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

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

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

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

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

Siehe auch: www.ang.ch
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Um die Lesbarkeit des Qualitatsberichtes zu erhéhen wird meist nur die 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 betreibt und férdert mit der seit Jahren betriebenen Vernetzung in horizontaler wie vertikaler
Hinsicht das Konzept der Integrierten Versorgung. Eine bestens funktionierende Behandlungskette ist
pradestiniert, die Qualitat der Behandlung und Betreuung der Patienten zu steigern.

Um diese Qualitat auf ein dauerhaft hohes Niveau zu bringen und sie dort auch zu halten, bedarf es einer
konsequenten Spiegelung. RehaClinic nutzt auf der Stufe des Gesamtunternehmens das EFQM-Modell.
Das EFQM-Modell fur Excellence (European Foundation of Quality Management) unterstitzt den Prozess,
mit den richtigen Fragestellungen und den konsequenten Antworten das eigene Wirken in seiner Qualitat
zu optimieren und damit den Erfolg - hier: den Behandlungserfolg - bei den Patienten noch zu steigern.

Nach der Lagebeurteilung im Jahr 2010 steht der Nachweis an, die benannten Verbesserungsprojekte
erfolgreich ein- und umgesetzt zu haben. Die Vorbereitungen stimmen zuversichtlich, das Audit der ersten
Stufe "Verpflichtung zu Excellence" durch einen Validator wird zu Beginn des Jahres 2012 erfolgt sein.

RehaClinic ist mit seinen Standorten auf den Spitallisten der betreffenden angestrebten und relevanten
Kantone vertreten. Das ist ein Beleg dafir, dass innerhalb des Unternehmens jedem Standort die gleiche
kompromisslose Qualitat zugrunde liegt.

Die in den letzten Jahren installierten Messmethoden, Benchmarks, Fragebdgen, Sicherheits-, Hygiene-
und Qualitatskriterien zeigen die erhoffte Wirkung. Qualitat ist aber nicht nur in messbaren Kriterien zu
verstehen, sondern bedeutet auch: aktive Forschung, langfristig angesetzte Mitarbeiterqualifikation und
Austausch mit unseren Gesundheitspartnern.

Die Gesamtheit unserer Aktivitaten hat im Laufe der Jahre immer weiter zugenommen - das ist nicht nur
eine Reaktion auf veranderte gesundheitspolitische Rahmenbedingungen, sondern bezeugt ein
gewachsenes Verstandnis flr Ablaufe, Zusammenhange und Notwendigkeiten.

Im Zentrum steht das Bedurfnis unserer Kunden nach dem bestmdglichen Gesundheitszustand -
unabhangig davon, ob sie uns zur Pravention oder Rehabilitation, ambulant oder stationar besuchen.

Ihre Behandlung und Betreuung ist unser Ziel.
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Qualitatsstrategie

Bl Qualitatsstrategie und -ziele

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

B2 2 - 3 Qualitatsschwerpunkte im Berichtsjahr 2011

Vorbereitung zu "EFQM Certificate of Excellence" als Fihrungs- und Qualitatsinstrument
Einflhrung und Integration der Landschaftsmedizin an RehaClinic und in der Forschung
Projekt 'Fitmacher' (IT-gestitztes Prozessmanagement, KIS, e-health), elektronisches Archiv
Erfolgreiche Audits in den Bereichen SW!SS- Reha an den Standorten Braunwald und Glarus

B3 Erreichte Qualitatsziele im Berichtsjahr 2011

‘ vergl. Punkt B2

B4 Qualitatsentwicklung in den kommenden Jahren

e Fortsetzung der interdisziplinaren Entwicklung von ICF, Fortsetzung der Behandlungs-
/Betreuungs-Guidelines an RehaClinic
e Forschung, Fortsetzung der Studien auf dem Gebiet der Ergebnismessung in der Rehabilitation
(Publikationen ersichtlich auf der Homepage)
e |T /e-Health vorantreiben, Einfihrung von KIS
o Umsetzung Personalstrategie (Bildung, Entwicklung, Rekrutierung)

B5 Organisation des Qualitatsmanagements

X Das Qualitatsmanagement ist in der Geschaftsleitung vertreten.

X Das Qualitatsmanagement ist als Stabsfunktion direkt der Geschéftsleitung unterstellt.

] Das Qualitdtsmanagement ist als Linienfunktion direkt der Geschéaftsleitung unterstellt.

[0  Andere Organisationsform:

Fir obige Qualitétseinheit stehen insgesamt 120 Stellenprozente zur Verfigung.
B6 Angabe zu Kontaktpersonen aus dem Qualitatsmanagement
Titel, Vorname, NAME Telefon (direkt) E-Mail Stellung / Tatigkeitsgebiet

Judith Meier

056 269 51 61

j-meier@rehaclinic.ch

CEO

Prof. Dr. André a.aeschlimann@rehaclinic.ch CMO

Aeschlimann, Leiter Lehre | 056 269 5312

und Forschung

Andrea Kedzia 056 269 53 29 a.kedzia@rehaclinic.ch Leitung Qualitatsmanagement

Thomas Rosli

056 269 54 15

t.roesli@rehaclinic.ch

Leitung Betriebswirtschaftliches
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

XI  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
o 8125 Zollikerberg, Trichtenhauserstrasse 20

C4
C4-1

Kennzahlen Rehabilitation 2011

Leistungsangebot und Kennzahlen der stationaren Rehabilitation

Wie sind Anzahl Austritte, Anzahl Pflegetage und Anzahl Behandlungen / Sitzungen pro Tag und

Patient zu interpretieren?

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

geringere Austrittszahlen.

Anhand der Anzahl Behandlungen / Sitzungen pro Tag und Patient kann abgeschéatzt werden,
welche Intensitdt an Behandlung ein Patient in der Klinik im jeweiligen Fachbereich durchschnittlich

erwarten darf.

Angebotene ambulante
Fachbereiche

Geriatrische Rehabilitation
Internistische Rehabilitation
Kardiale Rehabilitation
(Angiologie)

Muskuloskelettale Rehabilitation

Neurologische Rehabilitation

Onkologische Rehabilitation
Péadiatrische Rehabilitation
Psychosomatische Rehabilitation
Pulmonale Rehabilitation
Rehabilitative Intensivabteilung

Qualitatsbericht 2011
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An den Standorten

Bad Zurzach / Baden

Bad Zurzach, Baden,
Bad Zurzach, Baden,
Glarus, Zollikerberg

Bad Zurzach, Baden,
Akutnahe
Neurorehabilitation

Glarus

Braunwald

Bad Zurzach, Braunwald

V5.0

Durchschnittliche Anzahl
Behandlungen / Sitzungen
pro Tag & Patient

3.5

3.7

3.8

3.7
(physiotherapeutische
Behandlungen)

8

4

Anzahl Geleistete
Austritte Pflegetage
560 14'795

89 2'215
2'014 41'551
846 24'884

85 625

238 6'172
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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.B. in
Form von Rehabilitationsabteilungen in akutsomatischen Spitalern (von einer Rehaklinik betrieben) oder
als selbsténdige Tageskliniken in Stadten / Zentren. Von solchen Angeboten profitieren Patienten, da
eine unmittelbarere, einfachere Behandlung mit weniger Therapieunterbriichen angeboten werden
kann.

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

Fir 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 Spitalern / Kliniken: Eigene externe Angebote stationar | ambulant

Akutnahe Neurorehabilitation (ANNR) im 8. Stock des Kantonsspitals Baden (KSB) X ja Oija

Bad Zurzach, Ambulatorium RehaClinic Oja X ja

Baden, Assessment Center Baden, Ambulatorium; Neurologisches Interdisziplinares Oja X ja
Ambulatorium Baden (NIAB), Assessment-Center Baden (ACB)

Glarus, Neurologische Praxis im Kantonsspital Glarus Oija X ja

Zollikerberg, ambulante Therapie- und Trainingszentrum Oja X ja

Lenzburg, Reha A [lja X ja

Wil, Reha A [lja X ja

Zug, Reha A n ja X ja

Winterthur, Reha A Oija X ja

Reha City Basel [lja Xl ja

Zirich Airport, Reha A Oja X ja
Ambulatorium Neurologie, Medizinisches Zentrum Brugg Oja X ja
Néachstgelegenes Spital, Ort Leistungsangebot / Infrastruktur Distanz (km)

Bad Zurzach/ Baden = Kantonsspital Baden (KSB) Intensivstation in akutsomatischem Spital 30/3,5. km
Bad Zurzach/ Baden = ASANA-Spital Leuggern Notfall in akutsomatischem Spital 10,5/18,4 km
Braunwald/ Glarus =» Kantonsspital Glarus, KSGL Notfall in akutsomatischem Spital 18km/i.Haus
Zollikerberg Notfall in akutsomatischem Spital Im Haus
Qualitatsbericht 2011 V5.0 Seite 4 von 35
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Vernetzung mit externen Spezialisten / Kliniken Fachgebiet

RehaClinic pflegt die Zusammenarbeit mit externen Spezialisten und Kliniken tiber ein Arztenetzwerk und
Spezialisten in der unmittelbaren Nahe des jeweiligen Klinikstandortes.

e Innere Medizin unter der Leitung von Prof. Dr. med.
Jiirg H. Beer und seinem Team

e  Chirurgie unter der Leitung von Prof. Dr. med.
Thomas Kocher und seinem Team

e PD Dr. Karim Eid und sein Team
e wissenschaftliche und fachtechnische Laborberatung

Kantonsspital Baden

Kantonsspital Aarau e Innere Medizin unter der Leitung von Prof. Prof. Dr.
med. Beat Muller und seinem Team

e Neurologie unter der Leitung von Prof. Dr. med. Ulrich
Buettner und seinem Team

e Neurochirurgie unter der Leitung von Prof. Dr. med.
Javier Fandino und seinem Team

ASANA Spital Leuggern e Dr. Ehrensperger Karl, Spitalfacharzt und Belegarzt-
Team
Kantonsspital Glarus e Innere Medizin unter der Leitung von PD Dr. med.

Thomas Brack und seinem Team

e Chirurgie unter der Leitung von Dr. med. André
Rotzer und seinem Team

e Kardiologie unter der Leitung von Dr. med. Antonio
Bonetti und seinem Team

e Im Rahmen der neurologischen Praxis,
Zusammenarbeit mit Dr. med. Ralph Benedetti,
Facharzt fur Handchirurgie und dem Spital Linth,
Zusammenarbeit mit Neurologe, Dr. R. Meier
und seinem Team

Spital Zollikerberg e Innere Medizin unter der Leitung von PD Dr. med.
Ludwig Theodor Heuss und seinem Team

e Chirurgie unter der Leitung von Dr. med. Stephan
Mdller MHA und seinem Team

e Kardiologie unter der Leitung von Dr. med. Renata
Fatio und ihrem Team

Zusammenarbeit mit Vertragspartnern

Externe Spezialisten Baden e Rontgeninstitut Baden, in Zusammenarbeit mit
Dr. med. Robert Ziillig, Facharzt FMH f. med.
Radiologie

Spital Bethesda, Basel o Konsiliarische, arztliche Beratung ( Interventionelle

Schmerztherapie) laufend durch Dr . Michael
Gengenbacher FA Rheumatologie und Prof. Keel
von Bethesda Base

KSM Klinik fir Schlafmedizin e PD Dr. med. Jirg Schwander, Facharzt FMH fir
Innere Medizin

Schulthess Klinik e Forschung (Prof. Dr. med. B. Simmen, Prof. J.
Goldhahn und Team)
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C4-3 Leistungsangebot und Kennzahlen der Tageskliniken (ambulante Rehabilitation)
Welches Angebot bietet eine Klinik fir einfachere Behandlungen oder fiir Behandlungen nach einem
stationaren Aufenthalt?

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

darf.

Angebotene ambulante An den Durchschnittliche | Anzahl Bemerkungen
Fachbereiche Standorten Anzahl Austritte
Behandlungen /
Sitzungen pro
Tag & Patient
Geriatrische Rehabilitation
Internistische Rehabilitation Alle Standorte mit 1-3 32
Ambulatorien /
RehaA
Kardiale Rehabilitation Alle Standorte mit 1-4 646
(Angiologische Rehabilitation) Ambulatorien /
RehaA
Muskuloskelettale Rehabilitation Alle Standorte mit 1-4 3866
Ambulatorien /
RehaA
Neurologische Rehabilitation Alle Standorte mit 1-5 1957
Ambulatorien /
RehaA
Onkologische Rehabilitation Alle Standorte mit 1-4 40
Ambulatorien /
RehaA
Padiatrische Rehabilitation
Psychosomatische Rehabilitation | Alle Standorte mit 1-5 69

Pulmonale Rehabilitation

Rehabilitative Intensivabteilung

Qualitatsbericht 2011
RehaClinic/18. Juni 2012/V5
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C4-4

Personelle Ressourcen

Sind die fir die spezifische Rehabilitationskategorie notwendigen Facharzte vorhanden?

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

@ 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 Pflegefachkrafte.

Vorhandene Spezialisierungen

Facharzt Rheumatologie

Vorhandene Spezialisierungen
(Fortsetzung)

Facharzt Physikalische Medizin und
Rehabilitation

Facharzt Neurologie

Facharzt Pulmonale Rehabilitation
Facharzt Kardiale Rehabilitation

Facharzt Geriatrie / Innere Medizin

Facharzt Psychiatrie

Diplomierte, rehabilitationsspezifische Pflegefachkréafte

Fachpflege Rehabilitation

Qualitatsbericht 2011
RehaClinic/18. Juni 2012/V5

In der Klinik
vorhanden?

X ja

In der Klinik
vorhanden?

Xja

X ja

Lja

Lja
X ja

X ja

V5.0

An den Standorten

Bad Zurzach
Baden
Zollikerberg

An den Standorten

Bad Zurzach
Baden

Glarus
Braunwald
Zollikerberg
Bad Zurzach
Baden

Glarus

Baden (ANNR)

Innere Medizin:
Bad Zurzach
Baden

Baden (ANNR)
Zollikerberg

Braunwald

Anzahl Mitarbeitende

131

Anzahl Vollzeitstellen

98.94
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Qualitatsmessungen

D1 Zufriedenheitsmessungen

Beim Vergleich von Zufriedenheitswerten verschiedener Spitaler ist Vorsicht geboten. Es kénnen nur Spitaler
miteinander verglichen werden, welche die Zufriedenheit nach der gleichen Methodik messen
(Messinstrument, Vorgehensweise. Siehe dazu Informationen fir das 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. Institution) und die Betreuung empfunden haben.

Wird die Patientenzufriedenheit im Betrieb gemessen?

| Nein, unser Betrieb misst nicht die Patientenzufriedenheit. Begriindung:
X Ja, unser Betrieb misst die Patientenzufriedenheit.
O Im Berichtsjahr 2011 wurde allerdings Die letzte Messung Die n&chste Messung ist
keine Messung durchgefiihrt. erfolgte im Jahr: vorgesehen im Jahr:

X Ja. Im Berichtsjahr 2011 wurde eine Messung durchgefuhrt.

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

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

| In allen Kliniken / [0 ...nurin folgenden
Fachbereichen / Abteilungen, Kliniken / Fachbereichen /
oder... 2> Abteilungen:

Messergebnisse der letzten Befragung

Zufriedenheits-Wert Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen

RehaClinic Glarus hat den best-practise Wert im
Gesamter Betrieb 96% Gesamtbenchmark aller teilnehmenden
Rehabilitationskliniken der Schweiz erreicht

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

| Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.

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

Informationen fir das Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument bei der letzten Befragung

[] Mecon [] Anderes externes Messinstrument

[ Picker Name des PZ-Benchmark Name des Marty Marktforschung in
[0 PEQ Instrumentes Messinstitutes =~ Zusammenarbeit mit

] MGPF(-27) DEMOSCOPE

] POC(-18)

[X] PZ Benchmark
[] eigenes, internes Instrument

Beschreibung des Instrumentes Monatliche Telefonische, randomisierte Befragung mit validiertem Fragebogen
durch Demoscope
Inhalte:
6 Sektoren:
e  Eintritt
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Therapie/Medizin/Pflege
Verschiedene Therapien
Atmosphare
Infrastruktur/Komfort
Austritt

Informationen fir das Fachpublikum: Angaben zum untersuchten Kollektiv

Einschlusskriterien
Gesamtheit der zu

untersuchenden —

Patienten Ausschlusskriterien | Wunsch der Patientinnen und Patienten , dass sie nicht befragt
werden

Anzahl vollstandige und valide Fragebogen

Rucklauf in Prozenten 100% Erinnerungsschreiben? ‘ X Nein | [JJa

Kritik und Lob der Patienten liefern den Betrieben - zusatzlich 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?

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

X Ja, unser Betrieb hat ein Beschwerdemanagement / eine Ombudsstelle.
Bezeichnung der Stelle Ombudsstelle/Beschwerdemanagement
Name der Ansprechperson A.Kedzia
Funktion Leitung Qualitatsmanagement
Erreichbarkeit (Telefon, Mail, Zeiten) 056 269 53 29
Bemerkungen

Verbesserungsaktivitaten
Titel Ziel Bereich Laufzeit (von ... bis)
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D1-2  Angehdrigenzufriedenheit

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

Wird die Angehorigenzufriedenheit im Betrieb gemessen?

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

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

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

| Im ganzen Betrieb / | ...nur an folgenden

an allen Standorten, oder... > Standorten:
| In allen Kliniken / | ...nur in folgenden

Fachbereichen / Abteilungen, Kliniken / Fachbereichen /

oder... > Abteilungen:
Messergebnisse der letzten Befragung

Zufriedenheits-Wert Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen

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

| Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.

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

Informationen fur das Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument bei der letzten Befragung

O Externes Messinstrument
Name des Instrumentes ‘ Name des Messinstitutes
|:| eigenes, internes Instrument

Beschreibung des Instrumentes ‘

Informationen fir das Fachpublikum: Angaben zum untersuchten Kollektiv

Einschlusskriterien
Gesamtheit der zu

untersuchenden —
Angehorigen Ausschlusskriterien

Anzahl vollstandige und valide Fragebogen

Rucklauf in Prozenten Erinnerungsschreiben? ‘ ] Nein | [ Ja

Verbesserungsaktivitaten

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

| Nein, unser Betrieb misst nicht die Mitarbeiterzufriedenheit. Begriindung:

X Ja, unser Betrieb misst die Mitarbeiterzufriedenheit.

X Im Berichtsjahr 2011 wurde allerdings Die letzte Messung 2009 Die néchste Messung ist 2012
keine Messung durchgefiihrt. erfolgte im Jahr: vorgesehen im Jahr:

O Ja. Im Berichtsjahr 2011 wurde eine Messung durchgefiihrt.

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

X Im ganzen Betrieb / [1 ..nuranfolgenden

an allen Standorten, oder... > Standorten:
O In allen Kliniken / [0  ..nurinfolgenden

Fachbereichen / Abteilungen, Kliniken / Fachbereichen /

oder... > Abteilungen:
Messergebnisse der letzten Befragung

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.

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

Informationen fir das Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument bei der letzten Befragung

X Externes Messinstrument
Name des Mitarbeiterzufriedenheitsmessung | Name des MECON
Instrumentes Messinstitutes
O eigenes, internes Instrument
Beschreibung des Anonymisierte Gesamterhebung mittels validiertem Fragebogen
Instrumentes Themen / Inhalte:
- Arbeitsinhalte
- Lohnfragen
- Arbeitszeit
- Weiterbildung
- Team
- Fihrung
- Arbeitsplatz

- Interdisziplinare Zusammenarbeit
- Weitere Leistungen

Informationen fir das Fachpublikum: Angaben zum untersuchten Kollektiv

Einschlusskriterien

Gesamtheit der zu Mitarbeitenden von RehaClinic
untersuchenden —
Mitarbeiter Ausschlusskriterien
Beschaftigungsverhaltnis <5 Monate, im Lernverhaltnis beshcaftigt
Anzahl vollstandige und valide Fragebogen 498 Fragebodgen
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Rdicklauf in Prozenten

Erinnerungsschreiben? | [ Nein | X Ja

Verbesserungsaktivitaten

Titel

Ziel

Bereich

Laufzeit (von ... bis)
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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. Begriindung:
X Ja, unser Betrieb misst die Zuweiserzufriedenheit.
] Im Berichtsjahr 2011 wurde allerdings Die letzte Messung Die néchste Messung ist
keine Messung durchgefiihrt. erfolgte im Jahr: vorgesehen im Jahr:

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

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

X Im ganzen Betrieb / [1  ..nuranfolgenden
an allen Standorten, oder... > Standorten:
| In allen Kliniken / | ...nur in folgenden
Fachbereichen / Abteilungen, Kliniken / Fachbereichen /
oder... > Abteilungen:
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 fur das Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument bei der letzten Befragung

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

Beschreibung des Instrumentes | Regelmassige semistrukturierte Interviews mit Zuweiser n
Telefonische Interviews (CATI-Interviews)

Informationen fir das Fachpublikum: Angaben zum untersuchten Kollektiv

. Einschlusskriterien Zuweiser, d.h. Haus- und Fachérzte (und Spitalérzte),
Gesamtheit der zu Sozialdienste und Patientenberatung
untersuchenden —

Zuweiser Ausschlusskriterien

Anzahl vollstdndige und valide Fragebogen

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

Verbesserungsaktivitaten

Titel Ziel Bereich Laufzeit (von ... bis)
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D2 ANQ-Indikatoren

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

Weitere Informationen: www.ang.ch

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

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

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

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

Weiterfiihrende Informationen fiir das Fachpublikum: www.ang.ch und www.sglape.com

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

X Nein, unser Betrieb misst nicht die potentiell vermeidbare Begriindung:
Wiedereintrittsrate mit SQLape®. = Die Erfassung von Wiedereintritten
mit SQLape ist lediglich auf
Akutspitaler ausgerichtet.

] Ja, unser Betrieb misst die potentiell vermeidbare Wiedereintrittsrate mit SQLape®.
O Im Berichtsjahr 2011 wurde allerdings Die letzte Messung Die ndchste Messung ist
keine Auswertung gemacht. erfolgte im Jahr: vorgesehen im Jahr:

] Ja. Im Berichtsjahr 2011 wurde eine Auswertung gemacht

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

| Im ganzen Betrieb / [J ...nur an folgenden
an allen Standorten, oder... > Standorten:

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

Messergebnisse

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

Informationen fir das Fachpublikum

Auswertungsinstanz Bundesamt fiir Statistik BfS*

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

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

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

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

Wird die potentiell vermeidbare Reoperationsrate nach SQLape® im Betrieb gemessen?

X Nein, unser Betrieb misst nicht die potentiell vermeidbare Begriindung:
Reoperationsrate nach SQLape®. Die Erfassung von Reoperationen mit
SQLape ist lediglich auf Akutspitaler

ausgerichtet.

] In unserem Betrieb wird nicht operiert (siehe auch Kapitel C ,Betriebliche Kennzahlen und Angebot")
O Ja, unser Betrieb misst die potentiell vermeidbare Reoperationsrate nach SQLape®.
O Im Berichtsjahr 2011 wurde allerdings Die letzte Messung Die ndchste Messung ist
keine Auswertung gemacht- erfolgte im Jahr: vorgesehen im Jahr:

O Ja. Im Berichtsjahr 2011 wurde eine Auswertungen gemacht

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

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

| In allen Kliniken / [0 ...nurin folgenden
Fachbereichen / Abteilungen, Kliniken / Fachbereichen /
oder... 2> Abteilungen:

Messergebnisse

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

Informationen fur das Fachpublikum

Auswertungsinstanz Bundesamt fiir Statistik BfS?

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

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

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

Die Wundinfektionsrate ist unter anderem abhangig vom Schweregrad der Krankheiten der behandelten
Patienten (ASA-Klassifikationen), der Operationstechnik, der Antibiotikagabe vor der Operation sowie von
der Handedesinfektion des medizinischen Personals und der Hautdesinfektion der Operationsstelle.
SwissNOSO fuhrt im Auftrag des ANQ Wundinfektionsmessungen nach bestimmten Operationen durch
(siehe folgende Tabellen). Die Spitaler kdnnen wahlen, welche Operationsarten sie einbeziehen wollen.
Es sind mindestens drei der genannten Operationsarten ungeachtet der Anzahl der Falle pro Eingriffsart
in das Messprogramm einzubeziehen. Gemessen werden alle Wundinfektionen, die innert 30 Tagen

nach der Operation auftreten.

Weiterfihrende Informationen: www.ang.ch und www.swissnoso.ch
Wird die postoperative Wundinfektionsrate im Betrieb mit SwissNOSO gemessen?

X Nein, unser Betrieb misst nicht die postoperative Begriindung:
Wundinfektionsrate mit SwissNOSO. = Die |nfekterfassung von Swiss
NOSO ist lediglich auf Akutspitaler
ausgerichtet.
RehaClinic erfasst samtliche
Wundinfekte im Rahmen des
Wundmanagements.

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

| Ja, unser Betrieb misst die postoperative Wundinfektionsrate mit SwissNOSO.
O Im Berichtsjahr 2011 (Juni 2010 - Die letzte Messung Die ndchste Messung ist
September 2011) wurden allerdings erfolgte im Jahr: vorgesehen im Jahr:

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

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

| Im ganzen Betrieb / an allen [J ...nur an folgenden

Standorten, oder... > Standorten:
| In allen Kliniken / [0 ..nurin folgenden

Fachbereichen / Abteilungen, Kliniken / Fachbereichen /

oder... > Abteilungen:
Unser Betrieb beteiligte sich Anzahl Anzahl fest- Infektionsrate (%) Infektionsrate (%)
2011 an den Wundinfektions- beurteilte gestellter Wund- Spital / Klinik 2011 Spital / Klinik 2010
messungen nach folgenden Operationen ij”_femioge” ”?_Ch (Vertrauensintervall ® (Vertrauensintervall

: . iesen Operationen Cl = 95% Cl = 95%
Operationen: (Total) N) ) )
[ Gallenblase-Entfernung % () % ()
[0 Blinddarm-Entfernung % () % ()
[0 Hernieoperation % () % ()
[J Dickdarm (Colon) % () % ()
[0 Kaiserschnitt (Sectio) % () % ()
[0 Herzchirurgie % () % ()
[] Erstimplantation von o 0

Hiftgelenksprothesen oy % ()

[0 Erstimplantation von % () % ()

Kniegelenksprothesen

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

O Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.

Verbesserungsaktivitaten

Titel

Ziel

Bereich

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

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

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

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

Informationen fir das Fachpublikum

‘ Messinstitution ‘ Berner Fachhochschule ‘

Stirze

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

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

X Nein, unser Betrieb fuhrt nicht die PrAvalenzmessung Sturz mit der Begriindung:
Methode LPZ am Stichtag, 8. November 2011durch. RehaClinic erfasst Stiurze mit
eigenem System.
| Ja, unser Betrieb fuhrt die Pravalenzmessung Sturz mit der Methode LPZ am Stichtag, 8. November
2011durch.

An welchen Standorten /in welchen Bereichen wurde im Berichtsjahr 2011 die Messung durchgefuihrt?

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

| In allen Kliniken / | ...nur in folgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >

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

In Prozent:

| Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.

Informationen fur das Fachpublikum: Angaben zum untersuchten Kollektiv

Gesamtheit der zu Einschlusskriterien

untersuchenden

Patienten Ausschlusskriterien

Anzahl der tatsachlich untersuchten Patienten Anteil in Prozent ‘
Bemerkung

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

4
Der Einschluss von Woéchnerinnen war freiwillig. Kinder wurden in der Pravalenzerhebung 2011 ausgeschlossen.
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Dekubitus (Wundliegen)

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

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

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

X Nein, unser Betrieb fiihrte nicht die Pravalenzmessung Dekubitus mit Begriindung:
der Methode LPZ am Stichtag, 8. November 2011 durch. Dekubiti werden im Rahmen des
Wundmanagements erfasst
O Ja, unser Betrieb flihrte die Pravalenzmessung Dekubitus mit der Methode LPZ am Stichtag, 8. November
2011 durch.

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

| Im ganzen Betrieb / | ...nur an folgenden Standorten:

an allen Standorten, oder... >
| In allen Kliniken / | ...nur in folgenden Kliniken /

Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:

oder... >
Anzahl Patienten mit vorhandenem Anzahl Patienten mit erworbenem Wertung der Ergebnisse /
Dekubitus bereits bei Spitaleintritt Dekubitus wahrend dem Bemerkungen

Spitalaufenthalt
In Prozent In Prozent:

| Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.

Informationen fir das Fachpublikum: Angaben zum untersuchten Kollektiv

Einschlusskriterien
Gesamtheit der zu
untersuchenden

Patienten Ausschlusskriterien
Anzahl der tatsachlich untersuchten Patienten Anteil in Prozent
Bemerkung

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

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

Qualitatsbericht 2011 V5.0 Seite 20 von 35
RehaClinic/18. Juni 2012/V5



D2-5 Nationale Patientenbefragung 2011 mit dem Kurzfragebogen ANQ

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

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

Weiterflihrende Informationen: www.ang.ch

Wurde im Jahr 2011 die Patientenzufriedenheit mit dem Kurzfragebogen ANQ gemessen?

X Nein, unser Betrieb mass nicht die Patientenzufriedenheit mit Begriindung:
Kurzfragebogen ANQ. Patientenzufriedenheit wird mit PZ-
Benchmark gemessen.

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

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

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

O In allen Kliniken / O ...nur in folgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >

Messergebnisse der letzten Befragung

Gesamter Betrieb Zufriedenheits-Wert Wertung der Ergebnisse
(Mittelwert)

Wirden Sie fur dieselbe Behandlung wieder in 0 = auf keinen Fall

dieses Spital kommen? 10 = auf jeden Fall

Wie beurteilen Sie die Qualitat der Behandlung, die 0 = sehr schlecht

Sie erhalten haben? 10 = ausgezeichnet

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

stellten, bekamen Sie verstandliche Antworten? 10 = immer

Wenn Sie Fragen an das Pflegepersonal stellten, 0 = nie

bekamen Sie verstandliche Antworten? 10 = immer

Wurden Sie wahrend lhres Spitalaufenthaltes mit 0 = nie

Respekt und Wirde behandelt? 10 = immer

| Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.

Bemerkungen
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Informationen fir das Fachpublikum: Ausgewabhlte Institutionen bei der letzten Befragung

Zentrales Messinstitut Dezentrales Messinstitut

[ heri AG [ heri AG

[] MECON measure & consult GmbH [] ESOPE
[ MECON measure & consult GmbH
] NPO PLUS

[] Stevemarco sag|

Informationen fur das Fachpublikum: Angaben zum untersuchten Kollektiv

Einschlusskriterien Die Befragung wurde an alle Patienten versendet, die im
Gesamtheit der zu November 2011 das Spital verlassen haben.
untersuchenden — :
Patienten Ausschlusskriterien Verstorbene Patienten

Anzahl der total angeschriebenen Patienten

Anzahl der tatsachlich teilgenommener Patienten Ruicklauf in Prozent

Bemerkung

Verbesserungsaktivitaten

Titel Ziel Bereich Laufzeit (von ... bis)

Bei Patientenzufriedenheitsbefragungen fallt auf, dass ein hoher negativer Zusammenhang von Spital-
grésse und Zufriedenheit besteht, d.h. je kleiner das Spital, desto zufriedener der Patient. Wissenschaftliche
Untersuchungen bestatigen, dass der medizinische Erfolg die Ergebnisse am starksten beeinflusst. Da das
Universitatsspital krankere Patienten behandelt, wird es auch schlechter bewertet. Am besten schneiden
spezialisierte Kliniken ab. Gefolgt von diesen "harten" Faktoren beeinflusst die Freundlichkeit der Pflege und
die Gute der Information die Zufriedenheit Resultate am starksten.
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D3 Weitere Qualitatsmessungen im Berichtsjahr 2011

D3-1 Infektionen (andere als mit SwissNOSO)

Messthema Infektionen (andere als mit SwissNOSO)

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

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

(| Im ganzen Betrieb / O ...nur an folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... >
| In allen Kliniken / | ...nur in folgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >
Messergebnisse Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen
O Die Messung ist noch nicht abgeschlossen. Es liegen noch keine Ergebnisse vor.

X Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.

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

Informationen fur das Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2011

X Das Instrument wurde betriebsintern Name des Instrumentes:
entwickelt.
|:| Das Instrument wurde von einer Name des Anbieters / der

betriebsexternen Fachinstanz entwickelt. | Auswertungsinstanz:

Informationen fur das Fachpublikum: Angaben zum untersuchten Kollektiv

Einschlusskriterien
Gesamtheit der zu

untersuchenden —

Patienten Ausschlusskriterien

Anzahl der tatsachlich untersuchten Patienten Anteil in Prozent
Bemerkung

Verbesserungsaktivitaten

Titel Ziel Bereich Laufzeit (von ... bis)
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D3-2  Sturze (andere als mit der Methode LPZ)

Messthema Stiirze (andere als mit der Methode LPZ)

Risikomanagement / Stiirze

Definition: Ein Sturz ist jedes plotzliche unbeabsichtigte und unkontrollierte
Herunterfallen/(-) gleiten des Koérpers aus dem Liegen, Sitzen oder Stehen auf eine
tiefere Ebene

Was wird gemessen?

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

X Im ganzen Betrieb / [0  ...nuran folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... >
| In allen Kliniken / | ...nur in folgenden Kiliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >
Anzahl Stirze total Anzahl mit Anzahl ohne Wertung der Ergebnisse /
Behandlungsfolgen Behandlungsfolge Bemerkungen
382 79 303 RehaClinic betreut
Patienten mit deutlich
erhdéhtem Sturzrisiko
aufgrund multimorbider
Erkrankungen.
] Die Messung ist noch nicht abgeschlossen. Es liegen noch keine Ergebnisse vor.
O Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.
O Die Messergebnisse werden mit jenen von anderen Spitélern verglichen (Benchmark).

Informationen fir das Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2011

X Das Instrument wurde betriebsintern Name des Instrumentes: Sturzmeldung
entwickelt.

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

Gesamtheit der zu
untersuchenden
Patienten

Einschlusskriterien

Informationen fir das Fachpublikum: Angaben zum untersuchten Kollektiv

Ausschlusskriterien

Anzahl der tatsachlich untersuchten Patienten

Anteil in Prozent

Bemerkung

Verbesserungsaktivitaten

Titel

Ziel

Bereich

Laufzeit (von ... bis)
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D3-3 Dekubitus (andere als mit der Methode LPZ)

Messthema Dekubitus (andere als mit der Methode LPZ)

Was wird gemessen? Dekubiti werden im Rahmen des Wundmanagements erfasst

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

X Im ganzen Betrieb / [1 ..nuran folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... >
| In allen Kliniken / | ...nur in folgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >
Anzahl vorhandene Dekubitus Anzahl erworbene Dekubitus Wertung der Ergebnisse /
bei Spitaleintritt / Rickverlegung 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.

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

Informationen fir das Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2011

| Das Instrument wurde betriebsintern Name des Instrumentes:
entwickelt.
| Das Instrument wurde von einer Name des Anbieters / der

betriebsexternen Fachinstanz entwickelt. | Auswertungsinstanz:

Informationen fir das Fachpublikum: Angaben zum untersuchten Kollektiv

Einschlusskriterien
Gesamtheit der zu

untersuchenden —

Patienten Ausschlusskriterien

Anzahl der tatsachlich untersuchten Patienten Anteil in Prozent
Bemerkung

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

Qualitatsbericht 2011 V5.0 Seite 25 von 35
RehaClinic/18. Juni 2012/V5



D3-4  Freiheitsbeschrankende Massnahmen

Messthema Freiheitsbeschrankende Massnahmen
Was wird gemessen? Dokumentation der Haufigkeit im Verhaltnis der Gesamtfalle und der Massnahme pro
Fall

An welchen Standorten /in welchen Bereichen wurde im Berichtsjahr 2011 die Messung durchgefuhrt?

] Im ganzen Betrieb / ] ...nur an folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... >
O In allen Kliniken / [0  ...nurinfolgenden Kliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >
Messergebnisse Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen
O Die Messung ist noch nicht abgeschlossen. Es liegen noch keine Ergebnisse vor.
| Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.
O Die Messergebnisse werden mit jenen von anderen Spitélern verglichen (Benchmark).

Informationen fur das Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2011

[0 Das Instrument wurde betriebsintern Name des Instrumentes:
entwickelt.

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

Informationen fur das Fachpublikum: Angaben zum untersuchten Kollektiv

Einschlusskriterien
Gesamtheit der zu

untersuchenden —

Patienten Ausschlusskriterien

Anzahl der tatsachlich untersuchten Patienten Anteil in Prozent
Bemerkung

Verbesserungsaktivitaten

Titel Ziel Bereich Laufzeit (von ... bis)
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D3-5 Dauerkatheter

Messthema Dauerkatheter

Was wird gemessen? Anzahl Falle mit Dauerkatheter

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

] Im ganzen Betrieb / ] ...nur an folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... >
| In allen Kliniken / | ...nur in folgenden Kiliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >
Messergebnisse Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen
] Die Messung ist noch nicht abgeschlossen. Es liegen noch keine Ergebnisse vor.
| Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.
] Die Messergebnisse werden mit jenen von anderen Spitélern verglichen (Benchmark).

Informationen fur das Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2011

|:| Das Instrument wurde betriebsintern Name des Instrumentes:
entwickelt
|:| Das Instrument wurde von einer Name des Anbieters / der

betriebsexternen Fachinstanz entwickelt. | Auswertungsinstanz:

Informationen fur das Fachpublikum: Angaben zum untersuchten Kollektiv

Einschlusskriterien
Gesamtheit der zu

untersuchenden o

Patienten Ausschlusskriterien

Anzahl der tatsachlich untersuchten Patienten Anteil in Prozent
Bemerkung

Verbesserungsaktivitaten
Titel Ziel Bereich Laufzeit (von ... bis)
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D3-6 Weiteres Messthema

Messthema CIRS

Was wird gemessen? Alle kritischen Zwischenfélle und "Beinahe-Zwischenfalle"

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

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

| In allen Kliniken / | ...nur in folgenden Kiliniken /
Fachbereichen / Abteilungen, Fachbereichen / Abteilungen:
oder... >

Messergebnisse

Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen

Gesamt bearbeitete Falle: 58* (0.6%)

Bereich Medizin/Pflege: 40
Bereich Therapie: 7
Bereich Sicherheit: 8
Bereich Hotellerie/Kiche: 3

* verteilt auf 10210 betreute Patienten im Jahre
2011

Bearbeitung aller gemeldeter Falle, Umsetzung von insgesamt 26
Verbesserungsmassnahmen.

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

[XI Das Instrument wurde betriebsintern
entwickelt

Informationen fir das Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2011

Name des Instrumentes: CIRS RehaClinic

[0 Das Instrument wurde von einer
betriebsexternen Fachinstanz entwickelt.

Name des Anbieters / der
Auswertungsinstanz:

Einschlusskriterien
Gesamtheit der zu

Informationen fir das Fachpublikum: Angaben zum untersuchten Kollektiv

untersuchenden —
Patienten Ausschlusskriterien

Anzahl der tatsachlich untersuchten Patienten

Anteil in Prozent

Bemerkung

Verbesserungsaktivitaten

Titel Ziel

Bereich Laufzeit (von ... bis)
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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.html

Ergebnis:

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

[] Praventionsmassnahmen sind in den Verbesserungsaktivitdten beschrieben.

Informationen fur Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2009
[0 internes Instrument Name des Instrumentes:

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

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

oder Homepage RehaClinic:

Ergebnis: http://www.reha-
clinic.ch/cms/infobereich/aus-
forschung-und-
praxis/veroeffentlichungen.html

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

[] Praventionsmassnahmen sind in den Verbesserungsaktivitdten beschrieben.

Informationen fur Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2009

[l 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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D4 Register / Monitoring zur externen vergleichenden Qualitatssicherung

Register und Monitorings kénnen einen Beitrag zur Qualitatsentwicklung und langerfristigen Qualitats-
sicherung leisten. Anonymisierte Daten zu Diagnosen und Prozeduren (z.B. Operationen) von mehreren
Betrieben werden Uber mehrere Jahre auf nationaler Ebene gesammelt und ausgewertet, um langerfristig
und Uberregional Trends erkennen zu kénnen.

Eine Beteiligung an nationalen oder Uberregionalen Registern ist aus Qualitatssicht winschenswert, derzeit
erfolgt das Engagement der Spitéler, Daten an Register zu melden, auf freiwilliger Basis.

Bezeichnung Erfassungsgrundlage Status Bereich
A=Fachgesellschaft A =Ja, seit 2000 A=Ganzer Betrieb
B=Anerkannt durch andere Organisationen oder B =nein B=Fachdisziplin
Fachgesellschaften, z.B. QABE, QuBA C = geplant, ab 201x C=einzelne Abteilung
C=betriebseigenes System

AMIS plus A:AMIS Plus Data Center

(Akuter Myokard-infarkt und ACS in | Www.amis-plus.ch

der CH)

AQC Daten fir Qualitatssicherung | A:Schweizerische Gesellschaft fiir
Viszeralchirurgie www.aqc.ch

ASF(Arbeitsgemeinschaft A: SGGG: Schweizerische Gesellschaft filr

Schweizerischer Frauenkliniken) Gynékologie und Geburtshilfe
www.sevisa.ch

Minimal Dataset fiir CH- A:SGI Schweizer Gesellschaft fiir

Gesellschaft fiir Intensiv-medizin Intensivmedizin
WWW.Sgi-ssmi.ch

Minimal Dataset SGAR A:Schweizerische Gesellschaft fir

Anasthesiologie und Reanimation
WWWw.sgar-ssar.ch

Schweizer Dia|y5e|’egister A:Schweizer Gesellschaft fiir Nephrologie
WWW.Sgn-ssn.ch

SCQM (Swiss Clinical Quality A:Schweizerische Gesellschatt fiir A (seit 2000) B

Management) Rheumatologie www.scgm.ch

SIRISS A:Stiftung fir Qualitatssicherung in der

(Schweizer Implantat Register) Implantationsmedizin
WwWw.siris-implant.ch

SRRQAP A: Swiss Renal Registry and Quality

(Nephrologie-Register) Assessment Program
www.srrgap.ch

SWISSSpine A:Orthopédisches HTA-Register
WWW.Swiss-spine.ch

SWISSVASC Registry A:Schweizer Gesellschaft fir Gefésschirurgie
WWw.swissvasc.ch

Uberregionale Krebs-register B:Name der Fachgesellschaft

Bemerkung

® Durch die Aufnahme des SIRIS-Implantatregisters in den ANQ-Messplan, wird die Teilnahme am Register ab 1.9.2012 fir alle Spitaler
und Kliniken obligatorisch.
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Verbesserungsaktivitaten und -projekte

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

El

Zertifizierungen und angewendete Normen / Standards

Angewendete Norm

Bereich, der mit der
Norm / Standard
arbeitet

Jahr der
ersten
Zertifizierung

Jahr der letzten
Rezertifizierung

Bemerkungen

Anerkennung Swiss
Leading Hospitals

Standort Bad Zurzach
und Standort Baden

2006 und 2007

Requalifikation

beider Standorte
im Jahre 2011

Anerkennung Swiss Reha

Standort Bad Zurzach
und Standort Baden

Standort Glarus
Braunwald

2007

2011

Requalifikation

beider Standorte
im Jahre 2011

Anerkennung als
Weiterbildungsstatte FMH

flr:

Physikalische Medizin &
Rehabilitation

Innere Medizin
Rheumatologie
Neurologie
Neurorehabilitation

Medizin

laufend

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

Réntgen: laufende
Uberpriifung 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 (wochentliche)
Kontrolle des
Thermalwassers nach
(Baderverordnung, BaV)
durch internes Labor und
das Kantonallabor

Medizin, Diagnostik und
Therapie

laufend
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E2

Hier finden Sie eine Auflistung der permanenten Aktivitaten sowie der laufenden Qualitatsprojekte, welche

Ubersicht tiber laufende Aktivitaten und Projekte

nicht bereits in vorhergehenden Kapiteln beschrieben wurden.

Aktivitat oder Projekt (Titel) | Ziel Bereich Laufzeit (von ... bis)
Ausbau Strukturierte Umsetzung der | Gesamtes Unternehmen | 2010-2013
Qualitatsmanagementsystems | Qualitatsstrategie,

Optimierung der

Qualitatsleistung
Projekt Fitmacher: Optimierung der Gesamtes Unternehmen | Laufende

Implementierung IT-gestitztes
Prozessmanagement, sowie
Evaluation und Einflhrung

Prozessablaufe,
Kontinuierliche
Prozessverbesserung

Weiterentwicklung
Evaluation und
Einfihrungsphase 1

Klinikinformationssystem Definierte Q-Kriterien, 2010-2012
(KIS) und elektronisches regelmassige, interne Audits
Archiv Einheitliche Gestaltung der
Dokumentation
Projekt 'We are family' Projekt | Erhéhung der MA- Gesamtes Unternehmen | 2009
und Gesundheit Zufriedenheit der

fur Mitarbeiter von RehaClinic

Unternehmensverbundenheit
Interdisziplinare
Teamforderung

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

ICF(international classifaction
of function der WHO)

Kontinuierliche
Weiterentwicklung bzgl.
Dokumentation und
Kommunikation in allen
Fachbereichen .

Interdisziplinar

Erweiterung auf alle
Bereiche 2011/2012

Projekt Prasenzmanagement

Projekt zu zur
Gesundheitsforderung fiir
Mitarbeitende von
RehaClinic

Gesamtes Unternehmen
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E3 Ausgewahlte Qualitatsprojekte

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

Projekttitel 7 Tage Rehabiltiation

Bereich X internes Projekt ‘ [] externes Projekt (z.B. mit Kanton)
Projektziel 7 Tage Therapieangebot / 7 Tagen Ein- und Austritte

Beschreibung Das definierte Therapieprogramm/Leitlinien (Physiotherapie, Ergotherapie, klinische-

und Neuropsychologie, Logopadie und Physikalischen Therapie) werden von 5 Tagen
auf. 7 Tage verteilt

Projektablauf / Methodik Verteilung der Therapien auf 6-7 Tage. Ziele: gréssere Ruhephasen/Pausen zwischen
den einzelnen Therapien, die individuelle Therapieplanung u.a. Patienten-
Bedirfnisse/Gewohnheiten kdnnen besser bertlicksichtigt werden z.B. keine Therapien
am frilhen Morgen, Patienten kénnen ihre Ruhephasen mitbestimmen usw.), weniger
Terminkollisionen/Schnittstellen zwischen Visite und den verschiedenen
Therapiearten.

Einsatzgebiet ] mit anderen Betrieben. Welche Betriebe?

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

Involvierte Berufsgruppen Therapeuten / Mediziner

Projektevaluation /
Konsequenzen

Weiterfiihrende Unterlagen
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Projekttitel

Geriatriekonzept

Bereich

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

Projektziel

Aufbau/Sicherstellen der Geriatrischen Fachkompetenz (auf Geriatrie qualifizierte
Arzte, Therapeuten und Pflegepersonal / Fachforum Geriatrie)

Ziele:

ganzheitliche Betrachtungsweise — medizinische, psychische und soziale
Aspekte werden gleichwertig mit einbezogen

enge interdisziplinare Zusammenarbeit

individuelle Rehabilitation, die auf die personliche Fahigkeiten jedes
Menschen eingeht und ihn nicht tberfordert

Beschreibung

Durchfiihrung von strukturierten geriatrischen Assessments bei Eintritt und
Austritt

Diagnostik im Hinblick auf die Erfordernis geriatrischer Behandlung
Erkennen von Risikopatienten

Standardisierte Erfassung von Fahigkeiten und Beeintrachtigungen, die dem
geriatrischen Team eine zielgerichtete Behandlung und Verlaufskontrolle zur
Uberpriifung des Behandlungserfolges ermdglichen

Projektablauf / Methodik

Erfassung der Patienten

Geriatrische Assessments

Sturzkonzept: Abklarung / Prophylaxe / Erfassung
Weglaufkonzept

Aktivierend-therapeutische Pflege

» Anerkennung Swiss Reha

Einsatzgebiet

[] mit anderen Betrieben. Welche Betriebe?

[] Ganze Spitalgruppe resp. im gesamten Betrieb

[X] Einzelne Standorte. An welchen Standorten?

RC Region Aargau

[] einzelne Abteilungen. In welchen Abteilungen?

Involvierte Berufsgruppen

Arzte / Psychologen / Therapeuten / Pflege

Projektevaluation /
Konsequenzen

Weiterfihrende Unterlagen
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Schlusswort und Ausblick

Ein einmal erreichtes Qualitatsniveau ist kein Freifahrtschein: Nur zu wissen, wie es geht, sichert nicht den
Erfolg. Mit den gewonnenen oder besser: erarbeiteten Erkenntnissen werden die Bemihungen in
RehaClinic zu- und nicht wieder abnehmen. Eine kontinuierliche, unterbruchslose Weiterentwicklung hilft
bei der Implementierung der einzelnen Qualitdtsparameter in unseren neuen Einheiten wie RehaClinic
Kilchberg.

Das ist eines der Hauptziele: Dem Patienten Uberzeugend darzulegen, dass er, egal, an welchem
Standort von RehaClinic/RehaA er sich befindet, auf die gleiche gesicherte Qualitat in Medizin, Therapie,
Pflege, Hotellerie oder Administration zahlen kann, - weil im Hintergrund das Feld bereitet ist.

Qualitat als eines der Hauptunterscheidungsmerkmale der Kliniken wird auch in Zukunft im Spannungsfeld
zwischen wirtschaftlicher Notwendigkeit, gesundheitspolitischer Forderung, aber letztlich auch dem
notwendigen ldealismus, der jedes Unternehmen antreibt, stehen.

Qualitat war seit jeher ein hervorstechendes Kriterium, nicht erst in der heutigen Zeit. Mit den uns heute
zur Verfugung stehenden multimedialen Mitteln, die etwa Messungen erleichtern oder auch erst
ermoglichen und die dem Aussenstehenden Vergleiche erlauben, mussen die Ergebnisse nicht nur einmal
Prifungen standhalten. Die "Beweislast" liegt stets beim Anbieter.

Was eine lastige Pflicht sein kann, ist gleichermassen eine grosse Chance. Qualitat kann als
Sysiphusarbeit betrachtet werden, weil das Ergebnis nie ein objektiv erreichter Endpunkt ist. RehaClinic
arbeitet fur das Heute und fir die Zukunft: das Mdgliche zu ermdglichen, ist unser Antrieb.
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Zusammenfassung

Chronische Schmerzen  treten  am
hufigsten in der unteren Ritcken-
partie {lumbale Wirbelstubey aul und
becintrichtigen in der Regel alle
Aspekte der Gesundheit und  des
Wohlbefindens. Sie werden oft wmeu-
refcherd belhandelt und verursachen
hohe volkswirtschaftliche Kosten, Ver-
schiedene bio-psycho-soziale Faktoren
beeinflussen die Schmerzen ebenso wie
den Behandlungserfolg und haben zur
Entwicklung von multidiszipliniren
Behandlungsansiteen peflibrt. Die wis-
senischafiliche Evaluation von fnterdis-
zipliniren Behandlungen in stationdren
Schmersprogrammen in der Schweiz
konnte mittlere bis grosse Verbesse-
rungen in verschiedenen Gesundheits-
dimensionen  bel  Schmerzpatienten
mit  chronischen  unspezifischen
Rickenschmerzen, weichteitrheuma-
tisch bedingten Schmerzen, genera-
lisierten  Schmerzsyndromen  und
Schmersen nach  kraniozervikalem
Beschleunigungstrauma  nachweisen.
Dhigse kure- und mitteliristigen Resul-
tate bestitigen die internationalen
Forschungsresultate und sind  den-
jenigen von Standardrehabilitations-
programmen  Oberlegen. Die  Be-
handlungsresultate  konnten  durch
erpanzende, Untergruppen-spezifische
Behandlungsansitze optimisrt wenden.
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Forschungsabteillung, 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

Schldsselwirter; Schmerzen, chroni-
sche = Behandlung, interdisziplindre -
Evidenz, wissenschafiliche - Schweiz

Einleitung

Schmerzen gehiren zu den hiufigsten
korperlichen Beschwerden in der Bevti]-
kerung. In der Schweir leiden ungefihr
16% der Gesamibevilkerung  unter
chronischen Schmerzen [1]. Die Hauofig-
keit von chronischen Schmerzen von
mittlerer bis starker Intensitar liegt in
Europa swischen 12 und 3009, im Mittel
bei 1996 [1]. Chronische Sclimerzen
treten am hdufigsten in der unteren
Rickenpartie  (humbale  Wirbelsiule)
oder in unspezifischer Form am Rikcken
auf. Vion unspezifischen Riickenschmer-
zen spricht man, wenn sich kein Entste-
hungsmechanismus {28, Enteindung,
Verletrung wa.) finden, keine gereizte
Struktur (2.8, Muskulatr, Diskus, Ner-
verwurzel wa.) identifizieren und keine
begriindete Diagnose siellen lassen. Das
heisst, die Ursache der Schmerzen lisst
sich nicht eindeutig feststellen. Chroni-
sche Schimerzen beeintrichtigen in der
Regel alle Aspekte der Gesundheit und
des Wollbefindens. Auch das soriale
Umfeld won Menschen, die unter
Schmerzzustinden leiden, ist oft davon
betroffen. Chronische Schmerzen sind
eines der am meksen unterschitzien und
oft unzureichend behandelien medizi

V5.0

nischen Probleme. Die jahelichen volks-
wirtschafilichen Kosten von chronischen
Schmerzen in der Schweie wurden per
L. Jaouar 2007 auf 2.9 bis 5.8 Milliarden
Franken geschilzt [2].

Chronische Schmwerzen sind nicht nur
durch eine somatische Komponenie ver
ursacht, sondern auch durch psyehologi-
sche, soiale und kulturelle Faktoren [3].
Die Wechsetwirkung dieser Prozesse und
Faktoren resultiert in unterschiedlichen
Schmersrnstinden und unterschiedlicher
Wahrnehmung der Beschwerden. #u
diesen so genannt bo-psycho-sozialen
Faktoren gehdren e B, Geschlecht, Bil
dung, soriale Unterstiitzung, Stress,
psychologieche Faktoren wic e B. De-
pression,  Krankheitsumgang  (speriell
Schmierzbewaltigung) und  Kontroll-
berzeugungen (ber die Schmerzen.
Dieser komplexe Sachverhale wird unter
dem Namen sbio-psycho-soziales Mo-
dells susammengefasst [4]. [He verschie-
denen  bio-psycho-sozialen  Faktoren
beginflussen den Behandlungserfolg umnd
haben zur Entwicklung von multidiszi-
plirdren Behandlungsansitzen gefithrt
15]. Dabei werden kiicperliche und pay-
chische Symplome wie auch soziale
Funktjonsfihigkeit in die Behandhing
integriert und verschiedene Disziplinen
wie Arzte, Pllege. Psychologie, Physio-

Im Artikel verwendete Abklrzungen:
E5S Effektstirken (engl effect size)
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therapie, Ergotherapie uwa. arbeiten an
gemeinsam mit den Patienten festgeleg
ten Zielen, Zur Gewidhrleistung des ge
meinsamen  zielgerichteten  Arbeitens
finden an interdiszipliniren Rapporten
regelmidssig ein Informationsaustausch
sowie eine Strategiebesprechung stam,

Die Evidenz der internationalen wissen-
schaftlichen Literatur weigt, dass eine
imtensive (=100 Smunden Therapie pro
Programm}, multidisziplindre kirper-
liche, psychologische und soziale (bio-
psycho-soziale) Rehabilitation mit dem
Ziel einer funktionellen Verbesserung
giner ambulinten oder stationdren
nicht-multidisziplinaren Therapie (ber-
legen st [6]. Bei chronischen Ricken-
schmerzen kann auch allein durch aktive
Ubungstherapie eine Verbesserung er-
zlelt werden. Der Vergleich der verschie
denen Arten der Dbungstherapien zeigl,
daoss keine speziclle Form der anderen
itberlegen ist [7]. Berogen auf die
Schmerzintensitilt ist die Wirksambkeit
von  miultidissplindren  Programmen
jedoch besser als andere aktive Be
handlungsmethoden [8]. Verschiedene
Studien weisen zudem darauf hin, dass
umfassende  Schmersmanagement-Pro-
gramne die wirksamste und evidens
basierte Behandlung fiir Persomen mit
chronischen Schmerzen ist [9].

In der Schweiz gibt es verschiedena inter
disziplinare Angebote fir die stationire
und ambulante Behandlung von Patien-
ten mit chronischen Schmerzen, 2.8, an
der RehaClinic Zurzach und Braumwald,
am Spital [merlaken, an der Zircher
Hahenklinik Davos, am Kantonsspital
St Gallen und am Universittsspital
Ziwrich, Die wissenschaftlichen Evalua-
tionen von Schmerzbehandlungen be-
schrinken sich auf wenige Programine,
welche an der FehaClinic Zurzach und
Braunwald sowie in der Klinik Valens
durchgefithrt werden. Ziel dieses Artikals
ist es, einen Uberblick (ber die wissen-
schaftliche Evidenz von interdisziplind-
ren Programmen zur Behandlung von
chronischen Schmerzen in der Schwekz
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Tah. 1 Vergleich der Behandiungen des interdisziplinkren Schmerprogramms mit der eines
Individusllen Standardrehabilitationsprogramms in Stunden/Woche [1o].

Hespltalsation

Betreuimg durch Pllege, hiTag
Untersuchungen durch den Arzt
Visite durch den Arzt
Interdisziplinare Rapporte

Infarmation uber Schimerz
Physictherapis
Harz-Kreislauftraining
Entspannungstherapie
Ergotherapie

Tani Chi/Q Gong
Schmerzbewaltigungegruppe
Bewegungsanalyse nach Cary Rick
Humortherapie

Kognitive Verhaltenstharaphe

Wassertherapie
selbstandiges Kraft- und Ausdsuertraining

#i geben und die Resulate dieser S-
dien susammerzulassen.

Wissenschaftliche Unter-
suchungen

Interdisziplinires Behandlungs-
programm versus Standard-
rehabilitation

Die wissenschafilichen Untersuchungen
in der Schweiz bezichen sich auf inter-
digzriplinire Behandhmgsprogramme auf
der  Basis  des  bio-psywcho-sozialen
Schmerzmodells. Fines disser Program me
[10] richtet sich an Patienten mitchroni-
schen unspezifischen Riickenschmerzen
{2.B. Kreweschmerzen, Nackenschmerzen
oder Schmerzen, welche die ganse Wir-
belsdule betreffen), weichteilrheuma-
tisch bedingten Schmerzen (2. B. Fibro-
myalgie-Syndrom) oder generalisierten
Schmerssyndromen. Es handelt sich
dabel um ein intensives, stationdres,

V5.0

Interdisziplinares Individue(le
Schmarzprogranmm Standardrehabilitation
4 Wochen 3 Wodhen
24 hiTag 24 hiTag
15h Th
o7s .75
1 05
(Fibr & Patienten) [fiar co. 20 Patignten)
o7 075
15 1.0
2 1
2 1
1 =
i 3
E] e
3 e
L5 -
freiwillig, frelwillig,
maximal 3 maximal 3
fretwillig 2
freiwillig frewillig

vierwdchiges interdisziplindres Thera-
pieprogramm (Tab, 1),

Mit  standardisierten, gut  getesteten
Safbstbeurteilungsfragebogen 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.
e Selbstbeurteilungsiragebogen erfra-
gen verschiedene Gesundheitsdimen-
siomen wie z.B, Schmerz, Funktion und
Depression und erfassen diese in Scores
{#.B. 0 = kein Schmerz, 10 = maximaler
Schimerz). Die  Verdnderungen  der
Scores, dh. die Effekte dieses Pro-
gramms wurden mittels Effekistarken
(effect zize, ES} dargestellt, wobei ES
von mindestens 080 grosse Effekie, ES
von mindestens 0.50 mittlere Effekie
und ES von weniger als 0.50 kleine
Effekte bedeuten [11]. Positive ES weisen
auf ¢ine Verbesserung, negative BS aul
elne Verschlechterung hin,
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Die untersuchten 65 Fibromyalgie: und
die &0 Rilckenschmerzpatienten wiesen
zum Eintrittszeitpunks in die Klinik in
allen  Dimensionen  der  Gesundheit,
Funktion und Lebensqualitit weitaus tie-
fere Werte, d.h. schlechtere Gesundheit
auf als eine vergleichbane Normbeil-
kerung [12]. In der wissenschaftlichen
Analyse  dieses  Programms  konnten
gute  Reaktionen dieser chronischen
Schmerzpatienten nachgewiesen werden,
Die bei Austritt aus dem Behandhings-
programm  gemessenen ES erreichien
gromse ‘Werte bis 1.09 im Schmerz, kir-
perlicher Rollenerfillung sowie in psy-
chischen Dimensionen wie Depression
und Angst. Mittlere ES bis 0,50 konnten
im Umgang mit Schmerz gemessen wer-
den. Direi wie auch sechs Monate nach
der Behandlung konnten die Effelae
beim Schmerz und den meisten der k-
peclichen und affektiven Gesundbeits
dimensionen, gemeinsam mit Lebens-
qualitdt und Umgang mit Schmerzen
nachgewiosen werden [12]. Alle Effekie
waren sechs Monate nach der Behand-
lung kleiner, erveichten aber noch ES bis
075, Die Verbesserungen (iir die Fibro
miyalgie- wie auch die Rockenschmer:-
patienten waren bel Austritt ungefahr
gleich gross. Diese 2wei Kategorien von
Schmerzpatienten  unterscheiden  sich
inshesondere in der akuten Phase. Mit
zunehmender Daver der Krankheiten
nehmen diese Unierschiede ab. Der den
Krankheiten gemeinsame Chronifizie-
rmungsprozess erlaubt vergleichbare Re-
handlungssirategien  innerhalh  des
gleichen Programims. Die Daten dieser
Studie unterstiitzen dieses Phiinomen,
da diese zwei Diagnosen in den Resul-
taten nicht wesentlich vaneinander ab-
weichen [12].

I Vergleich des intensiven, stationdren,
vierwdchigen, interdisziplindren Thera-
pieprogramums mit einer individuellen
Standardrehabilitation (Tab. 1) wurden
insbesondere die Effekte der Rehabilita-
tion anf’ Schmerz, Funktion, psychische
Gesundheit, soziale Funktonsfihigheit
und Umgang mit Schmerz mittels éines
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Tab., 2: Vergleich von interdisziplindrer Schmerzbehandlung mit Standardréhabilitation bei
Austritt und bel der Machbefragung nach sechs Monaten [10].

WerAndarung von Vamanderung von Eintritt
Eintritt bis Austritt bis MNachbefragung nach
sechs Monaten
Intrs Standard- Inter- Standard-
diszipfindres rehabilitation  disziplindres - rehabilitation
Frogramm Frogramm
Schmesrzempfindung ES 078 ES0.61 E5 044 ES0.36
Sozlale Funktionsfahigkeit E5052 E50.20 ES Q12 E50.33
Katastrophlsierende Gedanken E50.32 E5023 E5 038 E50.24
Schmerzverarbeitung E50:38 ES 025 E50.18 ES0m
Angst ES 026 E5028 ES 016 ES 026
Lebenskontrolle E5 OS2 ES0.39 ES Q15 ES 022

beobachtenden Studiendesigns unter-
sucht [10]. Die Verbesserungen in
Schmerzemplindung, sozialer Funktions-
fbigkeit und  Schmerzverarbeitung
waren hiher bei der Gruppe im inter-
disziplindren  Schmemprogramm  im
Vergleich zur Kontrollgruppe, welche an
einem individuell zusimmengestellien
Standardrehabilitationsprogramm el
nakhm {Tab. 2).

Dies war der Fall, obwohl der Gesund-
heitszustand der Patienten im inter-
diszipliniren Programm  signifilant
schlechter war als der der Standardreha-
Patienten. Sie waren im Schnitt jinger,
litten hiaufiger an Fibromyalgie und
zejgten in allen gemessenen Gesund
heitsdimensionen  signifikant  mehr
Symptome oder schlechtere Funktion.
Die Patienten  im  interdiseiplinaren
Programm waren seltener im Arbeitsall-
tag integriert und empfanden starkere
Schmerzen, geringere kilrperliche Rol-
lenerfitlung und soziale Funktionsfahig-
keit, vermehrt Depression und Angst,
geringeres Gefith] der Kontralle Giber ihr
Leben und mehr katastrophisierende
Gedanken [10]. Unter katastrophisieren-
den Gedanken versteht man die Tendenz,
negative Konsequengan zu erwarten und
die Wahrscheinlichkeit fitr das Finmreten
von negativen Ereignissen zu diber-
schiltzen.

V5.0

Bei der Nachbefragung sechs Monate
nach der Rehabilitation waren die Ver-
besserungen bebder Gruppen anndhernd
glelch mit trendmissig grisseren posi-
tiven Effekten der Standardrehabilita
tionsgruppe in sozialer Funktionsfahig-
keit, Angst und Lebenskontrofle {Tab. 2).
Hypothetiseh kann man deshally an-
nehmen, dass geeignete ambulante The-
rapien mach einem stationdren, inter-
disziplindren Schmerzprogramm (i die
Teilnchmier bedentende Vorteile bringen
witrden.

Ctheperwihnte Daten unterstitzen die
Resultate einer Schwelzer Multicenter-
Studie aus dem Jahre 1998 [13]. Diese
Stndie vergleicht ein ganzheitlich orien-
tiertes Gruppenbehandlungsprogramm,
welches Pswchologie, Edukation sowie
aktives Training beinhaltet, mit dem tra-
ditionellen individuellen physiothera-
peutischen Ansatz in der Behandlung
von subchronischen und chronischen
Risckenschmerzen im Bereich des un-
teren  Riickens. Drei Monate nach
Abschluss der vierwiichigen Behand-
lungsprogramme zeigten beide Gruppen
Verbesserungen in funkticnellen und
psychiologischen Parametern. Der ganz-
heitliche Ansaez, der Salbstkontrolle wie
auch Verhaliensanderungen durch Edu-
kation beinhaltet, zeigte nach einern Jahr
besere Langzeltwirkungen bezogen aul
die Arbelsfiligheit.
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Die Bedeutung der Einteilung

in Untergruppen

Die fiir Prognose und Therapie bedeut

same Eimteilung von  chronischen
Schmerzpatienten in drei spezifische
Untergruppen, die durch unterschied-
liche Art und Schwere der Symplomatik
und sogialer Unterstiitzung  definiert
sind, ist weltweit bekannt [14]. Der sog.
sdysfunktionales Schmerzpatient (DYS)
erbebt relativ hobe Schmerzintensitit,
eine schlechte Funktion und eine starke
Depression. Die sweite Untergruppe 1D
(«interpersomally distresseds) umfasst
Schmerzpatienten mit schlechter sozia-
ler Unterstiitzung vom Partner oder vom
Umfeld, Die dritte Untergruppe AC
(«adaptive copers) wird durch niedrige
Schmerzintensitdt, geringe Einschran-
kungen in der Funktion im Alltag und
wenlg Depression charakierisiert. Diese
Untergruppensinteilung konnte auch be
den Teilnehmern des interdiseipliniren
Schmerzprogramms  in der Schweiz
bestitigt werden  [15]. Behandlungs-
resultate von standardisierten, interdis-
giplindren Schmereprogrammen kivnn

wn  durch  erginzende  individuelle
Untergruppen-speifische Behandlurgen
optimiert werden (4], Es kiinnte sinnvall
sein, Personen des sozialen Umfeldes,
z.B. den Partmer, in die Therapie eines
I Patienten mit einzubezichen, um die
soziale Unterstiitzung #ua verbessern.

Zusammenhang von Schmerz
und Depression

Angst &1 al untersuchten den Zusam-
menhang von Schmerz und Depression
bei chronischen Schmerpatienten [16].
Dieser Zusammenhang lsst sich mit
einem Korrelationskoeffizienten {r) ans-
dritcken, der ¢in Mass fiir die Stirke des
Zusammenhangs von zwei Variablen ist.
Ein Wert von 0 ist ¢in Hinweis auf das
Fehlen eines Zusammeénhangs, ¢in Wert
von 1 spricht flir einen grossen Zusam-
menhang. In dieser Studie konnie for die
Untergruppe 1D ein mittelgrosser Zu-
sammenhang (r = 0.57) von Schmerz
und Depression aufgezelgt werden, was
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vermuten lasst, dass chronische Schmer-
zen in diesar Untergruppe durch eine
Behandlung der Depression besinflusst
werden kimnen und umgekehrt [16].
In der Untergruppe AC besteht kein
Zusammenhang (r = 001} und in der
Untergruppe DYS ein schwacher Zu-
sammenhang (r = 0.26), Wenn man alle
Schmergpatienten  betrachter, ist der
Schmerz mit der Depression enigegen
der Erwartungen aus dem Allag, fiber-
raschend schwach korreliert {r = 0.30).
Dies bedeutet, dass schwer depressive
Patienten micht  zwangsliofig  viel
Schmerzen (und umgekehrt) haben.
Weltere  Untergruppen-spezifische Be-
handlungsansitze werden in Laufenden
Studien unmersucht.

Funktions- versus schmerz-
orientierte Behandlung

Zwei verschiedene Behandlungsansitze
bei chronischen, unspezifischen Ricken-
schimerzen in der unteren Rickenpartie
{lumbale Wirbelsiule) wurden in einer
weileren Studie verglichen [17]. Dabwei
wirden 176 Patienten mit einer Arbeits
abseniz von mindestens sechs Wochen
withrend drei Wochen durch swei unab-
hangige multidisziplinare Behandlungs
teams funktions- oder schmerorientiert
behandelt. Nebst verschiedenen Thera-
pien (Tab. 3} bestand ein wichtiger
Unterschied zwischen diesen zwei Re-
hand lungsansitzen im Umgang mit dem
Schmerz. In der funktionsorientierten
Rehandlung wurde eine Schmerzunah-
me durch zunehmende Aktivitar erkiirt,
und die Patienten wurden angewiesen
trotz vermehrien Schmerzen die thera-
peutischen Aktivitaten weiterzufithren.

Bei der schmerzorientierten Rehandlung
wurde versucht, schmerzvarstirkende
Aktivitdten zu vermeiden und bei ver-
mehrt aufiretenden Schmerzen die In-
tensitdt und Ausfithrungsari der Ubun-
gen amelpassen biw. mit Entspannung
die Schmerzen zu reduzieren.

[ie Resultate weisen auf bessere Effekie
durch den funktionsorientierten Be-
handlungsansatz hin. Sefbstwirksambkeit,
Hebekapazitit und  Schmerzintensitit
leaben sich durch die inktionsorientierte
Behandlung signifikant verbessert, Drei
Monate nach diesen staticndren Reha-
bilitationen wurde die Arbeitsfahigheit
(berprofi. Nach der funkdonsorientier-
ten Behandlung konmten 26 Arbeltstage
in drei Monaten, nach der schmerzorien-
tierten Behandlung 16 Arbeftstage nach-
gewlesen werden [17],

Interdisziplinire Programme bei
Schleudertrauma

Ein weiteres standardisiertes, stationires,
interdisgiplindres  Programm mit wis-
senschaftlicher  Evaluation  bebandelt
Patientenn mil chronischen Nacken-
schmerzen nach kraniozervikalem Be-
schleunigungstrauma  {«Schlendertran-
mas) [18]. Jahrlich gibt es in der Schweiz
10000 Schleudertrawma-Verletzungan
anfgrund von Autcunfallen [ 19], wobei
ungefihr 10% der Fille einen chroni-
schen Verlanf haben [20]. Die wissen-
schaftliche Evidenz Ober die Wirksam-
keit von interdiszipliniren Programmen
bel Nacken- und Schulterbeschwerden
ist im Vergleich #zu andern Rehabilita-
tionsmethoden sehr gering [21].

Tab. 3: Behandlungsunterschieds der funktions- und schmerzorientierten Behandlung [i7].

Funktionsorientierns Behandlung Schmeérzorientierte Behandlung
Arbeitssimulationen Massage
Krafttraining Entspannung
Ausdavertraining Warmepackung
Herz-Kieistauftraining Elaktrotherapie

Aktive und passive Mob#isationen
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In obenerwihnter Studie worden 103
Patienten nach kraniozervikalem Be
schleunigungstranma untersucht 18],
Fs wurden Verindemmgen der bio-
psycho-sozialen Gesundheit wie auch
der Lebensqualitit mit standardisierten,
put getesteten Selbstheunteilungsfrage-
bogen und Daten aus der Kranken-
geschichte untersucht. e Patienten
wrden vor, unmittelbar nach sowie drei
und sechs Monate nach der Behandlung
erfasst, e Daten wurden mit Norm-
daten aus der Bevillkerung verglichen
und micht in Relation zu siner Kontroll-
gruppe gestalit (Tab. 4],

Im Vergleich zu einer Beviilkerungs-
norm waren die physische und die
psychosoziale Gesundheit ebenso wie
Depression und Angst bel den Patienten
auallen Messeeitpunkiten viel schlechter,
Die Patienten litten insbesondere unter
dem Schmere. Wihrend dem Aufenthalt
in der Klinik konnten Verbesserungen in
allen wichtigen Gesundbeitsdimensionen
erdiell werden. Negative Reaktionen baw,
Verschlechterungen konmten nicht fest

gestelll werden. Bel Austritt aus dem
Programm konnten Verbesserungen des
Schmerses, der kiirperlichen Rollenerfil-
lumgfFunkdtion, der Vitalitdt, des Schmere

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 Madika-
menten konmte bis zu 80% reduziert
werden und insbésondere die Einnahme
virn Schmereminteln blieh anch zu Hau-
se unter der Eintrittsdosis.

Die mittlere und die mediane Arbeits-
fahigkeit betrugen 12.5 respektive 8 Stun-
den bei Eintritt in die Klinik und 21.8
bew. 21 Stunden bei Austritt. Sechs
Monate nach Eintritt betrugen die mitt-
lere und die mediane Arbeitsfihighksit
22.7 und 20 Stunden (Tab. 6}.

Die Resultate besuitigen ene Studie
von Pato et al. [22], in der vier verschie
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Tab, 4: Ubersicht iber Behandlungen im lnterdiszipBnaren Programm nach keaniozervikalem

Beschleunigungstrauma in Stundan/Waocha 18],

Hospitaliation

Betreuung durch Plege
Arrtkonsultaionen

Visite durch den Arzt

Intardisziplindre Rapporte (fiir 5-6 Fatianten)
Infarmation Ober Schmerz
Physiotherapie

Herz-Kreislauftraining
Entspannungstherapie

Ergatherapie

Tal ChifQi Gang
Schmerzbewaltigungsgruppe

Kegnitive Verhaltenstherapie

Mursiks, Maltherapie

Indbdiduslles Kraft: und lubdhndra'lnhs

4 Wochen
4 hiTag
15h
0.7
15
€75
15

L

3
-3
1-4
-3

frebwillig

Tab. 5: Vergleich der Behandlungseffekts bel Austritt mit der Nachbefragung nach drel baw,
sechs Monaten von Patienten mit kraniozervikalem Beschleunigungstrauma [13].

Veranderung von Verandarung von WMaranderung von

Eirtrith bis Austritt  Eintritt bis Mach-

Schmearzempfindung E50.6%
Korperliche

Rallenerfillung/Funktion bis ESOUEY
Witaditat E5 Q.67
Schmerzkoping E5 0,41
Depression E5 0,45

Eintritt bls
befragung nach Nachbefragung
drel Monsten nach sechs Monaten
ES059 E50.63
E5 0.63 E5 087
E5 046 ES Q.53
ES0.34 E50.33
ES0.32 ES 026

Tab. 6: Ubersicht (ber mittlers und mediane Arbeitsiahigkelt bel Patienten mit kranlozervikalem

Beschleunigungstrauma in Stunden [18].

Vor dem Unfall

Nach dem Unfall

Bai Eintritt in die Klinik

Bei Austritt aus dar Klinik

Direi Monate nach Eintritt in die Klinik
Sechs Manate nach Eintrtt Indis KEnik

dene ambulante Behandlumgsstrategien
bei Patienten nach kraniogervikalem
Beschleunigungstrauma verglichen wur-
den. Verbesserungen wurden insbeson-
dere bei Behandlungen in Kombina-
tion mit kognitiver Verhaltenstherapie
erdielt. Die Arbeitsfhigkeit konnte bei

V5.0

Mittlere Mediane
Arbeitsfahighait Arbetsfihighe it
a2 a2
165 15
15 -

1.8 N
0.2 0
27 20

owei Drittel der Patienten verbessert
werden,

Fazit

Die wissenschafiliche Evidenz zur Be-
handlung von chronischen Schmerzen
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in der Schweiz bestitigt die internatio

nalen Forschungsresultate: durch eine
interdisziplinire Behandiung in einem
Schmerzprogramm  kann bei  Patien-
ten mit chronischen unspezifischen
Ribckeischmerzen, weichtellrheumatisch
bedingten  Schimerzen, generalisierten
Schmerssymdromen und Schmersen nach
kraniozervikalem Reschlennigungstrau-
ma in wichtigen Gesundheitsdimensio-
nen mitthere bis grosse Verbesserungen
errielt werden. Nach kraniozervikalem
Beschleunigungstrauma kann die mitt-
lere und die mediane Arbeisfihighsit
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  Gesamtdaner
der Therapie, Zudemn wurden die Studien
mit verhilinismassig kleinen Patienten-
gruppen durchgetihe, Der untersuchie
Zeitraum beschrinkt sich aul sechs bis
maxinml awill Monate nach Hehand

lung, mit tendenziell abnehmenden
positiven Behandlungsresultaten. aten
{iber langfristige Effekte dieser Program-
me liegen zumakiuel len Zeitpunkt keine
YOT.

Die Behandlung von Patienten mit chro

nischen Schmerzen sollte in der Schweiz
in spezialisierten Institutionen mit inter-
diszipliniren Schmerzprogrammen
stattfinden. Aufgrund der vorliegenden
Evidenz kiinnen inmtensive inferdiszipli-
nire, bio-psycho-soziale Behandlungs-
programme, welche Bewegnngsthera-
pien  (Physiotherapie, Ergotherapie
ua.}, Verhalienstherapie (psychologische
Einwelgespriche, Schmerebewiltigungs-
gruppe, Entspannungstherapie wa.} mit
medizinischer Betreuung (Arzte, Pilege)
kombinieren, emplohlen werden, Diese
Therapien kinnen durch weitere, an den
Patienten angepasste  Therapleformen
ergamet werden. Dadurch kéinnen Ver-
besserungen in verschiedenen Gesund

Qualitatsbericht 2011
RehaClinic/18. Juni 2012/V5

Mini-Review Praxis 2011; 100 (10): 591-598 596

Key messages

# [ie Evidenz aus der Schwelzer sowie der internationalen wissenschafilichen
Literatur zeigt, dass ¢ine intensive multidisziplindre kirperliche, psycholo-
gische und soziale Rehabilitation mit dem Ziel einer funktonellen Verbesse
rung eiper ambulanten oder stationdren nicht-multidisziplindren Therapie
bei der Behandlung von chronischen Schmerzen fiberlegen isi.

o e fitr Prognose und Therapie bedewtsame Einteilung von chronischen
Schmerzpatienten in drei spegifische Untergruppen ist weltweit bekannt und
konnte auch in der Schweiz bestatigt werden. Durch ergdnzende individuelle
Untergruppen-spezifische Behandlungen kiinnten in Zukunit die Behand-
Iungsresultate optimiert werden.

# Bai Betrachtumg aller Schmerzpatienten korreliert der Schmerz nur schwach
mit der Depression. Dies bedentet dass schwer depressive Patienten nicht
swangsliufig viel Schmerzen (und nmgekehrt) haben.

® Bei chronischen Mackenschmerzen nach kraniceervikalem Beschleunigungs-
tranima kibnnen dunch eine intensive multidisziplindre stationire Rehabilita-
ton Verbesserungen in wichtigen Gesundheitsdimensionen erzielt, die Medi-
kamenteneinnalime redugiert und die Arbeitsfahigheit gesteigert werden.

Lernfragen

1. Welche der folgenden Aussagen berogen aof die wissenschaltliche Evidenz der

Behandlung von chronischen Schmerzen in der Schweiz ist nicht korrekt:

a) Chronksche Schmerzpatienten profitieren kurzfristig in gleichem Ausmass
vor einem intensiven, stationdren und interdiszipliniren Therapiepro-
gramim wie von einer individuellen Standardrehabilitation.,

b} In der Untergruppe ID {simterpersonally distresseds) besteht ein Himweis
auf eine misgliche Beeinflussung von chronischen Schmerzen durch eine
Behandlung der Depression wie anch umgekehrt

¢} Durch die Behandlung in einem stationdren interdisziplindren Schmeri
programm kinnen Patienten mit chronischen Nackenschmerzen mach
kraniczervikalem Beschleunigungstrauma die Einnahme von Schmere-
miedikamenten und entzitndungshemmenden Medikamenten bis au 80%
reduzieren.

b

. Welche der folgenden Aussagen trifit fiir die Einteilung von chronischen

Schmerzpatienten in drei spezifische Subgruppen nicht 2u:

a) Der edysfunktionales Schmerpatient erlebt gine relativ hoheé Schmerz-
intensitit, eine schlechte Funktion und eine geringe Depression.

b) Der Schmerzpatient in der Untergruppe 1D { sinterpersonally distresseds)
erlebt geringe soziale Unterstitzung vom Partner oder vom Umifeld.

¢} Die Untergruppe AC («adaptive copers) ist durch niedrige Schmerzinten-
sitat, geringe Finschrinkungen in der Funktion im Alltag und wenig
Depression charakterisiert,

heisdimensionen ergielt werden, und
den Betroffenen kann ein Stiick Lebens-
qualitdt zuriickgegeben werden,
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Abstract

Chronic pain s often seen in the lower
back region (lumbar spine). It usually
influences different aspects of health
and wellbeing, i often treated inade-
quately and causes impornt eco-
nomic costs. Virious biopsychosocial
factors influence chronic pain and the
outcame of medical treatment. This
has lead w muoltidisciplinary trear-
ment strategies. The scentific evahia-
tion of interdisciplinary inpatient pain
management programs in Switzerkand
shows moderate to large changes in
various health dimensions in subjects
with chronic non-specific back pain,
fibromyalgia, chromic  widespread
pain, and after whiplash injury, These
short- to mid-term results are con-
firmed by international sclentific
evidence, The effects of an inerdisci-
plinary pain managament program are
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

Qualitatsbericht 2011
RehaClinic/18. Juni 2012/V5

Mini-Review Praxis 20M;100 (10): 591-598 597

Résumeé

Les doulenrs chronbques apparaissant
le plus souvent dans |a partie inférien-
re du dos {colonne vertébrale lombai-
re). Elles influencent en général tous
les aspects de L santé et du bien-érre,
sonl souvent insuffissmment traitées
e entrainent des cofits dconomigues
Hevis, Différents facteurs binlogiques,
psychologiques et sociaux influgncent
les doubeurs ainsi que |¢ succks du
traitement, ¢l sont 4 la base de pro-
grammes multidisciplinaires. ['éva-
[uation sciemtifique des traitements
interdisciplinaires des  programmes
suisses contre la douleur a pu montrer
des améliorations moyennes i grandes
dans différents domaines de la santé,
chez des patients hospitalisés avec des
douleurs chronigues, Ces résultals
confirment les résultats de la recherche
internationale, sonl supéricurs aux
programmes de réhabilitation «stan-
dards et pourraient dtre optimisés
par des approches  thérapeutignes
spicifiques par sous- groupe.
Mots-clés: Douleur chronigque - trai-
tement interdisciplinaire - dvidence
scientifique — Suisse
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