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" Mitglied der Qualitdtskommission der SGAIM

Einleitung

Die Qualitét in der Medizin hat Einzug in die
Agenda der Gesundheitspolitik gehalten: Der
Bundesrat hat mit dem Inkrafttreten einer
neuen Verordnung zum KVG Ziele fiir die Ge-
wihrleistung der Qualitit von Leistungen fest-
gelegt. Das Schweizer Parlament hat alle im
Land titigen Arztinnen und Arzte verpflichtet,
an den Massnahmen zur Qualitatsentwicklung
und den Qualititsmessungen teilzunehmen,
welche die Verbande der Leistungserbringer
und der Versicherer in ihren Qualitatsvertra-
gen definiert haben.

Die Versorgungsqualitét ist ndamlich nicht
nur innerhalb der Arzteschaft zunehmend von
Bedeutung, sondern auch in der Offentlichkeit
und bei den Versicherern.

Daher haben die FMH und die Schweizeri-
sche Gesellschaft fiir Allgemeine Innere Medi-
zin (SGAIM) beschlossen, auf proaktive Weise
mit der Umsetzung dieser neuen gesetzlichen
Anforderung zu beginnen, um sicherzustellen,
dass diese verpflichtenden Qualitétsaktivitdten
in der Praxis anwendbar sind, sich in die bishe-
rigen Qualitatsaktivititen einfiigen und den
Patientinnen und Patienten den grosstmogli-
chen Nutzen bringen. Im Rahmen des gemein-
sam mit der FMH und den Versicherern durch-
gefiihrten Pilotprojekts «Verdffentlichung der
Qualitétsaktivitdten der ambulant titigen Arz-
tinnen und Arzte» hat die SGAIM vier Quali-
tatsaktivitaten ausgewdhlt (Tab. 1). Sie hat zu-
dem alle im ambulanten Sektor tatigen Mitglie-
der aufgefordert, auf transparente Weise die
Qualitatsaktivitaten zu veroffentlichen, welche
die Arztinnen und Arzte in ihrer tiglichen Pra-
Xis umsetzen.
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Die Qualititskommission der SGAIM hat
auch eine Vorreiterrolle gespielt, indem sie zum
ersten Mal die neuen Qualitatsindikatoren fiir
die stationdre Behandlung in der Allgemeinen
Inneren Medizin prasentiert hat [1]. Diese
Arbeit wurde von der Schweizerischen Akade-
mie fiir Qualitat in der Medizin (SAQM) mit
dem Preis «Innovation Qualité» honoriert, mit
dem praxiserprobte Projekte pramiert werden,
die eine Weiterentwicklung des Gesundheits-
systems ermdglichen.

Qualitdtsindikatoren
Die SGAIM hat sechs Empfehlungen fiir die
stationdre Medizin veroffentlicht und dabei
erlautert, wie sie angewendet werden kénnen
und wo ihre Vor- und Nachteile liegen [1]. Das
Projektteam der SGAIM hat anhand konkreter
Beispiele den Einsatz von Qualitatsindikatoren
in einem Qualitdtsverbesserungszyklus veran-
schaulicht, der darauf abzielt, die patientenzen-
trierte Diagnose zu fordern und die Behand-
lung zu optimieren.

Vier Indikatoren widmen sich der patien-
tenzentrierten Versorgungsqualitdt:
1. Anteil provisorischer Austrittsberichte, die
innerhalb von 24 Stunden dem nachbehan-

Tabelle 1: Von der SGAIM
ausgewahlte Qualitatsaktivitdten

1. Teilnahme an Qualitatszirkeln
2. Top-5-Liste «<smarter medicine»
3. Hygiene

4. Fehlerberichtssystem («Critical Incident
Reporting System»)

delnden Arzt bzw. der nachbehandelnden
Arztin iibermittelt werden, mit Angaben iiber
Diagnosen, Prozedere und Medikamente. Der
Indikator hat zum Ziel, dem nachbehandeln-
den Arzt bzw. der nachbehandelnden Arztin
die wichtigsten Informationen schnell zuzu-
stellen, um die Weiterbehandlung sicherzustel-
len und die Zahl der vermeidbaren Hospitali-
sierungen zu verringern.

2. Anteil alterer Personen (=65 Jahre), bei
denen wihrend des Spitalaufenthalts eine The-
rapie mit einem Benzodiazepin neu begonnen
wird. Der Indikator hat zum Ziel, Benzodiaze-
pin-Neuverschreibungen im Spital zu verrin-
gern, um die damit verbundenen Nebenwir-
kungen zu vermeiden.

3. Anteil alterer Personen (=65 Jahre), die da-
nach gefragt werden, ob und, wenn ja, wie oft
(Anzahl) und in welcher Weise (Sturzhergang)
sie in den letzten 12 Monaten gestiirzt sind. Der
Indikator hat zum Ziel, Patienten und Patien-
tinnen mit einem erhéhten Sturzrisiko zu iden-
tifizieren, bei denen eine praventive Interven-
tion sinnvoll ist.

4. Anteil der Patientinnen und Patienten mit
einer Transfusion bei einem Hamoglobin-Wert
von >8 g/dl. Der Indikator hat zum Ziel, die
Zahl der Transfusionen, die potenziell nicht in-
diziert sind, zu reduzieren.

Ein weiterer Indikator bezieht sich auf die all-
gemeine Versorgungsqualitat:

5. Anteil der gemeldete Zwischenfille («Criti-
cal Incidence Reporting System» [CIRS]) bei
auf der Allgemeinen Inneren Medizin (AIM)
hospitalisierten Personen, die analysiert und
diskutiert werden. Ziel des Indikators ist es,

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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eine aktive Fehlerkultur mit Analyse und Dis-
kussion von CIRS-Fallen zu stimulieren.

Gegenstand eines weiteren Indikators ist die
Mitarbeitendengesundheit:

6. Anteil der Mitarbeitenden der AIM, die
potenziell mit Blut oder blutkontaminierten
Materialien in Kontakt kommen und einen
ausreichenden Hepatitis-B-Impfschutz aufwei-
sen. Der Indikator hat zum Ziel, Hepatitis-B-
Ubertragungen am Arbeitsplatz zu verhindern
und die Arbeitsplatzsicherheit zu verbessern.

Das Ziel der Indikatoren soll in erster Linie
sein, einen Qualititsverbesserungszyklus zu
begleiten und zu messen, ob die durchge-
fithrten Massnahmen auch zum gewiinschten
Effekt fithren. Der Qualititskommission der
SGAIM kam es vor allem darauf an, dass die
Indikatoren alltagstauglich sind, um die Mass-
nahmen zur Steigerung der Qualitdt in der
AIM zu unterstiitzen.

Die Grundvoraussetzung ist jedoch, dass
Methoden fiir die verldssliche Messung ge-
schaffen werden. Damit viele der Indikatoren
erfasst werden konnen, miissen Klinikinforma-
tionssysteme angepasst und Ergebnisse
systematisch und einheitlich erhoben werden.
Ferner ist es obligat, dass die fiir die Qualitats-
messung notwendigen personellen und finan-
ziellen Ressourcen vollstindig berticksichtigt
werden. Nachstehend berichten wir von der
Erfahrung bei der Umsetzung der Indikatoren
in der Abteilung Stationire Innere Medizin am
Hopital de la Tour im Kanton Genf.

Hopital de la Tour

Das Hopital de la Tour ist ein Privatspital am
nordlichen Rhéneufer im Kanton Genf. Von
den 172 Betten gehoren 64 zur Abteilung fiir
Innere Medizin. Dort wird ein Weiterbildungs-
programm «Allgemeine Innere Medizin» ange-
boten (SIWF-Kategorie A), an dem derzeit
23 Assistenzérztinnen und -drzte in Ausbil-
dung, 2 Oberdrztinnen und -drzte sowie 6 Ka-
derdrztinnen und -érzte beteiligt sind.

Das Hopital de La Tour hat die Versor-
gungsqualitdt als strategischen Schwerpunkt
definiert und erfiillt stets die Anforderungen
des Nationalen Vereins fiir Qualitdtsentwick-
lung in Spitdlern und Kliniken (ANQ), wie
die periodischen Qualitatsberichte des Spitals
zeigen.

In jiingerer Vergangenheit hat sich das
Hopital de la Tour der gemeinniitzigen
Organisation «smarter medicine» angeschlos-
sen und das Label «Smarter Hospital» er-
halten, wodurch seine Massnahmen gegen
Uber- und Fehlbehandlung in der Medizin
anerkannt werden [2]. Zu diesem Zweck
wurden Dashboards eingefiihrt, um das Ver-
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schreibungsverhalten in der Abteilung fiir In-
nere Medizin zu evaluieren («smarter indica-
teurs»). So konnen die Arztinnen und Arzte
ihre Rate an moglicherweise nicht notwendi-
gen Verschreibungen nachvollziehen und mit
jener ihrer Kolleginnen und Kollegen verglei-
chen. Eine aktuelle Studie zur Bewertung die-
ser multimodalen padagogischen Massnahme
zeigte eine signifikante Verringerung der
Benzodiazepin-Verschreibungen und Blutab-
nahmen [3].

Dashboards und Geschiftsanalytik

Die Dashboards werden mit Rohdaten gespeist,
die monatlich den elektronischen Patienten-
dossiers entnommen werden. Die Exporte
umfassen diverse Tabellen, die jeweils die
Verschreibungen einer Art von medizinischer
Intervention enthalten (Arzneimittel, Labor-
untersuchung, Bildgebung, Einsatz von Medi-
zinprodukten). Das Dashboard importiert die
Rohdaten und verarbeitet sie gemass den Spe-
zifikationen des angewandten Datenmodells.
Grundsitzlich werden die Daten der verschie-
denen Rohtabellen zu einer einzigen Verschrei-
bungstabelle zusammengefasst, die zeitliche
Komponente wird auf Grundlage des Datums
der Beendigung jeder medizinischen Versor-
gungsmassnahme integriert. Die Aktualisie-
rung des Dashboards wird also einmal im Mo-
nat manuell durchgefiihrt.

Das Dashboard wird auf einer Internet-
Plattform angeboten, die nur jenen Mitglie-
dern des Spitalpersonals zugénglich ist, denen
zuvor das Zugriffsrecht gewihrt wurde. Uber
das VPN des Spitals kann es darum jederzeit
konsultiert werden, sofern eine Internet-Ver-
bindung besteht. Die Daten werden anonymi-
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siert, und die Vertraulichkeit ist ab dem Zeit-
punkt ihrer Erhebung und Verarbeitung
durch die fiir die Dashboards verantwortliche
Person garantiert. Die Daten sind auf einer
Geschiftsanalytik-Plattform verfiigbar, damit
die Ergebnisse leichter analysiert und im
Standardformat exportiert werden konnen.
Im Zuge des Kopiervorgangs wird jegliche
Information geloscht, die zur Identifizierung
einer Patientin oder eines Patienten fithren
konnte.

Umsetzung der Indikatoren

Auf die gleiche Weise wie fiir die «smarter in-
dicateurs» haben wir die Umsetzung der von
der SGAIM vorgeschlagenen Qualititsindika-
toren untersucht und die ersten Ergebnisse
analysiert.

1. Anteil provisorischer Austrittsbe-
richte, die innerhalb von 24 Stunden
dem nachbehandelnden Arzt oder der
nachbehandelnden Arztin iibermittelt
werden

Die Einfithrung und wirksame Umsetzung
eines derartigen Indikators erfordert eine IT-
Entwicklungsarbeit, an der mehrere Abteilun-
gen und Partner beteiligt sind. Zu diesem
Zweck haben wir das Projekt in zwei Phasen
aufgeteilt:

— Phase 1: Losung fiir die Ubermittlung des
Austrittsberichts an den nachbehandelnden
Arzt oder die nachbehandelnde Arztin;

— Phase 2: Losung fur die zuverldssige Er-
fassung der Zahl der tibermittelten Austrittsbe-
richte unter Berticksichtigung des 24-h-Krite-
riums.

Monatliche Entwicklung

Verschreibungsrate
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Abbildung 1: Entwicklung der Rate der Verschreibungen von Benzodiazepinen (blau) und ihren
Alternativen (Z-Substanzen, Neuroleptika; rot) im Jahr 2021.
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Die erste Phase wurde bereits umgesetzt. Den
Internistinnen und Internisten steht eine IT-
Losung zur Verfiigung, um den nachbehan-
delnden Kolleginnen und Kollegen die wich-
tigsten Angaben iiber den Spitalsaufenthalt
und die Organisation des Austritts automa-
tisch, rasch und unkompliziert zu iibermitteln.
Um einen «lebendigen», leicht zuginglichen
Indikator mit verbesserter Animation zu kon-
struieren, wird derzeit eine ausgefeiltere Soft-
ware-Losung entwickelt.

2. Anteil dlterer Personen (=65 Jahre),
bei denen wihrend des Spitalaufenthalts
eine Therapie mit einem Benzodiazepin
neu begonnen wird

In unseren drei Abteilungen fiir Innere Medi-
zin haben wir zunachst einen dynamischen In-
dikator eingefiihrt, durch den wir die Rate der
Benzodiazepin-Verschreibungen bei iiber
65-Jahrigen und ihre zeitliche Entwicklung
verfolgen konnten.

Anschliessend haben wir ihn auf Wirk-
stoffe erweitert, die als Alternative zu Benzo-
diazepinen dienen (etwa Z-Substanzen,
Neuroleptika). Diese Massnahme zielte darauf
ab, es den Verschreibenden zu ermoglichen,
sich auf méglichst korrekte Weise selbst zu be-
werten, weniger Benzodiazepine zu verschrei-
ben und Alternativen mit dhnlichen Neben-
wirkungen (Z-Substanzen) zu vermeiden. Wir
haben festgestellt, dass 2021 28% unserer lte-
ren Patientinnen und Patienten Benzodiaze-
pine oder Alternativen erhielten. Dass die Ver-
schreibenden fiir die Indikatoren sensibilisiert
wurden und sie sich zu eigen machten, hat
wohl dazu beigetragen, dass dieser Anteil mit
der Zeit gesunken ist (19% im Dezem-
ber 2021) (Abb. 1).

3. Anteil dlterer Personen (=65 Jahre),
die danach gefragt werden, ob sie in den
letzten 12 Monaten gestiirzt sind

Die Abteilungen fiir Innere Medizin verfiigen
iiber das elektronische Patientendossier (EPD).
Das System besteht aus Modulen mit identi-
schen Parametern in den verschiedenen Abtei-
lungen, was stark zur Standardisierung der
Arbeitsmethoden und Versorgungspraktiken
beitragt.

Unser EPD bietet ein Modul zur umfassen-
den Evaluierung bei der Aufnahme.

Die Daten stehen also in unserem In-
formationssystem zur Verfiigung und sind
verldsslich. Derzeit wird an einem Indikator
gearbeitet, der es ermdglicht, die Antworten
auf die Frage nach allfilligen Stiirzen bei iiber
65-Jahrigen mit der Gesamtzahl der Hospi-
talisierungen in derselben Population ab-
zugleichen. Der Animationsprozess ist fiir
Mitte 2023 geplant.
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4. Anteil der Patientinnen und Patienten
mit einer Transfusion bei einem Himo-
globin-Wert von >8 g/dl

Auf der Seite fiir die Verschreibung einer
Transfusion des EPD wurde ein blockierendes
Pflichtfeld eingefithrt. Die verschreibende
Person wird dabei aufgefordert, den jiingsten
bekannten Hamoglobin-Wert einzutragen.
Dann wird eine Nachricht angezeigt, die das
Bewusstsein schirfen und an den Grenzwert
fir Transfusionen erinnern soll (Abb. S2, s.
Online-Appendix). Die eingetragenen Daten
wurden gesammelt, um damit den Indikator
im Innere-Medizin-Dashboard zu entwickeln
(ADb. S3, s. Online-Appendix).

Zwischen 2021 und 2022 betrug die Rate
unangemessener Transfusionsverschreibungen
(>8 g/dl) in den Abteilungen fiir Innere Medi-
zin durchschnittlich 10,8% (Abb. S4, s. Online-
Appendix). Ebenso wie fiir die anderen «smar-
ter medicine»-Indikatoren erwarten wir eine
Abnahme dieser Rate infolge unseres padago-
gischen Ansatzes, der auf kontinuierliche
Selbstbewertung setzt.

5. Anteil der gemeldeten Zwischenfille
(«Critical Incidence Reporting System»
[CIRS]) bei auf der Allgemeinen Inne-
ren Medizin (AIM) hospitalisierten
Personen, die analysiert und diskutiert
werden

Das Hopital de la Tour verfiigt tiber ein System
zur Meldung unerwiinschter Ereignisse (UE),
das auf einer strukturieren und standardisier-
ten Datenfluss-Architektur innerhalb eines
Dokumentenverwaltungs- und Riickverfolg-
barkeits-Tools beruht. Das System bewertet
schwerwiegende oder nicht schwerwiegende
UE aufgrund definierter Kriterien und bietet so

eine Entscheidungshilfe fiir die eingehende,

mit einem multidisziplindren Aktionsplan

kombinierte Analyse. Im Jahr 2022 gaben 15%

der UE Anlass zu einem Aktionsplan (Abb. 5).

Festzuhalten ist, dass:

- das Tool Ende 2021 eingefiihrt wurde und
2022 dazu diente, die Mitarbeitenden bei
der Aneignung des Tools zu begleiten;

- die Mitarbeitenden aufgefordert sind, jegli-
ches UE zu melden, unabhingig von allfil-
ligen Folgen.

Seit der Einfiihrung des neuen Prozederes und
der Férderung der Qualititskultur im Herzen
der Strategie des Spitals nehmen die Meldun-
gen stetig zu. Die umfassende Aktivierung des
Ansatzes wird wahrscheinlich dazu beitragen,
dass der Anteil der zu einem Aktionsplan An-
lass gebenden UE zunimmt.

6. Anteil der Mitarbeitenden im Kontakt
mit Blut oder mit blutkontaminierten
Materialien, die einen ausreichenden
Hepatitis-B-Impfschutz aufweisen

Bei der Einstellung werden unsere Mit-
arbeitenden nach ihrem Impfpass gefragt. Ist
der Schutz gegen Hepatitis B nicht aktuell,
werden sie zur Impfung aufgefordert. Die
Arbeitsmedizin ist fiir die laufende Betreuung
zustandig.

Zur Messung des Indikators haben wir als
Naherungswert jene Personen herangezogen,
die Opfer eines Unfalls mit Blutexposition
wurden: Bei 17% der getesteten Mitarbeiten-
den erwies sich die Immunisierung als unzu-
reichend. Aufgrund dieses Indikators hat sich
die Arbeitsmedizin zu diesbeziiglichen Mass-
nahmen entschieden, ein Projekt wird derzeit
entwickelt.

Ein Aktionsplan muss erstellt werden.

14%

Das Ereignis wird ohne besondere Massnahme abgeschlossen.

85%

4

Gesamt: 101,0

{  Ein Aktionsplan muss erstellt werden: 15

) Das Ereignis wird ohne besondere Massnahme abgeschlossen: 86

Abbildung 5: Anteil der unerwiinschten Ereignisse mit Aktionsplan.
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PDCA-ZyKklus («Plan-Do-Check-Act»)
In den Spitédlern werden schon heute Qualitts-
indikatoren erhoben und untereinander vergli-
chen. Allerdings sind die Indikatoren im Allge-
meinen nicht Teil eines kontinuierlichen Ver-
besserungsprozesses. Die Qualitdtskommis-
sion mochte aufzeigen, wie die Indikatoren in
einem Qualitatsverbesserungszyklus, der sich
an einem PDCA-Zyklus orientiert, verwendet
werden konnen. Als Beispiel haben wir den
PDCA-Zyklus auf die Verschreibung von Ben-
zodiazepinen angewandt.

Das Problem: In den Spitélern werden zu
viele Benzodiazepine verschrieben, was fiir die
Patientinnen und Patienten mit dem Risiko
schwerer Komplikationen (Sturz, Delirium
usw.) einhergeht.

«Plan»: Wir haben die Rate der Benzodia-
zepin-Neuverschreibungen analysiert und auf
18% geschitzt.

«Do»: Extraktion der Daten tiber die Ben-
zodiazepin-Verschreibungen der Arztinnen
und Arzte in einem Dashboard mit pidagogi-
schem Feedback und Moglichkeit des Peer-
Vergleichs in Kombination mit Aufklarungs-
massnahmen (Broschiiren, Kursen, E-Lear-
ning).

«Check»: Analyse der Entwicklung der
Verschreibungsrate nach der multimodalen
Intervention, die eine madssige, aber signifi-
kante Senkung der Benzodiazepin-Verschrei-
bungen ergibt.

«Act»: Die Massnahme ist erfolgreich, al-
lerdings in beschranktem Ausmass.

Der PDCA-Zyklus muss darum wiederholt
werden, um die Griinde des Verhaltens der
Verschreibenden zu verstehen. In unserem Bei-
spiel haben wir festgestellt, dass Benzodiaze-
pine in der grossen Mehrheit der Falle ver-
schrieben werden, um den Wiinschen der Pa-
tientinnen und Patienten, die wahrend des
Spitalsaufenthalts an Schlaflosigkeit leiden, zu
entsprechen. Folglich gilt es, die Faktoren zu
untersuchen, die Schlaflosigkeit im stationdren
Umfeld begiinstigen («Plan»). Dabei werden
Larm und nichtliches Aufwachen aufgrund
der Kontrollen durch die Pflegefachpersonen
identifiziert; ein erneuter PDCA-Zyklus zielt
darauf ab, dieses Aufwachen wihrend der
Nacht zu vermeiden, indem ein fachliteratur-
basierter Algorithmus erstellt wird, um jene Pa-
tientinnen und Patienten zu identifizieren, die
tatsichlich wéihrend der Nacht kontrolliert
werden miissen («Do») [4, 5]. Derzeit wird
analysiert («Study»), ob diese Intervention er-
folgreich ist («Act»).

Schlussfolgerung
Qualitit bedeutet stets Arbeit und Anstren-
gungen. Der Qualititskommission der
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SGAIM kam es darauf an, dass die Indikato-
ren fiir die klinische Praxis geeignet sind und
moglichst wenig administrativen Mehrauf-
wand verursachen. Wie anhand der genann-
ten Beispiele ersichtlich ist, muss sich der
Qualitdtsansatz allerdings auf Indikatoren
und einen kontinuierlichen Verbesserungs-
prozess (PDCA-Zyklus) stiitzen, um nachhal-
tig und erfolgreich zu sein. Durch den Ersatz
der Papierdossiers durch das EPD lassen sich
strukturierte, standardisierte und hochwertige
Daten leicht gewinnen. Die Entwicklung und
Automatisierung dieser Indikatoren beruht
aber derzeit fast ausschliesslich auf dem guten
Willen der Leistungserbringer. Auch wenn das
EPD Erleichterungen bietet, erfordern der-
artige Projekte die langfristige Investition
nicht zu vernachlédssigender Ressourcen und
eine umfassende Anderung der Kultur - ein
Weg, zu dem sich nur wenige Spitaler spontan
verpflichten. In den Spitdlern werden deshalb
bevorzugt jene Qualititsindikatoren umge-
setzt, die mit direktem Einsparungspotenzial
einhergehen, im Gegensatz zu den oben vor-
gestellten. Beispielsweise wird in den meisten
Spitdlern die Rate der Infektionen tiberwacht,
da eine Infektion oftmals zu lingeren und teu-
reren Versorgungsmassnahmen fithrt. Man
versteht daher, warum nicht nur auf den gu-
ten Willen der Leistungserbringer gezéhlt
wird, sich fiir Qualitaitsmassnahmen einzuset-
zen, und warum die von den Gesundheits-
behorden und der Politik definierten An-
forderungen wichtig sind. Die Frage der
Finanzierung, die mit der Erfiillung dieser
Anforderungen einhergeht, bleibt indes ein
Problem. Wenn nur die Leistungserbringer sie
zu tragen haben, werden sich die Zusatz-
kosten wohl unmittelbar in den Gesundheits-
kosten und somit in den Versicherungspra-
mien niederschlagen. Das Hopital de La Tour
schlagt deshalb einen innovativen Ansatz vor,
bei dem die Vergiitung der Leistungen direkt
mit deren Qualitat verbunden ist: Erhilt etwa
eine Patientin oder Patient wihrend des Auf-
enthalts auf angemessene Weise eine Trans-
fusion, wird dem Spital ein Bonusbetrag ge-
zahlt. Wird hingegen nicht nach vorgéngigen
Stiirzen gefragt, obwohl dies angezeigt gewe-
sen ware, oder wird der Austrittsbericht nicht
innert 24 h dem behandelnden Arzt oder der
behandelnden Arztin iibermittelt, muss das
Spital einen Malusbetrag bezahlen. Mithilfe
dieses Ansatzes konnte das Gesundheitswesen
nachhaltig einem kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozess unterzogen werden, weil die
Leistungserbringer einen starken Anreiz
hatten, klinisch relevante Indikatoren einzu-
fithren und sie mit einem PDCA-Zyklus zu
kombinieren.
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