesserungsmassnahmen in das Konzept zur Qualitats-
entwicklung.
Die Anerkennung gilt fir alle analogen Qualitdtsverbesserungsmassnahmen, welche in
den verschiedenen Spitdlern und Kliniken angewendet werden.
Die Vertragspartner kdnnen anerkannte Qualitatsverbesserungsmassnahmen in einer
konkretisierenden Beilage listen. Diese Liste wird, erganzt mit der Dokumentation zu den
einzelnen Qualitatsverbesserungsmassnahmen, an geeigneter Stelle publiziert.
Zu den Themenbereichen passende und potenziell anerkennbare Qualitatsverbesse-
rungsmassnahmen sind in den Erlauterungen aufgefiihrt («Beispiele potenziell aner-
kennbarer Qualitatsverbesserungsmassnahmeny).
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10

11

9.2

Die Vertragspartner kdnnen bereits anerkannte Qualitatsverbesserungsmassnahmen
neu beurteilen und gegebenenfalls die Anerkennung aufheben.

Fehlt in Themenbereichen eine Auswahl an anerkannten Qualitatsverbesserungsmass-
nahmen, konnen die Vertragspartner Auftrage an Spitdler oder Dritte erteilen bezie-
hungsweise einen Antrag an die Eidgendssische Qualitditskommission stellen, um pas-
sende Qualitatsverbesserungsmassnahmen zu entwickeln.

Selbstdeklaration zur Qualitatsentwicklung

Spitaler und Kliniken deklarieren mindestens jahrlich
a. den Implementierungsstand der Qualitatskonzepte pro Themenbereich
b. den Implementierungsstand aller vom Spital oder von der Klinik gewahlten aner-
kannten Qualitatsverbesserungsmassnahmen pro Themenbereich
mit den Pradikaten «vollstandig implementiert» oder «in Implementierung».
Die Selbstdeklaration erfolgt Gber die zur Publikation vorgesehene Plattform (vgl. 11).

Uberprufung der Qualitatsentwicklung

Auswahl der Spitaler und Kliniken zur Uberprifung

Pro Themenbereich wird in einer jahrlichen Stichprobe von mindestens 6 Spitalern und
Kliniken eine Uberpriifung durchgefiihrt.
Zur Selektion der Spitaler und Kliniken in die Stichprobe (pro Themenbereich und Fach-
bereich) kénnen folgende Kriterien oder eine Kombination davon herangezogen werden
(Auswahlkriterien):

a. schweizweit verfligbare und vergleichbar dargestellte Qualitatsindikatoren

b. statistische Kriterien bezliglich Resultaten fur Qualitatsindikatoren

c. vorhergehende Messresultate oder Uberpriifungen

d. Zufall

e. sowie Mindestzahlen von Spitélern und Kliniken pro Fachbereich in einem The-
menbereich.

Die Vertragspartner legen das detaillierte Auswahlverfahren in der konkretisierenden
Beilage «Auswahlverfahren fir die Uberpriifung» fest.

Die Vertragspartner informieren die Kantone sowie das Schweizerische Heilmittelinstitut
Uber die aktuelle Zusammensetzung der Stichprobe. Damit soll die Koordination der
Uberpriifungen von Spitalern und Kliniken durch andere Akteure im Gesundheitssystem
sichergestellt werden.

Die Vertragspartner kdnnen Auftrage an Spitéler oder Dritte erteilen beziehungsweise
einen Antrag an die Eidgendssische Qualitatskommission stellen, um schweizweit ver-
gleichbar dargestellte Qualitatsindikatoren zu entwickeln.

Spitaler und Kliniken kénnen sich freiwillig zur Uberpriifung im nachstmoglichen Uber-
prufungsjahr anmelden. Solche Spitaler und Kliniken werden zuséatzlich zur definierten
Stichprobe tberprift.

Anforderungen an Prifstellen und Aufgaben
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9.3

9.4

Die Vertragspartner legen die Anforderungen an Prifstellen in der konkretisierenden
Beilage «Anforderungen an Prifstellen» fest.

Die Vertragspartner konnen potenzielle Prifstellen in einer konkretisierenden Beilage
listen und diese Liste an geeigneter Stelle publizieren. Die Vertragspartner konnen die
Prifstellen in deren Einvernehmen in die Liste aufnehmen, sofern sie die Anforderungen
erfillen. Ebenso kdnnen Prifstellen bei Erfillung der Anforderungen ihre Listung bean-
tragen.

Die Prufstelle wird durch einen dokumentierten Beschluss der obersten Ebene der
Rechtsform des Spitals oder der Klinik ausgewabhilt.

Die vom Spital gewéahlte Prifstelle Gberprift die Qualitatsentwicklung gemass Vorgaben
des Konzepts zu Qualitatsentwicklung und stellt einen Uberpriifungsbericht inkl. Auszug
fur die Vertragspartner gemass 9.5 aus.

Uberprifungsgegenstand und -kriterien

Mit der Uberprifung wird in einem Spital oder einer Klinik evaluiert, ob das Qualitatskon-
zept (vgl. 7.3) in einem Themenbereich vollstandig implementiert ist. Ein Qualitatskon-
zept gilt als vollstandig implementiert, wenn es

a. den in der konkretisierenden Beilage «Anforderungen an Qualitéatskonzepte» de-
finierten Anforderungen an den Umfang von Qualitatskonzepten entspricht,

b. einen PDCA-Zyklus gemass der konkretisierenden Beilage «Anforderungen an
Qualitatskonzepte» in allen relevanten Bereichen des Spitals oder der Klinik um-
setzt

c. und somit die Beurteilungskriterien aus der konkretisierenden Beilage «Beurtei-
lung von Qualitatskonzepten» vollstandig erflllt sind (hdchste Stufe in den beiden
Dimensionen «PDCA» und «Durchdringung»).

Im Rahmen der Uberpriifung der Qualitatskonzepte wird zuséatzlich evaluiert, ob die Qua-
litatsverbesserungsmassnahmen im dazugehérigen Themenbereich vollstandig im Qua-
litatskonzept integriert sind. Dazu werden die Kriterien zur Integration beurteilt, welche
fur die jeweilige anerkannte Qualitatsverbesserungsmassnahme definiert wurden (vgl.
konkretisierende Beilage «Anforderungen an Qualititsverbesserungsmassnahmensy).
Es werden diejenigen Qualitatsverbesserungsmassnahmen geprift, welche das Spital
in der Selbstdeklaration (vgl. 8) als «vollstandig implementiert» deklariert hat, jedoch
mindestens eine.

Auflagen infolge von Uberprifungen

Stellt die Priifstelle bei der Uberpriifung fest, dass das Qualitatskonzept im gepriiften
Themenbereich nicht vollstandig implementiert ist (hdchste Stufe in den beiden Dimen-
sionen «<PDCA» und «Durchdringung»), auferlegt sie dem Spital oder der Klinik eine
angemessen terminierte Auflage zur Behebung der noch fehlenden Implementierungs-
schritte.

Die Prifstelle kann die Terminierung einmalig, massvoll und verhaltnismassig verlan-
gern.

Ist die Erfillung der Auflagen auf ein Jahr oder l&nger terminiert, so nimmt die Prufstelle
wieder eine vollstandige Uberpriifung vor.
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9.5

9.6

9.7

Ist die Erfullung der Auflagen auf weniger als ein Jahr terminiert, kann die Prifstelle die
Erflllung der Auflagen auf der Grundlage von durch das Spital nachgereichten Doku-
menten bestatigen.

Bei unwesentlichen Mangein kann die Prifstelle vorbehaltlich einer zeithahen Aufarbei-
tung der Mangel die vollstéandige Implementierung bestatigen.

Uberpriifungsbericht

Die Prufstelle erstellt einen Uberpriifungsbericht zu mindestens den Uberprifungsge-
genstanden (9.3) mit Benennung allfalliger Auflagen (9.4) und Ubermittelt diesen zeitnah
(max. innert 14 Tagen) dem (berpriiften Spital oder der tberpriiften Klinik (Uberprii-
fungsbericht an das Spital oder die Klinik). Die Vertragspartner machen keine Vorgaben
zur Form des Uberpriifungsberichts.
Der Uberpriifungsbericht enthalt einen Auszug fiir die Vertragspartner, welcher aus-
schliesslich folgende Inhalte umfasst:
a. Datum der Uberpriifung
b. die Feststellung des Uberprifungsergebnisses gemass der konkretisierenden
Beilage «Beurteilung von Qualitatskonzepten»
c. allfallige Fristen zur Erfillung von Auflagen nach 9.4 Abs. 1 sowie der Erfiillung
oder Nichterfiillung von Auflagen aus vorhergehenden Uberpriifungen nach 9.4
Abs. 3
d. den Beschluss zur Wahl der Prifstelle durch das Spital oder die Klinik geméass
9.2 Abs. 3
e. eine Dokumentation zur eigenen Qualifikation zur Uberprifung geméss 9.2.
Das Spital oder die Klinik erhalt eine angemessene Zeit zur Stellungnahme zum Uber-
prifungsbericht inkl. dem Auszug fiur die Vertragspartner gemass Abs. 1 und 2 sowie
zum Verfassen des 6ffentlichen Kommentars zum Prifungsergebnis gemass 11 Abs. 1
Bst. b.
Nach Stellungnahme des Spitals und allfalligen Anderungen im Uberpriifungsbericht
inkl. dem Auszug fiur die Vertragspartner gemass Abs. 1 und 2 Gbermittelt die Prufstelle
ausschliesslich den Auszug des Uberpriifungsbericht fur die Vertragspartner geméass
Abs. 2 sowie den o6ffentlichen Kommentar des Spitals oder der Klinik zeitnah (maximal
innert 14 Tagen) an eine Koordinationsstelle.
Die Prifstelle meldet der Koordinationsstelle Fristverlangerungen nach 9.4 Abs. 2 sowie
die Erfullung oder Nichterfillung von Auflagen gemass 9.4 Abs. 4 analog dem Vorgehen
nach Abs. 3 und 4 nach.
Die Vertragspartner behalten sich eine Harmonisierung des Auszugs des Uberpriifungs-
berichts nach Absatz 2 vor (z.B. als konkretisierende Beilage).

Anerkennung von Uberprifungen

Kann ein Spital oder eine Klinik eine Uberpriifung gemass Vorgaben des Konzepts zur
Qualitatsentwicklung im spezifischen Themenbereich mit laufender Gultigkeitsdauer
nachweisen, ist eine weitere Uberprifung hinfallig.

Organisatorische Rahmenbedingungen der Uberprifungen
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1 Die Vertragspartner kdnnen unter Einbezug der Koordinationsstelle geeignete organisa-
torische Rahmenbedingungen zur Uberpriifung als konkretisierende Beilage festlegen.

10 Erfallung, Attestierung und Dispensierung

1 Die Regeln zur Qualitatsentwicklung des vorliegenden Konzepts gelten als erfillt, wenn
a. die Selbstdeklaration ausgefillt ist und
b. die allfalligen Auflagen der Prifstelle fristgerecht erfillt werden.

2 Basierend auf der vorliegenden Selbstdeklarationen gemass 8, den Ausziigen der Uber-
prufungsberichte fir die Vertragspartner gemass 9.5 Abs. 2 (wo vorhanden) sowie all-
falligen Nachmeldungen gemaéss 9.5 Abs. 5, tUberprifen die Vertragspartner die Einhal-
tung der Regeln zur Qualitatsentwicklung. Sie attestieren den Spitalern und Kliniken je-
weils die Erfullung respektive Nichterfullung der Regeln zur Qualitatsentwicklung in
pseudonymisierter Form.

3 Die Koordinationsstelle stellt die Pseudonymisierung firr die Uberpriifung und Attestie-
rung sicher. Im Anschluss stellt sie den Vertragspartnern und den Kantonen die Resul-
tate der Attestierung in nichtpseudonymisierter Form zur Verfigung.

4 Die Vertragspartner kénnen einzelne Spitdler oder Kliniken aus strukturellen Griinden
von wiederkehrenden Uberpriifungen oder der Umsetzung von spezifischen Themenbe-
reichen dispensieren. Die Vertragspartner konnen unter Einbezug der Koordinations-
stelle geeignete Grundsétze zur Dispensierung als konkretisierende Beilage festlegen.
Diese orientieren sich an den Grundsétzen zur Dispensierung fir die ANQ-Messungen.
Spitéler und Kliniken kdnnen bei den Vertragspartnern Antrag auf eine Dispensierung
stellen.

11 Publikation der Qualitatsentwicklung

1 Die gesetzlich geforderte Veroffentlichung besteht aus einer von den Vertragspartnern
gemeinsam definierten Plattform (www.spitalinfo.ch), welche die folgenden Informatio-
nen enthalt:

a. Die Selbstdeklaration der Spitaler und Kliniken zu Qualitatskonzepten und Qua-
litatsverbesserungsmassnahmen gemass 8.

b. Eine Kennzeichnung der lberpriiften Spitaler inklusive Uberpriifungsergebnis
gemass der konkretisierenden Beilage «Beurteilung von Qualitdtskonzepten»
und Namen der Priifstelle. Die Spitaler und Kliniken kénnen die Uberpriifungser-
gebnisse 6ffentlich kommentieren.

c. Die Eingaben aus a. und b. werden mit Datum versehen.

d. Angaben zu b. werden zeitnah eingetragen.

2 Die Plattform ermdglicht neben der bestehenden Standortsuche zudem die Erstellung
von Ergebnislisten gefiltert nach

a. Themenbereichen

b. Qualitatskonzepten und Qualitatsverbesserungsmassnahmen sowie

c. Daten zu Selbstdeklaration und Uberpriifung.

3 Eine beispielhafte Darstellung der Publikation ist in den erlauternden Informationen auf-
gefuihrt («Beispielhafte Darstellung der Publikation»). Die Vertragspartner kdnnen ein
detailliertes Publikationskonzept als konkretisierende Beilage festlegen.
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12

Berichterstattung

Die Vertragspartner erstatten der Eidgenossischen Qualitdtskommission und dem Bun-
desrat jahrlich Bericht tGber den Stand der Qualitatsentwicklung in den Spitalern und Kili-

niken.
Als Grundlage fiir die Berichterstattung dienen die Daten zu Selbstdeklaration und Uber-

prufung.
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13 Aktualisierung und Weiterentwicklung

Das vorliegende Konzept zur Qualitatsentwicklung in den Spitalern und Kliniken wird
laufend Uberprift und bei Bedarf angepasst und erweitert. Dieser kontinuierliche Ver-
besserungsprozess erfolgt auf der Meso-Ebene (Qualitatsentwicklung in der Gesamtheit
der Spitaler und Kliniken, siehe 13.1) sowie der Mikro-Ebene (Ebene der Vorgaben zur
Qualitatsentwicklung in einem einzelnen Spital oder einer einzelnen Klinik, siehe 13.2).

13.1 Meso-Ebene

Das Konzept zur Qualitatsentwicklung wird auf der Meso-Ebene regelmassig und ideal-
erweise gekoppelt an die Qualitdtsziele des Bundesrats anhand eines PDCA-Zyklus
evaluiert und darauf basierend wo notwendig angepasst und aktualisiert. Im Fokus steht
dabei die Erreichung der inhaltlichen Ziele (vgl. 3).

Die Vertragspartner beauftragen eine unabhangige Stelle mit der Evaluation. Dazu wird
bei der Eidgendssischen Qualitatskommission ein Finanzierungsantrag gestellt.

13.2 Mikro-Ebene

Fur die Qualitatsentwicklung auf Mikro-Ebene werden die konkretisierenden Beilagen
des Konzepts zur Qualitdtsentwicklung sowie die nach 7.4 anerkannten Qualitatsverbes-
serungsmassnahmen laufend tberprift und aktualisiert.

Massgebend flir die Aktualisierungen sind Rickmeldungen der Spitaler und Kliniken,
Empfehlungen der Eidgenéssischen Qualitdtskommission, Vorschlage von Dritten, Da-
ten aus Uberprifungen sowie Auswertungen der Messungen von Qualitatsindikatoren.
Die Vertragspartner kénnen einen Entwicklungsplan zum vorliegenden Konzept zur
Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken als konkretisierende Beilage festlegen.
Dieser beschreibt die aus Sicht der Vertragspartner zukinftig zu entwickelnden Qualitat-
selemente (z.B. Themenbereiche, Qualitatsverbesserungsmassnamen, Qualitatsmes-
sungen etc.) inklusive Herangehensweisen zur Realisierung und Zeithorizonte.

14 EinfUhrungsprozess

Die Einfihrung des Konzepts zur Qualitatsentwicklung in den Spitdlern und Kliniken er-
folgt mit dem Inkrafttreten des Qualitatsvertrags nach Art. 58a KVG.

In einer Einfihrungsphase von 2 Jahren nach Inkrafttreten des Qualitatsvertrags etab-
lieren die Vertragspartner sowie Dritte die vorgesehenen Prozesse. Wéahrend dieser Ein-
fuihrungsphase werden keine Sanktionierungsverfahren geméss Qualitatsvertrag einge-
leitet und keine Daten gemass 11 publiziert. Wenn mdoglich werden die in der Einfih-
rungsphase erhobenen Daten nach Ablauf der Einfihrungsphase nachtraglich publiziert.
Die Vertragspartner entscheiden dartiber nach Ablauf der Einfihrungsphase.

Die Implementierung der einzelnen Themenbereiche findet gestaffelt geméass der kon-
kretisierenden Beilage «Themenbereiche» statt.
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16 Konkretisierende Beilagen

Themenbereiche

Als Themenbereich gilt ein abgrenzbarer, qualitétsrelevanter Bereich, in welchem Spitdler und Kliniken die Qualitat verbindlich entwickeln (vgl.
7.1).

Themenbereich Einfihrungsjahr Definition

Akut. Psy. Reha.

Qualitats- und Sicherheits- | x* + 1 xt+1 xt+1 Die Gesamtheit von Massnahmen und deren kontinuierliche Weiterentwicklung

kultur zur Verinnerlichung von optimalen Zielen, Normen, Werten und Verhaltensmus-
tern unter den Mitarbeitenden eines Spitals oder einer Klinik zur Gewahrleistung
einer optimalen Behandlungsqualitat und Sicherheit fir Patientinnen und Patien-

ten.
Infektionspravention und x1+1 -2 xt+1 Die Gesamtheit von Massnahmen und deren kontinuierliche Weiterentwicklung
Spitalhygiene zur optimalen Pravention von Infektionen in Spitalern und Kliniken.

Behandlungsbegleitende x1+1 x1+1 xt+1 Behandlungsbegleitende, korrigierende und praventive Massnahmen, welche
Quialitat und Pravention nicht in direktem Zusammenhang mit der priméren Behandlung stehen (je nach
Relevanz in einem Spital oder einer Klinik eine Auswahl von z.B. Sturzpravention,
Dekubituspravention, freiheitsbeschrdnkende Massnahmen, Aggressionsma-
nagement, Delirmanagement, Mangelernahrung sowie weitere behandlungsbe-
gleitende und praventive Themen), inklusive deren kontinuierliche Weiterentwick-
lung.

Interdisziplinare und inter- | x* + 2 x1+2 x1+2 Die Gesamtheit von Massnahmen und deren kontinuierliche Weiterentwicklung
professionelle Lern- und zur Verinnerlichung von optimalen Zielen, Normen, Werten und Verhaltensmus-
Kommunikationskultur
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tern unter den Mitarbeitenden eines Spitals oder einer Klinik zum optimalen inter-
disziplinaren Kommunizieren und kontinuierlichen Lernen im Hinblick auf eine op-
timale Behandlungsqualitat und Sicherheit flir Patientinnen und Patienten.

Medikationssicherheit x+3 x1+3 x1+3 Die Gesamtheit der Massnahmen und deren kontinuierliche Weiterentwicklung
zur Gewabhrleistung eines optimalen Medikationsprozesses.

Indikationsqualitat und Pa- | xt + 3 x1+3 x1+3 Die Gesamtheit von Massnahmen und deren kontinuierliche Weiterentwicklung
tientennutzen zur Gewabhrleistung einer optimalen Indikationsqualitat (wissenschaftliche und
ethische Angemessenheit von medizinischen Interventionen) mit dem Ziel des
optimalen Patientennutzens (z.B. erhdhte Lebensqualitat aus Sicht der Patientin
oder des Patienten) in Bezug auf die individuelle Behandlung einer Patientin oder
eines Patienten.

Schnittstellenmanagement | x! + 3 x1+3 x1+3 Die Gesamtheit von Massnahmen und deren kontinuierliche Weiterentwicklung
zur Gewabhrleistung der optimalen Organisation von Patientenbewegungen zwi-
schen und innerhalb von Spitélern und Kliniken und anderen Akteuren im Ge-
sundheitssystem.

Suizidpravention -2 xt+1 -2 Die Gesamtheit von Massnahmen und deren kontinuierliche Weiterentwicklung
zur Gewabhrleistung der Pravention von Suizidversuchen und Suiziden.

1Jahr des Inkrafttretens des Qualitatsvertrags

2 Keine Einfuihrung

V1.0/31.03.2022 18 von 37



Anforderungen an Qualitatskonzepte

1

Ein Qualitatskonzept eines Spitals oder einer Klinik (vgl. 7.3) legt innerhalb des Quali-

tatsmanagementsystems die kontinuierliche Entwicklung der Behandlungsqualitdt und
der Sicherheit von Patientinnen und Patienten in einem oder mehreren Themenberei-
chen fest.

Die Qualitatskonzepte decken den vollen Umfang der Themenbereiche geméass Defini-

tion in der konkretisierenden Beilage «Themenbereiche» ab. Die Priorisierung der Qua-
litatsaktivitaten der Spitdler und Kliniken innerhalb eines Themenbereichs ist nachvoll-
ziehbar begrindet.

a.
b.

13

~Ta "o

4

Ein Qualitatskonzept umfasst in der Regel folgende Abschnitte:

Ausgangslage (wie kommt es dazu)

Ziel und Zielgruppe (was soll erreicht werden fiir wen)

Umschreibung des Begriffs beziehungsweise der Begriffe (was ist darunter zu
verstehen)

Richtlinien und Massnahmen (z.B. Indikationsstellung, Behandlung)

wichtigste Prozesse (wie sind die Ablaufe)

bendtigte Kompetenzen (wer macht was)

qualitative und/oder quantitative Messgrossen (wie wird kontrolliert)

Festlegung des PDCA-Zyklus

die zu integrierenden Qualitatsverbesserungsmassnahmen.

Der PDCA -ZyKlus beschreibt die Arbeitsweise der standigen Verbesserung der Betriebs-

prozesse nach Deming und ist wie folgt aufgebaut®:

a.

Plan: Festlegen von zu erreichenden Zielen und Entscheiden von Methoden und
Strategien, mit denen die Ziele erreicht werden sollen. Den Prozess beschreiben
und Richtlinien erarbeiten, qualitative und quantitative Indikatoren und/oder
Kennzahlen mit Soll-Werten und Referenzwerten definieren.

Do: Steuerung und konsequente Umsetzung der festgelegten Methoden und
Strategien, um die Ziele zu erreichen sowie die Qualitatsanforderungen zu erfil-
len, Mitarbeitende schulen.

Check: Durch die Messung der definierten Indikatoren und/oder Kennzahlen
Uberprifen, inwieweit die Qualitatsanforderungen und die Ziele mit den festge-
legten Methoden und Strategien tatséchlich erreicht worden sind (Zielerrei-
chungsgrad).

Act: Bei Nichterreichen des Soll-Werts oder Referenzwerts zukilnftige Vorbeu-
gungs- und Korrekturmassnahmen festlegen (Optimierungsbedarf) im Sinne ei-
ner kontinuierlichen Qualitatsverbesserung.

L In Anlehnung an Inhalte von SanaCERT Suisse
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Beurteilung von Qualitatskonzepten

Die Uberpriifung der Qualitatsentwicklung beurteilt diese in zwei Dimensionen: dem Stand des Prozesses der kontinuierlichen Verbesserung
sowie der Betriebsdurchdringung dieses Prozesses.

Kontinuierliche Verbesserung (PDCA)

0 Fehlende Implementierung

1 Die Implementierung des betriebsspezifischen Konzepts befindet sich in Planung und beinhaltet mindestens eine anerkannte Qualitats-
verbesserungsmassnahme.

2 Das betriebsspezifische Konzept ist im Betrieb nachweislich eingefiihrt und wird angewendet, die Mitarbeiter sind informiert und geschult.

3 Die Wirksamkeit des betriebsspezifischen Konzepts wurde mittels der vom Spital definierten Methoden evaluiert und ein daraus abgelei-
teter Plan fur die Optimierung des Konzepts ist erstellt.

4 Die Optimierung wird umgesetzt und der PDCA-Zyklus wird kontinuierlich durchlaufen.

Betriebsdurchdringung

Fehlende Implementierung

Das betriebsspezifische Konzept ist in einem Pilotbereich (Organisationsbereich, Berufsgruppen etc.) implementiert.

Das betriebsspezifische Konzept ist in 50 % der angestrebten Bereiche* (Organisationsbereiche, Berufsgruppen etc.) implementiert.

Das betriebsspezifische Konzept ist in 75 % der angestrebten Bereiche* (Organisationsbereiche, Berufsgruppen etc.) implementiert.

0
1
2
3
4

Das betriebsspezifische Konzept ist in allen angestrebten Bereichen* (Organisationsbereiche, Berufsgruppen etc.) implementiert.

* gemass sinnvoller Anwendbarkeit des Konzepts
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Anforderungen an Qualitatsverbesserungsmassnahmen

Qualitatsverbesserungsmassnahmen (7.4) sind konkrete, systematische und von den Ver-
tragspartnern anerkannte Massnahmen in Bezug auf Strukturen und Prozesse innerhalb eines

Spitals oder

einer Klinik, welche zum Ziel haben, einen Teilaspekt der Behandlungsqualitat

und der Sicherheit von Patientinnen und Patienten in einem Themenbereich zu verbessern.

Antrdge zur Anerkennung von Qualitdtsverbesserungsmassnahmen gemass 7.4 werden an-
hand der folgenden Kriterien beurteilt:

1 Abgrenzung

a.
b.

Das Ziel der Qualitatsverbesserungsmassnahme ist definiert.

Es ist festgelegt, welchen Themenbereich oder welche Themenbereiche die
Qualitatsverbesserung betrifft.

Es ist beschrieben, flr welche Fachbereiche, Abteilungen/Bereiche, Professio-
nen etc. die Qualitatsverbesserungsmassnahme geeignet ist.

2 Methodik und Wirkung

a.
b.

Die Methodik der Qualitatsverbesserungsmassnahme ist beschrieben.

Die erwiinschte Wirkung auf die Behandlungsqualitat und/oder die Sicherheit von
Patientinnen und Patienten ist beschrieben und nachvollziehbar. Die Evidenz
kann von der Expertenmeinung oder Praxiserfahrung bis zu wissenschatftlichen
Studien reichen.

3 Umsetzbarkeit

a.

Die Qualitatsverbesserungsmassnahme ist praxisnah entwickelt worden und ist
durch mindestens ein Pilotprojekt erprobt.

Es gibt einen Gestaltungsspielraum fir die Qualitatsverbesserungsmassnahme.
Die Qualitatsverbesserungsmassnahme ist so ausgelegt, dass eine Ubertragung
in andere Abteilungen und/oder Spitaler mdglich ist.

Eine Abschéatzung des personellen und finanziellen Aufwands zur Umsetzung der
Qualitatsverbesserungsmassnahme ist ausgewiesen.

4 Uberpriifung der Integration in das Qualitatskonzept

a.

Die Anforderungen an die Integration der Qualitatsverbesserungsmassnahme in
das Ubergeordnete Qualitatskonzept des Themenbereichs sind beschrieben (In-
halte zu Elementen der konkretisierenden Beilage «Anforderungen an Qualitats-
konzepte»). Diese gelten als Prifkriterien gemass 9.3, Abs. 2.

5 Register und Zertifizierungen

a. Siehtdie Qualitatsverbesserungsmassnahme das Fuhren eines Registers vor, so
muss das Register die Empfehlungen zum Aufbau und Betrieb von gesundheits-
bezogenen Registern [3] erfullen. Zudem muissen die registrierten Daten zur
Qualitatsentwicklung geméss dem Konzept zur Qualitatsentwicklung verwendbar
sein.

b. Sieht die Qualitatsverbesserungsmassnahme eine Zertifizierung vor, sind die An-
forderungen der SAMW betreffend Zertifizierungen im medizinischen Kontext zu
erfillen [4].

6 Interessenskonflikte
a. Die Antragsteller des Anerkennungsgesuchs sind ausgewiesen.
b. Interessenskonflikte sind ausgewiesen.
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Auswahlverfahren fur die Uberpriifung

Pro Jahr soll eine Uberpriifung von mindestens 6 Spitalern und Kliniken pro Themenbereich durchgefiinrt werden (also ca. 48 Spitéler).

Die Stichprobe fir ein Auditjahr wird pro Themenbereich geméss folgendem Prozess und untenstehender Tabelle erstellt:

1.

2.

3.

4.

5.

Pro Themenbereich und Fachbereich (Akutsomatik, Psychiatrie, Rehabilitation) werden Spitéler und Kliniken nach dem Auswabhlkrite-
rium in der Tabelle selektioniert.

Spitaler und Kliniken, welche von der Uberpriifung oder dem Themenbereich gemass 10 dispensiert sind oder in den vergangenen zwei
Auditjahren bereits Uberprift wurden, werden aus der Selektion nach Schritt 1 entfernt.

Wo nach Schritt 2 pro Themenbereich und Fachbereich die Selektion von Spitalern oder Kliniken kleiner ist als die in der Tabelle defi-
nierte Mindestzahl, wird die Selektion zufallig bis zur Mindestzahl erganzt (Ergdnzung mit anderen Spitdlern und Kliniken als in Schritt 2
entfernt).

Ab dem 8. Auditjahr werden Spitdler und Kliniken, welche wahrend der letzten 7 Auditjahre in keinem Themenbereich tGberprift wurden,
in ihrem Fachbereich der Selektion eines zufalligen Themenbereichs zusatzlich hinzugefugt.

Die Stichprobe pro Themenbereich ergibt sich aus der Gesamtheit der pro Fachbereich in Schritt 4 selektionierten Spitalern und Klini-
ken.

Spitéler und Kliniken, welche in einem Indikator erstmals Messresultate im definierften Auswahlbereich zeigen, werden dartber informiert, dass
bei einem Messresultat im Auswahlbereich in der darauffolgenden Messung eine Uberprifung ausgelost wird.

Themenbereich Auswahlverfahren
Akutsomatik Psychiatrie Rehabilitation
Qualitats- und Sicherheitskultur | - Auswahlkriterium: Zufall - Auswabhlkriterium: Zufall - Auswabhlkriterium: Zufall
- Mindestzahl: 4 Spitaler - Mindestzahl: 1 Klinik - Mindestzahl: 1 Klinik
Infektionspravention und - Auswabhlkriterium: Messresultate | Themenbereich nicht eingefihrt - Auswabhlkriterium: Zufall
Spitalhygiene mit signifikanter negativer Abwei- - Mindestzahl: 1 Klinik
chung vom erwarteten Wert
(95 % KI) in den zwei jungsten
Messungen oder in der jingsten
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Themenbereich

Auswahlverfahren

Akutsomatik

Psychiatrie

Rehabilitation

Messung bei gewechselter Ein-
griffsart des Indikators «<ANQ
Postoperative Wundinfektionen»

- Mindestzahl: 5 Spitaler und Klini-
ken

Behandlungsbegleitende
Qualitat und Pravention

- Auswahlkriterium: Zufall
- Mindestzahl: 4 Spitaler

- Auswabhlkriterium: Zufall
- Mindestzahl: 1 Klinik

- Auswabhlkriterium: Zufall
Mindestzahl: 1 Klinik

Interdisziplin&re und interprofes-
sionelle Lern- und Kommunikati-
onskultur

- Auswahlkriterium: Zufall
- Mindestzahl: 4 Spitaler

- Auswabhlkriterium: Zufall
- Mindestzahl: 1 Klinik

- Auswabhlkriterium: Zufall
- Mindestzahl: 1 Klinik

Medikationssicherheit

- Auswabhlkriterium: Messresultate
mit signifikanter negativer Abwei-
chung vom erwarteten Wert
(95 % KI) in den zwei jingsten
Messungen des Indikators «ANQ
Patientenzufriedenheit Erwach-
sene, Frage 4 zu Medikamen-
ten»

- Mindestzahl: 4 Spitaler

- Auswahlkriterium: Zufall
- Mindestzahl: 1 Klinik

- Auswahlkriterium: Zufall
- Mindestzahl: 1 Klinik

Indikationsqualitat und
Patientennutzen

- Auswabhlkriterium: Zufall
Mindestzahl: 4 Spitaler

- Auswahlkriterium: Messresultate

mit signifikanter negativer Abwei-

chung vom erwarteten Wert
(95 % KI) beim Indikator «<ANQ
Symptombelastung HONOS» im

- Auswahlkriterium: Grdsste re-
lative Abweichung vom erwar-
teten Wert (Vergleich inner-
halb der Reha-Bereiche) bei
den Indikatoren «<ANQ Mess-
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Themenbereich

Auswahlverfahren

Akutsomatik

Psychiatrie

Rehabilitation

jahrlich alternierenden Psychiat-
riebereich
- Mindestanzahl: 1

plan Rehabilitation ausser Pa-
tientenzufriedenheit und Ziel-
erreichung»

Mindestanzahl: 1

Schnittstellenmanagement

- Auswahlkriterium: Messresultate
mit signifikanter negativer Abwei-
chung vom erwarteten Wert
(95 % KI) in den zwei jingsten
Messungen des Indikators «ANQ
Potenziell vermeidbare Rehospi-
talisationen»

- Mindestzahl: 4 Spitaler

- Auswahlkriterium: Messresultate
mit signifikanter negativer Abwei-
chung vom erwarteten Wert
(95 % KIl) in den zwei jingsten
Messungen des Indikators «<ANQ
Patientenzufriedenheit Erwach-
sene, Frage 6 zum Klinikaustritt»

- Mindestzahl: 1 Klinik

Auswahlkriterium: Grdsste re-
lative Abweichung vom erwar-
teten Wert (Vergleich inner-
halb der Reha-Bereiche) beim
Indikator «<ANQ Patientenzu-
friedenheit Erwachsene,
Frage 6 zur Zeit nach dem
Aufenthalt»

- Mindestzahl: 1 Klinik

Suizidpravention

Themenbereich nicht eingefihrt

- Auswabhlkriterium: Zufall
- Mindestzahl: 6 Kliniken

Themenbereich nicht eingefihrt
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Anforderungen an Prifstellen
Die Prufstellen erfiillen eine der folgenden Anforderungen:

1) Akkreditiert durch die Schweizerische Akkreditierungsstelle nach ISO/EN 17021-1:2015 oder aktueller Zertifizierungsstelle fir Manage-
mentsysteme fiir die Uberpriifung von Qualitatsmanagementsystemen im Gesundheitswesen (Uberpriifung des Konzepts zur Qualitéts-
entwicklung muss nicht unter der Akkreditierung stattfinden)

2) Offizielle Partner von EFQM (CRO) mit Kompetenzen im Bereich Gesundheitswesen (Uberpriifung des Konzepts zur Qualitatsentwicklung
muss hicht unter dem EFQM-Konzept stattfinden)

Die Prifstellen erfiillen zudem alle der folgenden Anforderungen:

1) Unabhangigkeit und Abwesenheit von Interessenskonflikten betreffend das zu tberprifende Spital oder die zu tberprifende Klinik. An-
fangs bestehende Abhangigkeiten kénnen von den Vertragspartnern mit einer zu definierenden Ubergangsfrist akzeptiert werden. H+ und
Verbande der Versicherer konnen nicht als Prifstelle fungieren. Wo es Uberschneidungen von kantonalen Uberpriifungen aufgrund des
KVG und Uberpriifungen im Rahmen des Konzepts zur Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken gibt, konnen die Vertragspartner
Kantone als Prifstellen in bestimmten Themenbereichen anerkennen, sofern diese den Anforderungen geméss Konzept zur Qualitats-
entwicklung entsprechen (vorbehaltlich der Unabhéngigkeit).

2) Uberpriifung nach Vorgaben des Konzepts zur Qualitatsentwicklung (z.B. Feststellen des Uberpriifungsergebnisses, Festlegung von mog-
lichen Auflagen, Erstellen des Uberpriifungsberichtes inkl. Auszug fiir die Vertragspartner).
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17 Erlauternde Informationen

Beispiele potenziell anerkennbarer Qualitatsverbesserungsmassnahmen

Themenbereich

Potenziell anerkennbare Qualitatsverbesserungsmassnahmen

Beispielhafte, nicht abschliessende Liste mit bereits existierenden oder zukiinftigen Qualitdtsverbesserungsmassnahmen. Alle
Massnahmen mussen gemass dem Verfahren in 7.4 anerkannt werden. Nach Anerkennung werden die Qualitatsverbesserungs-
massnahmen gemass 7.4 Abs. 9 gelistet. Die Auffihrung einer Qualitatsverbesserungsmassnahme in der unten stehenden Liste
ist keine Gewabhr fir deren zukiinftige Anerkennung, sondern soll mégliche Qualitatsverbesserungsmassnahmen pro Themenbe-
reich und Fachbereich veranschaulichen.

Alle Fachbereiche

Spezifisch fur Akutsoma-
tik

Spezifisch fur Psychiatrie

Spezifisch fur Rehabilita-
tion

Qualitats- und Sicher-
heitskultur

- CIRS / CIRRNET (z.B.
Stiftung Patientensicher-
heit)

- Standardisierte Prozesse
bei Nichtkonformitaten

- Error and Risk Analysis
(z.B. London Protocol)

- Room of Horrors

- Medizinprodukte: In-
standhaltung und Cyber-
security (vgl. HMG und
MepV).

- «Progress! COM-Check
Sichere Chirurgie» (Stif-
tung Patientensicherheit)

- OP-Checkliste WHO

- Standardisierter Umgang
mit klinischen Risiken

- Systematischer Einsatz
von Qualitatszirkeln

Infektionspravention
und
Spitalhygiene

- Programme zur Hande-
hygiene (Clean Hands,
WHO, Hépital NE u.a.)

- Programme SSI

Themenbereich nicht ein-
geflhrt
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Themenbereich

Potenziell anerkennbare Qualitatsverbesserungsmassnahmen

Beispielhafte, nicht abschliessende Liste mit bereits existierenden oder zukiinftigen Qualitdtsverbesserungsmassnahmen. Alle
Massnahmen mussen gemass dem Verfahren in 7.4 anerkannt werden. Nach Anerkennung werden die Qualitatsverbesserungs-
massnahmen gemass 7.4 Abs. 9 gelistet. Die Auffihrung einer Qualitatsverbesserungsmassnahme in der unten stehenden Liste
ist keine Gewabhr fir deren zukiinftige Anerkennung, sondern soll mégliche Qualitatsverbesserungsmassnahmen pro Themenbe-
reich und Fachbereich veranschaulichen.

Alle Fachbereiche

Spezifisch fur Akutsoma-
tik

Spezifisch fur Psychiatrie

Spezifisch fur Rehabilita-
tion

- «Progress! Sicherheit bei
Blasenkathetern» (Pro-
gramm Stiftung Patien-
tensicherheit)

- Antibiotic-Stewardship-
Programm inklusive. Teil-
nahme bei Dritten

- Systematischer Isolati-
onsprozess

- Korrekte Aufbereitung
von sterilen Medizinpro-
dukten (vgl. MepV)

Behandlungsbeglei-
tende Qualitat und
Pravention

- Adaptierte ausléandische
Programme Sturzpraven-
tion

- Empfehlungen der Stif-
tung Patientensicherheit
(Sturzpravention)

- Systematische struktu-
rierte multiprofessionelle
Sturzrisiko-Einschatzung

- Interprofessionelle Re-
views in der Psychiatrie

- Systematische Einhal-
tung der Richtlinien zu
Zwangsmassnahmen der
SAMW

- Systematischer Entschei-
dungsprozess fir jede
Phase der restriktiven
Praxis
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Themenbereich

Potenziell anerkennbare Qualitatsverbesserungsmassnahmen

Beispielhafte, nicht abschliessende Liste mit bereits existierenden oder zukiinftigen Qualitdtsverbesserungsmassnahmen. Alle
Massnahmen mussen gemass dem Verfahren in 7.4 anerkannt werden. Nach Anerkennung werden die Qualitatsverbesserungs-
massnahmen gemass 7.4 Abs. 9 gelistet. Die Auffihrung einer Qualitatsverbesserungsmassnahme in der unten stehenden Liste
ist keine Gewabhr fir deren zukiinftige Anerkennung, sondern soll mégliche Qualitatsverbesserungsmassnahmen pro Themenbe-
reich und Fachbereich veranschaulichen.

Alle Fachbereiche

Spezifisch fur Akutsoma-
tik

Spezifisch fur Psychiatrie

Spezifisch fur Rehabilita-
tion

mit vordefinierten Mass-
nahmen

- Programme Escarres
(FHV)

- Systematisches Scree-
ning auf Mangelernéh-
rung (z.B. Nutritional Risk
Screening 2002, Mini
Nutritional Assessment
MNA)

- Systematische, interpro-
fessionelle Erndhrungs-
beratung und Supple-
mentierung bei mangeler-
nahrten Patienten

- Systematisches Delir-
Screening (z.B. Confu-
sion Assessment Method
CAM, Intensive Care De-
lirium Screening Check-
list ICDSC)

- Systematische Praven-
tionsmassnahmen (z.B.

- Systematische Weiterbil-
dung (Basiskurs Aggres-
sionsmanagement,
Refresher, Verbale Dees-
kalation)

- Bedrohungsmanagement
(Octagon, Brgset-Skala)

- EVA-Messung (Erfas-
sung von Aggressionser-
eignissen)
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Themenbereich

Potenziell anerkennbare Qualitatsverbesserungsmassnahmen

Beispielhafte, nicht abschliessende Liste mit bereits existierenden oder zukiinftigen Qualitdtsverbesserungsmassnahmen. Alle
Massnahmen mussen gemass dem Verfahren in 7.4 anerkannt werden. Nach Anerkennung werden die Qualitatsverbesserungs-
massnahmen gemass 7.4 Abs. 9 gelistet. Die Auffihrung einer Qualitatsverbesserungsmassnahme in der unten stehenden Liste
ist keine Gewabhr fir deren zukiinftige Anerkennung, sondern soll mégliche Qualitatsverbesserungsmassnahmen pro Themenbe-
reich und Fachbereich veranschaulichen.

Alle Fachbereiche

Spezifisch fur Akutsoma-
tik

Spezifisch fur Psychiatrie

Spezifisch fur Rehabilita-
tion

Hospital Elder Life Pro-
gram (HELP) for Preven-
tion of Delirium)

- Patient Blood Manage-
ment

Interdisziplindre und
interprofessionelle
Lern- und Kommuni-
kationskultur

- Teamstepps

- Speak-up (Stiftung Pati-
entensicherheit)

- MoMos

- Systematische Massnah-
men zum Wissensma-
nagement (Journal
Clubs, interne Weiterbil-
dungen etc.)

- Systematische Massnah-
men zur interdisziplin&ren
Rapportierung und Doku-
mentation

- Systematische Anwen-
dung Konzept «kKommu-
nikation im medizinischen

- IQM Peer Review

- Interprofessionelle Re-
views Psychiatrie

- Systematische Fallbe-
sprechungen

- Systematische Durchfiih-
rung von Supervi-
sion/Balint-Gruppen

- Konzept zur Alarmierung
und Versorgung bei so-
matischen Notféllen

- Systematischer Einsatz
einer Ethikkommission

- Systematische Fallbe-
sprechungen

- Systematische Anwen-
dung von individuellen
Zielsetzungen/ Zielset-
zungsprozessen, abge-
sprochen im multiprofes-
sionellen Team

- Peer Counseling

V1.0/31.03.2022

29 von 37




Themenbereich

Potenziell anerkennbare Qualitatsverbesserungsmassnahmen

Beispielhafte, nicht abschliessende Liste mit bereits existierenden oder zukiinftigen Qualitdtsverbesserungsmassnahmen. Alle
Massnahmen mussen gemass dem Verfahren in 7.4 anerkannt werden. Nach Anerkennung werden die Qualitatsverbesserungs-
massnahmen gemass 7.4 Abs. 9 gelistet. Die Auffihrung einer Qualitatsverbesserungsmassnahme in der unten stehenden Liste
ist keine Gewabhr fir deren zukiinftige Anerkennung, sondern soll mégliche Qualitatsverbesserungsmassnahmen pro Themenbe-
reich und Fachbereich veranschaulichen.

Alle Fachbereiche

Spezifisch fur Akutsoma-
tik

Spezifisch fur Psychiatrie

Spezifisch fur Rehabilita-
tion

Alltag» und kontinuierli-
che Kommunikations-
schulungen (z.B. ISBAR)

- Systematische multipro-
fessionelle Patientenauf-
nahme und Austrittspla-
nung

- Systematische Sicher-
stellung der korrekten
Meldung von schwerwie-
genden Vorkommnissen
mit Medizinprodukten (in-
tern und gegenuiber Be-
horden)

- Systematische Sicher-
stellung von Zwischenfal-
len und ,Near Miss" bei
Blutprodukten (intern und
gegenuber Behorden)

Medikationssicherheit

- Optimale Verschrei-
bungs- und Abgabepro-

- AMSP Drug Safety Pro-
gramm Psychiatrie
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Themenbereich

Potenziell anerkennbare Qualitatsverbesserungsmassnahmen

Beispielhafte, nicht abschliessende Liste mit bereits existierenden oder zukiinftigen Qualitdtsverbesserungsmassnahmen. Alle
Massnahmen mussen gemass dem Verfahren in 7.4 anerkannt werden. Nach Anerkennung werden die Qualitatsverbesserungs-
massnahmen gemass 7.4 Abs. 9 gelistet. Die Auffihrung einer Qualitatsverbesserungsmassnahme in der unten stehenden Liste
ist keine Gewabhr fir deren zukiinftige Anerkennung, sondern soll mégliche Qualitatsverbesserungsmassnahmen pro Themenbe-
reich und Fachbereich veranschaulichen.

Alle Fachbereiche

Spezifisch fur Akutsoma-
tik

Spezifisch fur Psychiatrie

Spezifisch fur Rehabilita-
tion

zesse (Closed-Loop Me-
dication, elektronische
Verordnung und Abgabe)

- Systematische Massnah-
men zur Medikationssi-
cherheit (z.B. «Progress!
Sichere Medikation an
Schnittstellen», Manage-
ment von Polypharmazie-
etc.)

- Systematischer Medikati-
onsprozess (Logistik,
Richtprozess, Vier-Au-
gen-Prinzip, Interaktio-
nen, Hochrisikomedika-
mente, Betdubungsmittel
etc.)

- Systematische Massnah-
men zur Verbesserung
der Adherence

- Systematische Sicher-
stellung von leitlinienge-

- Operative Einfihrung von
psychiatriespezifischen
Guidelines zur Medika-
tion

- Systematische Open Dia-
logues/Netzwerkgespra-
che

- Interprofessionelle Re-
views in der Psychiatrie
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Themenbereich

Potenziell anerkennbare Qualitatsverbesserungsmassnahmen

Beispielhafte, nicht abschliessende Liste mit bereits existierenden oder zukiinftigen Qualitdtsverbesserungsmassnahmen. Alle
Massnahmen mussen gemass dem Verfahren in 7.4 anerkannt werden. Nach Anerkennung werden die Qualitatsverbesserungs-
massnahmen gemass 7.4 Abs. 9 gelistet. Die Auffihrung einer Qualitatsverbesserungsmassnahme in der unten stehenden Liste
ist keine Gewabhr fir deren zukiinftige Anerkennung, sondern soll mégliche Qualitatsverbesserungsmassnahmen pro Themenbe-
reich und Fachbereich veranschaulichen.

Alle Fachbereiche

Spezifisch fur Akutsoma-
tik

Spezifisch fur Psychiatrie

Spezifisch fur Rehabilita-
tion

rechter Pharmakothera-
pie, inklusive Plasma-
spiegelbestimmung
(TDM) und Kontrollunter-
suchungen (z.B. EKG
und Labor)

- Systematische Visiten mit
Pharmakologen/klini-
schen Pharmazeuten

- Systematische Sicher-
stellung der korrekten
Meldung von uner-
wuinschten Arzneimittel-
wirkungen (intern und ge-
geniber Behdrden)

Indikationsqualitat
und
Patientennutzen

- Indikationsboard

- PROMs/PREMs

- Systematische Massnah-
men zur Erh6hung von
Patientenzufrieden-
heit/Lebensqualitéat

- Tumorboard

- OnkoZert

- Qualitatslabel fur Brust-
zentren

- Recovery/Shared Deci-
sion Making

- Systematischer Einsatz
von Peers

- Interprofessionelle Re-
views in der Psychiatrie

- Standardisierte Ergebnis-
erhebungen (Abschluss-
assessments nach Indi-
kation, z.B. Erstrehabilita-
tion/Handoperation)
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Themenbereich

Potenziell anerkennbare Qualitatsverbesserungsmassnahmen

Beispielhafte, nicht abschliessende Liste mit bereits existierenden oder zukiinftigen Qualitdtsverbesserungsmassnahmen. Alle
Massnahmen mussen gemass dem Verfahren in 7.4 anerkannt werden. Nach Anerkennung werden die Qualitatsverbesserungs-
massnahmen gemass 7.4 Abs. 9 gelistet. Die Auffihrung einer Qualitatsverbesserungsmassnahme in der unten stehenden Liste
ist keine Gewabhr fir deren zukiinftige Anerkennung, sondern soll mégliche Qualitatsverbesserungsmassnahmen pro Themenbe-
reich und Fachbereich veranschaulichen.

Alle Fachbereiche

Spezifisch fur Akutsoma-
tik

Spezifisch fur Psychiatrie

Spezifisch fur Rehabilita-
tion

- Systematische Behand-
lungsplanung und Be-
handlungsziele gemein-
sam mit Patienten

- Systematische diagnosti-
sche Screenings

- Systematische leitlinien-
gerechte Behandlung

- Systematische Nutzung
von ICF Core Sets

- Systematische Anwen-
dung von Screening-Fra-
gebdgen zur Indikations-
stellung weitergehender
Therapien (z.B. psycho-
kardiologische Assess-
ments, u.a. gemass Leitli-
nien/Empfehlungen)

Schnittstellenmanage-
ment

- Systematisches Case
Management Uber Spital-
/Klinikaufenthalt hinaus

- Systematische Massnah-
men resultierend aus
dem BAG-Projekt «Koor-
dinierte Versorgung»

- Systematische Massnah-
men zum Schnittstellen-
management (Zuweiser,

- In-HospiTOOL

- Systematische Massnah-
men zum Schnittstellen-
management (insbeson-
dere «supported employ-
ment», Job Coach etc.)

- Systematische Planung
der Partizipation bei Aus-
tritt

- Systematische Anwen-
dung von individuellen
Zielsetzungen/Zielset-
zungsprozess mit Einbe-
zug von Angehdrigen
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Themenbereich

Potenziell anerkennbare Qualitatsverbesserungsmassnahmen

Beispielhafte, nicht abschliessende Liste mit bereits existierenden oder zukiinftigen Qualitdtsverbesserungsmassnahmen. Alle
Massnahmen mussen gemass dem Verfahren in 7.4 anerkannt werden. Nach Anerkennung werden die Qualitatsverbesserungs-
massnahmen gemass 7.4 Abs. 9 gelistet. Die Auffihrung einer Qualitatsverbesserungsmassnahme in der unten stehenden Liste
ist keine Gewabhr fir deren zukiinftige Anerkennung, sondern soll mégliche Qualitatsverbesserungsmassnahmen pro Themenbe-
reich und Fachbereich veranschaulichen.

Alle Fachbereiche

Spezifisch fur Akutsoma-
tik

Spezifisch fur Psychiatrie

Spezifisch fur Rehabilita-
tion

Austrittsberichte, Ange-
horigenberatung, Famili-
engesprache etc.)

- Systematische Zusam-
menarbeit mit Ubergeord-
neten Triage-Stellen Sys-
tematische Planung der
Nachkontrollen und an-
schliessender ambulanter
Therapie

- Sichere Medikation an
Schnittstellen

Suizidpravention

Themenbereich nicht ein-
gefuhrt

- Systematisches Manage-
ment von Suiziden und
Suizidversuchen

- Massnahmen zur Suizid-
pravention (z.B. Aktions-
plan BAG oder weitere
Standards/Verfahren)

- Suizidalitatseinschétzung
mittels PRSIM-S bei Ein-
tritt und im Verlauf

Themenbereich nicht ein-
geflhrt
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Themenbereich

Potenziell anerkennbare Qualitatsverbesserungsmassnahmen

Beispielhafte, nicht abschliessende Liste mit bereits existierenden oder zukiinftigen Qualitdtsverbesserungsmassnahmen. Alle
Massnahmen mussen gemass dem Verfahren in 7.4 anerkannt werden. Nach Anerkennung werden die Qualitatsverbesserungs-
massnahmen gemass 7.4 Abs. 9 gelistet. Die Auffihrung einer Qualitatsverbesserungsmassnahme in der unten stehenden Liste
ist keine Gewabhr fir deren zukiinftige Anerkennung, sondern soll mégliche Qualitatsverbesserungsmassnahmen pro Themenbe-

reich und Fachbereich veranschaulichen.

Alle Fachbereiche Spezifisch fur Akutsoma- | Spezifisch fir Psychiatrie | Spezifisch fir Rehabilita-
tik tion

- Systematische Uberbrii-
ckungsleistung nach Aus-
tritt

- Strukturierte Einschat-
zung Suizidrisiko bei Ein-
tritt (z.B. Nurses’ Global
Assessment of Suicide
Risk NGASR)

- Systematische Kurzthe-
rapie nach versuchtem
Suizid ASSIP (Attempted
Suicide Short Interven-
tion Program)
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Beispielhafte Darstellung der Publikation

1. Informationen auf dem Profil eines bestimmten Spitalstandortes

Suchen & Filtern

Spitalansicht +
=,

Themenbereich -
: Profil des Standorts
v v
Eingeflhrte Ergebnis der i
anerkannte Uberpriifung Abschnitt zu Q-Entwicklung
Verbesseru ngs- Bereich / Massnahme | Selbst- () Externe Uberpriifung @
Massnahmen ESKlemien Datum Ergebnis Priifstelle ~ Kommentar des Spitals @)
\ <« - Themenbereich 1 v - = - -
Ergebnis als Karte oder Liste Anerk. Verbesserungsm. 1/
N ot 20 o e Themenbereich 2 b 6/2022 Kontinuierliche Verbesserung SanaCERT  Geplante Erreichung der
] ey N 0000 O) kompletten Betriebs-
Betriebsdurchdringung durchdringung: Q2 2023
- @00 @
I Anerk. Verbesserungsm. 1 v
Fulen Q) Anerk. Verbesserungsm. 2 ::o A
> Anerk. Verbesserungsm. 3 *s
Themenbereich X %ﬂ
Anerk. Verbesserungsm. 1 ED
Hintergrundinformationen 5
= [ |
3
e
* Quahtatsvertrag v Eingefiihrt @ Anzahl Spitéaler mit
* Themenbereiche S0 Ems 3 entsprechendem
+ Konzepte ' Ergebnis (Grésse)
* Anerkannte Verbesserungs — @ A Ergebnis des Standort
9 Informationen Kontinuierliche Verbesserung " fgennis des standofts
Massnahmen
* Prufung und Ergebnis
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2. Schweizweite Suche nach bestimmten Kriterien

Suchen & Filtern

Ergebnisliste

Themenbereich § : : . :
| Ubersicht-Liste Suchergebnis: Nationale Suche
¥ v ¢
Eingeflhrte Ergebnisder | (
o . Ausdruck Ergebnisliste
anerkannte Uberprifung | ( 0 aTNTTTTL
Verbesseru ngs_ Suchergebnis Ganze Schweiz — Akutsomatik — Themenbereich 2 — Kontinuierliche Verbesserung — @@ @@
Erstellt am: 24.04.2020, 12:00 Gefundene Standorte: 50
assnanmen
| -~ . Bereich / Massnahme | Selbst- (D Externe Oberpriifung (D
. deklaration =
. . Datum Ergebnis Priifstelle Kommentar des Spitals (D
Ergebnis als Karte oder Liste Asana Soital Leuggem AG Themenberich 1 7
N ket E> 1] A, Kommendeweg 12, 5316 Leuggern Anerk. Verbesserungsm. 1 v
w O‘ THEEE  Morgactenberg A Themenbereich 2 6/2022 Kontinuierliche Verbesserung SanaCERT Geplante Erreichung der
¥ @ wildspar Q { aem 00009 kompletten Betriebs-
m - Betriebsdurchdringung durchdringung: G2 2023
2 % @800
N —I__' Anerk. Verbesserungsm. 1 M
| " - Anerk. Verbesserungsm. 2 o
= Futen @) Anerk. Verbesserungsm. 3 B
i - Asana Spital Menziken AG Berekch/Massnahme [ Setbst- @ Externe Uberprifung @
SV Spitalstrasse 1, 5737 Menziken GRETT Datum Ergebnis. Priifstelle  Kommentar des Spitals (D
Themenbereich 1 v -
Anerk, Verbesserungsm. 1 v
Themenbereich 2 6/2022 Kontinuierliche Verbesserung SanaCERT Geplante Erreichung der
- - - kompletten Betriebs-
Hintergrundinformationen Betritsdurcharnging dunchaingng: 02 2023
[ [ [ee]
. Anerk. Verbesserungsm. 1 v
* Qualitatsvertrag ok Wbserngan. 2
° Themenberelch e Anerk. Verbesserungsm. 3
Themenbereich X
L]
Konzepte - nachste Seite»1/2/3/4/5/./
* Anerkannte Verbesserungs- oo
egende
Massnahmen o
. . f— @ Kontinuierliche Verbesserung: Info-Text zur Abstufung
.
PrUfung und ErQEanS (i) Betriebsdurchdringung: Info-Textzur Abstufung V4

Beispiel: Erfullung der kontinuierlichen Verbesserung im Themenbereich 2 der Akutsomatik.
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