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Einleitung

Qualitatsprojekte stehen auch in der Klinik im Spannungsfeld von Tagesroutine und eingespielten
| Abldufen auf der einen Seite sowie einer kritischen Priifung und Hinterfragung von Ablaufen mit dem Ziel,
eine Qualitatsverbesserung zu bewirken. Ebenso besteht auch ein Spannungsfeld zwischen dem Wunsch
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, moglichst wenig neue Abladufe oder Richtlinien beachten zu miissen
| auf der einen Seite und der Notwendigkeit, Schwachstellen zu optimieren. Ein drittes Spannungsfeld
| schliesslich sind die Kosten: Qualitatsprojekte sollten nach Méglichkeit nicht zu viel Aufwand zur Folge
- haben, weder finanziell noch personell. Trotzdem verlangt eine kritische Hinterfragung von Abléufen und
| das Implementieren neuer Vorgehensweisen immer auch einen Mehraufwand. Qualitdtsarbeit steht somit
' im Spannungsfeld zwischen Wiinschbarem und Machbarem.

Anstosse fiir Qualitatsprojekte kommen aus unterschiedlichen Richtungen. Z.T. sind es tagliche Abliufe

resp. Méngel in taglichen Ablaufen, die von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern direkt angesprochen

werden. Qualitatsberichte kommen jedoch z.T. auch von Oben oder von Aussen. So ist die

| Zusammenarbeit mit dem Wissenschaftlichen Beirat der Klinik explizit dazu gedacht, dass eben auch
Qualitatsaspekte dem Know-How der universitéren Mitglieder entstammen und von ihrer Seite her

| Anregungen in die Klinik gelangen. Eine dritte Quelle schliesslich ist die wissenschaftliche Evaluation der

| Ergebnisse der vergangenen Jahre. Wenn z.B. festgestellt wird, so geschehen im Rahmen der
Patientenzufriedenheitserhebung, dass Patientinnen mit der Pharmakotherapie weniger zufrieden sind als

| mit anderen Aspekten der Behandlung, so kann auch hieraus Handlungsbedarf entstehen.

Im Folgenden werden punktuell einzelne Aspekte der Qualitatsverbesserung erwahnt. Eine vollstandige
- Ubersicht aller Qualitatsprojekte im Jahre 2009 und 2010 findet sich im Anhang.
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B1

= Die Qualitét ist in der Unternehmensstrategie resp. in den Unternehmenszielen explizit verankert.

Qualitatsstrategie 2

Qualititsstrategie und -ziele

B2 2-3 Qualitidtsschwerpunkte im Berichtsjahr 2009

| 1. Validierung der Austrittsmessung

| Psychodiagnostische Befunderhebung zur Sicherung der Behandlungsqualitét hat in der Psychiatrischen
| Klinik Meissenberg (PKM) einen zentralen Stellenwert. Da diese Messungen durch die

. behandlungsfiihrenden Ersttherapeutinnen und —therapeuten erhoben werden, stellt sich immer die

Frage, ob hier allenfalls ein "Bias" dergestalt vorliegt, dass Patientinnen "Gefalligkeitsbeurteilungen”
vornehmen. Ziel der Validierung der Austrittsmessung war es, durch eine unabhéngige Stelle
(Patientenadministration) eine Kontrollmessung mit einem "lag" von einem bis drei Tagen vorzunehmen.

2. Einschréankungen des Besuchs- und Kontaktrechtes

Patientinnen, die sich in eine stationdre Behandlung begeben, kommen immer aus einem
psychosozialen Umfeld, das zuvor und danach integraler Bestandteil ihres Lebens war und sein wird. Die
stationére Behandlung stanzt so einen kurzen Ausschnitt aus dem Kontinuum der Lebensfiihrung mit der
vielféltigen Vernetzung. Die Frage, in welchem Ausmass die je individuellen psychosozialen Kontakte als

 hilfreich oder eben als erschwerend fiir die Genesung beurteilt werden, schwankt von Einzelfall zu

Einzelfall, h&ufig aber auch von Beurteiler zu Beurteiler. Unter der Pramisse, dass es keinen "voygeur

' sans bagages" gibt, verdient die Frage des Umgangs mit den jeweiligen Kontakten, die das

' psychosoziale Umfeld der Patientinnen abbilden, eine zentrale Bedeutung. Inhalt dieses

Qualitdtsschwerpunktes war es, eine Haltung zu definieren, die einen angemessenen Umgang garantiert.

3. Willensausserung zur Pharmakotherapie

Aus Reprasentativumfragen unter der Schweizer Bevélkerung ist bekannt, dass bzgl. der Einstellung zu
einer psychopharmakotherapeutischen Behandlung eine grosse Vielfalt von Einstellungen und Haltungen
existiert. Patientinnen, die einer Behandlung aufgeschlossen und kritiklos gegentber stehen, sind

' genauso in der Klientele vertreten wie solche, die keine Behandlung mit Pharmakotherapie wiinschen.

Ziel des Qualitatsberichtes war es, die Willensdusserung der Patientinnen zur Pharmakotherapie explizit
zu kennen, um sie in der Folge in der Behandlungsplanung und —durchfithrung angemessen
berlicksichtigen zu kénnen.

B3 Erreichte Qualitdtsziele im Berichtsjahr 2009

1. Validierung der Austrittsmessung

Die statistische Uberpriifung der Austrittswerte, erhoben per Ersttherapeuten und durch die
Patientenadministration ergab, eine fast vollstdndige Ubereinstimmung und eine hoch signifikante
Korrelation. Die Austrittskennwerte der psychodiagnostischen Untersuchung, so der Schluss dieses
Qualtatsberichtes, ist somit in hohem Masse valide und bildet die Behandlungsergebnisse korrekt ab.

2. Einschrankungen des Besuchs- und Kontaktrechtes

Weil Einschrénkungen des Besuchs- und Kontakirechtes einen wesentlichen Eingriff in die persénliche
Freiheit der Patientinnen einerseits, jedoch auch in das psychosoziale System, dem die Patientinnen
entstammen, darstellen, sollen solche Einschrankungen nur in speziellen Ausnahmeféllen erlaubt sein.
Hierzu wurde die Richtlinie erlassen, dass Einschrankungen nur auf der Ebene "Medizinisch-
Therapeutische Leitung” erlassen werden kénnen. Hat eine behandlungsfiihrende Ersttherapeutin das
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| Anliegen, Einschrankungen zu erlassen, so hat ein begriindeter Antrag an die entsprechende Stelle
| | gestellt zu werden. Dies soll garantieren, dass nicht vorschnell und ohne Beriicksichtigung moglichst
vieler Einflussfaktoren Einschrankungen des Besuchs- und Kontaktrechtes erlassen werden.

| 3. Willensausserung zur Pharmakotherapie
| - Die Willensausserung zur Pharmakotherapie liegt per 2010 den Patientinnen explizit vor. Dies ermaglicht

| es, den behandlungsfiinrenden Therapeutinnen und Therapeuten, explizit auf die Bediirfnisse der
| Patientinnen einzugehen.

B4 Qualitdtsentwicklung in den kommenden Jahren

- Aus der Auswahl der Qualitétsberichte, welche im Anhang darstellt sind, sind zwei Projekte speziell zu
" nennen:
1. Rehospitalisierung
| Die PKM ist aufgrund der befundgestiitzten Zieldefinition und auch der Uberpriifung der Zielerreichung
| eine Institution, in der die Hospitalisierungen durchschnittlich ca. 77 Tage dauern. Dies erscheint auf den
| ersten Blick als ausserordentlich hoch. Ziel des Qualitatsprojektes ist es zu lberpriifen, ob diese
Hospitalisationsdauer unter dem Aspekt der Zielerreichung angemessen ist und wie sie sich hinsichtlich
- Rehospitalisierungen prasentiert. Hier sollen Zahlen anderer Institutionen beigezogen werden, die eine
 kirzere Behandlungsdauer aufweisen. Dort soll jedoch der Benchmark unter Einbezug der
- Rehospitalisierungen erfolgen. Ziel ist es, die Behandlung tiber die Zeit der jeweiligen stationdren
| Behandlung hinaus zu verfolgen, um so integrale Kenntnisse tber den Krankheitsverlauf zu gewinnen.

| 2. Berichtswesen
| Berichte sind nicht nur eine Visitenkarte der Kiinik, Berichte bilden auch den Stand der Reflexion in

‘ Bezug auf Krankheitsbild, Behandlungsziele und Behandlungsmassnahmen dar. Ziel der Optimierung
 des Berichtswesens ist es, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eine kognitive Struktur entwickeln,
' die die Strukturierung der Behandlung therapiebegleitend und nicht ex post facto erméglichen.

B5 Organisation des Qualitdtsmanagements

l I§l _ E'_Sl 9_uahtatsmanagement-lsi in d der Geschaﬂsleltung vertreten

‘ [0 Das ngjltatsmanager@pgst als Stabsfunktlon direkt der Geschaftsleltung unterstellt

' E ' E):as E.)_ualltatsmahagiement ist als Lmienfunktlon dlrekt der Geschaﬂs-]eltjé .unters;am 7

:E A;&ere Orgamsatlonsform namfla'l ]

[ Er oblge Qualltatsemheut stehen msgesaml 120 Ngélehprozenté iur_\ferﬁjguﬁg. ' : _

B6 Angabe zu Kontaktpersonen aus dem Qualititsmanagement

lTltel Vorném_e, NﬁME Telefon (dlrekt)

| E-Mail | Stellung / Tatigkeitsgebiet
(PDDr.EmstHermann 0793220768
ERE e :

|

% Mitglied der Klinikleitung
|

l
|
I
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Betriebliche Kennzahlen zur Qualitdtssicherung

C1 Kennz

Kennzahlen

Anzahl ambulante Falle

davon Anzahl ambulante gesunde Neugeborene

Anzahl statlonare Patlen[en

i davon Anzahl stationare, gesunde Neugeborene

Anzahl Pﬂegetage gesarnt

Bettenanzahl per 31.12,

[ Durchschmtthche Aufenthaltsdauer

Durchschnittliche Auslastung der Betten

- e e s s e

Werte

' Bemerkungen

Spitalgruppen: Nennung der akutsomattschen Standorte

C2 Kennzahlen Psychratne

Kennzahlen

Anzahl Behandlungen

Anzahl Platze

ambulant

Tageskllnlk

) Anzahl Betten
| 71

"-Anza.h.l Féil[e

[ stétlon';ar 268

GBehahdIungsdauer ]

i
|
|

| QJ Verwelldauer

77.4

_— l

| Anzahl Pflegetage
21690

Der Betrieb hat vol[e Aufnahmepfllcht

Spltalgruppen Nennung der psychlatnschen Standorte

C3 Kennz

10 ja

' E@ nein 'O teiweise

HA

[ Kennzahlen

| Anzahl stationére Patlenten

| Anzahl Pflegetage gesamt

\ Bettenanzahl per 31.12.

Durchschnlttllche Aufenthaltsdauer

‘ Durchschnltlllche Ahslastung der Betten

| Spltalgruppen Nennung der Rehabllltatlons-Standorte

C4 Kennz

Kennzahien
' Anzahl Bewohner gesamt per 31 12
Anzahl Pﬂegetage gesamt

Bettenanzahl per 31.12.

Durchschnltthche Aufenthaltsdauer

Durchschnlttllche Auslastung

| Spitalgruppen: Nennung der Langzeltpﬂege Standorte
" ©2010, H+ qualite® /
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Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung

D1 Zufriedenheitsmessungen

D1-1 Patienten- oder Bewohnerzufriedenheit 1

| erd-dle"P-at]entenzufﬁedenhelt im Betrieb gemessen’?

|:| Nein, die Patientenzufriedenheit wird in unserer Institution nicht gemessen
= Ja. Die Patientenzufriedenheit wird in unserer Institution gemessen.
]:l Keme Messung im BenchtSJahr 2009 Letzte Messung Nachste Messung

lZl Ja Im Benchts;ahr 2009 wurde elne Messung durchgefuhrt

An welchen Standorten I in welchen Berelchen wurde im Benchtslahr 2009 die Befragung durchgefuhrt‘?

Im ganzen Betrieb / [J ...nuran folgenden Standorten:
an allen Standorten, oder... >
O In allen Kiniken / |:I ..nurin fo[genden Kiniken /
Fachberelchen oder —) Fachbere;chen
O In allen Statlonen I [0 ..nurinfolgenden Statlonen l
? ‘Abteilungen, oder... Abtellungen
Messergebmsse Wert Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen

Gesamter Betrleb

Resultate pro Berelch Ergebnlsse WertungderErgebmsse_iBemerkungen

vgl. Berichte Vauf der Homepage'ww.meissenberg .ch

O Die Messung ist noch nlcht abgeschlossen Es liegen noch kelne Ergebnlsse vor.

O Der Betneb verzichtet auf die Publlkatlon der Ergebmsse

Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2009

] Mecon 1 O _Anderes externes Messinstrument -
[ Picker | Name des | Name des
[] VO:PEQ | Instrumentes i Messinstitutes
& MGPF(-27) | i
D POC(-18) | '
I:] eEt;eé internes Instrument
Beschreubung des Instrumentes
Elnschlusskntenen o i-alle Hbspitalisieﬁen-
Ausschiusskntenen kelne :
Rucklauf in Prozenten 53 % ;

| _Ié-n_nr-;e_rﬁn_gss-c-ht-'elben? IZI Neln ?T:lilé, Einééfz wierfioilg]lrzw
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D1-2 Systematische Angehdrigenzufriedenheit

erd dle Angehongenzufnedenhelt im Betrieb gemessen‘?

x Nem, die Angehongenzufnedenhe:t wird in unserer Institution nicht systema_ttséh_gemessen
O Ja. Dle Angehongenzufnedenhelt w:rd in unserer Instltuuon systematlsch gemessen.
I:] Keine Messung im BenchtSJahr 2009 Letzte Messung Nachste Messung

(| Ja. Im Benchtslahr 2009 wurde élne Messung durchgefuhrt

'7An welchen Standorten / in welchen Berelchen wurde |mrBer|chts,1ahr 2009 dle Befragung duréligéfuhrt’?

“ |:I I;nmganzen Betrieb / O ..nur an folgenden Standorten:
an allen Standorten oder
O In allen Kiniken / O ..nur in folgenden Kiniken /
Fachberelchen oder % Fachbere:chen
| | In allen Stahonen / O .nurin folgenden Stationen l
| Abteilungen, oder... 2 Abtetlungen
Messergebmsse Wert | Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen
Gesamter Betﬂeb |
Resultate pro Bereich Ergebnisse Wertung der Ergebmsse I Bemerkungen
O Die Messung ist noch nicht abgeschlossen Es Ilegen noch keme Ergebnlsse vor. ‘
i O Der Betneb verznchtet auf dle Publlkatlon der Ergebn:sse J

Im Rahmen der Erhebung der Patientenzufriedenheit wird auch erfragt, in welchem Ausmass Angehérige
einbezogen wurden und wie zufrieden die Patienten damit sind. Aus diesen Ausfiihrungen geht hervor, dass
der Einbezug der Angehérigen keineswegs systematisch erwiinscht ist. Gegen einen systematischen
Einbezug der Angehérigen und auch die Erfragung der Angehdrigenzufriedenheit sprechen im Ubrigen u.E.
auch Personlichkeitsrechte der Patientinnen und Datenschutzaspekte.

Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2009

| Externes Messinstrument
Name des | Name des
| Instrumentes | Messrnstltutes
[F] eigenes, internes Instrument

Beschreibung des Instrumentes

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Rucklauf in Prozenten
Erinnerungsschreiben? ] Nein. 1 [] Ja, Einsatz wie folgt:

Sﬁital—Qualitétsbericht ©® 2010, H+ qualite® / Version 3 Seite 8 von 23



D1-3 Mitarbeiterzufriedenheit

erd die Mltarbelte:zufrledenhelt im Betrieb gemessen?

i I:I Nein, die Mitarbeiterzufriedenheit wird in unserer Institution nicht gieméssen
{ X Ja. Die Mitarbeiterzufriedenheit wird in unserer Institution gemessen. .
i Kelne Messung im Benchtslahr 2009 Letzte Messung Nachste Messung 2010

Il Ja Im Benchtslahr 2009 wurde elne Méséung dufchgefuhrl

An we!che'n Standorten / in welchen | Berelchen wurde im Benchts;ahr 2009 dne Befragung durc:hgefuhrt?

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

O I allen Kiniken / O ..nur in folgenden Kiniken /
Fachberelchen oder Fachberelchen

O In allen Statlonenl O .nurin foigenden Statsonen /
Abteilungen, oder... > Abtellungen

Messergebmsse Wert Wertung der Ergebmsse I Bemerkungen

| Ges Gesamter Betrleb
Resultate pro Berelch Ergebnisse | Wertung der Ergebnisse / Bemerkungen
Die Messung |st noch nicht abgeschlossen Es I:egen noch keme Ergebnlsse vor.

O Der Betrleb verzuchtet auf dle Publlkatlon der Ergebnrsse

Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr. 2009

J Externes Messmstrument - I - 1
| Name des Fragebogen zur Erfassung der | Name des Entwickelt an der Umvers:tat Bem
Instrumentes adaptiven Arbeitszufriedenheit Messmst;tutes
Eﬂ 7 7;§e}gs lnterneslnstrument o i
Beschreibung des Instrumentes | Fragebogen zur Erfassung der adaptiven Arbeitszufriedenheit !
Einschlusskriterien ‘alle Mitarbeiterfinnen £
i Ausschlusskriterien keine S |
[ Rﬂcl(laufin Prozenten - 67 % oL i
‘[ Erinnerungsschreiben? 7 Nein. I [1 Ja, Einsatz wie folgt: RS S Eh e e
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D1-4 Zuweiserzufriedenheit

erd dle Zuwelserzufrledenhelt im Betrleb gemessen’-‘ '

Nein, die Zuweiserzufriedenheit wird in unserer Institution nicht gemessen

=
O Ja. Dle Zuwelserzufnedenhelt W|rd in unserer lnstntuhon gemessen.
L—_I Keme Messung im BenchtSJahr 2009 Letzte Messung

I:I Ja lm Benchts;ahr 2009 wurde eme Messung durchgefuhrt

Nachste Messung

' An welchen Standorten / in welchen Berelchen wurde im Benchts;ahr 2009 die Befragung durchgefuhrt?

Gesamter Betrieb

D Im ganzen Betrieb / O ..nur an folgenden Standorten;
an allen Standorten oder 9

O In allen Kiniken / O ..nur in folgenden Kiniken /
Fachbereichen, oder % Fachberelchen

O In allen Stationen / O ..nurin folgenden Stationen /
Abtellungen oder -) Abteﬂungen

Messergebnisse Wert Wertung der Ergebmsse I Bemerkungen

Resultate pro Bereich - Ergebnisse Werlung der Ergebmsse I Bemerkungen '

O]
| Der Betrieb vemchtet auf die Publikation der Ergebnlsse

Die Messung ist noch nlcht abgeschlossen. Es Ilegen noch keme Ergebnlsse vor.

Wir haben in der Vergangenheit versucht, Zuweiser anzuschreiben in Bezug auf die Zufriedenheit mit
unserer Institution. Der Riicklauf war derart bescheiden, dass wir fortan darauf verzichten, eine
systematische Zuweiserzufriedenheit zu erheben. Jedoch fiihren wir individuelle Gespréche dort, wo
Handlungsbedarf ist. Ebenso gehen wir dann auf Zuweiser zu, wenn sie uns auf irgend eine Art Probleme

oder Unzufriedenheit signalisieren.

Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2009

I3 Externes Messinstrument
Name des \' Name des
_ lnstrumentes ‘ Messmstltutes
| O eigenes, |nternes lnstrument

Beschreibung des Instrumentes

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Riicklauf in Prozenten

Erinnerungsschreiben? = Nem “:] Ja, Einsatz wie folgt

SiitaI—QuaIitétsbericht © 2010, H+ qualité® / Version 3
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D2 ANQ-Indikatoren

D2-1  Potentiell vermeidbare, ungeplante Wiedereintritte anQ 'i
{ Wird dle potentlell vermeidbare Wiedereintrittsrate im Betrieb gemessen?
| ein, die potentiell vermeidbare Wiedereintrittsrate wird in unserer Institution nic gemessen i
g Nein, die potentiell idbare Wied trittsrate wird i Instituti ht
‘ 3] Ja. Die potentlell vermeldbare Wlederelntrlttsrate w1rd in unserer Instltutlon gemessen.

O Keine Messung im Benchtslahr 2009. Letzte Messung Nachste Messung

= Ja.im BeﬂchtSJahr 2009 wurde eine Messung durchgefuhn

Spltalgruppen ah welchen Standorten?

e A SR G T arzmem, S s e e R e ety

7 Anzahl Austrltte ‘ Anzéhl Wlederelntrltte Rehospltallsatlons- -Betrachtungsfrlst Auswer‘tungsmstanz
in 2009 | in 2009 rate: Ergebnis [%] | (Anzahl Tage) ‘
261 |33 123% | 365 Tage ' QB

St e e

Wertung der Ergebmsse i Bemerkungen

e e e e T O e e ]

Zur Zeit haben wir eine wissenschaftliche Untersuchung laufen, in welcher die Anzahl Wiedereintritte in den
zurickliegenden 8 Jahren analysiert wird. Dabei versuchen wir, neben allgemeinen Kennzahlen zur Rehospitalisierung |
(vgl. oben die Rehospitalisierungsrate innert einem Jahr), auch Rehospitalisierungsraten innerhalb der Fristen zu
analysieren, wie sie zur Zeit bzgl. der Diskussion, "wann ist ein Fall ein neuer Fall, wann ist es ein alter Fall", gefiihrt
werden. Generell zeigt sich als erster Trend, dass die Hospitalisierungsdauer in der Klinik Meissenberg deutlich langer |
ist als in anderen Institutionen ausfallt, dass umgekehrt jedoch die Rehospitalisierungsrate auch deutlich tiefer ist als in |
anderen Institutionen, welche ihre Ergebnisse publizieren.

In einem Pilotprojekt mit einzelnen Kostentragern haben wir ausserdem untersucht, wie hoch die
Rehospitalisierungsrate insgesamt, also nicht nur innerhalb der eigenen Klinik, ausféllt. Diesbezliglich wurden von den
entsprechenden Kostentrdgem Patientinnen weiter verfolgt. Die entsprechenden Daten sind im Jahresbericht 2008
abgedruckt (vgl. diesbezuglich die Internetpublikationen).

Die Messung ist noch nichl abgeschlossen (noch keine Ergebnisse vorhanden).

[ Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse. ‘

O Praventionsmassnahmen sind in den Verbesserungsaktivitdten beschrieben. J
D2-2 Potenti idbare, ungeplante Reoperationen anQ ’i

Wlfd dle ptﬂﬁtﬁ vermeldbare Reoperatlonsrate im Betrleb gemessen'? - ' :
? [l Nem die potentiell vermeidbare Reoperationsrate wird in unserer Institution nicht gemessen J

O Ja. Dle potentiell vermeidbare Reoperationsrate wird in unserer Insniutlon gemessen. |

|:| Keme Messung im Berichtsjahr 2009. Letzte Messung: Nachste Messung

i:l Ja. Im Bencl%ts;ahr 2009 wurde eine Messung durchgefuhrl

Spltalgruppen an welchen Standorten" 1‘

' Anzahl Behandlungen Anzahl erneute ! Reoperationsrate: Auswertungsinstang _
in 2009 Behandlungen in 2009 | Ergebnis [%]

ISR ST S ST S NS R

Wertung der Ergebnlsse I Bemerkungen

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

Préaventionsmassnahmen smd in den Verbesserungsaktivitdten beschrleben

Siilal-QuaIitétsbericht © 2010, H+ qualité®lVersion 3 Seile 11 von 23



D2-3 P i infekie nach SwissNOSO ana [ #][%
W rd die Rate an postoperai;;r: Wundinfekten -|;r_|mB_é_tr|eb mlt SwissNOSO g;mieisgéﬁ;'
'O Nein, die Rate an postoperativen Wundinfekten wird in unserer Institution nicht gemessen. |
| | Ja. Dne Rate an postoperativen Wundinfekten wird in unserer Instltutlon mit SwnssNOSO gemessen. 1
5 E] Keine Messung im B Bénchts;ahr 2009. Letzte Messung Naéﬂ_t;_l'ﬁ;sung:
E ~ Ja.Im Bernchts;al‘]r?é@i'\_fﬁ-l:dé;t_r;gMessung durchgefuhrt
: ' Sbitalgruppen an welchen Standorten? i
Messthemen 2009 Messwerte Bemerkungen
—Ij_— Gallenblase 7 T iR
!|:| %Bdaméﬂ&emung e
' Ii -l;;r-r_u_e:ageratlon :7777 e
E . (_)Ee;éFo_n am chkdalm Tl = ;
'E Ka-userschinlttr 7 _#7 hed
E He-rzéhlrurgle - hfr : el
3' E 7 Hdﬂgefér?l;s;;rc_){hesen . : | ;
E Kmegel-e.nksproth;;;-“ | B s
| Die Messung ist noch nicht abgeschlossen (noch keme Ergebmsse vorhanden) B -
O Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.
O Praventlonsmassnahmen sind in den Verbesserungsaktwttaten beschneben - i

D2-4 Beteili ren Infektions-Messprogrammen %

| Werden die Infektlonen im Betrieb mit einem anderen Prog_ramm als mit SwissNOSO gemessen'?

O Nein, die Infektionen werden in unserer Institution nicht gemessen.
O Ja. Die Infekt[onen werden in unserer lnsmuuon gemessen, jedoch nicht mit SwissNOSO.
O Kelne Messung im Berichtsjahr 2009. Letzte Messung:  Nichste Messung

O Ja. Im Berrchts;ahr 2009 wurde eine Messung durchgefuhrt \

Sp[talgruppen an welchen Standorten? |

Infektlons-Messthema

Messung im Benchtslahr 2009

Gemessene Abtellungen ! Ergebnis: g
|

"0 Die Messung ist noch nlcht abgeschiossen (noch kelne Ergebmsse vorhanden).
O Der Betrieb verzichtet auf dte Publikation der Ergebnisse.

|:| Praventlonsmassnahmen smd in den Verbesserungsakllwtaten beschrieben.

Name des Instrumentes

| O internes Instrument

|
L e |
|

b externes Instrument

Narne Anb:eter I Auswedungsmstanz

Siilal-QuaIilé'\tsbericht ® 2010, H+ qualité® / Version 3 Seile 12 von 23



D3 Weitere Qualitidtsindikatoren

Messthema Zwangsmassnahmen

Messung im Benchtsmhr 2069_
‘ Spltalgruppen an welchen Standorlen’? 1|

i Gemessene Abtellungen i r Ergebnis:

X Die Messung ist noch nlcht abgeschlossen (noch keine Ergebnlsse vorhanden).
O Der Betrieb verzlchtet auf dle Pub[lkatlon der Ergebnlsse

I:I Praventlonsmassnahmen werden in den Verbesserungsakt:wtaten beschneben.

internes Instrument 1 Name des Instrumentes: PKM-ZM

= ST

] externes Instrument

ﬁéﬁne _Anbieter [ Auswertungsinstanz: <

Messthema Dokumenihtion gefihrdendes Verhalten

Messung im Berichtsjahr 2009 ' ' e

Spitalgruppen: an welchen Standorten? “

Gemessene Abtellungen i Ergebms

Die Messung ist noch nicht abgeschlossen (noch keme Ergebmsse vorhanden). ‘
[0 DerBetrieb vmznchtet auf dle Publlkatlon der Ergebnlsse |
O Praventronsmassnahmen werden in den Verbesserungsaktwltaten beschneben. ‘
Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2009

1] :nternes Instrument Name des Instrumentes:

X exlernes lnstrument Name Anbleterl Auswertungsinstanz: VBSL”

Messthema Medikamentensicherheit _}

h_Eessung :m BerlchtSJahr 2009

Spltalgruppen. an welchen Standorten?

Gemessene Abteilungen: I Ergebnis:

X  Die Messung ist noch nlcht abgeschlossen (noch keine Ergebnlsse vorhanden).
|:| Der Betrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse. |

[:l Pravenuonsmassnahmen smd in den Verbesserungsaktwttalen beschneben

Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2009

X  internes Instrument | Name des Instrumentes:

'O  externes Instrument | Name Anbteter!Auswertungsmstanz

Siital—Qualitétsbericht © 2010, H+ qualité® / Version 3 Seite 13 von 23



D4 Sonstige Verfahren der externen vergleichenden Qualitdatssicherung

Monitoring und Register

Bezeichnung 'Bereich ' Erfassungsgrundlage 2 Status °
|
BDI A D A
STAI ‘A D A
B-L AL D A
PSSl A D A
BPRS A D ic
SCL-90 A D A
NOSIE A D A
Bemerkungen
Legende:

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

* A=Fachgeselischaft

B=Anerkannt durch andere Organisationen als Fachgesellschaften, z. Bsp. QABE
C=betriebseigenes System

D=International anerkanntes Verfahren

3 A=Umsetzung / Beteiligung seit mehr als einem Jahr

B=Umsetzung / Beteiligung im Berichtsjahr 2009
C=Einfihrung im Berichtsjahr 2009

SﬁitaI-QuaIitétsbericht ® 2010, H+ qualité® / Version 3 Seite 14 von 23



D5 KIQ-Pilotprojekte ana 1

Das nationale KIQ Pilotprojekt Psychiatrie, getragen von H+, santésuisse und MTK, mit Beisitz von der
Fachstelle fir Qualitatssicherung des Bundesamts fiir Gesundheit BAG und der Gesundheits-
direktorenkonferenz GDK, spezifizierte fir die Psychiatrie und die beiden Bereiche der muskuloskelettalen
sowie neurologischen Rehabilitation die Qualitdtsférderungsbemiihungen gemass KVG und KVV. Mit
klinikinternen Messungen sowohl aus Patientensicht (Selbstrating) als auch aus Behandlungssicht
(Fremdrating), mit einem regelmassigen Austausch und einer Vernetzung zwischen allen Pilotkliniken und
auch einem systematischen Vergleich der Messergebnisse der Pilotkliniken wird im zweijéhrigen Pilot die
Qualitat und die Reflexion {iber Verbesserungsmassnahmen gefordert.

Erst im Mérz 2009 schlossen sich die nationale Gesellschaft fiir Qualitdtssicherung KIQ und der
Interkantonalen Verein fir Qualitdtssicherung und -forderung IVQ zum Nationalen Verein fir
Qualitatsentwicklung in Spitdlern und Kliniken ANQ zusammen. Deshalb wird in diesem Berichtsjahr noch
die Bezeichnung KIQ verwendet.

D5-1  KlQ-Pilotprojekt Erwachsenenpsychiatrie

| Teilnahme am KIQ Pilotprojekt -

ja | Gewiihlte Messvariante:
Symptombelastung, Lebensqualitdt, Zwangsmassnahmen |
Symptombelastung, Lebensqualitat
Symptombelastung, Zwangsmassnahmen

Ij nein :

Wir haben uns gleich zu Beginn fiir das KIQ-Pilotprojekt gemeldet, wurden jedoch nicht beriicksichtigt. Von
daher ist die obige Charakterisierung etwas irreflihrend. Wir setzen seit 2003 Qualitatsindikatoren ein, die
tiber die minimalen KIQ-Messvariablen hinausgehen. Diese sind auch Jahr fir Jahr in den entsprechenden
Publikationen festgehalten.

D5-2 KIQ-Pi j ffitation

Teilnahme am KIQ E"ilbrtpréjg-k:t’

| [ ja: muskuloskelettale Reha ' Gewihlte Kérperregionen:

| - [ Lendenwirbelséule (LWS)

- [J Halswirbelsaule (HWS)

- [ Untere Extremitaten (UEX)

| [0 Obere Extremitéten (OEX)

; ] ganzer Kérper (SYS)

' O ja: neurologische Reha: Teilnahme an der Dokumentation der Zielsetzungen

] nein

Sita-QuaIitétsbericht © 2010, H+ qualité® { Version 3 Seite 15 von 23
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Verfahren der internen Qualitdtssicherung (Monitoring)

E1 Pflegeindikatoren

E1-1  Sti ans?

Definition des Messthema ,,Sturz*

Messung im Benchts;ahr 2009

Spgtalg(u_ppen an welchen Standorten?
Gemessene Abteilungen:

Ergebnis gesamt: Anteil mit Behandlungsfolgen: | Antell chne Behandlungsfolgen:

[0 Die Messung ist noch nicht abgeschlossen (noch keine Ergebnisse vorhanden).
[:] Der Betrieb verzlchtet auf die Pubhkatlon der Ergebnlsse

I I:I Praventlonsmassnahmen smd in den Verbesserungsaktlwtaten beschneben

Informationen fir Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2009

' ] internes Instrument | Name des Instrumentes:
l ] externes lnstrument * Name Anbieter | Auswertungsinstanz:

Messung im Berichtsjahr 2009

Spitalgruppen: an welchen Siandorlen'? |

..... R —— e e e s, o ey

Gemessene Abteilungen ’ Ergebnis gesamt

[0 Die Messung ist noch nicht abgeschtossen (noch keine Ergebmsse vorhanden).
[0 DerBetrieb verzichtet auf die Publlkatmn der Ergebnisse.

[j Praventlonsmassnahmen smd in den Verbessemngsaktwltaten beschneben

Entstehungsort der Dekubiti Werte (quantitativ)
gesamt Stufe] Stufe Il Stufe lll | Stufe IV

Anzahl Dekubiti bei Eintritt und Riickverlegung

Anzahl Dekubiti wéhrend dem Aufenthalt in der Institution. e | E

Beschreibung des Umgangs mit den beiden Situationen

| O internes Instrument Name des Instrumentes

Name Anbleter ! Auswertungsmstanz

| O externes Instrument

Siital-Qualitéitsbericht © 2010, H+ qualite® / Version 3 Seile 16 von 23



E2 Weitere Qualitdtsindikatoren

©

E2-1 Zusa

i Indikator Werte: [%] oder quantitativ | Bemerkungen

| Freiheitseinschrankende Massnahmen:
| Dokumentation der Haufigkeit im Verhéltnis der
| Gesamtfélle und der Massnahme pro Fall

{ Anzahl Falle mit Dauerkatheter

I Umgang mit Bew[ohnerinnen und Bewohner [0 Richtlinien bestehen. [ Richtlinien bestehen nicht.

E2-2 Eigene, interne Qualitatsindikatoren oder Monitorings

Messthema

Ho;pitalisation auf geschlossener Abteilung

Messung im Benchts;ahr 2009

Spltalgruppen an welchen Standorien‘?

| Klmlk

B e i e =

Gemessene Abteilungen Ergebnis: | ...

S 2 - : 2 |

[Z] Die Messung ist noch nicht abgeschlossen (noch keme Ergebnlsse vorhanden).
O DerBetrieb verzichtet auf die Publikation der Ergebnisse.

geschlossene Abtellung

I:I Praventionsmassnahmen sind in den Verbesserungsaktlwtaten beschneben ' N

Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2009
(]

internes Instrument Name des Instrumentes:

externes Instrument Name Anbieter / Auswertungsinstanz:

Zwangsmassnahmen

Messthema

Mes;'.dhg im Berichtsjahr2009 o o o | 7 ) V o W ) ) ” '

Spltalgruppen an welchen Slandorten? \’

o

Gemessene Abtellungen i geschlossene Abtellung Ergebnis:

Die Messung ist noch nicht abgeschlossen (noch keine Ergebnlsse vorhanden).
Der Betneb verz:chtet auf die Publikation der Ergebnlsse

Praventlonsmassnahmen smd in den Verbesserungsaktwltaten ‘beschrieben.

1[:||DE

Informationen fiir Fachpublikum: Eingesetztes Messinstrument im Berichtsjahr 2009

internes Instrument

Name des Instrumentes:

OJ

externes Instrument

Name Anbieter / Auswertungsinstanz:

Siitai-QuaIitétsberichl
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Verbesserungsaktivitaten

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

F1 Zertifizierungen und angewendete Normen / Standard
‘Bereich | Angewendete | Zertifizierungs- | Jahr der letzten | Bemerkungen
(ganzer Betrieb oder Standort | Norm jahr Rezertifizierung
/ Abteilung / Disziplin) - I
|
F2 Ubersicht von weiteren, laufenden Aktivititen
Auflistung der aktuellen, permanenten Aktivitdten
| Bereich  Aktivitit | ziel | status Ende 2009
| (ganzer Betrieb oder Standort | (Titel) 1
| / Abteilung / Disziplin) B . )
| i
F Ganzer Betrieb Kriteriumsdefinition | Klare Operationalisierung in Arbeit
| Vollendete Behandlung / der Kriterien
;‘ Behandlungsabbruch
[ Willensausserung zur Explizite Beriicksichtigung
} 3 Pharmakotherapie des Bediirfnisses der Pat.
Kenntnis von
| Dokumentation gefdhrdendes | selbstgefdhrdenden
\ Verhalten Handlungen
F3 Ubersicht iiber aktuelle Qualitits-Projekte
Auflistung der aktuellen Qualitédtsprojekte im Berichtsjahr (laufend / beendet)
‘“E’é?ﬁ ' | Projekt. | ziel Laufzeit
{ganzer Betrieb oder Standort | (Titel) . (von ... bis)
L!Abteilung / Disziplin) - ]
| ganzer Betrieb 2 S | ciitigkeit der Messwerte | 2007-2009 |
' Validierung Austrittsmessung | Uberpriifen
| Abteilung | Niederschwellige 2009 - ...
‘ Borderline-Sprechstunde | Kontaktméglichkeit fir Pat
* Abteilung | Niederschwellige 2010 - ...
| Es;sﬁsﬁ’;ﬁrupgs-Sprg_c_h_&_s_tpEit_e_ : | Kontaktmaéglichkeit fiir Pat
® 2010, H+ qualité® / Version 3 Seite 18 von 23
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F4 Ausgewihlte Qualititsprojekte

Beschreibung von 1-3 abgeschlossenen Qualitdtsprojekten

P}ojei(ttitel

Bereich

| Projektziel
. Beschreibung

' Projektablauf / Methodik

' Einsatzgebiet

involwerte Berufsgruppen

PrOJektevaIuatlon /
Konsequenzen

éehahdiungéfﬁhrung

| X internes Projekt I:l externes Projekt (i. Bsp. mit Kanton)

Verglemhbarkelt der Behandlungsveﬁaufe
Behandiungen innerhalb der Psychiatrie sind haufig durch eine gewisse "Irrationalitat”

| charakterisiert. Eine Behandlung ist haufig dann zu Ende, wenn Patientinnen dies
- wilnschen. In einigen wenigen Féllen werden Patientinnen zum Austritt gedrangt, um
| einem allfdlligen Hospitalismus entgegenzuwirken. Vor diesem Hintergrund haben wir

das Ziel in Angriff genommen, Behandlungsverldufe mit objektivierbaren, international
anerkannten Kriterlen zu dokumentieren und auch a priori Zaelknterlen festzulegen
Jede Pat:ent:n w1rd bei Eintritt umfassend m|t Selbs’z- und Fremdbeurteﬂungsska!en
untersucht. Fur diese Skalen gibt es bereits a priori festgelegte Kriteriumsgrossen, die
Zielerreichung definieren. In der Folge wird im 10-Tages-Rhythmus eine Re-Evaluation
der relevanten Symptomparameter vorgenommen. Beim Austritt wird eine Re-
Evaluation aller Eintrittsscores vorgenommen.

!j rﬁit anderen Betrieben. Welche Betriebe?

iZI Ga-l-jze-épita["grupp.e resp im gesamten Belrieb

(O Einzelne Standorte. An welchen Standorten?

|:I einzelne Abteilungen. In welchen Abteilungen?

Arzt/innen und Psychologhnnen

Die Behandlungsfuhrung wird aufgrund der vorliegenden Ergebnlsse dass bei einem

Teil der Patientinnen ein Austritt angestrebt wird, bevor eine vollstandige

| Symptomreduktion erreicht ist, konsequenter iiberwacht und gefilhrt. Wissenschaftliche
' Katamneseuntersuchungen, welche von der Klinik durchgefiihrt werden, zeigen, dass
| Relapse und Recurrence dann gehauft zu beobachten sind, wenn keine vollstdndige

Symptomreduktion bei Austritt beobachtet werden kann. Diesbeziiglich scheinen sich

i psychische Krankheiten gleich zu verhalten wie bakterielle Infektionen. Nur eine
| vollstandige Eradierung der Symptomatik garantiert mit grésster Wahrscheinlichkeit

' Wéi{erﬁ]hj‘ehde Un-terla-gen ;

Projekttitel

| Bereich
; Prcuektzuel

Beschremung

' Projektablauf / Methodik

! Elnsatzgeblet

SEilaI-Qualitétsbericht

einen beschwerdefreien Fortgang.

Diégnostiiierung ADHD

| X I |ntemes Projekt : | | exte_,rnes Projekt (z. Bsp. mit Kanton)

Klarung der Dlagnosehauﬁgkelt

In vergleichenden Untersuchungen konnten wir festsielien dass prozentua[ lnnerhalb
unserer Klinik mehr ADHD Diagnosen gestellt wurden als in anderen Kliniken. Obwohl
wir aufgrund der entsprechenden Hauptzielgruppe Borderline mit einer hheren
Inzidenz rechnen mussten, nahmen wir dies zum Anlass, die Diagnoseh3ufigkeit zu

i h1nterfragen und dle Dlagnoseswherung zu verbessern.

Ausgehend von einem Inputreferat durch eine Experttn auf diesem Gebiet wurden
| Checklisten erstellt, die fortan bei der Diagnosestellung zwingend zu beriicksichtigen
| sind. Diese Checklisten bedingen eine systematische Rekonstruktion nicht nur der

Symptome, sondern auch des Auftretenszeitpunktes. Dieses Vorgehen hat zur Folge,

| dass die Diagnosehaufigkeit etwas sank und nun nicht mehr in einer atypischen
Proportlonalltat vorliegt.

[ mit anderen Betrieben. Welche Betriebe?

Ganze Spitalgruppe resp. im gesamten Betrieb

| [] Einzelne Standorte. An welchen Standorten?

© 2010, H+ qualite® / Version 3 Seite 19 von 23



Involvier{e éerufsgruppen
Projektevaluation /
Konsequenzen

Weiterfilhrende Unterlagen

' Projekttitel
| Bereich
| Projektziel

Bés-;ﬁhféi_bung

Projektabiéuf/ Methodik

|

\

I

’ Einsatzgebiet
|

\

\

Involwerte Berufsgruppen

PrOJekteva[uation !
Konsequenzen

Weiterfiihrende Unterlage-

SEitaI-QuaIiLétsbericht

| Ij einzelne ;\bteilungen. In welchen Abteilurngen?

Arztllnnen und Psychologlmnen

Aufgrund der guten Erfahrungen mit den Checkllsten sind wir dazu ubergegangen
dlese auch nach Pro;ektabschluss nun als Teil des Klinikalltags wenezuvewvenden

D|e von der Klinik verwendeten Unteriagen kénnen bei Bedarf gerne emgefordert
werden

DIPS
Ij internes Projekt X externes Projekt mit Universitét Basel

Im Vergleich mit anderen Kliniken, so z.B. der Klinik Rosenegg in Deutschland, stellten
wir fest, dass wir tendenziell weniger komorbide Stérungen diagnostizieren. Vor diesem
Hintergrund stellte sich die Frage, ob die Diagnosen tatsachlich hinreichend valide
gestellt werden oder ob gewnsse Krankheltsbllder ubersehen werden.

| Mit dem DIPS (D|agnost|sches Inventar fiir Psychlsche Storungen Margraf und
Schneider) liegt ein Instrument vor, das eine systematische Evaluation von Diagnosen
erlaubt Dleses wurde konsequent elngesetzt

Nach Schulung der Mitarbeiterfinnen durch Angestellte des Instituts fiir Psychologle der

Universitat Basel wurden die DIPS-Erhebungen systematisch durchgefiihrt. In einer

ersten Phase wurde DIPS durch Angestellte der Universitat Basel erhoben, in einer

zweiten Projektphase wird sie nun durch Klinikmitarbeiterinnen und —mitarbeiter
durchgefuhrt

X mit anderen Betneben Welche Be’mebe'?

|:| Ganze Sp:talgruppe resp. :m gesamten Betneh
} I:I E:nzelne Standorte. An we[chen Standorten’?

[:I einzelne Abteilungen. In welchen Abtei[ungen?

Arztfinnen und Psychologhnnen

Als Ergebnis hat sich gezeigt, dass die Akzeplanz einer diagnostischen Untersuchung,
die vertieft und systematisch erfolgt, bei den Patientinnen hinreichend gut ist. Seither ist
es Klinik Standard, mit DIPS zu arbeiten. Die zu tiefe Komorbiditatsrate konnte

| kornglert werden

], Die Ergebmsse der ersten Studienphase sind in verschiedenen wnssenschaﬁltchen
| Publikationen festgehalten. Sie sind zu finden via Link der Universitat Basel oder via
' Literaturliste auf der Hor_nepage von PD Dr E K_ I__-_l_elfrpa_m_'l.
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Siehe auch www.hplusqgualite.ch

7 4 2

Die im Bericht verwendeten Symbole flr die Spitalkategorien
Akutsomatik, Psychiatrie, Rehabilitation und Langzeitpflege
stehen nur dort, wo Module einzelne Kategorien betreffen. Ohne
Auflistung der Symbole gilt die Empfehlung fir alle Kategorien.

Zur besseren Versténdlichkeit allfalliger Fachbegriffe stellt H+ ein
umfassendes Glossar in drei Sprachen zur Verfligung:

= www.hplusqualite.ch - Spital-Qualitatsbericht
=< www.hplusqualite.ch = H+ Branchenbericht Qualitat

Die Berichtsvorlage zu diesem Qualitatsbericht wurde in
Zusammenarbeit mit der Steuerungsgruppe von QABE
(Qualitatsentwicklung in der Akutversorgung bei Spitélern im
Kanton Bern) erarbeitet. Im Bericht wird das Wappen dort
stellvertretend fiir QABE verwendet, wo der Kanton die
Dokumentation vorschreibt.

Siehe auch http://www.qef.be.ch/site/gef spa gabe

Der Kanton Basel-Stadt hat sich mit H+ Die Spitaler der Schweiz
verstdndigt. Die Leistungserbringer im Kanton Basel-Stadt sind
verpflichtet, die im Bericht mit dem Wappen gekennzeichneten
Module auszuflillen. Langzeiteinrichtungen im Kanton Basel-Stadt
sind von dieser Regelung nicht betroffen.

Die Empfehlungen aus dem ANQ (dt: Nationaler Verein fiir
Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken; frz: Association
nationale pour le développement de qualité dans les hépitaux et
les cliniques) wurden aufgenommen und mit dem ANQ-Logo
markiert.

Siehe auch www.ang.ch
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Anhange

Qualitatsprojekte 2009/2010

Suizidalitat / Risk-Assessment unter Beizug von DSM-V
Rehospitalisierungen
Zwangsmassnahmen
Kriteriumsdefinition fir Behandlungserfolg /-misserfolg
FFE
Validierung der Austrittsmessung
Diagnosesicherung ADHD
Erweiterte psychodiagnostische Untersuchung
Essstorungssprechstunde
10. Anorexia nervosa: Auswertung Behandlungsergebnisse
11. Vorgehen nach Suizidereignissen
12. Einschrankungen des Besuchs- und Kontaktrechtes
13. Dokumentation gefahrdendes Verhalten
14. Behandlungsteams
15. Medikamentensicherheit
- Bereinigung
16. Willensausserung zur Pharmakotherapie
17. Umgang mit Aggression und Suchtmitteln
18. Videolberwachung
19. Schlafstérungen: Assessment und Intervention
20. Berichtwesen
21. Loéhne
22. Dokumentation der geschlossenen Abteilung
23. Uberpriifung der Notwendigkeit von Laboruntersuchungen und
Behandlungsmassnahmen
24. DIPS
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