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1. Einleitung

1.1. Qualitatssicherung im schweizerischen Gesundheitswe-
sen und bei Fachgesellschaften: ein Problem?

Nach dem 2006 publizierten Bericht der OECD und der WHO zum Ge-
sundheitssystem der Schweiz ist das Schweizer Gesundheitswesen hin-
ter jenem der USA weltweit das Zweitteuerste (OECD 2006). Die Quali-
tat der Leistungen wird zwar als gut, aber nicht besser als in anderen
vergleichbaren Landern beurteilt. Diese international anerkannte Publi-
kation fordert mehr Transparenz bei der Qualitat und Effizienz der Ge-
sundheitsversorgung, da in der Schweiz keine nationalen Qualitatsindi-
katoren (QIl) fur den Gesundheitsbereich existieren (Sordat Fornerod
2006).

In Deutschland, wie auch in der Schweiz sind Krankenhauser und im
Besonderen die Fachgesellschaften gesetzlich verpflichtet, einen Quali-
tatsnachweis in ihren Bereichen sicher zu stellen.

In der Schweiz wurde diese Grundlage mit der Einfihrung des soge-
nannten Krankenversicherungsgesetzes (KVG) 1994 gesetzlich vorge-
schrieben. Generell ist festzustellen, dass die Qualitadtskonzepte und -
programme auch seit bald 15 Jahre nach Inkrafttreten des KVG noch
l&angst nicht so umgesetzt sind, wie es Gesetz und Verordnung verlan-
gen.

1.2. Aktueller Stand der QS in der Frauenheilkunde

Der aktuelle Stand 2007 der Qualitatssicherungsmassnahmen von der
FMH anerkannten arztlichen Fachgesellschaften in der Schweiz mit ih-
ren 5329 Mitgliedern ist absolut ungenigend:

Qualitatsbestrebungen mit ausgewiesener Dokumentation werden nur
bei den wenigsten Fachgesellschaften ernst genommen und umgesetzt.
Von den 45 Fachgesellschaften der FMH sind es bloss funf (<90%), die
eine eigene Datenbank mit einem von der Fachgesellschaft definierten
(minimalen) Datensatz ausweisen (Tabelle 1, Seite 25).

Die chirurgischen Fachgesellschaften werden durch die sogenannte
Foederatio Medicorum Chirurgicorum Helvetica (FMCH) reprasentiert,
die fakultativ die Qualitatssicherung (QS) mit der AQC-Datenbank si-
chern (Matthews u.a. 2004).



In der Schweiz hat die Fachgesellschaft der Gynékologie und Geburts-
hilfe (SGGG) aktuell mit ihren 1061 Mitgliedern bereits 1983 eine eigene
Statistik zur Abbildung der Aktivitaten in der operativen und geburtshilfli-
chen Frauenheilkunde unter Bertcksichtigung von Komplikationen, Mor-
biditat und Risikofaktoren eingefiihrt — zu dieser Zeit in einer pionierhaf-
ten Art und Weise.

Diese Statistik der Arbeitsgemeinschaft Schweizerischer Frauenkliniken,
kurz ASF-Statistik genannt, bildet vorwiegend die stationar und ambulant
betreuten Falle in den Frauenkliniken ab und wurde seither in regelméas-
sigen Abstanden den Aktualitdten angepasst und erneuert.

Die von der SGGG als Instrument zur QS bestimmte ASF-Statistik wur-
de bereits 10 Jahre vor der Einfihrung vom KVG eingeftihrt und muss
daher auf ihre Tauglichkeit zur Erfullung der aktuellen Erfordernisse
Uberprift und entsprechend den heutigen Erwartungen angepasst wer-

den.

1.3. Experten- und Nutzersicht zum Problem

Die Charakterisierung der Ausgangssituation und der Problemstellung
aus der Expertensicht nimmt folgende Punkte auf:

Die QS in medizinischen Fachbereichen ist seit der Einfihrung
vom KVG (Krankenversicherungsgesetz) in der Schweiz obligato-
risch.

Die FMH als Dachorganisation der Schweizer Arzteschaft hat die
QS und Qualitatsforderung in ihren Statuten festgelegt. Von den
Fachorganisationen werden diese Vorgaben ungenigend umge-
setzt, auch im Fachbereich der Gynakologie und Geburtshilfe.
Gesundheitsinstitutionen, insbesondere Hplus als Krankenhaus-
organisation, sowie die Offentlichkeit, inklusive Politiker und Ge-
setzgeber, erwarten die Einhaltung der KVG-Vorgaben.

Der Krankenkassenverband Santésuisse bezieht eine noch klare-
re Stellung: Es ist ihr Hauptanliegen, dass der Sicherung und
Verbesserung der Qualitat ein héherer Stellenwert beigemessen
wird. Sie fordern die QS in den Tarifvertragen. Grundséatzlich soll
demnach kein Vertrag mehr ohne Bestimmungen zur QS abge-
schlossen werden durfen.

Um dieses Ziel zu erreichen, sind die Krankenversicherer zu einer
konstruktiven Zusammenarbeit mit allen Gruppen von Leistungs-
erbringern bereit. Daflr haben im November 2007 die zustandi-
gen Partner fur die Spitalversorgung in der Schweiz gemeinsam
den Interkantonalen Verein fur QS und Qualitatsforderung in den
Spitalern IVQ gegriindet. Ziel des Vereins wird es sein, auf der
Basis einer gemeinsam festgelegten Strategie Qualitdtsmessun-
gen in den Schweizer Spitalern durchzufuhren, die Resultate zu
vergleichen und diese gezielt zu veroffentlichen.



Qualitatssicherungsprojekte in anderen Leistungsbereichen, die bereits
erfolgreich gestartet sind, werden vom Krankenkassenverband weiterhin
gefordert und in der Weiterentwicklung unterstitzt. Fir sie wichtig sind
vor allem folgende 5 deklarierte Punkte:

* Im Fokus der Krankenversicherer steht die Ergebnisqualitat, wo-
bei die Prozess- und Strukturqualitat in Verbindung mit der Er-
gebnisqualitat ebenfalls von Bedeutung sein kénnen.

* Die QS muss mess- und vergleichbar sein.

» Die Resultate der vergleichbaren Ergebnismessung sind, vor al-
lem im Interesse der Patienten, transparent zu machen.

» Die Leistungserbringer sollen mit Hilfe von Benchmarks ihre eige-
ne Leistung einordnen und allenfalls verbessern kénnen.

» Die Vertragspartner entwickeln gemeinsam Tarifsysteme, die An-
reize zur Umsetzung der Massnahmen zur QS enthalten.

Die Krankenversicherer wollen Druck machen und grundsétzlich keinen
Vertrag mehr ohne Bestimmungen zur QS abschliessen. Sie fordern ihre
Vertragspartner auf, die gesetzlich vorgeschriebenen Konzepte und
Programme zu entwickeln und zusammen mit den Krankenversicherern
national koordiniert umzusetzen.

Die Fachgesellschaften SGGG und FMCH anerkennen die als ASF-
Statistik 1983 ,,geborene” Datensammlung und Auswertung als ihr be-
wahrtes Qualitatssicherungsinstrument. Der Schritt zur Verbreitung bei
allen Facharzten der Gynékologie und Geburtshilfe in der ganzen
Schweiz und vor allem bei den Ausbildungskliniken bedarf einer Ausar-
beitung von Empfehlungen, Verbesserungsvorschlagen und Weiterent-
wicklungs- und Verbreitungsstrategien.

Eine klare Trennung zwischen Experten und Nutzern, ist nicht in jedem
Fall einfach und klar, da sich beteiligte Arzte/innen sowohl als Experten
wie auch als Nutzer auffihren und fihlen kdnnen. Diese wenig scharf
getrennte Doppelfunktion muss vor allem in der Situation der Kundenak-
quisition und -betreuung berticksichtigt werden.

Ergénzend ergeben aus der Nutzersicht die Charakterisierung der Aus-
gangssituation und Problemstellung weitere Aspekte:

« Arzte- und Fachgesellschaften sollen als Nutzer und vor allem als
potentielle Neukunden wahrgenommen werden. Bisherige Nicht-
Anwender oder noch nicht Kunden sind in abwartender Position
bis Sanktionen drohen oder zusatzliche Ressourcen zur Unter-
stutzung der QS freigestellt werden.

» Das IT-Unternehmen fur das Datamanagement der ASF-Statistik,
die SEVISA AG, muss ebenfalls zu den Nutzern gerechnet wer-



den: lhr Service steht in einer Konkurrenzsituation mit anderen
Anbietern.

Die (Gesundheits-) Politik als indirekte Nutzerin kennt und akzep-
tiert grosstenteils die ASF-Statistik und beruft sich z.T. auf deren
Angaben. Das Bundesamt fur Statistik (BfS) erhéalt Giber diese
Statistik Datenmaterial fur inre Bundesstatistik. Ahnliches kann
Uber den Verein Outcome gesagt werden, der von der Gesund-
heitsdirektion vom Kanton Zurich beauftragt ist Qualitatsmessun-
gen durchzufiihren und in einzelnen Messungen eine Kooperation
mit der ASF-Statistik eingegangen ist.

Die Medien sind ebenfalls vereinzelt Nutzniesser: Immer wieder
verlangen Journalisten/innen bei medizinischen Themen aus der
Frauenheilkunde Angaben zu Haufigkeit und Korrelationen aus
der ASF-Statistik.

Sind auch Krankenkassen und Versicherungsgesellschaften
Nutzniesser? Bei unklaren Situationen mit Rickfragen an die Kli-
niken oder gar bei Haftpflichtfallen kann dank der ASF-Statistik
Uber die realen, schweizerischen Verhaltnisse zu Inzidenz von
Morbiditat und Komplikationen Auskunft gegeben werden.

Nicht zuletzt zdhlen auch die Patientinnen als Nutzniesserinnen:
Durch die Angaben aus der Statistik ist es moéglich eine realisti-
sche Information und Aufklarung tGber die ,,Gefahrlichkeit* von
Operationen und geburtshilflichen Vorkommnissen weiter-
zugeben. Zudem werden das Vertrauen und das Arzt-Patienten-
Verhaltnis durch eine objektive und offene Informationspolitik ge-
starkt.



1.4. Vorstellung und Geschichte der ASF-Statistik

Bevor auf die Fragestellung und Begriindung eingegangen werden kann,
ist es notig, die ASF-Statistik und Ihre Geschichte einerseits, als auch
die Voraussetzungen und Vorgaben vom Gesundheitswesen punkto QS
in der Schweiz andererseits kurz zu skizzieren.

Die Geschichte der ASF-Statistik lasst sich am Besten mit den Worten
des Miterfinders Dr. Willy Marti (Marti W. 2007) erlautern:

,»25 Jahre ASF, ein kurzer Rickblick

1981 interessierte sich Prof. Dr. Ernst Hochuli, damals Chefarzt am Kantonsspi-
tal Munsterlingen, fiir die Mdglichkeiten einer gemeinsamen Datenbank der
schweizerischen Frauenkliniken mit den 3 Pfeilern:

- Jahresstatistik

- Morbiditéatsanalyse

- Komplikationskontrolle

Ausgangspunkt war die Bayerische Neonatalstatistik (Seloman H K). Die In-
formatikmittel bestanden damals aus Grosscomputern, Software fur einen solch
spezialisierten Bereich gab es keine. Kurz: das Projekt war nicht finanzierbar.
Der Unterzeichnende, hatte sich aber seit 1977 mit der Systementwicklung auf
Kleincomputern (Hardware wie Software) befasst und konnte deswegen einen
Vorschlag unterbreiten, der die Grundziige des theoretischen Projekts umsetzte.
Auf einem selbst gebauten, mit zwei 140 KB Floppys ausgeristeten Mikrocom-
puter wurde mit etwas Chuzpe das so genannte Pilotjahr 1982 gestartet, wel-
ches, getragen von einer enthusiastischen

Chefarztekonferenz tber 60 Frauenkliniken mit mehr als 62000 Fallen pro Jahr
vereinigte.

Aus den Erfahrungen von 1982 wurde ein definitives Stichwortverzeichnis
durch eine spezielle Gruppe von Arzten aus allen Kliniktypen erarbeitet, wel-
ches von 1983-1992, stdndig dem jeweiligen Stand des Irrtums angepasst, in
Gebrauch stand. Bis zu 85 Kliniken nahmen auf dem Hohepunkt daran teil,
wahrend eines Jahres sogar auch eine Berliner Universitatsklinik. 1992, 1998
(bedingt durch die Unterstiitzung der Bundesstatistik) und 2005 erfolgten grund-
legende Neuauflagen des Codierungskatalogs. Seit 1993 steht auch eine Schnitt-
stelle fir den elektronischen Datenverkehr zur Verfugung.

Das Ziel «gesamtschweizerisch» haben wir nicht ganz erreicht. So ist die Betei-
ligung der italienischen Schweiz von «Gut» auf «Null» gesunken, Spitéler wur-
den geschlossen, andere entwickelten eigene Systeme, die aber den Vorteil, sich
mit anderen Kliniken anonymisiert vergleichen zu kdnnen gezwungenermassen
nicht haben.

Gemessen an der Geburtenzahl kénnen wir sagen, dass wir fast die Hélfte der
schweizerischen Félle erreichen. Die Tendenz ist allerdings wieder steigend,
getrieben von der im Gesetz verankerten Pflicht zur Qualitatskontrolle. Deswe-
gen wird die ASF-Datenbank auch standig unter diesem Gesichtswinkel opti-
miert, sodass wir sagen konnen: Die ASF ist ein kompetentes, einfach zu hand-




habendes, kostengiinstiges und flexibles Projekt. Sie ist ein guter Partner flr die
teilnehmenden Kliniken.
Die ASF-Datenbank umfasst seit 1983 mehr als 2’000'000 analysierbare Falle.”

Dr. med. Willy K. Marti Technischer Projektleiter

Der erwahnte ,,Codierungskatalog” wird in den meisten der beteiligten
Kliniken als eigentlicher Papierfragebogen verwendet. Die ausgefillten
Fragebogen werden in regelmassigen Abstanden an die zentrale Aus-
wertungsstelle der beauftragten Firma, die SEVISA AG, geschickt, wo
sie nach einer Kontrolle in die eigentliche Datenbank tbertragen werden
und in eigentlichen Jahres- und Kumulationsstatistiken verpackt werden.
Eine ,Benchmark-Statistik“ wird nur in Form von Minimal- und Maximal-
werten und 25-er, 50-er und 75-er Perzentilen zu den einzelnen Daten
angeboten. Besondere Anfragen in Form von Verknipfungen der Daten
sind nur nach Absprache mit der SEVISA AG und ihrem Datamanage-
ment maglich.

Das Krankenversicherungsgesetz der Schweiz, KVG genannt, wurde
nach einer Abstimmung vom Volk gutgeheissen und 1994 als Gesetzes-
grundlage zur Umsetzung des Gesundheitswesens in den Kantonen
eingefihrt. Damit wurde neu neben der Wirtschaftlichkeit auch die Quali-
tat als Voraussetzung und Bedingung fir die ausfihrenden Gesund-
heitsbereiche und —institutionen gestellt, deren Pflicht es auch ist einen
Nachweis der QS zu erbringen.

Dazu die Gesetzesstellen aus dem KVG in dem Abschnitt 4 Aufsicht und
Statistik mit dem Art 21, Aufsicht der Qualitat in dem Abschnitt 6, Kon-
trolle der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen mit den Art. 58,
QS und Art. 59 Verletzung der Anforderungen beziglich Wirtschaftlich-
keit und Qualitat der Leistungen.

1.5. Die Statistik in der ASF Statistik
Beschreibung der ASF-Statistik

Die Datenerfassung erfolgt mit einem Fragbogen in Papierversion For-
mat A4 auf beidseits bedruckten Blattern mit insgesamt 8 Seiten (An-
hang IV Seite 55). Diese Version wird bisher von wenigen Kliniken um-
gangen und direkt Uber eine definierte Schnittstelle elektronisch via In-
ternet oder Datentrager der SEVISA-AG, die das Datamanagement be-
treut, fir die weitere Auswertung in regelméssigen Abstanden lberge-
ben. Die Auswertungen finden als eigentliche Jahresabschliisse statt
und werden in hauptsachlich 3 Formen den Kliniken zuriickerstattet:



» Jahresstatistik der Klinik mit Vergleich zur Gesamtstatistik
« Kumulativstatistik mit Vergleich zur Gesamtstatistik
e CD-ROM mit Daten der Klinik zur individuellen Auswertung

Genauere Angaben zu dieser Statistik werden in den Auswertungen un-
ter dem Kapitel Ergebnisse beschrieben (lllustration dazu im Anhang I
Seiten 53 mit Fragebogen und Auswertungs-CD, Print-Screen-
Darstellung vom Auswertungsprogramm).

Die ASF-Statistik beschreibt eine Gesamtdarstellung der Aktivitdten und
bildet somit keine beschrankte, sondern eine offene, kontinuierliche
Messperiode ab. Die Daten mussen daher nicht mit der Unschéarfe von
einem Vertrauensintervall (Cl) angesehen werden.

Neben der einfachen statistischen Kernauswertung, die v.a. als Grund-
lage fur Jahresstatistiken in den Kliniken dient, werden von der ASF-
Statistik zusatzlich Ergebnisse und Auswertungen mit Zusatzaufgaben
gefordert, die vor allem die Flexibilitdt der Auswertbarkeit demonstrieren:

» BfS Daten

* Weiterbildungsdokumentation fur Facharzte
Kooperation fur Datentransfer mit Verein-Outcome
Einfugen oder Anh&ngen von eigenen Suchkriterien
Erweiterung der ICD-9 und ICD-10

Codierung fir Swiss-DRG

Controlling fur Controller

Als Statistik hat die ASF-Statistik folgende Merkmale:

* kontinuierliche 100%-ige Messung

» ohne Selektion der Zeitintervalle

» Erfassung objektiver Kriterien

» Gesamtabbildung der Klinik-Aktivitat

» keine partielle oder selektive Messsegmente

Die statistische Auswertung enthalt und produziert eine breite Palette
von Daten:

» absolute und relative Haufigkeiten von Diagnosen und Eingriffen
* Inzidenz (Haufigkeit pro Jahr als Zeiteinheit)

» selektive Daten mit Ein- und Ausschlusskriterien (Verknipfungen)
» Suche nach Einzeldaten und speziellen Fallgruppen

» Verknupfungsmadglichkeit fir QI (Nenner/ Z&hler)

» Jahresauswertungen (pro Jahrgang)

* kumulative Auswertungen (Erfassung von mehreren Jahren)

* Morbiditat, Komplikationen und Risikofaktoren-Erfassung

* Vergleich der Daten mit der Gesamtstatistik



Der vollstéandige Fragebogen ist im Anhang oder unter www.sevisa.ch
einsehbar. Die Auswertungskonfektion und Ansicht der Auswertungs-
maske sind zur lllustration im Anhang dargestellt (Anhang 1ll, Seite 54).

Die ASFE-Statistik in Stichworten:

» seit 1983 grosser Datenpool mit >2Mio erfassten Patientinnen

» Beteiligung von 50 der 71 6ffentlichen Kliniken 2007 (70%)

* Repréasentation von rund 40% aller Falle in der Schweiz (6ffentli-
che und private gynékologisch/geburtshilfliche Kliniken)

» gute Akzeptanz in den Kliniken, aber keine Flachendeckung

* zu wenig als Qualitatssicherungsinstrument benutzt

» Eingabe hauptséachlich via Papierfragebogen zur Datenerhebung

» Darstellung von ICD9 und ICD10, Komplikationen, Morbiditat- und
Risikofaktoren fur Gynékologie und Geburtshilfe

* Routineauswertung in Jahresabschnitten fur Jahres- und Kumula-
tionsstatistiken und klinikspezifischer Auswertungs-CD

» Spezialauswertungen nach Anfragen durch die SEVISA AG

2. Fragestellung, Begriindung und Themenabqgrenzung

2.1. Fragestellungen?

Die Hauptfrage, die hinter der beschriebenen Problemstellung steckt und
vom Titel der Arbeit abgeleitet werden muss, teilt sich in zwei Grundfra-
gen:

* Wozu braucht es eine Entwicklung von der Statistik zum Quali-
tatssicherungsinstrument?

* Was sind die Entwicklungsmdglichkeiten und Voraussetzungen
daflr?

Die Arbeitsgemeinschaft Schweizerischer Frauenkliniken (ASF) hat 1983
erstmals die sogenannte ASF-Statistik in den Frauenkliniken der Kran-
kenh&auser der Schweiz in 3 Sprachen eingefihrt und so die Grundlage
der Datenerhebung in Gynékologie und Geburtshilfe geschaffen.
Seither ist diese Statistik mit dem dazu gehoérigen Fragebogen verschie-
dentlich verandert und der Aktualitdt angepasst worden, so entstanden
unterschiedliche Datenstrukturen von 1983 — 1992, 1993 — 2004 und
2005 bis heute.

Dabei wurden die Datenstruktur und der dazu gehérige Fragebogen
nicht nur erweitert und den Bedirfnissen angepasst, sondern auch fur
zusatzliche Aufgaben ausserhalb einer QS aufgerustet.



FUr das richtige oder bessere Verstandnis der aktuellen ASF-Statistik
sind folgende Punkte und Fragen zu klaren:

* Was beinhaltet der Fragebogen der ASF-Statistik?

* Wie funktioniert die Datenaufbereitung und —auswertung?

* Wie sieht der Bezug von der ASF-Statistik zur QS aus?

* Welches sind die Entwicklungsmdglichkeiten in der QS?

* Was sind Voraussetzungen dazu?

* Welchen Ansprichen kann die Statistik gerecht zu werden?

2.2. Begrindungen zu den Fragestellungen

Die gesetzlichen Vorgaben auf Bundesebene (gesamtschweizerisch) zu
den geforderten Qualitatssicherungsmassnahmen sprechen eigentlich
fur sich, umso mehr als im KVG Gesetzestext ausfuhrlich auf die Sankti-
onen oder Bestrafungsmassnahmen hingewiesen werden.

Die schweizerische Arztegesellschaft FMH nennt die QS als Vorausset-
zung, dass die Fachgesellschaften auch akzeptiert sind und Stimmrecht
haben kdénnen.

Die direkten Partner der Fachgesellschaften erwarten nicht nur die Um-
setzung, sie stellen es als Bedingung fur die weitere Zusammenarbeit.
So zum Beispiel: FMH, SPO, Hplus (oder auch H+), Santésuisse, Sani-
tatsdirektorenkonferenz, BAG und BfS.

Die von der Fachgesellschaft 1983 in die Gesundheitslandschaft gestell-
te ASF-Statistik muss im Hinblick auf die Zukunftsanforderungen auf ihre
aktuelle Tauglichkeit zu den Anforderungen tberprift und rechtzeitig an-
gepasst und modifiziert werden, was ohne Analyse nicht moglich wére.

Die ASF-Statistik hat auch eine respektable Kundschaft, die immerhin
fast 50% der Daten in der Gynakologie und Geburtshilfe in der Schweiz
erfasst und mit einer Beteiligung von 70% der 6ffentlichen Frauenklini-
ken auch einen wichtigen Weiterbildungsauftrag abdeckt. Das gute
Image und ein unkomplizierter Service liessen eine treue ,Fan-
Gemeinde" der ASF-Statistik entstehen, die darauf angewiesen ist, dass
die gestellten Fragen auch fur sie beantwortet werden.

Die Antworten werden auch Impulse zu Strategien und Weiter-
entwicklungsprojekten geben kénnen und daher eine wichtige Rolle
spielen.



2.3. Themenabgrenzungen: Kosten-Nutzen-Analyse und IT-
Aspekte

Was am Rand erwéahnt wird, aber nicht von der Arbeit erwartet werden
kann, sind technische Daten und Analysen der IT-Anforderungen, der
Sofware- und Programmierungsprobleme. Die Anwenderanspriche der
Kunden fir die Dateneingaben, das Datenmanagement und die Auswer-
tung dagegen werden behandelt. Software- und IT-Aspekte finden Er-
wahnung im Rahmen der Schnittstellenanalyse und Prozessbeschrei-
bungen im Kapitel Resultate unter Entwicklungs-madglichkeiten und de-
ren Voraussetzungen.

Kosten-Nutzenanalysen fur Qualitatsindikatorprojekte (QS und QM) und
dazu die Investitionsberechnungen sind vor allem aus der Industrie be-
kannt. In Gesundheits- und Sozialeinrichtungen gibt es keine vergleich-
baren Literaturangaben, wahrscheinlich auch aufgrund der unterschied-
lichen Finanzierungssysteme, der Komplexitat der Daten und der feh-
lenden Transparenz.

Schatzungsweise wird in industriellen Unternehmen bis zu 30% des
Gewinnes fix in qualitatssichernde und -férdernde Massnahmen ge-
steckt. Wirde man die Firmenumsatze mit den Krankenhausaufwen-
dungen in Relation setzen, waren dies Prozente oder Promille an direk-
ten Investitionskosten, die fur die ASF-Statistik verwendet wirden (Ra-
geth 1993).

Auf betriebswirtschaftliche und weitere Kosten-Nutzen Berechnungen
wird daher nicht eingegangen, da dies der Umfang der Arbeit sprengen
wirde.

Beide Themen wirden aufgrund ihrer Komplexitdt den Rahmen und vor
allem den Umfang der Masterarbeit Ubersteigen.

Fragestellung und Begrindung in Stichworten

» Anforderungskriterien fur QS in Frauenkliniken sind gefordert,
aber durch die Fachgesellschaften wenig definiert.

» Die Voraussetzung zu der Fragestellung ist gesetzlich und gesell-
schaftlich gegeben und von den Fachgesellschaften gefordert.

* Wenn die Fachgesellschaften die QS nicht selber bestimmen,
werden andere sie definieren und mogliche Sanktionen erheben.

* Wie kann eine Statistik den Ansprichen fur QS gerecht werden?

» Aufgrund dieser Aspekte werden die nétigen Fragestellungen ab-
geleitet und formuliert.

10



3. Methodik und Vorgehen

3.1. Methodik und Vorgehensweise in der Ubersicht

Im ersten Ansatz werden die Daten und Datenstruktur im ASF-
Fragebogen untersucht und analysiert. Diese Untersuchung teilt sich in
Fragen auf, die sich zunachst auf deskriptiv analytische Aspekte
Beschranken. In einem weiteren Schritt werden die erhobenen Resultate
aus der ASF-Statistik auf ihre Entwicklungsmoglichkeiten und deren
Voraussetzungen untersucht. Diese Vorgehensweise versteht sich als
deskriptiven Ansatz.

Ergénzend zu diesem Vorgehen werden allgemeine Voraussetzungen,
die an eine QS gebunden sind, dargestellt und als Entwicklungsmdoglich-
keit der ASF-Statistik in Form eines deduktiven Schrittes gegeniiberge-
stellt.

Aus den gewonnenen Erkenntnissen der Entwicklungsmdoglichkeiten
kann in einem weiteren Schritt eine Priorisierungsliste erstellt und es
konnen Strategien zu Entwicklungsansétzen erarbeitet werden.

Abbildung 1: lllustration zur Vorgehensweise

Methodik von der ASF-Statistik zur Qualitatssicherung:
Entwicklungspotential nach
deskriptiven / deduktiven Analyseaspekten

1.) ASF-Statistik-Analyse auf Qualitatsaspekte und QS

g 2.) Beurteilung und Formulierung des Entwicklungspotentials der ASF

3.) Voraussetzungen zur Umsetzung des Entwicklungspotentiales

3.) Formulierung der Entwicklungsmaéglichkeiten und -schritte

2.) Ubertragungen der Voraussetzung auf die ASF-Statistik

\ VA & 4

1.) Allgemeine Voraussetzungen fur eine QS als Teil von QM

Nach Th. Hess 2008
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3.2. Deskriptiver analytischer Ansatz zur ASF-Statistik

Die Beschreibung und Untersuchung der ASF-Statistik beginnt mit der
Analyse des Fragebogens und wird im Kapitel 4 mit weiteren sieben Un-
terkapiteln aufgefuhrt und beinhaltet:

Analyse vom ASF-Statistikfragebogen: Die Einfachheit der Da-
tenstruktur wird beschrieben und damit werden die Grenzen des
Umfanges und der Weiterentwicklungsmdglichkeiten aufgezeigt.
Management mit Kennzahlen: Welche Kennzahlen werden be-
ricksichtigt? Die Eigenschaften von QI und von Kennzahlen in
Krankenhausern werden dargestellt, damit werden auch Mana-
gement- und Qualitatsaspekte in Bezug auf die ASF-Statistik ge-
bracht und die schweizerischen und deutschen anerkannten Ql in
ihrer Darstellungsmoglichkeit der ASF-Statistik gewertet. Licken
und Defizite in der Umsetzung von QI aus der ASF-Statistik wer-
den definiert.

Prozess der Datengenerierung: Vom Input zum Output wird der
Weg, den die Daten beschreiben, die Vorgehensweise der Kon-
trollen, der Datensammlung, -auswertung und —archivierung be-
schrieben und dazu die Schnittstellen und zeitlichen Vorgaben in
Verbindung gebracht.

Auswertungen und Auswertbarkeit: Was kann man mit den Daten
untersuchen und darstellen? Wo sind Grenzen und Probleme in
der Datenauswertung? Diese beiden Fragebereiche werden an-
schaulich aufgefuhrt.

Mit Kunden und Konkurrenz setzen sich zwei Unterkapitel aus-
einander. Die Kunden werden definiert. Die Erfahrungen mit den
Kunden kénnen aufgefuhrt werden. Zu den Konkurrenz-bereichen
werden die krankenhausinternen Uberschneidungen von Daten
und Auswertungsansprichen aufgefihrt. Die externe Konkurrenz
wird, soweit nicht auch Kooperationen vorhanden sind, erwahnt
und beschrieben.

Datengute, Datenhoheit und Datenschutz: Zu diesen Stichworten
werden die drei dazu gehoérigen Fragen zu beantworten sein: Wie
gut sind die Daten und wie kann das gemessen werden? Wem
gehdren die Daten? Und wird dem Datenschutz Folge geleistet?

3.3.  Entwicklungsmdglichkeiten und deren Voraussetzungen

aus den deskriptiven Ergebnissen abgeleitet

Die erhobenen Resultate kdnnen auf ihr Entwicklungspotential bewertet
werden. Daraus werden die Entwicklungsmoglichkeiten unter Berick-
sichtigung der nétigen Voraussetzungen aufgezeigt und in Bezug

auf Wichtigkeit und Dringlichkeit als Entwicklungsstrategien bewertet.
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Dieser Analyseansatz wird als deskriptiver Weg der Methodik verstan-
den.

3.4. Anforderungen an die Qualitatssicherung und deren
Ubertragung auf die ASF-Statistik

Welches sind die Grundanforderungen an eine QS auch

im Hinblick auf ein QM? Die erarbeiteten Punkte als allgemeine unspezi-
fische Anforderungen werden in einem deduktiven

Schritt auf inre Ubertragbarkeit auf die ASF-Statistik untersucht und
daraus die Entwicklungsmdglichkeiten und auch wiederum die Voraus-
setzungen, die die ASF dazu mitbringt, aufgezeigt und bewertet.

3.5. Strategieanalysen und Entwicklungsstrategie

Zur aktuellen Situation der ASF-Statistik wird eine SWOT-Analyse erho-
ben. In einer Basismarktstrategie zur ASF-Statistik werden Kunden,
Konkurrenten, Allianzen und Netzwerke orientiert und mogliche Aktions-
schritte aufgezeigt.

Zum Schluss wird aus den Erkenntnissen eine Entwicklungsstrategie mit
den wichtigsten Empfehlungspunkten in einer mittelfristigen Planung fir
die ASF-Statistik als Kernpunkt zusammengefasst. Vor- und Nachteile
der Entwicklung werden bertcksichtigt und eine SMART-Analyse fir die
Hauptempfehlung erstellt. Varianten der Entwicklungsstrategie werden
mit einer gewichteten Portfolio-Analyse bewertet.

Methodik und Vorgehen:

» Als empirische Arbeit geht es zunachst um eine deskriptive Ana-
lyse der ASF-Statistik und des ASF—Fragebogens

» Ergebnisse werden zu ihren Entwicklungspotentialen untersucht
und Vorgaben dazu bezeichnet.

» Allgemeine Anforderungen an eine QS werden auf die Entwick-
lungsmaoglichkeiten analysiert, die deduktiv auf die ASF-Statistik
Ubertragen werden.

» Strategieanalysen und Entwicklungsstrategien werden mit be-
kannten Hilfsmitteln (SWOT-, SMART-Analyse, Markt-
feldstrategie usw.) erarbeitet und Empfehlungen abgegeben

13



4, Ergebnisse

4.1. Analyse vom ASF-Statistik-Fragebogen: Was steckt dar-
in?

Die ASF-Statistik wird in den allermeisten Fallen mit einem Papierfrage-
bogen pro Patientin generiert (siehe Anhang). Damit werden alle Hospi-
talisationsfalle erfasst.

Die Datenerhebung erfolgt in den Kliniken durch die zustandigen Assis-
tenzérzte/innen und wird bei Abschluss der Krankengeschichte, d.h. bei
Austritt der Patientin oberarztlich kontrolliert und visiert.

Neben den individuellen Angaben zu Kerndaten werden zur Kodierung
3-stellige Nummern von 000 bis 999 vergeben, um die gynakologischen
und geburtshilflichen Daten zu beschreiben. Dieses 3-stellige System
wird fur Prazisierungen um eine 4. Stelle erweitert.

Die Diagnosen werden mit dem ICD-10 und die Eingriffe mit dem
CHOP9 erfasst und damit definiert.

Kern der ASF-Daten bilden die Patientenidentifikationsnummer und mit
den Angaben zu Ein- und Austritt die Fallnummer (wird auch als Kran-
kengeschichten- oder Geburtsnummer je nach Klinik gefiihrt). Um diese
Daten sind es vor allem die Diagnose- und Eingriffs- oder Operationsko-
dierungen, die sich auf einen einheitlichen Standard und eine schweiz-
weite Akzeptanz stitzen. Qualitdtsangaben werden in den Angaben zu
Risikofaktoren, Morbiditat und Komplikationen lokalisiert.

Abbildung 2: ,Datenzwiebel*

Die Architektur in der ,Datenzwiebel®
Darstellung und Aufbau der ASF Datenstruktur

PID Patientennummer

Fixe Datumsangaben: Ein-/Austritt
Diagnose(n) ICD 10

Eingriff(e) CHOP 9

Zusatzangaben: Morbiditat,
Komplikationen, Risikofaktoren

Datennummern
000 — 999
ASF-Kodierung
+ 4. Stelle!

Darstellung zur Bewertung und Kritik an der ASF-Datenstruktur.

Nach Th. Hess 2008
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Dazu ausfuhrlicher die Gliederung der ASF-Datenstruktur in 4 Gruppen:

« Kerndaten

» 3-stellige Kodierungsnummern

* Reservedatenstellen (oder Nummern)

e 4. Stelle

Kerndaten im Detall

Administrative:

Datum:
Eintritt:

Austritt:

Diagnose:

Behandlung:

Besonderes:

Identifikation:

Patientendaten:

Fall-, respektive Klinik-Nummer, PID oder KG-
Nummer, Nationalitat, Wohnort/PLZ

Eintritt, Austritt, Geburtsdatum
(Modalitat), Behandlungsart, Versicherungsklasse

Entscheid fur Austritt, Aufenthalt und Behandlung
nach Austritt

Hauptdiagnose ICD-10, Zusatz- und Nebendiagno-
sen (1-8)

Haupt- und Nebenbehandlung(-en 1-8)(CHOP-9),
Datum und Behandlungszeit

IPS-Aufenthalt

Klinikinterne Personenidentifikation: Opera-
teur/Geburtshelfer, 1.-Assistenz

Kdrpergewicht (kg) und Korperlange (cm) (automa-
tische BMI-Berechnung)

Zusatzangaben in der Geburtshilfe:

Neugeborene:

Schwangerschaftsdauer in Wochen und Tagen
Operationsdauer in Minuten (1.-9. Eingriff)
Graviditats- und Paritdtsangaben

Geburtstag, -zeit und Nummer; Gewicht (g), Lange
(cm), 5- und 10-Minuten Apgar-Score, Nabelarte-
rien-pH (NA-pH), Basen-Exzess (BE).
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3-stellige Kodierungsnummern der gynakologischen und geburtshilfli-
chen Angaben:

Allgemeine Angaben*: 57 Positionen (001-073)
Gynakologische Diagnosen: 196 Positionen (074-299)
Gynékologische Operationen: 156 Positionen (300-501)
Operative Morbiditatsanalyse: 86 Positionen (502-597)
Frihere Graviditat(en) : 22 Positionen (599- 624)
Aktuelle Schwangerschatft: 108 Positionen (625-753)
Geburt(en)und Wochenbett: 101 Positionen (754-872)
Wochenbett/post partum: 40 Positionen (873-915)
Das Neugeborene: 73 Positionen (916-996)
Reservedatenstellen 217 Positionen (000-999)

Reserven zu Kodierungspositionen sind in bis zu 217 Positionen, d.h.
noch nicht besetzten Nummern der Kombinationen von 000 bis 999
madglich und beinhalten ein Erweiterungspotential des Fragebogens.

4. Stelle als Zusatzinformationen:
Die vierte Stelle wird als Leerstelle verwendet, die mit der Kodierung in
folgenden Bereichen besetzt werden muss:

» Karzinomstadien
* Haupt-, Nebendiagnose
* Operationen: Operationsnummer 1 bis 9

Durch diese Besetzung werden die Angaben im einzelnen Fall prazisiert.

* Eintrittsart, Zivilstand, Herkunft, Ethnie, Risikofaktoren und Nebendiag-
nosen, systematische Antibiotikatherapie/-prophylaxe, TE-Prophylaxe
ITherapie, allgemeine Massnahmen, Austritt und Verlegung, Erwachse-
nen Exitus.

Dieses Datensystem konnte in den letzten 25 Jahren entwickelt, den
Bedurfnissen angepasst werden und zeigt so eine Flexibilitat einerseits
und eine Vollstandigkeit andererseits, die den Umfang der gynékolo-
gisch-geburtshilflichen Behandlungsfalle tiber die ganzen Jahre voll-
stéandig abbilden kann.
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Bei der gesammelten Statistik handelt es sich nicht um einen umschrie-
benen oder fokussierten Messbereich in einer definierten Messperiode,
sondern um ein System der Gesamtabbildung aller behandelten gynako-
logischen, geburtshilflichen, ambulanten und stationaren Falle.

Mit den Daten kdnnen so statische Querschnittsprofile der Kliniken, wie
sie fur Jahresberichte dienlich sind, erstellt werden und Langsverlaufe
Uber mehrere Jahresperioden (bis zu 25 Jahre), mit der Mdglichkeit
Trends und Entwicklungen errechnet werden.

Bei den Daten wird versucht, die ,Realitat* abzubilden, so dass Berech-
nungen von Vertrauensintervallen (Cl) wegfallen und sich die ,Messung*
auf objektive Messwerte beruft.

Die Grunddaten werden in einem internen Benchmarking nach Perzenti-
len mit dem Gesamtdatensatz der beteiligten Kliniken verglichen.

Die Perzentilen werden aufgeschlisselt nach dem minimalstem, 25.-,
50.-, 75.-Perzentilen- und dem maximalsten Wert. Dabei sind keine Min-
destanforderungsgrenzen und —limiten von der Fachgesellschaft defi-
niert worden. Ebenso wenig gibt es daher Massnahmen oder sogar
Sanktionen, die mit der ASF-Statistik verkntpft werden kénnten. Mit dem
Perzentilen-Bechmarking werden keine Ranglistenauswertungen ausge-
fuhrt.

Die Statistik bezieht sich auf Haufigkeiten und damit auch auf epidemio-
logische Grunddaten, die mit den externen Daten vom Bundesamt flr
Statistik (BfS) verglichen werden kénnen, was mit einem externen
Benchmarking verglichen werden kdnnte.

Fur die Frage nach der QS ist entscheidend, darzustellen welche Quali-
tatsformen in diesem medizinischen Dienstleistungsbereich abgebildet
werden.

Nach Donnabedian (Donnabedian 1980) werden die Qualitdten nach
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat unterschieden.

Kdnnen diese Qualitaten ebenfalls in der ASF-Statistik gefunden wer-
den?

Mit den folgenden Beispielen wird klar gezeigt, dass diese Qualitatsas-
pekte zwar abrufbar sind, aber in den Auswertungen -besonders in den
Jahresstatistiken - zu wenig ausgefuhrt werden.
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Beispiele fur Strukturqualitaten:

» eigene Intensivstation (interne Verlegung)

* Neonatologie im Haus

» (intraoperative) Radiotherapie, interventionelle Radiologie
» Operationsverfahren: endoskopische Eingriffe

Beispiele fur Prozessqualitaten:

» Padiater anwesend bei der Geburt

» Extreme Notfallsectiones mit Decision-Delivery-Time <30 Minuten
» Peripartale Hysterektomierate

» Antibiotika-, Thromboseprophylaxe

» Sentinel-Node Biopsie bei Mammakarzinom

» Verhaltnis Brusterhaltung zu Mastektomie (Ablatio mammae)

» Brusteingriffe bei benignen Histologien

Beispiele fur Ergebnisqualitaten:

» Komplikationsstatistik

Morbiditatsanalysen

Re-Operationen

Bluttransfusionen

Aufenthaltsdauer

Neugeborenen-Werte: Nabelarterien-pH, Apgar-Score

Mit den beschriebenen Qualitatsformen werden die medizinischen
Kenndaten und damit die Qualitatsindikatoren verknupft.

4.2. Management mit Kennzahlen: Welche Qualitatsindikato-
ren werden bericksichtigt?

Kennzahlen spielen fir das Management im Allgemeinen eine zentrale
Rolle. Nur mit den richtigen Kennzahlen kann der Ablauf in einem Be-
trieb richtig geplant (ex ante: Plan) und richtig kontrolliert (ex post:
Check) werden.

Der sogenannte PDCA-Zyklus (Deming 1986), auch ,Deming-Wheel*
genannt, bendtigt die richtigen Kennzahlen, um Verbesserungen (Quali-
tat, Umsatz, Kosten etc.) zu Uberwachen und Strategien fur die zukunfti-
ge Planung effizient umzusetzen. Mit den Daten der ASF-Statistik kann
der Plan-Do-Check-Act Kreislauf gespiesen und aufrecht erhalten wer-
den.
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Abbildung 3: Deming Zyklus

Deming PDCA-Zyklus: Datenbasis und -Erhebung

Daten
Definition

Daten
Analyse

Daten

Erhebung Daten

Interpreation

Daten

Auswertung baten

Vergleich

Rolle der ASF-Datensatze fiir das ,Deming-Wheel*
Nach Th. Hess 2008

Anstelle des PDCA-Zyklus kann auch das sogenannte RADAR-Prinzip
des EFQM als Beurteilungsprozess angewendet und mit entspre-
chenden Daten der ASF-Statistik durchgespielt werden (EFQM 2006).
Dabei stehen die Buchstaben des Akronyms RADAR fir Results, Ap-
proach, Deployement, Assessment und Review. In Gesundheits- und
Sozialeinrichtungen werden zu den medizinischen Kennzahlen auch die
QI gezahilt.

QI zeichnen sich durch ihren Bezug zu objektivierbaren und messbaren
Daten aus, die Auskunft Uber Qualitdtsmerkmale geben und allgemein
oder international anerkannt sind. QI besitzen eine Grosse, die es zu er-
reichen oder zu Ubertreffen gilt.

Um Daten und Limiten ins richtige Licht zu setzen, muss auch die Frage
gestattet sein, wie viel Qualitat verlangt wird? Und welcher Aufwand fur
eine ,Null-Fehler-Welt* erbracht werden muss?

Es ist rein aus 6konomischen Uberlegungen sinnvoll, maximal vorstell-
bare von mdglich erreichbaren Qualitatslimiten oder -nutzen zu unter-

scheiden und zu definieren. Die tatsachlich erreichten Qualitdten oder

Nutzen sollten zu diesen beiden Limiten nach dem Modell von William-
son abgegrenzt werden (Williamson 1995):
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Abbildung 4: Modell nach Williamson

....achievable benefits not achieved...*”
JABNA

Maximal vorstellbarer Nutzen

Erreichbarer Nutzen unerreichbarer Nutzen

N

Erreichter Nutzen Nutzen nicht erreicht Lokale
/ \ Ressourcen
Ausfihrungs- Unterlassungs- Medizinische
Fehler Fehler R
Limitationen

* Qualitatsmanagement nach Williamson 1995
— Abgrenzung der Zielgebiete: ASF-Statistikdaten als Hilfe

Nach Th. Hess 2008

Umsetzungsaspekte im QM nach Williamson J. unterscheiden demnach
das Qualitatsmonitoring fur erreichbare Werte, Qualitaten oder Nutzen
und das Ressourcenmangement zur Planung und Strategieentwicklung,
um unerreichbare Ziele in erreichbare Grenzen zu bringen (Birnbaum
u.a. 2006). Dazu gehort auch die Forschung.

Die ASF-Statistik kann einerseits in der QS zur Festlegung der erreich-
ten Anforderungen und andererseits der Verbesserung der Qualitat Hilfe
bieten.

Die QI dienen als medizinische Kenndaten, die die Limiten von Quali-
tatsanforderungen bestimmen und von Fachgesellschaften, medizini-
schen Experten und politischen Verantwortlichen fir Gesundheits- und
Sozialeinrichtungen als anerkannte Grissen vertreten werden mussen.
Gerade bei schwindenden Ressourcen ist das Monitoring dieser QI von
entscheidender Bedeutung. Verandern sich QI nach gesundheits-
politischen Regulativen zum Schlechten, haben diese Veranderungen
brisante und medienwirksame Wirkung zur Folge.

QI werden auch als Quality Measures (Klinische Messgrof3en) bezeich-
net und missen von Patient Safety Indicators (PSI) unterschieden wer-
den.
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QI sind Hinweise zur Qualitat, wenn auf eine vollstandige Erfassung der
Qualitatsmerkmale mit Kriterien und Standards verzichtet wird (H+ Bil-
dung 1999 ). Sie werden daher nach den Qualitatsdimensionen in Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnis-Indikatoren eingeteilt.

Zu den Anforderungen an QI gehdren (Schrappe 2004):

» Erfassung mit kleinem (Zeit-) Aufwand (Routinedaten)

e praktische Messbarkeit, numerische Auspragung (Prozentsatz,
Proportionen)

* Relevanz (grosse Aussagekraft fur wichtige Probleme)

» Sensibilitat (Signalwirkung bei Abweichungen von Ziel-/Sollwert)

» Validitat (Basis fur QM)

» Verstandlichkeit fir das ganze Fachpersonal, damit verbunden
die Voraussetzungen der Verfugbarkeit und Aktualitat

Die minimale Beschreibung eines QI enthélt die Bezeichnung eines
Hauptproblems, sowie die Proportion eines Ereignisses (Z&hler) zur Ge-
samtzahl dem Ereignis exponierten Falle (Nenner).

QI, die in der Literatur aufgefuhrt werden, weisen unterschiedliche Ak-
zeptanz und auch unterschiedliche Definitionen auf. Ihre Limiten sind oft
einer Dynamik unterworfen, die nicht zuletzt auch auf Erfahrungen von
Evidence Based Medicine gestutzt, gerechtfertigt sind und von Fachge-
sellschaften und deren Opinion Leadern beeinflusst werden.

Von den QI, die in Deutschland anerkannt und verbreitet sind, ist sicher
die BQS an erster Stelle zu erwahnen. Die Bundesstelle fir QS (BQS)
verpflichtet die Krankenh&user zu regelmassigen, jahrlichen bis 2-
jahrlichen Qualitatsberichten, die zu verdffentlichen sind (Public Repor-

ting).

Kdnnen BQS relevante QI mit der ASF-Statistik abgebildet werden?

Die Anforderungen an QI kénnen weitgehend erfullt und umgesetzt wer-
den. Die Verfugbarkeit und Aktualitat ist lediglich durch das Prozedere
der jahrlichen Auswertungen ausserhalb der Kliniken nicht als optimal
einzuschatzen.

Ein Vergleich von QI der deutschen BQS-Statistik und der deutschen
Asklepios-Kliniken mit den ASF-Daten anhand der folgenden Bereiche
soll ein Versuch sein, unsere ASF-Statistik auf die Probe und auch zu
internationalen Benchmarks in Frage zu stellen:

* Hysterektomie
» Geburtshilfe

Als Beispiel eines Public Reporting wurden unsere Daten der Frauenkli-

nik vom Kantonsspital Winterthur in die Darstellungen aufgenommen
(Hess 2007).
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Beispiel Hysterektomie

QI nach BQS mit folgenden 4 Ergebnis-Faktoren und ihren geforderten
Grenzenwerten (in Klammern) werden zum Referenzbereich Hysterek-
tomie untersucht:

* Thrombose-Prophylaxe (>95%)

» Antibiotika-Prophylaxe (>90%)

» Hysterektomie bei unter 35 jahrigen Frauen (<2,5%)
* Intraoperative Organverletzungen (<4%)

Die Antibiotika- und Thrombose-Prophylaxe soll mindestens in 90, bzw .
95% der Falle durchgefuhrt werden. Die Rate von intraoperativen Or-
ganverletzungen soll weniger als 4% und der Anteil von unter 35jahrigen
Frauen soll weniger als 2,5% der Hysterektomien ausmachen.

Die Resultate der ASF zeigen, dass die Antibiotikaprophylaxe und Hys-
terektomieraten der unter 35jahrigen die geforderten Grenzen nach BQS
nicht einhalten. Die Antibiotikaprophylaxe sollte seit Mitte der 90-er Jah-
re vor allem in Ausbildungskliniken ein etablierter Standard sein. Die
hohere Hysterektomierate bei jungen Frauen kdnnte als Hinweis inter-
pretiert werden, dass zu viele, eventuell unnétige Hysterektomien durch-
gefuhrt werden.

Abbildung 5: Qualitatsindikatoren bei Hysterektomien 2006

QI Hysterektomien 2006
Vergleich: ASF mit BQS und Asklepioskliniken (AK)
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Beispiel Geburtshilfe
Nach BQS sind folgende 4 QI in der Geburtshilfe einzuhalten, namlich:

» Bestimmung von Nabelarterien—pH (NApH) in mehr als 95% der
Falle (Lebendgeburten)

» Lungenreifungsinduktion (LRI) bei Frihgeburten 24 0/7 bis 34 0/7
SSW besser als 90%-ig

e Dammriss 3. und 4. Grades (DR Il und 1V) in weniger als 3% der
Spontangeburten

» Schwere Acidosen mit NA-pH Werten unter 7.0 (pH < 7)in weni-
ger als 0.3% der Lebendgeburten

Die Resultate werden in der folgenden Abbildung dargestellt.

Abbildung 6: Qualitatsindikatoren in der Geburtshilfe 2006

QI Geburtshilfe 2006
Vergleich: ASF mit BQS undi,f\sklepioskliniken (AK)

100 2.5
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501 — — | W ASF/CH W ASF/CH
4011 — - |mMBQS D 1 mBQS D
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Lungenreifungsinduktion bei Frihgeburten (24-34 SSW) und NApH zu 95% zu erfassen.
DR: Dammrisse Ill. und IV. Grades sollen <3% der Spontangeburten ausmachen.
Schwere Acidosen (NApH <7.0) in sollen in weniger als 0.3% der Geburten auftreten.

Der Vergleich der ASF mit den BQS-Kliniken in Deutschland zeigt er-
freulicherweise, dass die Nabelarterien-pH Messungen in den geforder-
ten Grenzen erfullt werden, und dass bei uns die Lungen-
reifungsinduktion bei Frihgeburtlichkeit als etablierter Standard die mi-
nimalen Grenzen deutlich Gbertreffen im Gegensatz zu den BQS-
Kliniken.
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Auch die Dammrissraten liegen in den erwarteten Grenzen, sie sind je-
doch deutlich schlechter als die deutschen Vergleichsdaten. Schlecht,
respektive ungenugend fallen unsere Daten der schweren Acidosen auf.
Hier ist nicht nur ein Erklarungsbedarf, sondern auch ein dringender
Handlungsbedarf gegeben.

Fragen, die unbedingt zu klaren sind, beziehen sich auf die QI (Welche?
Wieviele?), den Umgang mit Benchmarks (Was ist bei Handlungsbedarf
zu tun? Wer hat das Sagen?) und die Stellung der Fachgesellschaften
zum Phanomen des Public Reporting (Wie sollen wir uns verhalten?).

Diese Auswertungen und Abbildungen wurden im Bulletin der SGGG
2007 publiziert und kdnnen als Powerpoint-Prasentation unter tho-
mas.hess@ksw.ch angefordert werden.

Die Asklepios Ergebnisqualitat kann als Bericht 2007 aus dem Internet
bezogen werden unter:
http://www.asklepios.com/Medizin/Medizinische_Kompetenz/Forschung_
und_Lehre/Medizinische_Ergebnisqualitaet/default.asp

Annerkannte BQS-Vorgaben habe fur die gesundheitspolitische Land-
schaft in der Schweiz auch eine Bedeutung, da diese QI vom schweize-
rischen Krankenhausverband, Hplus oder H+, erwahnt und indirekt fur
sie als wegweisend beschrieben werden. So in ihrem Qualitatsbericht
und in ihrer Homepage, wo sich die Offentlichkeit tiber die einzelnen Kili-
niken informieren kann (www.qualitatsbericht.ch) oder das von ihnen
propagierte und z.T. geforderte Public Reporting zu den Leistungen und
Qualitaten der einzelnen Kliniken.

Zur moglichen Beurteilung der Anwendbarkeit der ASF-Statistik auf die
QI der BQS wird im Anhang eine Zusammenstellung aufgefihrt. Fur die
Fachgesellschaft der SGGG ist jedoch ein anderes System bis jetzt
wegweisend:

QI unserer Fachgesellschaft, der SGGG, wurden bereits 2003 definiert
von der ACOG ubernommen und in der Qualitatssicherungskommission
publiziert.

Diese gliedern sich in 3 Gruppen mit ihrer Anzahl QI auf:

* QI Geburtshilfe, deren 12

* QI Neonatologie, deren 3

* QI Gynéakologie, deren 15
Ubersicht Uiber die SGGG/ACOG QI, deren Anwendbarkeit auf die ASF-
Statistik (+ erfullt, O nicht erfullt, * nicht erfillbar) und die Art der be-

schriebenen Qualitat (S = Struktur-, P = Prozess- und E = Ergebnisquali-
tat):
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Tabelle 1: Qualitatsindikatoren nach der SGGG

QI Geburtshilfe

Mutterliche Mortalitat

Ungeplanter Wiedereintritt
CP-Reanimation

Antibiotika-Therapie 24h postpartal
Ungeplante Operationen

Ubermassiger Blutverlust

Hospitalisation > 1 Tag langer als geplant
Eklampsie

Geburt ohne Arzt (ungeplant)

10 Ungeplante Operation/Gebsiberwachung
11. Sectio bei fetaler Indikation

12.Sectio bei Geburtsstillstand

©COoNOU~WNE
+ 4+ O+ +O0O+ + + + + +
MMUU~YTUMUMMTUM

QI Neonatologie

1. Todesfalle >5009g +
2. Geburten <32 SSW ohne Neonatologie im Hause
3. Neonatale Verlegungen +

+
VUM
@)

QI Gynékologie

Ungeplante Wiedereintritte +
Postop. amb. Kons. flr persistierende Symptome 0*
CP-Reanimation +
Hospitalisationsinfektionen +
Ungeplanter IPS-Aufenthalt +
Ungeplante Re-Operationen +
Ambulante Therapie n. postop. Komplikationen ~ 0*
Ubermassiger Blutverlust

Organverletzungen

10 Antibiotika-Therapie > 24 Std. postoperativ
11.Diskrepanz zwischen Ein- und Austrittdiagnose
12. Hysterektomie bei asympt. u. myomatosus
13.Corpus luteum als Operationsindikation

14. Hysterektomie < 30J.

15. Mortalitat

©CONOOTRhwNE
MO OUOMMMMMMMMMMmmMm

+++00+ + +

Von den 30 QI sind 2 unerfullbar (0*), weitere 4 bisher nicht erfullt (0)

und insgesamt 25 oder 80% voll in der Statistik integriert. Zu den Bewer-

tungen des BQS siehe Anhang VI Seite 65.
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Die ASF-Statistik ist flexibel genug, sich den QI, so wie von der Fachge-
sellschaft vorgegeben, aber auch nach BQS Vorgaben auszurichten und
sie weitgehend zu reproduzieren.

Die nicht abgebildeten QI in der ASF-Statistik konnten bei einer elektro-
nischen Eingabehilfe mit Zugriffsmaoglichkeit zu den Klinikinformations-
systemen leicht erweitert und gemass den Anforderungen angepasst
werden.

4.3. Prozess der Datengenerierung: Vom Input zum Output

Von der Datenerhebung in den Kliniken bis zur Auswertung, wie sie be-
schrieben worden ist, mit Jahresstatistik, Kumulativstatistik und Auswer-
tungs-CD kann ein Prozess — vom Input bis zum Output - beschrieben
werden:
1. Datenerhebung in der Klinik vom Eintritt bis zum Austritt:
a. Erste Erhebung bei Eintrittsuntersuchung
b. Wahrend der Behandlung oder Operation
c. Bei Austritt und Krankengeschichtenabschluss
2. Diese Daten werden durch Assitenzarzte/innen erhoben und
durch Oberarzte/innen korrigiert und kontrolliert
3. Quartalsweise oder monatliche Weiterleitung der Fragebogen mit
den Daten an die SEVISA AG:
a. Kontrolle und Korrektur mit Riickfragen oder Rickweisung
zum betreffenden Datenblatt
b. Eingabe durch Datatypisten/innen
c. Validierungsprogramm mit Uberpriifung der Plausibilitat
4. Eigentliche Auswertung nach Abschluss der Eingaben aller betei-
ligten Kliniken.
5. Versenden der Auswertungen und Rickgabe der Fragebogen an
die Kliniken.
6. Eventuelle Ruckfragen von den Kliniken zu den Daten oder ein-
zelnen Resultaten.

Vorteile des Auswertungsprozesses
» llickenlose Erfassung
« mehrfache Kontrolle und Korrektur (-méglichkeit)
» einheitliche Datenverarbeitung und —management
* bekannter Ablauf und Schulungs- /Unterstiitzungsprozess
» hohe Akzeptanz bei den Kliniken (Leitungen)

Nachteile des Auswertungsprozesses:

» langer Prozess (Zeit und Ablauf bezogen)
hohe Ressourcen zeitlich und personell
Motivationsproblem bei langen Verarbeitungswegen
Fehlermdglichkeiten durch viele Schritte
Korrekturmaoglichkeiten nach Monaten umsténdlich
» Papierfragebogen nicht mehr zeitgemass
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Obschon der Prozess der Datenerhebung sich tUber die Jahre bewahrt
und auch seine Funktionstiichtigkeit bewiesen hat, liegen sowohl ein
Verbesserungspotential als auch eine Innovations- und Entwicklungs-
moglichkeit vor.

Ein negatives Argument fur die Dateneingabe ist der Vorwurf, dass die
Arbeit zwei Mal gemacht werden muss: doppelte oder mehrfache Einga-
ben der gleichen oder &hnlichen Daten ist demotivierend und Fehler an-
fallig.

4.4. Auswertungen und Auswertbarkeit

Die Auswertungen haben bei den Auftraggebern, den Frauenkliniken,
eine hohe Akzeptanz, obschon das Verfahren, die Resultate als Papier-
Ausdrucke fur die Jahres- und Kumulativstatistik zu Gbermitteln, wenig
zeitgemass erscheint. Die Auswertungs-CD erlaubt zwar auf die Daten
zurlck zu greifen. Dieses Verfahren erscheint aber wenig kunden-
freundlich, da die Daten mit einem (veralteten) DOS-Programm bearbei-
tet werden mussen und nur beschrankt via Verknipfungen und Aus-
schluss-/Suchverfahren eine eigene, individuelle Auswertung in den
Klinken erlauben. Die Auswertungen sollten daher anwenderfreundlicher
gestaltet werden und auch die Gesamtstatistik im Vergleich zu den eige-
nen Daten im Auswertungsprogramm enthalten, sowie Hinweise zu einer
qualitatsbezogenen Beurteilung erlauben.

Was viel Geduld beansprucht, ist die Zeitdauer von der Dateneingabe
und dem Abschluss in den Kliniken bis zur Ubermittlung der Daten-
auswertung, die mehr als ein Jahr beanspruchen kann.

Auswertbarkeit der Daten lassen neben den Statistiken auch folgende
Analysen zu:

» Einzelfallsuche
* Morbiditats- und Komplikations-Analysen
» Verknupfungen und Ausschluss zur Suche von Fallgruppen

4 5. Die Kunden der ASF-Statistik

Uber die Ausgangssituation wurde bereits im Abschnitt ,Charakterisie-
rung der Ausgangssituation und Problemstellung Nutzersicht eingegan-
gen.

Zu den Kunden der ASF-Statistik und indirekt der SEVISA AG, der Da-
tenauswertungsfirma, und auch indirekt der Fachgesellschaft gehdren in
erster Linie die beteiligten Frauenkliniken und deren arztliche Vertretun-
gen.
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Bei regelmassig durchgefuhrten Kundenumfragen schnitt die ASF-
Statistik immer gut bis sogar sehr gut ab.

Umfrage 2002 zu der ASF-Statistik (Rucklauf 50% der Ausbildungs-

Kliniken):

Abbildung 7: Benotung der ASF-Statistik 2002
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Benotung: 6 sehr gut, 5 gut, 4 geniigend, 3 ungenigend, 2 schlecht,

1 sehr schlecht; ? Enthaltung

Es sei anzumerken, dass diese Kundenbefragungen sich an die Leitun-

gen der Frauenkliniken (Cheféarzte/innen) richtete und nicht die Assis-

tenz- und Oberéarzte/innen direkt beinhaltete.

Die in Weiterbildung zur Fachausbildung stehende Arzteschaft sollte
mehr berlcksichtigt werden und deren Bedurfnisse umgesetzt werden.

Zum Verhaltnis zwischen den direkten Kunden der Frauenkliniken mit
Ausbildungsauftrag und der SEVISA AG wurde 2004 eine Umfrage zu
einer Verpflichtung zur ASF-Statistk flr Weiterbildungskliniken, zur Un-

terstitzung des Fragebogens als Grundinstrument und zur Zusammen-

arbeit mit der SEVISA AG als Datamanagerin in konsultativer Weise

durchgeflhrt.
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Abbildung 8: Kundenbefragung an der Chefarztekonferenz

Anworten zur ASF-Umfrage an der
Chefarztekonferenz Mai 2004

« Soll die Mitbeteiligung an der ASF-Statistik eine zwingende
Voraussetzung sein fur FMH-Ausbildungskliniken, um weiterhin auch
FMH-Arzte/innen ausbilden zu kénnen?

— 56% JA 35% NEIN 9% Enthaltungen (n=43)

« Wird der Fragebogen, de aktuell fir das Jahr 2005 Uberarbeitet wird,
als Grundinstrument unterstiitzt?

— 98% JA 0% NEIN 2% Enthaltungen (n=42)

« Wird an der Kooperation zwischen SEVISA AG und der SGGG
festgehalten, um das Fortfiihren der ASF-Statistik sichern zu
kénnen?

— 84% JA 0% NEIN 16% Enthaltungen (n=44)

Abstimmungsmodalitat: offen (HANDERHEBEN; konsultativ!
Beteiligung von 60-63% der Vertreter von Weiterbildungskliniken

Nach Th. Hess 2008

Zur zwingenden Verpflichtung konnten sich zwar eine knappe Mehrheit
durchringen, Befurworter machen jedoch nur einen Drittel der Weiterbil-
dungskliniken (24 von 70) aus. Die Antworten zur Unterstitzung des
.bewahrten* Fragebogens und der SEVISA AG in Kooperation zeigten
eine Uberwaltigende Befurwortung.

Die Fort- und Weiterbildung fordert heute den Sektor der medizinischen
Okonomie und damit auch des QM in den Fachkliniken umzusetzen.

Oft vergessene Kunden sind die Krankenhausdirektionen, die unbedingt
Uber die Vorzlge einer QS informiert werden sollen, damit auch die Un-
terstltzung, vor allem finanzieller Art, garantiert ist.

Zum moglichen Kundenpotential gehéren die nur sehr vereinzelt partizi-
pierenden Privatkliniken und privatarztlich tatigen Gynékologen/innen.
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4.6. Die Konkurrenz der ASF-Statistik

Zur Konkurrenz der ASF-Statistik gehodren an erster Stelle sicher alle
Krankenhaus bezogenen Inselldsungen der Datenerfassungen und Qua-
litatssicherungssysteme (= interne Konkurrenz). Dabei gibt es eine
Uberschneidung der Daten und die Gefahr unterschiedlicher Definitionen
der Datenstruktur.

Abbildung 9: Klinikinterne Daten-Uberschneidungen

Klinikinterne Daten-Uberschneidungen

Klinikinformationssysteme / KIS
DRG-Controlling

Spezialbereiche z.B.
| Mammakarzinom-
/  Dokumentation

ASF-Daten

Krankenkassen-Daten
(aus Abrechnungen und sog. Trustzentren)

Nach Th. Hess 2008

Daneben konkurrenzieren auch die Controlling-Verfahren, die in der
Schweiz auf Grund der Einfihrung eines Swiss-DRG zur Vergutung mit
Fallpauschalen in den Krankenh&ausern prioritar behandelt werden, und
elektronische Datenerfassungsverfahren (sog. KIS, Klinikinformations-
systeme), die vermehrt umgesetzt werden.

Die Chirurgische Fachgesellschaft propagiert ihr eigenes System mit der
AQC, das von der Qualitatssicherungskommission der FMCH akzeptiert
und empfohlen wird.

Weitere mogliche externe Konkurrenten sind die von gesundheits-
politischer Seite unterstitzten Systeme.
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Dazu gehdren:

Verein Outcome (Kanton Zirich)

Qualitatsbericht (Hplus), BQS basiert (?)

Sanacert

Fur den Bereich Mammakarzinom ODSeasy

Fur den Bereich Reproduktionsmedizin FIVNAT-Statistik

Dazu eine Darstellung der externen Konkurrenz:

Abbildung 10: “Qualitatssicherungsmarkt” und ASF-Konkurrenz

Klinikexterne Konkurrenzsituation
der ASF-Statistik: Interessenskonflikte

Verein
Outcome

Nach Th. Hess 2008

In Zukunft ist sicher mit weiterer Konkurrenz zu rechnen, da der Sektor
der QS fir einzelne Firmen profitorientiert als rentable Einnahmequellen
gelten und eine eigentliche Industrie fir QM entstanden ist (Vagts 2008).
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4.7. Datengute, Datenhoheit und Bemerkung zum Daten-
schutz

Wie kann die Datengtite beurteilt werden?

Umgekehrt gefragt, muss man sich tberlegen, wo sich Eingabefehler
einschleichen, wo es zu Verwechslungen oder nicht eindeutigen Kodie-
rungsschritten kommen kann und wie man diese Unstimmigkeiten in den
Daten oder Fehler entdecken kann?

Im Fragebogen liegen obligatorische Datengruppen oder Eingaben vor,
ohne die der Datensatz nicht abgeschlossen werden kann:

e Fallnummer

e Ein- und Austrittsdatum

» Hauptdiagnose (ICD 10)

* Operations-, Eingriffs- oder Geburtsdatum mit den CHOP-9 An-
gaben

» Grunddaten zur Geburtshilfe (Gewicht, Schwangerschaftsdauer
etc.)

Zu diesen Angaben gibt es eindeutige Verknipfungsmoglichkeiten und
Grossenangaben. Beispiele fur Fehler, die das Eingabesystem nicht ak-
zeptiert, sind Postmenopausenblutungen, die bei Kindern auftreten, ein
Alter fur Patientinnen von 150 Jahren, ein Geburtsgewicht von 20 kg
etc. Dazu gibt es ein Validierungsprogramm, das die Daten auf ihre
Plausibilitat hin untersucht.

Eingabefehler konnen dadurch reduziert, aber nicht ausgeschlossen
werden. Eine weitere Moglichkeit der Uberpriifung gibt es in den meisten
Krankenhausern mit den sog. Klinikinformationssystemen, deren Daten
mit der ASF-Statistik verglichen werden. Fur die vollstandige Falldaten-
grosse ist dieser Vergleich wichtig, damit keine Falle unterschlagen wer-
den oder verloren gehen. Die Definition der Féalle (stationédre oder ambu-
lante Betreuung) richtet sich daher auch nach der Krankenhausdefiniti-
on.

Die Mdglichkeit der Fehlergenerierung v.a. durch asynchrone, mehrfa-
che Dateneingabe und durch mehrere, z.T. nicht mit dem Fall betreute
Personen, wurde bereits schon erwahnt.

Unklare Datenverhaltnisse in unterschiedlichen Beurteilungsformen kon-
nen aufgrund verschiedener Definitionen der Diagnosen auftreten.

Dazu ein Beispiel bei Patientinnen, die eine Gebarmutterspiegelung
(Hysteroskopie) und eine Auskratzung der Gebarmutter (Curretage oder
Abrasio uteri) erhalten haben. Es ist moglich und vorstellbar, dass fol-
gende Diagnosen in die Statistik verpackt werden:
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» den Manifestatonstyp der Blutung, die Postmenopausenblutung

» die diagnostische Beurteilung in der Ultraschalluntersuchung, z.B.
Endometriumspolyp

» die zytologische Beurteilung als Atypie

» der Operationsbefund eines Myomes und

» die definitive Histologie von einem Endometriumkarzinom

All diese Diagnosen haben abhangig vom Beurteilungszeitpunkt und
dem Beurteilungsaspekt ihre Berechtigung und kénnen zu ,unzuverlas-
sigen” Statistiken fuhren.

Die ASF- Anleitung (unter download der SEVISA AG Homepage
(http:/mvww.sevisa.ch/downloads/ASF_Manual_2005_D.pdf ) versucht,
neben den obligatorischen Angaben Prazisierungsangaben zur Anam-
nese, zu Risikofaktoren etc., die den Datensatz genauer und grosser
machen kénnen, zu defnieren.

Datenhoheit und mégliches Konfliktpotential: Wem gehdren die Da-
ten?

Die Datenhoheit ist dieselbe wie bei den anderen Dokumenten, die im
Krankenhaus entstehen. Die SEVISA AG als Datamanagerin verarbeitet
die Daten der Kliniken und gibt sie mit den Identifikationsnummern zu
den Fallen und den Patientinnen zurtick. Sie behalt eine anonymisierte
Gesamtdatenbank zurtck, die fur die Kliniken und die Fachgesellschaft
zur Archivierung und Weiterfuhrung und Vervollstandigung der Jahres-
statistiken im Benchmarking und der Kumulativstatistiken notig ist.

Die Krankenhausdirektionen sind Uber diese Statistik und damit dartiber
informiert, dass die Klinik eine ,QS" durchfiihrt. Die Daten sind jedoch
zunehmend auch von Interesse, um die Arbeit in den Kliniken und indi-
rekt in der Klinikfihrung zu beurteilen.

Abbildung 11: Datenhoheit: Wem gehdren die Daten?

ASF-Statistik: Datenhoheit
Wem gehéren die Daten?

| ASF-Daten |
1
I : I . - 1
Kliniken | 8 SGGG | |  sevisanc
I o i S l
Auftraggeber | | Qualttatsvorgabe | | IT-Anbieter

[ N | A |
Kumulativstatistik
anonymisiert

Datenbesitz ‘ l Datenmangement

+ Aufteilung der Mitspieler: Klinik, Fachgesellschaft, Datenmanagement
* Aufgabe der Mitspieler und Bezug zu dem Daten

Mach Th Hess 2008
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Die Einsichtmdglichkeit ist wie bei den Krankengeschichten als normale
Akten anzusehen. Zur Akten- und Dateneinsicht durch Patientinnen gibt
es rechtliche Grundlagen, die verbindlich sind (im Kanton Zirich z.B. das
kantonale Patientengesetz).

Bemerkung zum Datenschutz:

Die Daten sind strikt als Krankenhausdokumente zu betrachten, denen
wie bei den anderen Unterlagen und Daten, die wahrend einem Kran-
kenhausaufenthalt generiert werden, maximale Sicherheit zukommit.

Da die Daten der QS dienen und dies der Auftrag sowohl vom Bund (ge-
samtschweizerisch) und der Kantone ist, ist keine zusatzliche Informati-
ons-, Aufklarungs- und Einwilligungspflicht notig.

Zusammenfassung der bisherigen Resultate:

» Formal inhaltlich entspricht die ASF-Statistik allen Kriterien einer
wissenschaftlichen Statistik. Sie umfasst 100% aller Félle der be-
teiligten Kliniken mit Angaben zu Diagnosen (ICD-10), Operatio-
nen (CHOP-9) und Zusatzangaben wie Risikofaktoren, Komplika-
tionen und Morbiditat.

* Die Statistik kann fur Prozess- und QM z.B. als PDCA und zur Er-
schliessung von QI eingesetzt werden.

» Die Dateneingabe erfolgt vor allem sequentiell mit Papierfragebo-
gen und einer Auswertung durch die SEVISA AG in jahrlichem
Abstand.

» Kundenumfragen zeigen eine hohe Akzeptanz und Zufriedenheit.

+ Konkurrenz findet sich z.T. klinikintern (Uberschneidungen) und
extern durch andere Anbieter.

» Die Datengute kann nur indirekt beurteilt werden und ist trotz Ein-
gabefehlern dank Kontrollmechanismen insgesamt gut.

» Datenhoheit und Datenschutz sind geregelt.

5. Entwicklungsmoaglichkeiten und ihre Voraussetzungen: Kon-
krete Vorschlage und Empfehlungen

5.1. Empfehlungen aus den bisherigen Ergebnissen

Die Analyse vom ASF-Fragebogen:

Veradnderungen am Fragebogen-Inhalt sind schwierig, da die jahrzehnte-
lange Bewahrung und Entwicklung, sowie die Kundenrickmeldungen
kaum Anlass zu grosseren Umstellungen aufzwingen.

Moglichkeiten der Diversifikation in Gynakologie, Geburtshilfe, aber auch
in Subspezialitaten wie Senologie, Neonatologie usw., wirden dem
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Fragebogen den Vorteil der Gesamtabbildung der Klinik entziehen. Sich
auf selektive Messsegmente zu konzentrieren und den Fragebogen auf-
zusplittern hatte &hnliche Nachteile.

Den Fragebogen prozessorientiert in Bereiche Behandlungsmodalitét
stationar/ambulant oder nach Versicherungsklassen allgemein/privat
aufzuteilen brachte den Nachteil, dass der Uberblick tiber das Klinikge-
schehen eingeschrankt wirde (Berchtold 2008, S. 20).

Die regelmassige Uberpriifung vom Inhalt des Fragebogens nach klaren
Vorgaben und Ausrichtungen hatte den Vorteil, dass ein Entwicklungs-
potential in der Gultigkeit, Anwendbarkeit und Qualitat des Inhaltes ga-
rantiert ware.

Ein solches Monitoring-Schema kdnnte folgende Punkte integrieren:

» 1-2 jahrliche Umfrage bei den Kunden zum Inhalt des Fragebo-
gens

» zustandige Arbeitsgruppe, die alle Punkte in 3-5 jahrlichem Ab-
stand mit Hilfe der Verantwortlichen aus den Subspezialitdten
Uberpruft

* Veranderungs- und Anpassungsmaoglichkeiten als Korrektur je-
derzeit umsetzen und direkt an Kunden kommunizieren

+ Inhaltliche Uberwachung der Diagnosevorgaben vom ICD-10 Co-
de und vom Eingriffskodierung mit dem CHOP-9 Code und An-
passung des Fragebogens

« Uberwachung und Kontrollen der anwendbaren QI, auf die man
sich geeinigt hat

» Einbringen von Innovationsstandards in der Diagnostik und The-
rapie

« Anderungen am Fragebogen miissten auf den Veranderungsef-
fekt an den Qualitatsresultate Uberprift werden (Schipfer 2004).

Diese Empfehlungen werden grdsstenteils bereits eingehalten.
Grundsatzlich ware der Schritt weg vom Fragebogen in Papierform und
Integration in ein Klinikinformationssystem mit flexibler Korrekturmég-
lichkeit, besserer Eingabekontrolle und —validierung sicher von Vorteil.

Nach der bisherigen Beurteilung werden die Qualitatsindikatoren, die
von der SGGG vorgeschlagen sind, zu 80% (24 von 30 QI) und diejeni-
gen der BQS zu 84% (26 von 31 QI) mit der ASF-Statistik abgebildet.
Durch Ergdnzungen vom Fragebogen konnte dieser Anteil verbessert
werden, sodass mit beiden Systemen nur 2 Punkte auf administrativ-
organisatorische oder prozessorientierte Punkte unabgebildet blieben.
Bei den QI sehen die Entwicklungsmoglichkeiten folgende Punkte vor:

» Erhohung des Erfullungsgrades der aktuellen QI
e Umsetzung mit Schulung und Kommunikation
e Arbeit mit QI an der Basis fordern
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* QI als Grundlage fiir Assessments fordern
* Kundeninformation

Die Voraussetzungen sind entsprechende Ressourcen und das Interes-
se, respektive die Motivation der beteiligten Krafte.

Die Datengenerierung sollte die festgestellten Nachteile beheben:

» Verkirzung des Eingabe- und Auswertungsprozesses
Vereinfachung der Dateneingaben ohne Mehraufwand
personellen Aufwand reduzieren

Motivation mit Kundenn&he der Statistik fordern

Als besonderer Punkt sollte die Verflugbarkeit der Daten und die Zeitna-
he von Eingabe zu Auswertungen und Auswertbarkeit verbessert wer-

den (Peterson 2005). Eine Losungmaoglichkeit wéare die DEDE mit intelli-
genten Eingabehilfen und mit Uberprifungs- und Korrekturprogrammen.

Zur Auswertung und Auswertbarkeit kénnen klare Vorschlage fir eine
Weiterentwicklung aufgelistet werden:

* Auswertungsanleitungen und Schulungsangebot

* Auswertungsinterpretationen und Dokumentation

* Graphiken mit Histogrammen und weiteren statistischen Hilfen

» Auswertungsprogramme fur die Kliniken

» Archivierte Daten mit dem gleichen Anspruch aufarbeiten

» Verfugbarkeit der Gesamtdaten teilweise oder ganz in anonymi-
sierter Form

Voraussetzungen dazu waren eine Software der Dateneingabe als DE-
DE, Auswertungsprogramme und ,Aufarbeitbarkeit“ der alten Daten, so-
wie Flexibilitaét und Innovationsfreude der Anwender oder Kunden.

Alle Entwicklungen oder Veranderungen mussten von den Kunden ver-
standen und dementsprechend kundenfreundlich gestaltet werden.
Dazu gehort nicht nur die Kundenpflege mit Kontakten, Netzwerken,
Kommunikation und Orientierung. Umfragen, wie sie bisher auch ge-
pflegt wurden, sind bei Innovationsschritten unerlasslich. Zu den offenen
Potentialen zahlen die ,noch-nicht* Kunden, die bei den 6ffentlichen
Ausbildungskliniken, bei Privatkliniken, bei anderen Fachgebieten und —
gesellschaften und theoretisch auch bei auslandischen Gesundheits-
und Sozialeinrichtungen zu suchen waren.

Bei den Kliniken missen Erwartungen und Kooperation auf den drei
Ebenen Chefarzt — Oberarzt — Assistenzarzt mit den dazu gehdérigen Be-
reichen Auswertung — Kontrolle — Dateneingabe bertcksichtigt und als
eigentliche Kundensegmente mit eigenen Bedurfnissen an eine QS res-
pektiert werden.
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Die Konkurrenz der ASF-Statistik ist wegen der Einfachheit und der kos-
tengunstigen Preise als klein zu beurteilen.

Bei den internen Konkurrenten ist vor allem auf Uberschneidungen mit
bisherigen Datensystemen zu achten.

Mit externen Konkurrenten waren die Wege der Kooperation und Allianz
mit Zielrichtung einer ,win-win“-Situation am ehesten zu uberprifen und
zu verfolgen.

Die Datengute musste tUberprufbarer und registrierbarer werden. Als
gunstige Voraussetzung dazu ware sicher eine DEDE vorteilhaft, die
auch Instrumente beinhalten oder entwickeln kénnte, um die Daten zu
monitorisieren und zu validieren. Ein Vergleich mit anderen Daten-
quellen, z.B. aus dem Controlling oder von der Buchhaltung und dem
Rechnungswesen, kdnnten zudem nutzlich sein. Dabei ware auf eine
Standardisierung mit Entwicklung von eigenen QI zu achten.

An der Datenhoheit muss zurzeit nichts verandert werden. Ein Entwick-
lungspotential ist dort sicher beschréankt und von gesetzlichen Rahmen-
bedingungen eingeengt.

Der Datenschutz wird in der Prozess- und Strukturbeschreibung ein-
gehalten. Um die Wirklichkeit zu spiegeln, ware eine externe Uberprii-
fung nicht zuletzt im Hinblick auf eine mogliche Zertifizierung vorstellbar
und sinnvoll.

Vorschlage zu den Entwicklungsmdglichkeiten und Voraussetzungen,
die aus den bisherigen Resultaten abgeleitet werden konnen:
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Tabelle 2: Entwicklungen und Voraussetzungen fur eine QS

Entwicklungen Voraussetzungen

Flachendeckung, Akzeptanz Bekanntes, Bewahrtes erhalten
Neues mit Vorteilen, Vereinfachung

Zeitgeméasse PC-Eingabe Programmentwicklung, Software
mit Open Access

Dezentrale Eingabe (DEDE) Integration in KIS der KH, Zugriff
und Auswertbarkeit kliniknah

Zeitgemasse Schnittstellen Von ASCII zu SQL Eingaben

Zukunftssicherung Archivierung der Daten

Statistik als QS Kundennaher, einfacher Zugang,
schnellere Verflugbarkeit der Daten

Anwenderfreundlichkeit Verstandliche, flexible Auswertung,
Kooperationen pflegen

Kunden und Marketing Kunden pflegen und orientieren,
Finanzierung der Entwicklung mit
der SGGG

5.2.  Qualitatssicherungskonzepte auf die ASF-Statistik Gber-
tragen

Die Beurteilung der Entwicklungsmdoglichkeiten, die aus den bisherigen
Resultaten in eine Planungsstrategie Ubertragen werden, zeigt den de-
skriptiven Weg auf. Als zweiten Ansatz konnen Qualitatskonzepte fir die
ASF-Statistik auch aus allgemeine Voraussetzungen fir eine QS im Sin-
ne von QM abgeleitet werden und stellen das deduktive Verfahren mit
den Schritten vom Allgemeinen zum Speziellen in der ASF-Statistik dar.

Das Deutsche Institut fir Normierung (DIN) definiert QS in der Normen-
reiche DIN ISO 9000:2000 als ,Teil des QMs, der auf das Erzeugen von
Vertrauen darauf gerichtet ist, dass Qualitats-anforderungen erftllt wer-
den”.

Im deutschen und schweizerischen Gesundheitswesen bedeutet Qualitat
eine ausreichende und zweckmaéaRige und im Kern vor allem eine be-
darfsgerechte und wirtschaftliche Patientenversorgung auf hohem Ni-
veau.

Welche Merkmale muss die QS aufweisen?
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Tabelle 3: QS und ASF-Voraussetzungen

QS braucht: ASF-Voraussetzungen: v IX
Definitionen, Standards ICD-10, CHOP-9 v
Qualitatsindikatoren, Kenndaten definiert, wenig dokumentiert (v
Dokumentation Eingabe, Resultate | Eingabe und Auswertung v
Berichterstellungen mit Vorgaben |Eingabe und Auswertung v
Messbarkeit, Auswertbarkeit klar definiert und dokumentiert v/
Zielwerte und Umsetzbarkeit Unbekannt, Optimum als Ziel (X)
Kommunikation intern (Mitarbeiter) | Bekannt aber wenig integriert (v)
Externe QS, Benchmarking Perzentilen, Min./Max. v
Vergleichbare Strukturen Inhomogene Klinikstrukturen X
Vergleichbare Prozesse Noch zu wenig standardisiert (X)
Kommunikation extern (Kunden) Kaum Publikationen (X)
Aktualitat der Daten Auswertung jahrlich X
Verfugbarkeit der Resultate Gut ausser Gesamtdaten ()

QS-Vorgaben:
v erflllt, (v') teilweise erfullt, (X) grésstenteils nicht erfillt, X nicht er-
fullt.

Was bendtigt eine Statistik zur QS?

Die Anforderungen an eine Statistik, damit sie zur QS etwas taugt, sind
zum Teil schon in den Beschreibungen und Auswertungen der ASF-
Statistik angeschnitten und in der Tabelle von allgemeinen Vorgaben an
eine QS abgeleitet worden.

Eine Statistik soll im Idealfall alle GUteanspriiche der testtheoretischen
Prinzipien erfiillen und im Besonderen QI und andere Kennzahlen von
Wichtigkeit und Nutzen beinhalten und vor allem auch retrospektiv in der
Bewertung und prospektiv in der Planung benutzen.

Als Instrument der QS sind die Anforderungen auf den tbergeordneten
Bereichen des QM hdher. In einem ersten Schritt missten die nicht oder
ungentgend umgesetzten Voraussetzungen an die QS erfillt und in ei-
nem zweiten Schritt nach einer Selbstbewertung eine externe Bewertung
des QM mit dem Ziel einer Zertifizierung angestrebt werden.
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5.3. Strategische Beurteilung der ASF-Statistik

Zur Festlegung von Prioritaten in der Planung und zur Ausrichtung von
Zielen in einer Unternehmensfihrung ist eine Strategie unerlasslich. Da-
zu kann eine sogenannte SWOT-Analyse hilfreich sein (Bruhn M. 1996,
S. 150-151), indem sie Starken und Schwéchen einerseits und die
Chancen und Gefahren andererseits in einer 4-Feldertafel einander ge-
genuber stellt.

Abbildung 12 Starken/Schwéachen-Chancen/Gefahren-Beurteilung

SWOT-Analyse der ASF-Statistik

Umweltfaktoren | Opportunities/Chancen Threats/Gefahren
1. Gesetzlich verbindlich 1. Arztl. Demotivation
2. Konkurrenzsituation glinstig 2. Unverstandene Nutzen
3. FG (SGGGQG), Forschung 3. Angstvor QM / Arbeit

ASF-Faktoren

Strenghts/Stéarken SO ST

1. Erfahrung Strategischer Vorteil Reputationsrisiko

2.
3.

Ausbildungskliniken

Preis

Vorreiterrolle

Schutz eigener Interessen

1.

Weaknesses/Schwéachen

Software.

WO

Sanktionen, Konkurrenzen

WT

Abhéangigkeit Person / SEVISA

2. Papierversion Rentabilitat Fehlinvestition

3. PC-Eingabehilfen Entwicklungsmaoglichkeiten Keine Kontinuitat / Ende

Nach Th. Hess 2008

Auf der Seite von Chancen und Starken zeigt die ASF-Statistik strategi-
sche und Eigenschutz-Vorteile in ihrer Vorreiterrolle.

Chancen aus der Schwéache ergeben sich aus Sanktionen bei nicht Ein-
haltung von Qualitatssicherungsansprtichen, durch eine gesunde Kon-
kurrenzsituation, durch einen Preisvorteil mit den Chancen der Rentabili-
tat und durch noch nicht ausgeschdpfte Entwicklungspotentiale.

Im Schnittpunkt von Gefahren und Starken steht vor allem das Reputati-
onsrisiko.

Die Kombination von Schwachen- und Gefahrenpotential ergibt sich aus
Abhangigkeiten von Personen und Einrichtungen, die die Interessen der
ASF-Statistik nicht wahrnehmen kénnten, aus Fehlinvestitionen und als
endgultige, negativste Entwicklung das Aufgeben der Qualitats-
sicherungsbestrebungen in der Fachgesellschaft und die Beendigung
der ASF-Statistik insgesamt.
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Dabei musste man auch den grossen Verlust an Datenaus-
wertungspotential aus dem bisherigen Archiv von mehr als 2 Mio. Féallen
vergegenwartigen.

Basismarktstrategien: Welche Dimensionen sind fur die ASF wichtig?

Die ASF-Statistik muss sich auch als Unternehmen verstehen und dabei
nicht nur Kunden und Konkurrenz, sondern auch die Markte mit lhren
Chancen und Strategien abschéatzen kénnen.

Fur die Basismarktstrategien sind es drei Gruppen der Ausrichtung:

* kundenorientierte Strategien
» konkurrentenorientierte Strategien
* Netzwerkarrangements als unternehmensubergreifende Strategie

Eine eingehende Analyse dieser Strategieausrichtungen wirde den Um-
fang der Arbeit Uberschreiten. Trotzdem ist je ein Kommentar zu den 3
Strategien fur die ASF-Statistik lohnenswert.

Bei der kundenorientierten Strategiebewertung ist sicher die Marktfeld-
strategie nach Ansoff (Ansoff 1966) am bekanntesten:

Abbildung 13: Marktfeldstrategie auf die ASF-Statistik angewandt

Marktfeldstrategie nach Ansoff
Interpretation fur die ASF-Statistik

Maéarkte ?
gegenwartig neu
Produkte ?
Marktdurchdringung | Markte ntwicklung
gegenwartig Alle Weiterbildner Privatkliniken

Flachendeckung Neue Markte

Produktentwicklung | Diversifikation

neu DEDE Neue Produkte
Intelligente Datawarehouse
Software
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Mit dem Stichwort der Marktdurchdringung ist vor allem die Flachen-
deckung in der Schweiz fur alle Weiterbildungskliniken gemeint, die zu-
mindest alle Weiterbildner involvieren muisste.

Der zweite Punkt ist je nach Ablauforientierung entweder die Z-Strategie
bei der Marktentwicklung oder die L-Strategie mit der Produkt-
entwicklung.

Die Marktentwicklung kénnte sowohl auf Privatkliniken als auch auf neue
Marktgebiete im Ausland oder auf andere Fachrichtungen abzielen.

Bei der Produktentwicklung ist all das gemeint, was unter Innovation und
Entwicklungspotential bereits vorgestellt wurde. In unserem Beispiel der
ASF-Statistik ist vor allem die Kernidee die DEDE.

Eine Diversifikation kommt fir die SEVISA AG und sogar fur die ASF-
Statistik in Frage; vorstellbar waren auch Programme fir klinische Stu-
dien, Controlling-Instrumente fir die Krankenhausadministration oder
Programme fur intelligente KIS.

Bei konkurrentenorientierten Strategien ist vor allem die Kostenfuhrer-

schaft der SEVISA AG hervorragend, da bisher sehr sparsam und kos-
tenbewusst die ASF-Statistik betrieben wurde und trotzdem ein hohes

Niveau an Spezialwissen und eine grosse Erfahrung besonders in der

Entwicklung vom Fragebogen gesammelt werden konnten.

Netzwerkarrangements als unternehmensuibergreifende Strategie sind
ebenfalls ein interessanter Aspekt fur die ASF-Statistik, die sie ja eine
Matrix verschiedener Netzwerke bereits beinhaltet:

» Weiterbildungskliniken mit der Chefarztegesellschaft

» Fachgesellschaft der SGGG

» Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Arztgruppen, Kranken-
hausorganisationen, der SEVISA AG und einer Vielfalt von Kon-
kurrenten.

Netzwerkbildungen und Allianzen mit besonderen Kooperationen waren
hier zu prifen.

5.4. Empfehlungen fir eine mittelfristige Planung
DEDE als wichtiges Element und Voraussetzung fur die Entwicklungs-
maoglichkeit und Erreichung der Vorgabe fur eine QS in der ASF-
Statistik.
Dazu ein Vergleich mit Bewertung der Vor- (Pro) und Nachteile (Contra)

in dem Datenerfassungsmodalitaten der ASF-Statistik:
Tabelle 4: Vergleich der Datenerfassungsmodalitaten
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Dateneingabe

Pro

Contra

Papierfragbogen

Bekannt, bewahrt, funk-
tionierend

Zeitintensiv, umstandlich,
fehleranféllig, personen-

abhangig, Auswertungs-

verzdgerung

Dezentrale elekt-
ronisch

Dokumentenintegration,
einfachere Archivierung
und Verarbeitung, Da-
tenschutz, kundennahe
Anwendbarkeit, QM
freundlich

Einfuhrungs-, Ent-
wicklungs-, Innovations-
aufwand, -kosten, Schu-
lungs-, Testphasen

Viele Punkte sprechen fur die DEDE. Die vermeintlichen Nachteile
(Contra) sind vor allem als Innovationsinvestition und Entwicklungs-
kosten, aber auch Unterhaltskosten fur die ASF-Statistik zu verstehen.
Mochte man die Nachteile ganzlich weglassen, wéare eine Aufgabe der
ASF-Statistik keine realistische Alternative, weil damit eine QS als Vor-
gabe ganzlich entfallen wiirde oder alternativ eine ,De-Novo* Entwick-
lung mit deutlich grésserem Aufwand an Ressourcen und Kosten allge-
mein zu Buche schlagen wiirde.

Gibt es Alternativen und Entwicklungsvarianten?
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Tabelle 5: Vergleich und Bewertung unterschiedlicher Entwicklungs-

varianten
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Neben der Ist-Situation (Variante 0) wurden vier mdgliche und geprifte
Varianten der Weiterentwicklung bewertet und auch gegen eine Aufgabe
und Beendigung der ASF-Statistik als flnfte Alternative gegeniiberge-
stellt (Variante 5).

Variante 1 als ,Neo-SEVISA" bezeichnet, ware ein volliger Neustart mit
einer Offerte von einem Medizin-Informatiker, der noch nichts mit der
ASF-Statistik zu tun hatte. Grosste Nachteile: hohe Kosten und Risiko.

Variante 2 als SGGG-Vorschlag ware eine Weiterentwicklung mit Inno-
vation mit der bestehenden SEVISA AG.

Variante 3 als AQC-Vorschlag hatte vorgesehen, dass das Qualitatssi-
cherungssystem der Chirurgiegesellschaft mit einer Erweiterung fur die
Geburtshilfe Gbernommen wirde.

Variante 4 als MIX ist eine Verbindung aus dem Vorschlag der Varian-
ten 2 und 3 mit einer Entwicklung des Fragebogens fur Geburtshilfe und
der Archivierung durch die SEVISA AG und das weitere Datenmanage-
ment mit Hilfe der AQC.

Diese Varianten von 0 bis 5 wurden mit 6 Kriterien bewertet:

» Kosten pro Fall

* Funktionieren des Datamanagement und Archivierung
» Service und Dienstleistung

« QMund QS

e Zeitaufwand pro Fall

Die Bewertung wurde zunachst mit einer neutralen Gewichtung der Kri-
terien, danach mit einer gewichteten Bewertung (siehe Tabelle 5)
durchgefihrt, die von verschiedenen Experten mitgestaltet wurde.

Es konnten Punkte von 1 bis 6 vergeben werden.

Dabei schnitt die hypothetische Variante 4 ,MIX" am besten ab, gefolgt
von der Variante 2 ,SGGG-Vorschlag".

Tatsé&chlich konnte diese zweitbeste Losung konnte in der General-
versammlung und im Vorstand der SGGG im Sommer 2008 bestatigt
werden und ist nun in der Projektplanung und der beginnenden Umset-
zungsphase.
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SMART-Analyse der dezentralen elektonischen Dateneingabe

SMART ist ein Akronym und steht fir ,specific — measurable — achie-
vable — relevant —timely“. Diese Analyse bezieht sich auf die Eigenschaft
von Zielen, die bei Prozessmanagement und Management by Objectives
(MbO) eine zentrale Rolle spielen.

DEDE:

Spezifisch:

Messbar:

Angemessen:

Relevant:

Terminiert:

Eindeutige Ziele und gleich gute oder bessere Aus-
wertbarkeit der Daten bei leichterer kundenfreundli-
cher Eingabe, schnellerer Datentbermittlung und
Auswertungen.

Mittels Kundenumfragen und in der Ubergangsfrist
Vergleich der Auswertung in Papierform versus
DEDE.

Ressourcen zur Umstellung sind durch die Fachge-
sellschaft bereitgestellt, die Uberpriifung der Umset-
zungsvarianten ist realistisch und erreichbar.

Der Mehrwert ist durch die Analysen und Ergebnis-
se definiert, so besonders die bessere Auswertbar-
keit und schnellere Auswertung, vor allem aber die
Zukunftssicherung und Archivierung.

Durch Vorbereitungen in der 2. Halfte 2008, Umset-
zungsbeginn 2009, erste Auswertung 2010, definiti-
ve Umsetzung fur alle nach 2010 und danach Wei-
terentwicklung, Marktstrategien und Abschluss der
Archivierung der bisherigen Daten bis 1983.

Empfehlungen fur die wichtigsten vier Schritte in der mittelfristigen Pla-
nung von drei Phasen sind:

» DEDE ab 2009

* Neue Auswertungssoftware ab 2010

e Archivierung ab 2010

» Fragebogenentwicklung mit Anpassungen an Swiss-DRG
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Abbildung 14: Projektschritte in der Ubersicht

Projektschritte als Voraussetzung fur
eine Weiterentwicklung der ASF-Statistik

Phase 1 DEDE ‘

Phase 2 Auswertung

Phase 3 Archivierung

2008 2009 2010

* Phase 1: Dezentrale elektronische Dateneingabe
* Phase 2: Auswertung, Software-Umstellung
* Phase 3: Datenarchivierung, Fragebogen-Revision

Nach Th. Hess 2008

Die Darstellung zeigt die elementaren Kernphasen, die in ein eigentli-
ches Projektmanagement gehdéren. Sie sind Voraussetzung fur weitere
Schritte und Lésungen zur Umsetzung einer QS auf dem Weg zum QM.
So ist es wichtig, dass die Anwender und Kunden tber den Sinn und
Zeck von einem QM geschult werden und die Instrumente der QS ken-
nen und deren Anwendung beherrschen.

Namensgebung ,ASF-Statistik” tlberdenken?

Bei den Umsetzungen von der ASF-Statistik zur QS bleibt die Frage, ob
der Name ,ASF-Statistik“ bestehen bleiben soll?

Ein neuer Name konnte helfen, das Produkt mit den veréanderten Funkti-
onen besser an die Kunden zu bringen. Weitere Argumente fir eine
Namensanderung liegen in der Tatsache, dass das Kirzel ASF in der
Welt bereits durch viele andere Firmen und Arbeitsgruppen besetzt wor-
den ist — inklusive einer Homepage www.asf.com. Gegen einen Na-
menswechsel ware vor allem ein Teil der treuen Kundschatft, die sich an
den ,Brand“ ASF und ASF-Statistik gewohnt hat.

Wann und wie sollte eine Namensfindung initiiert werden? Dazu musste

ein eigentliches Projekt geboren werden, das auch die Aspekte Marke-
ting und Internet mit Homepage beinhalten musste.
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Entwicklungsmdglichkeiten und ihre Voraussetzungen mit kon-
kreten Empfehlungen und Vorschlagen:

* Kunden- und zeitnahe DEDE

» Entwicklung von optimierter Datenauswertung, -management und
—archivierung; Zugang zu den anonymiserten Gesamtdaten.

» Empfehlungen zu einer QS als Prozessmanagement oder QM

» Strategie-Analyse mit SWOT und Marktfeldstrategie

» ASF-Statistik als Unternehmen verstanden, das QM vermittelt

» Mittelfristige Planung mit 1.) DEDE 2.) neuer Auswertungs-
software 3.) Archivierung und 4.) Fragebogenentwicklung und
Anpassung an Swiss-DRG

6. Thesenzusammenfassung

Die Grundthese, dass es Entwicklungsmaoglichkeiten und Voraus-
setzungen gibt, die eine Statistik in ein Qualitatssicherungsinstrument
umwandeln lassen, kann generell, gestitzt auf die erhobenen Ergebnis-
se fUr die ASF-Statistik, bestatigt werden. Die Frage, ob die ASF-
Statistik ein Entwicklungspotential zur QS besitzt, kann klar mit einem
Ja beantwortet werden. Ob sie auch ein eigentliches Qualitatssiche-
rungsinstrument ist, muss bezweifelt werden, da nur Teilaspekte von ei-
ner QS flr ein Qualititsmanagement-System abgedeckt werden — auch
wenn diese Aspekte gute und wichtige Funktionen fur eine QS reprasen-
tieren.

Die Resultate aus der deskriptiven Analyse von der ASF-Statistik kon-
nen inhaltlich den Anspriichen einer Qualitatserfassung in der Gynako-
logie und Geburtshilfe standhalten. Die ASF-Statistik erfillt vor allem die
Anforderungen und Kriterien einer wissenschaftlichen Statistik.

Im Besonderen werden die geforderten QI weitgehend abgebildet und
kénnen mit den Vorschlagen zu den Entwicklungsmdoglichkeiten erganzt
und nahezu vollstandig erflllt werden.

In der Beurteilung von Rageth (Rageth 1993) zur QS in der Gynékologie
wird auf 2 Grundprobleme verwiesen, namlich die sequentielle Daten-
verwaltung in Papierform und den zu umfangreichen Fragen-katalog.

Die sequentielle Datenverwaltung musste demnach mit PC- Unterstit-
zung vereinfacht und vor allem den Bedurfnissen der heutigen Mitarbei-
ter angepasst werden, wo der Traum von einem papierlosen und ver-
netzten Arbeitsplatz Realitat werden sollte.

Die genannte Arbeit kommt zum gleichen Schluss in der Beschreibung
der DEDE und den weiteren Empfehlungen zur mittelfristigen Planung.
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Die Reduktion des Fragebogens auf der anderen Seite kdnnte verlo-
ckend sein, wenn man sich eine Cockpit-Funktion vorstellt, die den Mit-
arbeitern am Bildschirm ,,online* die aktuellsten Daten der wichtigsten
Diagnosen und Therapien mitteilen wirde. Diese fokussierte Wahrneh-
mung der Qualitat wére als Hilfsmittel der QS wiinschenswert, sollte je-
doch nicht auf Kosten der Gesamtabbildung geschehen.

Der Fragebogen besitzt seine Starke im Kompromiss zwischen Vollstan-
digkeit und Einfachheit in Umfang und Struktur. Die Datenmenge pro
Behandlungsfall ist fur einen Computer minimal. Zudem muss man den
Fragebogen als bewéhrt und auch noch flexibel beurteilen. Bei einer
Reduktion der Daten musste man sich auf Tracerdiagnosen oder Trace-
reingriffe beschranken und damit wirde ein Grossteil der Aktivitaten in
einer Frauenklinik ausgeblendet, der zum Tagesgeschéaft und zum Auf-
trag gehoren. Die Interpretation von wichtigen Kenndaten und die Beur-
teilung von Bias-Faktoren wirden verloren gehen. Zudem darf aktuell
der Aspekt von Controllern und DRG nicht vergessen gehen. Mit der
ASF-Statistik kann auch dieser Bereich tGberprift und kontrolliert werden
und die Case Mix Indices (CMI) kdnnten unabhangiger interpretiert wer-
den.

Weitere Vorteile, die aus der Analyse abgeleitet werden kdnnen, sind die
Unterstitzung vom Prozessmanagement am Beispiel des Deming-
Zyklus, des MbO am Beispiel des ,ABNA"-Konzeptes nach Williamson
und der Umsetzung von BQS-Zielvorgaben minimaler Qualitats-
standards.

Ein zentraler Vorschlag zur Weiterentwicklung besteht in der mehrfach
erwahnten DEDE und dazugehdrig der optimierten Datenverwaltung und
Datenarchivierung. Neben den formellen Voraussetzungen zu dieser
Entwicklung, wie sie im Projektmanagement inklusive der Finanzie-
rungsaspekte ublich sind, gilt fur eine erfolgreiche QS die Kundeninfor-
mation und Schulung prioritar zu fordern.

FUr noch nicht beteiligte Weiterbildungskliniken und neue unerfahrene
Mitarbeiter, die mit administrativer Arbeit Uberlastet sind, ist das Ver-
standnis der QS und dem QM gegenuber klein und dazu Motivation und
Interesse aufzubringen ist problematisch.

Fir die ASF-Statistik als Unternehmen der Fachgesellschaft hat sich ge-
zeigt, dass die Entwicklung von Strategien und im Besonderen von Matr-
ketingstrategien wertvolle Hilfen und Elemente zur Innovation der Statis-
tik aufzeigen kann. Die eigentlichen Umsetzungsbestrebungen der QS in
Richtung Qualitatsmanagement-System kdnnten so nur indirekt unter-
stutzt werden.

Als Thesenzusammenfassung darf man sagen, dass die ASF-Statistik
eine reelle Chance hat, sich als Instrument der QS zu behaupten und als
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wesentliche Komponente die gynakologische und geburtshilfliche Exper-
tise von der Fachgesellschaft zu tragen.

Die Rahmenbedingungen zur QS als offizieller und politischer Auftrag
nach Vorgaben des KVG werden zeigen, ob diese Umsetzung sinnvoll
und erfolgreich ablaufen wird. Dazu gehort der gesundheitspolitische
Druck von der Exekutiven, den Medien und der Offentlichkeit und nicht
zuletzt auch Anreizmodelle mit finanzieller Unterstiitzung oder Sanktio-
nen (Peterson 2005).

Als Pionier der medizinischen QS darf sicher H.K. Selbmann angesehen
werden, der den Standpunkt vertreten hat, dass ein gesetzlicher Druck
unumganglich ist, um alle zur Mitarbeit zur QS zu bewegen (Selbmann
1990, 1995). In Deutschland hat sich gezeigt, dass diese Vorgehenswei-
se zwar umgesetzt werden kann, dass aber die enthusiastische Unter-
stiitzung der Qualitatssicherungsbestrebungen von Mitarbeitern in Ge-
sundheits- und Sozialeinrichtungen fehlt, und das QM nur in einzelnen
Kliniken haufig Personen abhangig erfolgreich umgesetzt wird.

Ganz unter dem Motto von der QS zurlick zur Statistik kann beobachtet
werden, dass das Geschaft mit der QS dazu gefihrt hat, dass viele Kli-
niken und Krankenhauser ihre QS extern unter Zeit- und Ressourcen-
Druck ausfuhren lassen, ohne ein QM intern anzuwenden und zu ,leben”
und ohne je eine Selbstbewertung, wie es von Qualitdtsmangement-
Gedanken richtig ware, durchgefuhrt zu haben. Diese Art von QS muss
als Etikettenschwindel bezeichnet werden.

Zudem lauft die QS heute Gefahr, zu einem Druckmittel zu verkommen,
um Kosteneinsparungen unter dem Monitoring einer minimalen Quali-
tatsstufe zu optimieren.

Die QS im Benchmarking vermag auch dazu zu fihren, dass Kranken-
hauser umstrukturiert oder gar geschlossen werden, wenn nicht ein QM
mit Strategien, Zielen und Planung dahinter steht.

Unter diesen Aspekten sollte der ASF-Statistik mit dem nétigen Ver-
stéandnis eine Chance als Qualitatssicherungsinstrument der Fachgesell-
schaft SGGG gegeben werden und Entwicklungspotentiale mit Rah-
menbedingungen dazu geférdert werden.
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Anhang |

Fachgesellschaft Datenbank Verpflichtung
SG fur Anasthesie und Reani- ADS, AMDS dringend empfoh-
mation len

SG fur Gynakologie und Ge- ASF fakultativ
burtshilfe

SG fur Intensivmedizin MDSi obligatorisch

SG fUr Neonatologie MNDS fakultativ

SG fur Reproduktionsmedizin FIVNAT obligatorisch
FMCH (16 chirurgische Organi- | AQC fakultativ

sationen)

Aus:

http://www.fmh.ch/ww/de/pub/organisationen/medizinische_fachgesellsc

hafte.htm vom 16.07.2008
Helveticorum; www.fmh.ch).

Abkurzungserklarungen:

(Homepage Foederatio Medicorum

SG fur Schweizerische Gesellschaft, ADS = Anésthesiologischer Daten-
satz, MDSi Minimaler Datensatz intensivmedizinisch, MNDS minimaler
neonatologischer Datensatz, FIVNAT Statistik der SG fur Reprodukti-
onsmedizin, AQC Arbeitsgruppe fur QS in der Chirurgie.
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GYNAKOLOGISCHE DIAGNOSEN
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GYNAKOLOGISCHE OPERATIONEN

| Bei allen kursiv gesetzfen Rubriken braucht es die vollstandige Morbiditdtsanalyse

Ahdominale Operaticnan
30 Fugary) Mﬁmmm'l'xh'i'l

n__ mxu;gnmdm
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F03 . ahdoae RyatarakToaia
Ll (Rl
Fd racikais arssaierie Mysfevakiome
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Laparoskoplan

340__ disgrastische Lapdroskope (5421

347 TLH iofade faparoskopische
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4TI Prothesanainiage (85,53

AT Prothessnveachas (25,931

47F__ Prothessnantiarrg (65041

4F6_ andane Eingnlfe an dive Manna (@8.991
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OPERATIVE MORBIDITATSANALYSE

ausfillen sobald ein kursiver Code gesetzt wurde/ nicht ausfillen wenn kein kursiver Code gesetst wurde

ur
Chedart | Chafiicztin
Leiterser Armt [ Lessanide Arztin
Oberart | Obardrtin
SpidralarmSetaldiin
Aanamangars | -frmin FMH Gebih)/
Cyndkokge
Assimmnarat | <irzin andere Fach
richiung
Koresilianarm
Balagara

1. Assistenz

810 Chaedorrt [ Chafarztin

511 Leitendar Arrt / Letende Asrztin
=13 Ciesrmrr [ Dinsrdirin

513 SpitalsmSpitalrin

514 Asswmianzacd | -Grgin FMH Gabhkf

Gyndkologie

816 Assismnzart | -firstin andere Fach
rieiing

518 Kooesdlisraian

517_ Balagar®

Operationsdausr

1. Eingriff Siresien

7. Eingritf MirLIten

3 Engil Brniten

£, Eingriff Miirurten

5. Engrifl Miruiten

& Eingriff Miirurten

7. Eingriff Birusten

8. Engiil Blrniten

Fir e 4, Stalle gih:

1=Erste Operation J=[ritte Opsration

2= Fvinite Oparation 4="sinrn Operation

Din Fusatzoodes 5,6, 7, B sind sinngamébss
T Vel an.

intracparativer Blutvarlust

518 geschitser Blutverlust < B0G ml
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intraoperative Transfusionan
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S&3__ Periduralardsbesis
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Marhblumirg intra-abdomingl (TR1.0
"‘ﬁ:' Machblimireg ratrogerkonand (THLO
663 Pl h B Lturs vaginal rmind,
Tormponade) (TELH
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SCHWANGERSCHAFT UND GEBURT

Frithere Schwangerachalten
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(5[] St.nnch Plaseria praavia

617 __ Stnach vag.oparotiesr Gaburts-

aG
aM__
a6
B

e
B8

a5
al—
811
L) -
L] |-

N

G

Dasniigung
1B Srruch gect, Plicantar-Fospl agenta-
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obartus incomplatus (0034
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10035+
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Varize lun 02008}
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Basees (00,11
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Frihschw angarschatt

881 Hyparemeasis 102150

BEF_ miche invesive Blesenrmaele (00H
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G Chalon karziroen Ersthodisnurg IG5
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(Erstiecadisrung 403800

645 Interrugtio nach Frisanlosung {26304

|47 sgwizlal e Bndlkaabor 2r bmeu prio
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ZystitisUrntheitis (02315
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anvdnra BiS:| nkam patibilitieen (036.7)

GeE__
G
L1 -
651
65
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mlgmm in der Spatschva
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B57— tlafar Flagantasin (0440
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BB i L 1 G
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srfiung M50
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BB aareionirksarms worssins Webn
g
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=tk
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688 Oiigoinedrammion {04700
B Inbrautesine Wachstumsratardiarung
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67 SSHyparonie (= 100800 10713
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ok
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81 CestationsdinbmaskHT-Sulrung {0244
683 konsbahandelte Zerdxinsuffizanz
[l H
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103430
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BRE_ mepektes CTE (06204
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BBE__ mediginiache Erkrankung in dar 35
fkr.ct 1
B23__ Unfall in cer 55 {nicht nhar
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632 — anckra Erigankungan i cissar 55
a0
Mehrlings-Schwangerachalten
683 rif-digmmiate Dedllingn {0300
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686 Mlonoarnniote Zvillings (0300
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688 Distordantes Waohstum Differanz

= MIGW'IHIJH
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T H?n ebgrstarbanar Mahrling
1
M st aigahwdlngspnhﬂngla
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Diagnostik wihrand der
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Ersa-Trirmassnrteest {12212 5500 88 78
1. Scroaning LIS (1214 S5W) (5895
2, Screening-UIS (F0-23 S50W (3278
st Il ikation Hir LIS (008948578
— Dopphar (BETE)

Machwmis won Fablbildungen im US
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12355

Md__ CTG sub partu (T5.34)

T8 kain CTE sub paru

T CTEE prénatal 176.34)

77— Machwats won Cromosomenanomalian

T sonstige Diagrostik inkl, MBLY
Breschisn rfintgpan 25809}
lban
(nur 1 Codal
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|Pracial
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hnm-rﬂu Bahandiung in der 55
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26 ambulantas Behandlung in dar 55
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TR intraubarives Transfusion (6.2
1283 ShureEinloge (75.35)
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128 Talkohysn (56,451

73— Prostaglarding |73.4)
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132 Lurganrafung 195231

131 Behandlung von SEHysertoris (29580
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GEBURT
von hier an nur codieren wenn tatsachlich ein Kind geboren wurde
cravienst || | porme || | | | [ IR
58w Tag mmmrnhmmr
e et el | 1 |

Gestationsalter nach Ultraschall: I:I:":l

(Wird vom Bunckesamy flir Stackstk waslangrh

[ Bei allan kursiv gasetzten Rubrkan brapcht as die vollsfandige Marbiditatsanalyse |
| Hauptindikation zur opsrativen Geburtshesndigung durch die Ziffer 7 an der 4. Stelle | Nebenindikation durch die Ziffer 8 |

Gebuwrtatermin

Arahl gabaners Kindar
el dinsar Gebam:

[&aih| sénesmzen, min, 1

Kindslagen | Haltungen | Stellungean Geburtshilliche Andsthesien Postpartale Phase
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Anhang V

SEVISA AG

MEMZIMISCHE INFORMATIX
CH-A614 AMLIKOMN
Hapi=imsse 52

Bl O 65008 00 Fax 078 653 O 03
il sesmaituesin o

Thurg. Hanionabank, R260 Keuzingen
WIAST-Hr. 281 068

Arbeitsgemeinschaft der Schweizerischen Frauenkliniken  ASF
Abschluss der Jahresstatistik 2007

Um Dhnen den Abschluss der Tabresstatistk zo erleichiern, erlaube ich mir folgende Erlduterinzan
abmuzeban:

Dhe Swatisok ist eine Austriftsstafiztilc, das heisst, zlle Falle mit sipem Ansoinsdanon bis zum
31.12.2007 werden der Statisuk 2007 zuzeordnet. Bei Fillan, welche erst im Jahr 2008 masmersn
werder Geburter und Opsrafionsn im Statisttkjabr 2008 erfasst such wepn diesa im Jahre 2007
stamgefimden biimen Thes ist eine Viorzabe des Budeszsmze: fir Sransik

Wie Qblich erhalten Sie als Beilage ein rotes Signalblatt, nut welchem Zie uns den Abschiuss Threr
Stadstik apzeigen mssen. Sobald wir im Besitz Ihres roten Blame:s sind wird Dre Jabresstapstk
erstellt. Semdem Sie nms das rore Blow evst wemn festsraly, doss dies wirklich die lerge
Protokollsendung st

Eine Kumulation der Daten ist non fiir die Jalre 2005-2007 mézlich. *lach wie vor ist es moglich
1933-1992 und 1993-2004 zn kunmmlieren.

Elinilkzen mit BFS-Teil erhalten bei Abschluss sine rusitzliche Orientieruns.

Termine
bz o 152 2003 sollen wir im Besirz aller Codismnzshozen sein.

Herzlicken Dank fir Thr Verstindnis

D W K Marti
Depember 0T argedes:_Jd_T00T
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Arbeitsgemeinschaft Schwelzerischer Frauenklinllen ASF

Assoclation des Clinlgue en Gynécologle/Obstétrigue Sulsses AGOS

Preisstruktur 2008

Leere Protokalle

Protocdies vides

Erfassung und Standardauswertung
Recensement et Skl tigue shandard
Erfassung und Standardauswertung
Fecensement ef Shatistigue stondord
lahresstatistik

Stotistigue annwelie

lahgresstatistk Zusatzexemplar
Stotistigue suppldmantaire
EumuBerte Statistik

Etatistigue curmlotive

Sper, labresstatistiken dber Tellaspekia
Stobistigue gnneelle sélective
KEnikprafi

Frofif climiyue

Elnikkatalog

Cotalogue de Clinigue

Anzahl Eintritte nach FLE

Entrées selon Mumera Postal
PID-Arialbyse
Opérations et Accauchement selan CIP
PIC-Arabyse For FVIH-Kardidaten
Oprer ioens e Accouchements pour FdH
Alle Erstkarzirome

Liste des Malignomes

Erfassung ab Ostentrager
Conndes swr disquette ow Email
Software fur sigene Auscwertung
Logiciel pour vas propres analyaes
Sonderauswertungan

Anglses speciples

B SENISA AG D007

nur A5F

AGCE sewlement

ASF + BFS

AGDS + Of5

0001 2008-31. 12 2008
01,51 2008-31.12 2008
01.01.2008-31.12. 2008
.02 2008-31.12 2008
ab 1.01.2005

o fe 01,01, 2005

£h, Nur Belegarzte

P midecing odisints
darf kopiert werden
preut dtre copis

darf koplert werdan
pewt Stre copid
Gyn/ S5 Gebwrt
@rn{gross{aos

flir ganze Klinik
chinigue entiére

fur einen PID/lahs
pour 1 ClPfannée

fur 1 lahr

1er récensemant
fehlerfreie Datensitze
oF5 5005 foutes

Thre BEnik

walbre climigoe

Klinik oder Schweiz
Chinigue ou Suwisse

Structure des Prix 2008

Bow & 200
Box g 200

pro Fatientin
par ptiente
pro Patientin
par petiente

1 Exemnplar

1 exempiaire
pro Exemplar
par exsmplaine
pro Exemplar
par exemplaing
pre Exemglar
por exgmplaine
pro Exemolar
par exsmplaire
pro Exemplar
par exsmplaire
pro Exemplar
par exemplaire
pre PIDflakr
por R année
alle Détails
tous les détails
alle Détalls
tous e détails

Korron, Aufwand

Corr.en plus

inkl, Daten zuf CD

CO-ROns
rach ALifwand
Zelan travai

Fo.00
0.00
L5
]
A.ED

gratis

gratuit
15.00
15.00
20000

25.00
2500
120
1.20
1O, 00
100,00
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Anhang VI
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