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1 Zusammenfassung

SanaCERT Suisse hat das Qualitatsmanagement des Ospidal Scuol im Jahre 2006 zertifi-
ziert. Das Zerifikat wurde wegen fehlender Ressourcen 2009 nicht erneuert. 2011 hat sich
das Ospidal erfolgreich erneut zertifiziert.

2014 wurde erstmals das Qualitatsmanagement des Netzwerks CSEB zertifiziert.

Am 8. und 9. Mai 2018 Uberprifte ein Auditteam von SanaCERT Suisse, wieweit das CSEB
die Qualitatskriterien zu folgenden Standards erfllt:

Grundstandard Qualitatsmanagement/Qualitatsentwicklung; Infektionspravention und
Spitalhygiene; Erhebung von Patientenurteilen; Schmerzbehandlung; Umgang mit kriti-
schen Zwischenféllen; Palliative Betreuung; Decubitusvermeidung und -pflege; Sturzpra-
vention/Sturzvermeidung; Rechte der Bewohnerinnen und Bewohner; Pflege und Betreu-
ung.

Grundlage der Bewertung waren ausflhrliche schriftliche Unterlagen, Gesprache zu den
einzelnen Standards und die Begehungen.

Das Auditteam bewertete die Erflillung der Qualitats-Standards mit 39 von maximal 40
moglichen Punkten. Damit sind die Anforderungen fiir die Re-Zertifizierung des Quali-
tatsmanagements des Netzwerks von Ospidal, Clinica Curativa und Chira (Einrichtungen
der Langzeitpflege und der Spitex Unterengadin) erfllt.

2 Auftrag

Am 8. und 9. Mai 2018 hat ein Auditteam der Stiftung SanaCERT Suisse die Arbeiten zu
10 Qualitats-Standards bewertet. Es hatte den Auftrag zu Gberprifen, wo das CSEB be-
zlglich der Qualitatsentwicklung heute steht.

Diese Uberpriifung geschah in drei Etappen:

e In der Vorbereitungsphase analysierten und bewerteten die Auditorin und die Audito-
ren die vom CSEB eingereichten schriftlichen Unterlagen.

e Im ersten Teil des Audits flihrten die Auditorin und die Auditoren zu jedem Standard
ein Gesprach mit den vom Spital bestimmten Auskunftspersonen.

e Besuche in ausgewahlten Bereichen (siehe Kapitel 8 Begehung), Gespréche mit wei-
teren Auskunftspersonen und die Analyse ausgewahlter Patienten-Dokumentationen
vertieften im zweiten Teil des Audits die Eindriicke und vervollstédndigten die Informa-
tionen.
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3 Auditierte Einrichtung

Unter dem , Dach" des Center da sanda Engiadina Bassa (CSEB) / Gesundheitszentrum
Unterengadin sind folgende Betriebe zusammengeschlossen: Ospidal, Rettungsdienst,
Clinica Curaviva (CCU), Cusglianza da Chlira / Beratungsstelle, Spitex, Pflegegruppe
Prasas-cher (Scuol), Pflegegruppe Chalamandrin (Samnaun), Pflegegruppe Roven
(Zernez), Pflegeheim Chira Lischana (Scuol), Bogn Engadina.

Seit 2007 ist diese Versorgungskette — von der Geburt bis hin zur palliativen Pflege - ga-
rantiert.

Im CSEB arbeiten lGber 300 Mitarbeitende.
Fir das CSEB wird ein gemeinsames Qualitatsmanagement betrieben.

Grundlagen sind der kantonale Leistungsauftrag fiir das Ospidal (gemass Spitalliste des
Kantons Graubinden, 2017) und die Leistungsvereinbarung zwischen den Gemeinden des
Unterengadins und des CSEB vom 9. Juni 2011 flr die Chira.

Das Ospidal und die Clinica Curativa betreiben die stationdre Grundversorgung des Un-
terengadins mit den Abteilungen Chirurgie, Innere Medizin, Geburtshilfe/Gynakologie, An-
asthesiologie und integrative onkologische/internistische/psychosomatische/pflegerische
Rehabilitation mit komplementaren Therapien. Des Weiteren wird eine grosse Zahl ambu-
lanter facharztlicher Leistungen angeboten.

Die Chilira deckt umfassend den Bereich Pflege und Wohnen im Alter fir das Unterenga-
din, inklusive der Spitex Organisation Unterengadin, ab.

4 Normative Grundlagen

Die Uberpriifung des Qualitdtsmanagements erfolgte auf der Grundlage folgender Normen

- IS0 19011:2011, Leitfaden zur Auditierung von Managementsystemen

- Stiftung SanaCERT Suisse, Qualitédtsstandards fir die Akutsomatik, Normative
Grundlage flr die Zertifizierung der Qualitédtssicherung im Gesundheitswesen, Versi-
on 22/2016

- Stiftung SanaCERT Suisse, Normative Grundlage fiir die Zertifizierung, Manual fir die
Selbst- und Fremdbewertung, Version 22/2016

- Stiftung SanaCERT Suisse, Normative Grundlage fir die Qualitdtssicherung und Qua-
litétsférderung in Langzeitpflegeeinrichtungen, Version 7.0/2016

- Stiftung SanaCERT Suisse, Reglementarische Grundlage, Version 19a/2016

SanaCERT Suisse ist von der schweizerischen Akkreditierungsstelle (SAS) gemass der
Norm

ISO EN 17021:2015 Konformitédtsbewertung — Anforderungen an Stellen, die Manage-
mentsysteme auditieren und zertifizieren

fur die Zertifizierung von Qualitdtsmanagement-Systemen von Spitélern und Einrichtun-
gen der Langzeitpflege akkreditiert (SCESm 0097, Gliltigkeit der Akkreditierung bis 6.
Februar 2021).
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5 Auditteam

Das Auditteam setzte sich folgendermassen zusammen:

Auditorin und Auditoren (Peers):

- Yvonne Neff Lathy, Stv. Direktorin/Leitung Pflege/MTT, Spital Leuggern AG;
Asana Gruppe AG.

- Robert Vdlker, lic. rer. pol., Prasident OdA Gesundheit beider Basel;
ehem. CEO Felix Platter Spital, Basel

- Reto Weber, Dr. med., Qualitats- und Riskmanager/Mitarbeiter IT-Medizin;
Spitaler fmi AG, Frutigen

- Thomas Wernli, Direktor pflegimuri, Muri AG

Leitender Auditor:

- Peter Ueberschlag, Dr. med., Leading Auditor SanaCERT Suisse;
Kaderarzt Frauenklinik Kantonsspital St. Gallen, St.Gallen

Beobachterin:

- Marie-Rose Barben, Leiterin Pflege und Betreuung, Qualitadtsverantwortliche;
Pflegeheim Frutigland, Frutigen

Gemadss Reglement Uber die Zertifizierung von SanaCERT Suisse erfolgt die Bewertung
der Konformitat mit den Qualitatsstandards nur durch die Auditorin und die Auditoren.
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6 Audit-Ziele

Die Auditorin und die Auditoren hatten zu beurteilen, ob das CSEB (ber ein funktionie-
rendes Qualitatsmanagement verfigt. Sie hatten insbesondere zu ermitteln:

« inwieweit das Qualitdtsmanagementsystem des CSEB den Anforderungen des
Grundstandards Qualitatsmanagement/Qualitatsentwicklung entspricht;

« o0b die gewahlten Qualitatsstandards die Kernbereiche des Leistungsauftrags
des CSEB thematisch abdecken;

o o0b der Prozess der regelmdssigen periodischen Selbstbewertung stattfindet und
die erwinschten Wirkungen zeigt;

« ob in den bearbeiteten Standards der Qualitatsregelkreis (Plan-Do-Check-Act)
vollendet worden ist (Erfullung); und

o o0b jeder Qualitatsstandard entsprechend dem vereinbarten Gliltigkeitsbereich
im CSEB umgesetzt worden ist (Durchdringung).

Die Auditorin und die Auditoren hatten ferner den Auftrag, Méglichkeiten zur Verbesse-
rung des Qualitdétsmanagementsystems aufzuzeigen und Anmerkungen zum weiteren
Vorgehen zu formulieren.
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7

Das Audit-Programm

Erster Tag: Dienstag, 8. Mai 2018

11.00 - 13.00 Beginn des Audits: Studium der aufgelegten Unterlagen und Dokumentationen (Ort: Fortbildungs-
raum Ospidal, 2. 0OG))
13.00 - 13.15 Zusammenkunft mit einer Delegation der Geschaftsleitung: Eroffnungsgesprach. Begriissung, Vor-
stellung, Ablauf des Audits
Teilnehmende des Netzwerks:
Joachim Koppenberg, DIR OSP; Verena Schiitz, DIR CPB; Richard Ploner, DIR CCU; Karin Butz, QB
CSEB
13.15 - 14.15 Grundstandard Qualitdtsmanagement / Standard 51 (Moderation: RV)
Teilnehmende des Netzwerks:
Joachim Koppenberg; Verena Schiitz; Richard Ploner; Marianne Sagesser; Pflegedienstleitung OSP,
CCU; Karin Butz
14.15 - 14.45 Standard 11 / 54 Umgang mit kritischen Zwischenfallen (Moderation: RW)
Teilnehmende des Netzwerks:
Karin Butz, QB CSEB; Berta Prevost, Fachverantwortliche Pflege CPB;
14.45 - 15.15 Standard 28 / 62 Decubitusvermeidung und -pflege (Moderation: YN)
Teilnehmende des Netzwerks:
Christine Colcuc, Dipl. Pflegefachfrau; Berta Prevost; Gian Flury, Chefarzt Medizin; Karin Butz
15.15 - 15.45 Standard 1 Infektionspravention und Spitalhygiene (Moderation: RW)
Teilnehmende des Netzwerks:
Renate Kéllemann, Hygieneverantwortliche CSEB; Marianne Sdgesser; Ruth Tsoutsaios, Hausbeam-
tin; Ruth Bayerl, Leitende Arztin Anadsthesiologie; Karin Butz
15.45 - 16.15 Standard 29/63 Sturzvermeidung (Moderation: YN)
Teilnehmende des Netzwerks:
Marianne Sdgesser; Berta Prevost; Elke Cloet, Leiterin Physiotherapie; Gian Flur; Karin Butz
16.15 - 16.30 Pause
16.30 - 17.00 Standard 52 Rechte der Bewohnerinnen und Bewohner: (Moderation: TW)
Teilnehmende des Netzwerks:
Verena Schiitz; Christian Grabner, Leiter Pflegeheim Lischana; Karin Primisser, Leiterin Spitex; Karin
Butz
17.00 - 17.30 Standard 53 Pflege und Betreuung (Moderation: TW)
Teilnehmende des Netzwerks:
Berta Prevost; Katrin Schuchter; Maryline Wunderer, Pflegefachfrau Spitex; Karin Butz
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17.30 - 18.00 Standard 2 Erhebung von Patientenurteilen: (Moderation: RV)
Teilnehmende des Netzwerks:

Aldo Platz, Leiter Finanzen; Karin Butz, Joachim Koppenberg

18.00 - 18.30 Standard 25 / 66 Palliative Betreuung (Moderation: TW)
Teilnehmende des Netzwerks:

Berta Prevost; Hannes Graf, Co-Chefarzt Integrative und Komplementare Medizin; Sonja Schmidt,
Pflegefachfrau OSP

18.30 - 19.30 Beratung des Audit-Teams und Vorbereiten der Begehung

19.30 Das Audit-Team verlasst das Spital und begibt sich ins Hotel
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Zweiter Tag: Mittwoch, 9. Mai 2018

07.45 Eintreffen des Audit-Teams im Spital

08.00 - 08.30 Standard 5 Schmerzbehandlung: (Moderation: RW)
Teilnehmende des Netzwerks:
Joachim Koppenberg; Melanie Thoni, Dipl. Pflegefachfrau OPS; Frank Kuhlhoff, Chefarzt Chi-
rurgie; Gian Flury, Chefarzt Innere MedizinKarin Butz

08.30 - 08.45 Beratung des Audit-Teams Uber die Begehung

08.45 - 12.10 Begehungen (gemass separatem Plan)
Team 1 und 2 Team 3
Ospidal PWG Roven, Zernez
Clinica Curativa
Pflegeheim Chira Lischana
Spitex

12.10 - 12.45 Demo ,,CRM und Simulation" Demo ,,CRM und Simulation®

12.45 - 13.45 Mittagessen in Scuol

13.45 - 15.45 Bewertung (Audit-Team allein)

15.45 - 16.00 Pause

16.00 - 16.30 Abschliessende Zusammenkunft mit der Geschéaftsleitung, dem Kader und Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern: Schlussgesprach lber die Bewertung des Audit-Teams
(Ort: Cafeteria Ospidal)

16.30 Ende des Audits
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8 Die Begehungen

Mittwoch, 9. Mai 2018

Team 1: Ospidal/Clinica Curativa

Auditorin/Auditor: Y. Neff Luthi / R. Weber

Zeit Ort Auskunfts- Themen Dokumentationen,
Minuten personen Unterlagen
08.45- Notfall 2 Rettungssanitater Stufengerecht alle zutref-
09.15 fenden Standards themati-
siert.
09.15- Clinica 1 FaGe Stufengerecht alle zutref- 4 Doku
09.50 Curativa 1 dipl. PFF fenden Standards themati-
1 Stations-Ltg siert.
09.50- Physiotherapie 2 MA Physiotherapie Stufengerecht alle zutref-
10.05 (Ort: CCU) fenden Standards themati-
siert.
10.05- 2. Stock 1 dipl. PFF Stufengerecht alle zutref- 3 Doku
10.45 Palliative /Medizin | 1 PA fenden Standards themati-
siert.
10.45- Stufengerecht alle zutref-
' 1. Stock 1 AA fenden Standards themati-
11.05 ;
siert.
11.30- OP 1 Ltg OP Stufengerecht alle zutref-
12.10 1 Anasthesie Pflege fenden Standards themati-

siert.
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Team 2: Ospidal, Chiira Lischana und Spitex

Auditoren: T. Wernli (2A) / R. Volker (2B)

Zeit Ort Auskunftspersonen Themen Dokumentationen,

Minuten Unterlagen

2A/2B Stitzpunkt Spitex | 1 Stutzpunkt Ltg Stufengerecht alle zutreffen- | Perigon (Pflegedok.)

08.50- 1 dipl. PFF den Standards thematisiert.

09.35

2A 1. Stock 1 dipl. PFM, Gr. Ltg Stufengerecht alle zutreffen- | 4 Bewohnerdok.

09.45- Chira Lischana 1 dipl. PFM den Standards thematisiert. 1 Sz-Protokoll

10.30 1 Wund-Protokoll
1 Pat. Verfligung

2A 2. Stock 1 FaBe Stufengerecht alle zutreffen-

10.40- Chura Lischana 1 PA den Standards thematisiert.

11.10

2B Kiche Spital 1 Stv. Kichenchef Stufengerecht alle zutreffen-

09.15- 1 Begleitperson den Standards thematisiert.

09.40

2B TD Spital 1 MATD Stufengerecht alle zutreffen-

09.40- den Standards thematisiert.

10.00

2A/2B 2. Stock 1 AA Stufengerecht alle zutreffen-

11.15- Akutabteilung den Standards thematisiert.

11.25
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Team 3: Roven

Auditor (LA)/Beobachterin: P. Ueberschlag, M. Barben

Zeit Ort Auskunftspersonen Themen Dokumentationen,
Unterlagen
8.45 Vs Zernez
09.45 PG Roven 1 Ltg Stufengerecht alle zutreffen- 4 Bewohnerdok.
1 stv. Ltg den Standards thematisiert.
1 dipl. PFF
1PA
10.45 Vs Scuol

Anzahl befragte Mitarbeitende: 26

Anzahl eingesehene Pat./Bewohnerdossiers Pflege: 15

Stiftung SanaCERT Suisse (AH 2018.13.03)
Autor: Peter Ueberschlag

CSEB Audit Netzwerkzertifizierung, 8./9.5.2018
Bericht V3.def

13 von 49




9 Die Bewertung

Die Bewertung des Audits berlicksichtigt einerseits die Erflllung (das Ausmass der Vollen-
dung des Qualitatsregelkreis ,Plan-Do-Check-Act"), andererseits die Durchdringung (den
Grad der Einflihrung des Standards im betroffenen Bereich).

Sowohl Erflillung und Durchdringung werden mit Punkten bewertet (Skala von 0 - 4). Die
Summe beider Werte wird durch zwei geteilt. Daraus ergibt sich die Gesamtbewertung fir
jeden Standard: 1 Punkt = A (minimal erfillt), 2 Punkte = B (massig erflllt), 3 Punkte =

C (in substantiellem Ausmass erfillt), 4 Punkte = D (umfanglich erfillt).

Die sogenannten Schlisselkriterien sind im Manual fir die Selbst- und Fremdbewertung
fett gedruckt.

Wird eines oder mehrere dieser Kriterien nicht erfillt, erkennt das Auditteam auf Nicht-
Konformitat und formuliert entsprechende Auflagen mit Fristen.

Bei Nicht-Konformitdt mit einem Kriterium, das nicht zu den Schllsselkriterien gehort,
formuliert das Auditteam eine Empfehlung. Empfehlungen sollen von der Institution spa-
ter thematisiert und, falls flr nitzlich befunden, umgesetzt werden.

Das Auditteam formuliert auch Anmerkungen, die der Qualitatsentwicklung dienen. Die
Institution soll die Anmerkungen zur Kenntnis nehmen, braucht diese aber nicht zu the-
matisieren oder umzusetzen.

Bewertung der Auditergebnisse im Netzwerk

Anldsslich des Audits im CSEB vom 8. und 9. Mai 2018 wurden insgesamt 10 Standards
Uberprift (vgl. Tabelle unten). Der Giltigkeitsbereich der Zertifizierung umfasst das Ospi-
dal (Akutbereich), die Chira (Langzeitpflege) und die Spitex Unterengadin (exkl. Bogn
Engiadina).

Gruppe I) 5 Standards gelten sowohl fiir den Akut- wie fir die Bereiche Langzeitpflege
und Spitex (Standards 0 (Grundstandard)/51, 11/54, 25/66, 28/62, 29/63).

Gruppe II) 3 Standards gelten nur flr den Akutbereich (Standards 1, 2, 5).

Gruppe III) 2 Standards gelten nur fir den Langzeitbereich und die Spitex (Standards 52,
53).

Beurteilung der Konformitat

Grundlage fir die Beurteilung der Konformitat mit der Norm waren die Bewertungskrite-
rien der Manuale flir die Selbst- und Fremdbewertung.

e Gruppe I): Fir die 5 Standards, die sowohl flir das Ospidal wie flr die Chira und
die Spitex gelten, wurden im Akutbereich die Standards und Bewertungskriterien
der Akutsomatik und im Bereich Langzeit und Spitex die Bewertungskriterien fir
Einrichtungen der Langzeitpflege angewandt.

e Gruppe II): Fir die 3 Standards, die nur im Ospidal/Clinica Curativa lGberprift
wurden, galten die Bewertungskriterien flir den Akutbereich.

e Gruppe III) Fir die 2 Standards, die nur in den Bereichen Langzeit und Spitex
Uberprift werden, galten die Bewertungskriterien fir Einrichtungen der Langzeit-
pflege.
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Bewertung der Auditergebnisse

Gruppe I): Fir die 5 Standards wurde eine Bewertung pro Standard abgegeben;
nach dem Grad der Erflllung und Durchdringung der Standards 0/51, 11/54,
25/66, 28/62, 29/63.

Gruppe II): Fir die 3 Standards, die nur im Akutbereich (Ospidal/CCU) gelten,
wurde auf der Basis der Bewertungskriterien der Standards 1, 2, 5 eine Bewer-
tung pro Standard abgegeben.

Gruppe III): Fir die 2 Standards, die nur fir den Bereich Langzeit und Spitex
gelten, wurde (nach Grad der Erfillung und Durchdringung) gemass der Bewer-
tungskriterien der Standards 52 und 53 je eine Bewertung abgegeben.

Damit wurden 10 Standards auf der Skala zwischen A (minimal erfillt), B (massig erflllt),
C (in substantiellem Ausmass erfillt) oder D (umfanglich erfiillt) bewertet.

Voraussetzung fiir die Zertifizierung

Voraussetzungen fir die Zertifizierung sind

Grundstandard (0/51) mindestens Bewertung C.

[ ]
e Kein Standard mit Bewertung 0.
e Die Halfte der zur Bewertung vorgelegten Standards mindestens Bewertung C.
e Total Punkte (gemass A=1, B=2, C=3, D=4 Punkte) mindestens 25 von maximal
40 Punkten.
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CESB, Netzwerk, Re-Zertifizierung 2018. Ubersicht Standards und Giiltigkeitsbe-

reich
Nr. Standard CSEB Ospidal und Chiira
CCU
0 Grundstandard Qualitatsmanagement X
51 Qualitdtsentwicklung X
1 Infektionspravention und Spitalhygiene X
2 Erhebung von Patientenurteilen X
5 Schmerzbehandlung X
11 Umgang mit kritischen Zwischenfallen X
54 Umgang mit kritischen Zwischenfdllen X
25 Palliative Betreuung X
66 Palliative Betreuung X
28 Decubitusvermeidung und - Pflege x
62 Decubitusvermeidung und - Pflege X
29 Sturzpravention X
63 Sturzvermeidung X
52 Rechte der Bewohnerinnen und Bewohner X
53 Pflege und Betreuung X

Dieser Bericht ist ausschliesslich zur internen Verwendung innerhalb des
Netzwerks bestimmt. Vergleiche der Bewertungen zwischen einzelnen In-
stitutionen sind aus methodologischen Griinden nicht méglich.

Stiftung

Autor: Peter Ueberschlag
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Die Bewertung im Uberblick

Standard Zertifizierung | Zertifizierung Zertifizie- Re-
Ospidal 2006 | Ospidal 2011 rung CSEB Zertifizie-
(Netzwerk) rung CSEB
2014 (Netzwerk)
2018
Grundstandard: D D D D
Qualitatsmanagement
Standard 51 * *
Qualitatsentwicklung
Standard 1: D D D D
Infektionspravention und Spitalhygiene
Standard 2: D D D D
Erhebung von Patientenurteilen
Standard 5: D D D D
Schmerzbehandlung
Standard 7: * C C *
Chirurgie
Standard 11: * D
Umgang mit kritischen Zwischenféllen
D D
Standard 54: * *
Umgang mit kritischen Zwischenféllen
Standard 25: * * *
Palliative Betreuung
C
Standard 66: * * *
Palliative Betreuung
Standard 28: * D
Decubitusvermeidung und -pflege
D D
Standard 62: * *
Decubitusvermeidung und -pflege
Standard 29: * D
Sturzpravention
D D
Standard 63: * *
Sturzvermeidung
Standard 52: * * D D
Rechte der Bewohnerinnen und Bewohner
Standard 53: * * C D

Pflege und Betreuung

*anldsslich der Zertifizierung nicht zur Uberpriifung vorgelegt

Numerisch ausgedrickt! erreicht das CSEB insgesamt 39 Punkte bei einem mdglichen Maximum von 40 Punkten
und einer fur die Zertifizierung minimal notwendigen Punktezahl von 25 Punkten.

1A=1,B=2,C=3,D=4
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10 Starken

. Im gesamten CSEB herrscht eine familidgre, aber trotzdem sehr professionelle und
hoch motivierte Atmosphare unter allen Mitarbeitenden.

. Das gesamt Kader ist den Mitarbeitenden nahe und geht voraus - es gibt keine
»~leppichetage".

« Es herrscht ein spirbarer Teamspirit — alle sitzen im gleichen Boot, alle identifizie-
ren sich mit dem CSEB.

« ,Am Ende vom Tal ist nicht das Ende der Welt":

- breites Engagement im Q-Bereich auch ausserhalb den Standards von
SanaCERT Suisse

- offene Kommunikation gegen innen und aussen

- ansprechende neue Webseite

- ,Direktionsinfo’s" mit Transparenz

- aktives Crew Resource Management (CRM)

- Simulationstraining im Ospidal

. Die Grosse des CSEB ist flr die Fliihrung kein Grund zur Klage, sondern diese Tat-
sache wird optimal ausgenitzt. Es wird mit dieser Tatsache auch ,Marketing" be-
trieben. Die Leistungen und das Angebot des CSEB sind wohl tberlegt darauf aus-
gerichtet.

. Die Chira, die Spitex Unterengadin, das Ospidal und die Clinica Curativa sind wirk-
liche Partner auf gleicher Augenhdéhe.

. Esist eindriicklich wie viele Mitarbeitende polyvalent eingesetzt werden kénnen.

. In guter ,Qualitdtsmanier™ wird der PDCA-Kreislauf konsequent durchlaufen.

11 Entwicklungspotenziale

« Es sollte erneut eine Beurteilung zum Giltigkeitsbereich der einzelnen Standards
durchgefihrt werden. Dabei sollte der Aspekt auf die Gesamtheit CSEB und somit
auf Ausnitzung von Synergien und der Einheitlichkeit, soweit als méglich, etc. ge-
legt werden.

. Das Dashboard ist nicht in ,Stein gemeisselt" - deshalb sollten Uberlegungen zu
Kennzahlen, Schwellenwerten und deren Referenzen, etc. in regelméssigen Ab-
standen durchgefiihrt werden.
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12 Bearbeitete Standards

Grundstandard Qualitatsmanagement

Gultigkeitsbereich: Gesamtes Netzwerk CSEB (Grundstandard: Ospidal und CCU, Standard 51: Chira)
Zirkelleitung: Ploner Richard, Direktor CCU/Mitglied der Geschaftsleitung
Niveau: D

tung umfanglich erfillt.

(Erfillung 4 Punkte, Durchdringung 4 Punkte)

Die Elemente des Grundstandards/Qualitdtsentwicklung sind zum Zeitpunkt der Bewer-

Dem Auditteam standen vor dem Audit folgende Unterlagen des CSEB elektronisch zur Verfligung:

- Selbstbewertungsbericht vom 21.3.18
- Elektronische Unterlagen auf der Cloud

Am Audit nahm das Auditteam Einblick in eine Reihe von weiteren Unterlagen sowie in das Intranet des CSEB

Die Bewertung des Grundstandards Qualitaitsmanagement

Standardelement Bewertungskriterien erfullt - Was noch
Schitisselkriterien sind fett h hob fin o | zur Erful-
(Schlisselkriterien sind fett hervorgehoben.) fiillt lung fehlt
1. Das Unternehmen nimmt seine Das Unternehmen verfiigt iiber eine qualitits- Erfiillt
Verantwortung fur die Quali- politische Grundsatzerklédrung.
tatts S!CEFrung uﬂd -D' berst Prioritéten fiir die Qualititssicherung und - erfiillt
en W'C, ung" wahr. Die obers e entwicklung sind bestimmt.
operative Fiihrungsebene defi-
niert die Qualitatspolitik, setzt Ziele zur Qualitédtssicherung und -entwicklung erfiillt
Ziele, bestimmt Prioritdten und sind schriftlich formuliert und mit Terminen (*)
Uberwacht die laufenden Ar- versehen.
beiten an der Qualitats- Mindestens ein auf die Ziele bezogenes Ergebnis-
sicherung und -entwicklung. kriterium (Indikator, Kennzahl) wird gemessen. }
Die Ziele sind auf die Unter- erfillt
nehmensstrategie abgestimmt. Sind Massnahmen notwendig, werden diese einge-
leitet und evaluiert.
erfiillt
2. Das Unternehmen Uberprift Eine Bewertung von Nutzen und Aufwand wie auch erfillt
die Qualitatssicherung und allféllige daraus sich ergebende Empfehlungen zur
-entwicklung periodisch auf Verbesserung der Prozesse in der Qualitdtssicherung
Nutzen und Aufwand. und .
-entwicklung liegen vor.
3. Das Unternehmen informiert Das Unternehmen hat schriftlich festgelegt, erfiillt
die Mitarbeitenden Uber die wie es die Mitarbeitenden iiber die Arbeit an
Arbeit an der Qualitat und mo- der Qualitdt informiert.
FIVIert die Mita rbgltepden auf Die entsprechenden Informationsinstrumente sind erfullt
jeder Stufe zur Mitwirkung. vorhanden und den Mitarbeitenden zugénglich.
. . . . . . erfiillt
Die Mitarbeitenden wissen, wo sie sich (iber die Ar-
beit an der Qualitdt informieren kénnen.
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Standardelement Bewertungskriterien erfullt - Was noch
Schitisselkriterien sind fett h hob fon e | zur Erfil-
(Schliisselkriterien sind fe ervorgehoben.) fallt lung fehit

4. Das Unternehmen hat einen - Ein schriftlicher Auftrag bzw. eine Stellenbeschrei- erfillt
oder mehrere Qualitdtsbeauf- bung fir die Qualitdtsbeauftragten ist vorhanden.
tragte ernannt. Peren_ Aufga- - Protokolle belegen die Aktivitdt der Qualitdtsorgane. erfullt
ben und Befugnisse sind
schriftlich festgehalten und
von der obersten operativen
Flihrungsebene genehmigt.

5. Das Unternehmen steuert sei- |- Das Unternehmen hat geregelt, in welcher Art erfiillt
ne Betriebsablaufe Uiber einen Prozesse erfasst und gelenkt werden. (**)
prozessorientierten Ansatz. - Das Unternehmen sorgt dafiir, dass die Prozesseig- i

ner ihre Rolle und Verantwortlichkeiten zur Entwick- erfullt
lung, Pflege und Verbesserung der Prozesse wahr-
nehmen.

- Die Mitarbeitenden sind in der Lage, die Dokumente erfiillt
und Daten, die den jeweiligen Prozess steuern, ein-
fach und jederzeit abzurufen.

6. Das Unternehmen fordert die - Die Indikatoren fiir die Erreichung der Ziele sind im erfillt
kontinuierliche Verbesserung Quality Dashboard dargestellt.
ﬁe_r Qualitat der erbrachten - Das Unternehmen dokumentiert die Analyse von erfillt

eistungen. Kennzahlen und Indikatoren (Ergebniskriterien) und
bewertet die sich daraus ergebenen Verbesse-
rungsmassnahmen.
. . . . erfiillt
- Das Unternehmen férdert die Selbstiiberpriifung )
durch interne Audits.
- Das Unternehmen informiert die Mitarbeitenden erfiillt
tber die Analyse der Indikatoren, (ber weitere
Uberpriifungen im Rahmen des Qualitdtsmanage-
ments und (ber eingeleitete Verbesserungsmass-
nahmen.

7. Die Qualitatsbeauftragten und |- Ein Fort- und Weiterbildungsplan ist vorhanden. erfillt
die Mitglieder von Qualitatszir- Stattoefund Fort- und Weiterbild » erfiillt
keln und Projektgruppen wer- attgefundene Fort- und Weiterbildungen werden

Lo ausgewiesen.
den fur ihre Aufgaben fort-
und weitergebildet. Es besteht
eine Fort- und Weiterbildungs-
planung.

8. Das Unternehmen erbringt den | - Das Unternehmen verfiigt (iber ein Konzept zur In- erfullt
Nachweis, dass es die Qualitat formation lber seine Anstrengungen zur Qualitéts-
sichert und férdert. Das Un- entwicklung. Das Konzept ist von der obersten ope-
ternehmen informiert gegen rativen Fliihrungsebene des Unternehmens verab-
innen und aussen Uber seine schiedet. erfiillt
Aktivitdten zur Qualitatsent- - Nachweise fiir die Information gegen innen und aus-
wicklung. Das Unternehmen sen sind vorhanden. )
erstellt jahrlich einen Quali- . » ) ) erfiillt
tatsbericht (Management Re- - Jahrliche Qualitdtsberichte liegen vor.
view).
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Standard 51: Qualitiatsentwicklung

Die Bewertung des Standards 51 Qualitdtsentwicklung

Standardelement Bewertungskriterien erfillt - Was noch

(Die fett hervorgehobenen Kriterien sind Schliissel- nicht er- zur Erfil-
kriterien, welche von allen Einrichtungen erfiillt wer- fulit lung fehlt
den mussen.)

1. Die Institution nimmt ihre - Qualitdtsziele sind schriftlich formuliert und Erfiillt
Verantwortung fiir die Qua- mit Terminen versehen. (*)
litatssicherung und Quali-
tatsforderung der Leitungs- - Prioritéten fiir die Qualitdtsentwicklung sind erfiillt
erbringung wahr. Die Lei- bestimmt.
tung setzt Qualitatsziele,
bestimmt Prioritaten und - Die Zielerreichung wird gemessen, notwen- erfiillt
iberwacht die Arbeiten an dige Anpassungen werden eingeleitet.?
der Qualitdtsentwicklung.

2. Alle eingegangenen Riick- - Eine Dokumentation der eingegangenen erfiillt
meldungen (ber die Institu- Riickmeldungen ist vorhanden.
tion und die daraufhin ein-
geleiteten Massnahmen - Erfolgte Korrekturmassnahmen sind dokumentiert. erfillt
werden dokumentiert.

- Nachweise, dass die Korrekturmassnahmen innert erfillt
der vorgesehenen Fristen erfolgt sind und dass de-
ren Wirksamkeit (berpriift worden ist, sind vor-
handen.

3. Die fur die Institution ver- - Die Institution erbringt den Nachweis, dass erfiillt

bindlichen Gesetze und sie die gesetzlichen Vorgaben einhilt.
Verordnungen sind vorhan-
den und bekannt. - Eine Liste der erfolgten amtlichen Kontrollen und erfillt
Inspektionen mit den Namen der verantwortlichen
Personen in der Institution, dem Datum der letzten
erfolgten Kontrolle und dem Datum des Inspekti-
onsberichtes liegt vor.

4. Die Institution informiert ge- - Ausgewdhlite Kennzahlen werden jahrlich zu- erfiillt
gen innen und aussen Uber sammengestellt, analysiert und kommentiert.
ihre Anstrengungen zur Qua-
litatsentwicklung. - Informationsgelegenheiten fiir Mitarbeitende fin- erfillt

den statt.?

- Informationsgelegenheiten fiir Bewohnerinnen und erfillt
Bewohner, Angehdérige und weitere Interessierte
finden statt.*

2 Anlasslich des Erst-Zertifizierungs-Audits und in der ersten Zertifizierungsperiode muss dieses Schliisselkri-
terium noch nicht erfiillt werden.

3 Beispiele fir Informationsgelegenheiten sind Veranstaltungen, Qualitatsbericht, Jahresbericht, Medienin-
formationen, Flyer, Plakate etc.

4 Beispiele fir Informationsgelegenheiten sind Veranstaltungen, Qualitatsbericht, Jahresbericht, Medienin-
formationen, Flyer, Plakate etc.
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Kommentar zur aktuellen Bewertung

Die vorliegende Projektbeschreibung /-Auftrag vom 21.3.18 zeigt die Stossrichtung in der
~Qualitdtsarbeit®. Dabei ist klar, dass eine weitmdglichste gemeinsame Qualitatspolitik
des CSEB gelebt wird.

Flr das Auditteam ist die Verschiebung des Netzwerk-Re-Zertifizierungs-Audit's gut nach-
vollziehbar und hat sich wohl auch gelohnt.

Die Wichtigkeit der Kommunikation / Information aber auch die Uberlegungen zum Auf-
wand / Nutzenverhaltnis werden in der Projektbeschreibung/-Auftrag klar festgelegt.

Der Stellenwechsel der Qualitdtsbeauftragten wurde seit dem letzten Audit vollzogen.
Dieser Wechsel zeigt eine gute Balance zwischen dem Erhalt des Bestehenden und dem
Einbringen und Umsetzen von neuen Ideen.

Die Prozessarbeit ist zurzeit pragmatisch gelést und in dieser Form flr das Unternehmen
dienlich.

Im Audit kam klar zum Ausdruck, dass die Netzwerk-Zertifizierung diesen Namen auch
verdient.

Das Auditteam formuliert folgende Starken:
— Die Standards sind im CSEB bei allen Mitarbeitenden prasent
— Das Arbeiten mit diesen Standards ist Normalitat
— Qualitat ist bei den Mitarbeitenden positiv belegt
— Qualitat = Tagesgeschaft

— Qualitat ist aber auch immer ,Chefsache"

Das Auditteam formuliert folgende Entwicklungspotenziale:

* Die eigentlichen Qualitatsziele kdnnten noch klarer in einem Dokument schriftlich
festgehalten werden.
Klarere Ableitung der Q-Ziele aus der Strategie -> Unternehmensziele

**  Das Prozessmanagement kann weiter ausgebaut werden.

***  Das Arbeiten mit internen, strukturierten und unternehmensweiten Audits sollte
verstarkt werden. Ein Auditplan hilft fir die Ubersicht.
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Standard 1: Infektionspravention und Spitalhygiene

Glltigkeitsbereich: Gesamtes Ospidal und CCU, Verpflegungsbereich, Entsorgung
Zirkelleitung: Kéllemann Renate, Hygieneverantwortliche, Pflegefachfrau OP
Niveau: D

(Erfiillung 4 Punkte, Durchdringung 4 Punkte)

Die Elemente des Standards 1 Infektionsprdvention und Spitalhygiene sind zum Zeit-
punkt der Bewertung umfanglich erfillt.

Dem Auditteam standen vor dem Audit folgende Unterlagen des CSEB elektronisch zur Verfigung:

- Selbstbewertungsbericht vom 21.3.18
- Elektronische Unterlagen auf der Cloud

Am Audit nahm das Auditteam Einblick in eine Reihe von weiteren Unterlagen sowie in das Intranet des CSEB

Die Bewertung des Standards 1 Infektionspravention und Spitalhygiene

festgelegt.

Massnahmen werden (falls notwendig) getroffen.

erfillt

Standardelement Bewertungskriterien erflllt - Was noch
Schlisselkriterien sind fett h hob fi < | 2u Erful-
(Schlisselkriterien sind fett hervorgehoben.) fiillt lung fehlt
1. Das Spital hat die Richtlinien - Richtlinien zur Infektionsprivention und Hygi- erfiillt
zur Infektionspravention und ene sind vorhanden und zugénglich.
I;ygle'n((aj S?VI(.thkg mte n.tlert’ d - Die Richtlinien werden periodisch evaluiert und erfiillt
. ass je _e ! ‘_ar - _er'n un (falls notwendig) revidiert.
jeder Mitarbeiter diese ent- .
sprechend ihrer bzw. seiner - Die Einfihrung neuer Mitarbeitender findet re- erfille
Funktion nachvollziehen gelmé&ssig statt und wird immer evaluiert.
kann. - Eine Weiterbildung findet regelméssig statt und wird erfille
immer evaluiert.
) ] erfillt
- Die befragten Auskunftspersonen wissen gut Be-
scheid.
2. Flr bestimmte Zeitrdume wer- | - Prioritéten fiir die ndchsten 12 Monate sind erfiillt
den Ziele der Infektionspra- bestimmt. il
; ; ; _ erfi
vention und Spitalhyglene be- | o i piar pekannt.
stimmt. Arbeits- und Zeitpléne erfiillt
zeigen auf, wie diese Ziele zu |- Ein konkreter Arbeits- und Zeitplan zur Umsetzung
erreichen sind. der prioritdren Ziele ist vorhanden. Zwischenevalua-
tionen finden statt.
3. Die Zielerreichung wird ge- - Eine Erhebung (zum Beispiel der nosokomialen In- erfullt
messen. fekte, der Wundinfekte, mikrobiologische Analysen
ausgewdhlter Stellen; Resistenzstatistik etc.) findet
statt.
- Die Ergebnisse sind verfigbar. erfillt
i . Feststellung:
- Schwellenwerte sind vom zustédndigen Gremium nicht erfillt | sehwellenwerte

sind nicht kon-
sequent fest-

gelegt
4. Die Hygienekommission ist re- | - Alle beziiglich Infektionsprévention und Hygiene erfullt
prasentativ zusammengesetzt. wichtigen Bereiche des Spitals sind vertreten.
Das Fachteam Hygiene ist zu-
standig flr alle operationellen
Belange.
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Standardelement Bewertungskriterien erfullt - Was noch

nicht er- zur Erfiil-
(Schlisselkriterien sind fett hervorgehoben.) fiillt lung fehlt

5. Mitglieder der Hygienekom- - Ein Fortbildungsplan ist vorhanden. erfillt
mission und des Fachteams
haben Fortbildungsveranstal-
tungen in diesem Bereich be-

- Eine spitalexterne Fortbildung ist von mindestens erfllt
einem Mitglied besucht.

sucht. - Ein Fortbildungscontrolling fand statt. erfullt
6. Fachpersonen im Bereich der |- Eine kontinuierliche Beratung durch eine Fachérztin erfiillt

Infektionspravention und Hy- oder einen Facharzt FMH fiir Infektiologie (fest an-

giene beraten und unterstiit- gestellt oder extern im Auftragsverhdéltnis) ist ge-

zen die Institution bei Bedarf. wéhrleistet.

Kommentar zur aktuellen Bewertung

Obwohl der Standard seit 2006 im Standard-Set vorhanden ist und immer mit der héchs-
ten Note D bewertet wurde, ist flir das Auditteam die standige Arbeit an diesem wichtigen
Thema Infektionspravention und Spitalhygiene klar ersichtlich.

Die Empfehlung diesen Standard auf das gesamte CSEB auszuweiten ist mit der Mitarbei-
terschulung Langzeitpflege und Spitex bis Ende 2019 schon angedacht und auch aufge-
gleist.

Mit den in der Projektbeschreibung /-Auftrag formulierten Uberlegungen zum Verhéltnis
Aufwand/Nutzen wird die Wichtigkeit allen Mitarbeitenden noch naher gebracht.

Das Auditteam formuliert folgende Starken:
- Gute Durchdringung im ,gesamten™ CSEB.

- Die Hygieneverantwortliche ist flr alle Mitarbeitende prasent und auch zeitnah ab-
rufbar.

- Somit sind ,kurze Wege" vorgegeben.
- Es liegt ein guter Fundus an verschiedenen Richtlinien vor.

- Eine gute Vernetzung im Kanton Graublinden ist gewdhrleistet.

Das Auditteam formuliert folgende Entwicklungspotenziale:

- Es sind regelmassige Uberlegungen zum Thema: Was wird gemessen (z.B. MRSA
Screening bei neuen Mitarbeitenden hinsichtlich Evidence, nach Rlicksprache mit der
zustandigen Stelle im KSGR, zu tatigen).

- Obwohl die Hygieneverantwortliche noch in Ausbildung (Fachexpertin in Spitalhygie-
ne und Infektionspravention mit eidg. Prifung) ist, sollten die Hygiene-Audits / -
Begehungen schon jetzt klarer strukturiert (z.B. in Tabellenform) durchgeflihrt wer-
den.

- Eine Ausdehnung in den Langzeitbereich (Gultigkeitsbereich) ware ein weiterer
Q-Schritt (z.B. Erreger im Langzeitbereich, Noso-Strategie des Bundes, etc.)
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Standard 2: Erhebung von Patientenurteilen

Glltigkeitsbereich: Alle fur das Ospidal und die CCU relevanten Patientensegmente; alle im Ospidal und
CCU durchgefiihrten Erhebungen; alle Stellen mit Patientenkontakten
Zirkelleitung: Aldo Platz, Leiter Finanzen
Niveau:D

(Erfiillung 4 Punkte, Durchdringung 4 Punkte)

Die Elemente des Standards 2 Erhebung von Patientenurteilen sind zum Zeitpunkt der
Bewertung umfénglich erfillt.

Dem Auditteam standen vor dem Audit folgende Unterlagen des CSEB elektronisch zur Verfiigung:

- Selbstbewertungsbericht vom 21.3.18
- Elektronische Unterlagen auf der Cloud

Am Audit nahm das Auditteam Einblick in eine Reihe von weiteren Unterlagen sowie in das Intranet des CSEB

Die Bewertung des Standards 2 Erhebung von Patientenurteilen
Standardelement Bewertungskriterien erflillt - Was noch
. L . nicht er- zur Erfiil-
(Schlisselkriterien sind fett hervorgehoben.) fiillt lung fehlt
1. Das Spital fihrt eine Erhe- — Eine Beschreibung der Ausgangsproblematik erfiillt
bung von Patientenurteilen (»Wozu benétigt das Spital das Urteil seiner Pa-
durch tientinnen und Patienten?") liegt vor.
- Eine Erhebung wurde durchgefiihrt. erfullt
— Die Auswertungen wurden den Mitarbeitenden im
Spital in geeigneter Form bekannt gemacht. erfiillt
— Die Anonymitét der Antwortenden wurde gewéhrleis-
tet. erfillt
— Alle fiir das Spital relevanten Patientensegmente (z.
B. Ambulante, Fremdsprachige, Geriatrie, Langzeit-
pflege, Kinder) sind berticksichtigt. erfiillt
— Vergleiche mit anderen Spitélern (Benchmarking)
wurden vorgenommen.
2. Bei dieser Erhebung stehen Elemente é&rztlichen und pflegerischen Handelns ste- erfillt
Elemente im Zentrum, welche hen im Zentrum.
d.as arztliche un.d/odelr pflege- Eine Koordination mit den Informationsbediirfnissen erfillt
rische Handeln im Spital be- der Projektgruppen anderer Standards ist gewahr-
treffen. leistet.
3. Das Spital macht klar, wie die Die Methode der Befragung der Patienten wur- erfiillt
mittelfristige Strategie zum de evaluiert. —
erfi
GegenSta‘fjd »~Befragung von Die Héhe der Riicklaufquote wurde thematisiert. Falls
Patienten®™ angelegt ist. notwendig, wurden Uberlegungen zur Verbesserung
der Ricklaufquote angestellt.
R erfillt
Aufwand-/Nutzen-Uberlegungen wurden angestellt. .
erfiillt
Eine mittelfristige Strategie (ca. 24 Monate)
zum Gegenstand ,,Befragung von Patienten" ist
vorhanden.
4. Die Erhebung ist so konzep- Die Ergebnisse der Erhebungen wurden dazu ver- erfullt
tualisiert, dass Mitarbeiterin- wendet, Verbesserungsmassnahmen zu konzipieren.
; ; ; erfillt
nen und Mitarbeiter die Be- Massnahmen wurden umgesetzt.
deutung von Patientenurteilen
nachvollziehen kénnen
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Kommentar zur aktuellen Bewertung

Flr das Auditteam ist klar ersichtlich, dass die grosser werdende Anzahl von Bereichen
innerhalb des CSEB beim Thema Erhebung von Patientenurteilen eingehend beachtet
wird.

Die Uberlegungen zur Verwendungen des bestehenden Instrumentes (NPO plus) und die
Evaluierung von méglichen neuen Befragungsinstrumenten zeugt von grossem Fachwis-
sen aber auch von Aufwand/Nutzen-Uberlegungen im Thema Patientenurteile.

Das Auditteam formuliert folgende Starken:
- Im Gililtigkeitsbereich liegt eine umfassende Erhebungspalette vor.

- Die Resultate der Erhebungen werden systematisch und transparent den Mitarbei-
tenden aufgezeigt.

- Von den zustandigen Stellen werden die Resultate systematisch im Sinne des PDCA-
Kreislaufes konsequent ausgewertet und die notwendigen Massnahmen konsequent
umgesetzt.

- Die Uberlegungen zur Einsatzh&ufigkeit der verschiedenen Instrumente sind fiir das
Auditteam gut nachvollziehbar und sinnvoll.

Das Auditteam formuliert folgendes Entwicklungspotenzial:
- Das Auditteam unterstiitzt die Uberlegungen zum Einsatz von Befragungsinstrumen-

ten mit internen und externen Benchmark-Méglichkeiten. Diese Uberlegungen soll-
ten nun in naher Zukunft abgeschlossen und umgesetzt werden.
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Standard 5: Schmerzbehandlung

Glltigkeitsbereich: Ospidal und CCU
Zirkelleitung: Joachim Koppenberg, Chefarzt Anasthesiologie
Niveau: D

(Erfiillung 4 Punkte, Durchdringung 4 Punkte)

Die Elemente des Standards 5 Schmerzbehandlung sind zum Zeitpunkt der Bewertung
umféanglich erfiillt.

Dem Auditteam standen vor dem Audit folgende Unterlagen des CSEB elektronisch zur Verfliigung:
- Selbstbewertungsbericht vom 21.3.18
- Elektronische Unterlagen auf der Cloud

Am Audit nahm das Auditteam Einblick in eine Reihe von weiteren Unterlagen sowie in das Intranet des CSEB

Die Bewertung des Standards 5 Schmerzbehandlung
Standardelement Bewertungskriterien erfullt - Was noch
B o . nicht er- zur Erfiil-
(Schlisselkriterien sind fett hervorgehoben.) fullt lung fehlt
1. Die Einrichtung verflgt Uiber — Ein Konzept und daraus abgeleitete Hand- erfiillt
ein Konzept und daraus ab- lungsanweisungen zur Behandlung von
geleitete Handlungsanwei- akuten und chronischen Schmerzen sind vor-
sungen zur Behandlung von handen. )
Schmerzen. —  Kompetenzen und Zustindigkeiten der Mitarbei- erfullt
tenden sind geregelt und bekannt.
—  Fur einzelne Patientengruppen sind angepasste erfiillt
Handlungsanweisungen verfiigbar.
— Das Konzept ist von der obersten operativen erfiillt
Entscheidinstanz der Einrichtung sowie von
den Kadern der involvierten Fachdisziplinen
und Berufsgruppen genehmigt.
2. Diese Handlungsanweisungen |- Ein Schmerzdienst funktioniert wéhrend 24 Stun- erfillt
werden im gesamten Gel- den.
Eﬁngsuberelch |mp|§r2ent|§rt. —  Die Schmerzerfassung und die Dokumentation sind erfillt
re msetzung wird perio- gewshrleistet,
disch geschult. .
—  Auskunftspersonen kennen das Konzept und die erfillt
Handlungsanweisungen.
—  Beleg-, Konsiliar- und Hausérzte sind (ber die erfiiit
Schmerzkonzepte orientiert.
3. Patientinnen und Patienten —  Informationsmittel sind vorhanden. erfillt
sowie ihre Angehdrigen wer- ) ) ) ) .
den {ber die Schmerzbe- — Die Schnittstellen Spital/zu Hause sind definiert. erfillt
handlung informiert und daflr | _  Aufzeichnungen iber alifillige mit den Patientinnen erflillt
sensibilisiert. und Patienten getroffene Vereinbarungen (iber die
Schmerzbehandlung sind dokumentiert.
Die Mitbestimmung der Pati-
entinnen und Patienten ist
gewahrleistet.
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4. Die Umsetzung des Schmerz- |- Die richtige und vollstédndige Umsetzung und An- erfullt
konzepts sowie die Wirksam- wendung der Handlungsanweisungen wird iber-
keit und Angemessenheit der prift.

Handlungsanweisungen wer-

R » " —  Urteile von Mitarbeitenden werden erhoben. erfillt
den periodisch Uberprift.

—  Kennzahlen zur Zufriedenheit von Patientinnen und erfullt

Die Zufriedenheit der Patien- Patienten oder Angehdrigen mit der Schmerzbe-
ten und ihrer Angehérigen mit handlung sind vorhanden.
der_Schmerzbeh_andIung wird —  Nachweise iber durchgefiihrte Evaluationen sind erfiillt
periodisch evaluiert. vorhanden.

5. Die Ergebnisse der periodi- —  Auskunftspersonen wissen Uber die Ergebnisse der erfullt
schen Evaluationen sowie aus- Evaluationen Bescheid.
geyvahlte Kennzahl?n \.Nerden —  Allféllige Revisionen sind dokumentiert und umge- erfillt
spitalintern regelmassig be- setzt.

kannt gemacht.

Falls nétig, werden das
Schmerzkonzept sowie die da-
raus abgeleiteten Hand-
lungsanweisungen angepasst.

Kommentar zur aktuellen Bewertung

Der Standard wurde konsequent in der Clinica Curativa eingefthrt mit individueller Schu-
lung von Arzten und Pflegenden.

Ebenso wurde der ,Apothekenhausstamm™ unter der Leitung von G. Flury und von J. Kop-
penberg abgeschlossen und dabei auch ein besonderes Augenmerk auf die Schmerz-
Medikamente gelegt.

Das uberarbeitete Konzept wurde geschult.

Durch die festgelegten Berater der Kerngruppe, aber auch durch die Mitglieder der Unter-
gruppen Schmerztherapie, ist sichergestellt, dass die einzelnen Bereiche ihre Inputs ge-
zielt und ressourcensparend einbringen kénnen.

Das Auditteam formuliert folgende Starken:

- Obwohl dieser Standard im Gliltigkeitsbereich auf Ospidal und Clinica Curativa offizi-
ell eingeschrankt ist, profitieren schon jetzt die Bereiche der Chiira von diesem
Standard.

- Obwohl dieser Standard schon seit 2006 im Standard-Set ist, wird dieser permanent
im Sinne des PDCA-Kreislaufes weiter entwickelt (z.B. Uberarbeitung des Schmerz-
konzeptes, kontinuierliche Uberwachung von Surrogat-Parameter, permanente Be-
fragungen von Patientinnen, Patienten und Mitarbeitenden).
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Das Auditteam formuliert folgende Entwicklungspotenziale:

- Der Gultigkeitsbereich des Standards sollte nun offiziell auch auf das Chiira Lischana
ausgeweitet werden.

- Ebenso kdénnten die anderen Chira Bereiche in diesen Giltigkeitsbereich aufge-
nommen werden (dem Auditteam ist die besprochene mdgliche Problematik im Spi-
tex-Bereich: Einbezug der Hausédrzte bewusst).
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Standard 11: Umgang mit kritischen Zwischenfallen

Glltigkeitsbereich: Gesamtes Netzwerk CSEB (Standard 11: Ospidal und CCU mit allen Arztberei-
chen, allen Pflegestationen, Operationsbereich, Anasthesie, Rontgen, Intensiv-
station, Apotheke, Labor, Therapiediensten, Standard 54:Chira)

Zirkelleitung: Karin Butz, QB CSEB

Niveau: D

(Erfillung: Standard 11: 4 Punkte, Standard 54: 4 Punkte, Durchdringung Standard 11 und Standard 54:
4 Punkte)

Die Elemente der Standards 11 und 54 Umgang mit kritischen Zwischenféallen sind zum
Zeitpunkt der Bewertung in umfénglichem Ausmass erfiillt.

Dem Auditteam standen vor dem Audit folgende Unterlagen des CSEB elektronisch zur Verfiigung:
- Selbstbewertungsbericht vom 21.3.18
- Elektronische Unterlagen auf der Cloud

Am Audit nahm das Auditteam Einblick in eine Reihe von weiteren Unterlagen sowie in das Intranet des CSEB

Die Bewertung des Standards 11 Umgang mit kritischen Zwischenfallen
Standardelement Bewertungskriterien erfllt - Was noch
Schidsselkriterien sind fett h hob e o | zur Erful-
(Schliisselkriterien sind fe ervorgehoben.) fallt lung fehlt
1. Das Spital umschreibt, was - Eine Umschreibung des am Spital verwende- erfiillt
unter kritischen Zwischen- ten . . .
fallen zu verstehen ist. Begriffs , Kritischer Zwischenfall" liegt vor.
2. Ein Konzept legt fest, wie das | - Ein Konzept zur Frage, wie das Spital kritische erfiillt
Spital kritische Zwischenfélle Zwischenfille vermeidet bzw. bewiiltigt, ist
vermeidet bzw. bewiltigt. Es vorhanden. Der Meldeweg ist dokumentiert.
umfasst Regeln und Unterla- |- Kritische Zwischenfélle werden erhoben und doku- erfullt
gen fur die Meldung von kriti- mentiert. il
: = erfii
schen Zwischenfallen. — Kritische Zwischenfélle werden analysiert. Die
Teams, welche die Meldungen bearbeiten und deren
Ursachen analysieren, sind definiert. .
erfillt
— Die interne und externe Kommunikation von Kriti-
schen Zwischenféllen, deren Analyse und entspre-
chender Empfehlungen bzw. Richtlinien zu deren .
Vermeidung ist sicher gestellt. erfillt
— Auskunftspersonen wussten gut Bescheid.
3. Das Konzept ist umgesetzt. - Die Umsetzung des Konzepts wird dberpriift. nicht erfiillt —Q; ?;ésfj%”eug :
. . . 1. rpru-
Dlg Umsetzung wird Uber- fung des iiber-
praft. arbeitenden
Konzeptes hat
noch nicht
stattgefunden
- Wissensstand und Compliance der Mitarbeitenden nicht erfillt g?:gzt%;g; ru-
werden periodisch (berpriift. p
fung des Wis-
senstandes hat
noch nicht
stattgefunden
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Standardelement Bewertungskriterien erfullt - Was noch
Schitisselkriterien sind fett h hob foner | zur Erful-
(Schliisselkriterien sind fett hervorgehoben.) fallt lung fehlt
4. Mitarbeitende und Spitallei- ~ Protokolle von Besprechungen liegen vor. erfillt
t"_mg _beSpreChen reg_e_lmaSS|g — Die oberste Entscheidinstanz des Spitals ist erfiillt
die eingetretenen kritischen involviert.
Zwischenfalle und erarbeiten
Massnahmen zu ihrer Ver-
meidung und Bewadltigung.
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Standard 54: Umgang mit kritischen Zwischenfallen

Die Bewertung des Standards 54 Umgang mit kritischen Zwischenfillen

ren Angehorige Uber aufge-
tretene kritische Zwischen-
falle informiert werden.

stimmt und fir ihre Aufgabe ausgebildet.

Standardelement Bewertungskriterien erfillt - Was noch
(Die fett hervorgehobenen Kriterien sind Schliissel- nicht er- zur Erfil-
kriterien, welche von allen Einrichtungen erfiillt wer- fallt lung fehlt

den mlissen.)

1. Kritische Zwischenfalle wer- Eine Umschreibung des in der Institution erfiillt

den systematisch erfasst verwendeten Begriffs , Kritischer Zwischen-
und gemeldet. fall" liegt vor.
Der Meldeweg ist dokumentiert und bekannt. erfiillt
Die Zustédndigkeiten sind geregelt. erfiillt
2. Kritische Zwischenfalle wer- Protokolle von Besprechungen liegen vor. erfiillt
den analysiert. Das Team,
welches die Meldungen be-
beitet dd 8 Die interne und externe Kommunikation von Kkriti- erfillt
arbeitet un . ergn rsg- schen Zwischenféllen, deren Analyse und entspre-
chen analysiert, ist defi- chender Empfehlungen bzw. Richtlinien zu deren
niert. Vermeidung ist sicher gestellt.
3. Zur Vermeidung weiterer Der Wissensstand der Mitarbeitenden wird perio- Nicht er- Festste__llung:
Zwischenfélle geeignete disch Gberprift. il il
prifung des
Massnahmen werden be- Wissenstandes
schlossen und umgesetzt. hat noch nicht
stattgefunden
Die Leitung der Institution ist involviert. erfiillt
4. Es ist geregelt, wie und in Ein schriftliches Informationskonzept liegt vor. erfillt
welchen Fallen Bewohnerin-
nen und Bewohner bzw. de-
Die Verantwortlichen fiir die Information sind be- erfiillt

Kommentar zur aktuellen Bewertung

Die 3 "nicht erfiillten™ Standardelemente (= nicht Schllsselkriterien) sind fir das Audit-
Team kein Grund die Bewertung D nicht zu geben, da diese schon im Sinne des PDCA-
Kreislaufes bereits fix geplant sind.

Ein grosses Highlight fir diesen Standard im CSEB war sicherlich die erste gemeinsame
Sitzung der beiden CIRS-Teams von Ospidal und Chdira.

Ebenso wird den Mitarbeitenden durch den Umgang mit Meldungen die Sicherheitskultur
des CSEB aber auch den Umgang mit mdglichen Beinahe-Fehlern in Erinnerung gerufen.
Dazu ist die transparente Abwicklung des Prozesses mit den einzelnen Meldungen ein

grosser Pluspunkt.

Die CIRS-Info's von innen und der Einbezug von CIRRNET von aussen (Quick-Alerts) er-
héhen die Wirksamkeit im Umgang mit kritischen Zwischenfallen.
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Ein weiterer Q-Schritt ist der klare Auftrag in der Projektbeschreibung/Auftrag: Erfassen
und Auswerten von klar definierten Kennzahlen.

Das Auditteam formuliert folgende Starken:

- Mégliche Defizite in diesen Standards werden kontinuierliche und bewusst mit dem
PDCA-Kreislauf aufgedeckt.

- Die Uberlegungen, ob das Meldesystem RISKOP noch die Bediirfnisse des CSEB ab-
deckt, zeigen auf, dass auch die eingesetzten Instrumente Gberprift werden.

Das Auditteam formuliert folgende Entwicklungspotenziale:

- Es kénnte ein Vorteil sein, dass die regelméassigen Sitzungen der einzelnen Melde-
kreise einmal im Jahr zusammen stattfinden wirden. So wiirde die Bedeutung fir
das gesamte CSEB ersichtlich.

- Es ist zu Uberdenken, ob die mehrheitlich durchgefiihrte ,Triage im Team"™ vor Mel-
dung des Zwischenfalls ins System, zielfiihrend ist. Durch diese Triage kénnten Mel-
dungen zu Ereignissen verloren gehen.
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Standard 25: Palliative Betreuung

Glltigkeitsbereich: Gesamtes Netzwerk CSEB (Standard 25: Ospidal und CCU: alle gemass Kon-
zept fur die palliative Betreuung vorgesehenen Patientinnen und Patienten,
Standard 66: Chira)
Zirkelleitung: Bertha Prevost, Fachverantwortung Pflege CBP
Niveau: C

(Erfillung: Standard 25: 3 Punkte, Standard 66: 3 Punkte, Durchdringung Standard 25 und Standard 66:
je 4 Punkte)

Die Elemente der Standard 25 und 66 Palliative Betreuung sind zum Zeitpunkt der Be-
wertung in substanziellem Ausmass erfiillt.

Dem Auditteam standen vor dem Audit folgende Unterlagen des CSEB elektronisch zur Verfiigung:

- Selbstbewertungsbericht vom 21.3.18
- Elektronische Unterlagen auf der Cloud

Am Audit nahm das Auditteam Einblick in eine Reihe von weiteren Unterlagen sowie in das Intranet des CSEB

Die Bewertung des Standards 25 Palliative Betreuung
Standardelement Bewertungskriterien erfullt - Was noch
) L nicht er- zur Erfiil-
(Schliisselkriterien sind fett hervorgehoben.) fallt lung fehlt
Das Spital legt fest, auf wel- Ein Entscheidprozess fiir die palliative Betreu- erfillt
che Weise iber die Durch- ung ist festgelegt.
flhrung der paI_Ilatlven_Be- Es ist festgelegt, in welchen Zeitintervallen eine erfiillt
treuung entschieden wird Wiedererwégung des Entscheids zur palliativen Be-
treuung erfolgt.
Das Spital verfugt tber ein Ein Konzept zur palliativen Betreuung ist vor- erfiillt
Konzept, in welchem fest- handen
gehalten ist, wie in einer Das Konzept ist umgesetzt. erfillt
palliativen Situation die L
bestmdgliche Lebensqualitat Handlungsleitlinien sind vorhanden. erfiillt
der Patigntinpen und Patien- Diese sind umgesetzt. erfiillt
ten gewahrleistet und deren
Wiirde und Integritat geach-
tet wird und wie Angehdrige
in die Betreuung einbezogen
werden.
Die Durcthhrung der paIIia- Das Team wendet Messinstrumente zur Symptom- erfullt
tiven Betreuung sowie die beurteilung und zur Einschdtzung der Lebensqualitat
Arbeit mit Ergebniskriterien an.
zur Beurteilung der palliati- Mindestens zwei Ergebniskriterien werden erhoben erfillt
ven Massnahmen werden und ausgewertet.
ausgewiesen.
Patientinnen und Patienten Der Umgang mit Patientenerklédrungen (Pati- erfillt
werden angemessen infor- entenvollmacht) ist geregelt.
miert. Mit dieser Information Es ist geregelt, unter welchen Bedingungen Angehd- erfiillt
werden die Patientinnen und rige in die Information einbezogen werden.
Patienten befahigt, ihr Recht
auf Selbstbestimmung aus-
zuuben.
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Standardelement Bewertungskriterien erfullt - Was noch
Schitisselkriterien sind fett h hob F e | zur Erful-
(Schliisselkriterien sind fett hervorgehoben.) fillt lung fehlt
5. Die Zustandigkeiten, die Ko- |- Die Zusténdigkeiten sind geregelt. erfillt
ordlnatlo_n un_d die Zusam: . - Es besteht eine Zusammenarbeit mit spitalexternen erfiillt
menarbeit mit den Angehéri- Stellen.
gen, den Hausarzten, den .
Spitex-Diensten und weite- - Schriftliche Richtlinien regeln, wer wen wie zu wel- erfullt
ren Partnern sind geregelt. chem Zeitpunkt informiert.
- Das Zusammenwirken im Betreuungsnetz wird peri- erftllt
odisch evaluiert.
6. Das interprofessionelle Be- - Es besteht ein Fort- und Weiterbildungskonzept. erfullt
treuung§t_eam istin Palliati- | v, pyeise iiber besuchte Fort- und Weiterbildungen erfiillt
ver Medizin, Pflege und Be- sind vorhanden.
treuung ausgebildet. Die ) ] )
fachiche und psychologische |~ Teamstaurge) frder uter kampetenter A | gy
egleitung des Teams ist ge- :
wahrleistet.
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Standard 66: Palliative Betreuung

Die Bewertung des Standards 66 Palliative Betreuung

gehorigen, den behandeln-
den Arztinnen und Arzten
und weiteren Partnern sind
geregelt.

welchem Zeitpunkt informiert.

Standardelement Bewertungskriterien erfillt - Was noch
(Die fett hervorgehobenen Kriterien sind Schliissel- nicht er- zur Erfil-
kriterien, welche von allen Institutionen erfiillt werden | fUllt lung fehlt
mdissen.)
Die Institution legt fest, auf -  Ein Entscheidprozess fiir palliative Betreuung erfiillt
welche Weise tber die ist festgelegt.®
Durchfiihrung der palliativen
Betreuung entschieden wird. - Es st festgelegt, in welchen Zeitintervallen eine erfillt
Wiedererwédgung des Entscheids zur palliativen
Betreuung erfolgt.
Die Institution verfligt Uber - Ein Konzept ist vorhanden.% erflllt
ein Konzept, in welchem
fest_ge_halten_ ist, wie in einer - Das Konzept ist umgesetzt. erfillt
palliativen Situation die
bestmdglichen Lebensquali-
tat der Bewohnerinnen und - Handlungsleitlinien sind vorhanden und umge- erfiillt
7
Bewohner gewahrleistet und setzt.
deren Wirde und Integritat
geachtet wird und wie An-
gehorige in die Betreuung
einbezogen werden.
Die Durchfiihrung der pallia- - Das betreuende Team wendet Messinstru- erfiillt
tiven Betreuung sowie die mente zur Symptombeurteilung und zur Ein-
Arbeit mit Ergebniskriterien schédtzung der Lebensqualitét an.
zur Beurteilung der palliati-
ven Massnahmen werden
ausgewiesen.
Die Zustandigkeiten, die - Die Zustdndigkeiten sind geregelt. erfillt
Koordination und die Zu-
sammenarbeit mit den An- - Schriftliche Richtlinien regeln, wer wen wie zu erfiillt

Der Entscheidprozess findet systematisch statt und lauft in klar definierten Schritten ab. Es ist geregelt,
durch wen, auf welche Weise, aufgrund welcher Informationen und unter welchen Bedingungen lber die
Durchflihrung der palliativen Betreuung entschieden wird.

Ein Konzept umfasst im Minimum:

— eine Umschreibung des Begriffs “Palliative Betreuung” (“was ist Palliative Betreuung fiir uns, in unserer

Institution?”);

— eine Beschreibung des Leistungsangebots ,Palliative Betreuung" der Institution;

— eine Beschreibung, durch wen welche Leistungen erbracht werden;
— eine Situierung der Institution im Versorgungsnetz (Koordination mit spezialisierten mobilen Diensten,

Konsiliarpersonen, Akutspital, frei praktizierenden Arztinnen und Arzten);
— das menschliche und berufliche Anforderungsprofil der in der palliativen Betreuung tatigen Mitarbeiten-

den;

eine Beschreibung der wichtigsten Betriebsablaufe, insbesondere des Entscheidungsprozesses.
Zum Beispiel die Bigorio-Empfehlungen zu Nausea, Dyspnoe, Delirium, palliative Sedation, Hydratation,
Spiritualitdt, Angst am Lebensende etc., verdffentlicht unter http://www.palliative.ch/de/fachbereich/
arbeitsqruppen-standards/best-practice/.
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5. Mitglieder des betreuenden - Es bestehen Aus-, Weiter- und Fortbildungskon- erfiillt
Teams haben Zusatzausbil- zepte sowohl fir das betreuende Team als auch
dungen in diesem Feld be- fiir weitere Mitarbeitende der Einrichtung.

sucht. Die fachliche und
psychologische Begleitung - Die fachliche und psychologische Begleitung der erflllt
des Teams ist gewadhrleistet. betreuenden Teams ist gewdéhrleistet.

Kommentar zur aktuellen Bewertung

Rein reglementarisch sind in diesem Standard die Teilelemente erfiillt. Aber fiir das
Auditteam, auch von der Institution selbst im Selbstbewertungsbericht bemerkt, sind
wichtige Teilpunkte noch in Erarbeitung. So das Festlegen von Entscheidungskriterien fiir
den Startpunkt der palliativen Betreuung und konsekutiv auch die Schulung der Mitarbei-
tenden dazu.

Ebenso wird die Erstellung, die Einfihrung und danach die Evaluation der Dokumente zu
den Strukturen und Zustandigkeiten im Bereich Palliativ Care ein weiterer Schritt zur Wei-
terentwicklung dieses Standards sein.

Das Auditteam formuliert folgende Starken:

- Der Einbezug der Komplementdrmedizin ins gesamte medizinische Angebot, aber
auch in die Mitbehandlung und Mitbetreuung von Patienten in einer palliativen Situa-
tion, ist vorbildlich.

- Gute Einbindung dieses Themas ins ,Cockpit®.

- Klare Projektziele

Das Auditteam formuliert folgende Entwicklungspotenziale:

- Wenn die Entscheidungskriterien einen friheren Start flr den Prozess: Palliative Be-
treuung ergeben wirden, ware allenfalls die Entlassung von mehr Patientinnen und
Patienten an einen anderen Ort der Behandlung und Betreuung maoglich.

- Es ist bereits in Auftrag gegeben und schon in Bearbeitung gewisse Ergebniskrite-
rien konsequent nach dem PDCA-Kreislauf zu bearbeiten.

- Die moglichen Auswirkungen der neu vorgegebenen Ressourcen fir die Fortbildung
zu diesem Themenkreis allenfalls strukturiert erheben und analysieren.
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Standard 28: Decubitusvermeidung und -pflege

Glltigkeitsbereich: Gesamtes Netzwerk CSEB (Standard 28: Ospidal und CCU, Standard 62: Chira)
Zirkelleitung: Christine Colcuc, Pflegefachfrau (OSP / CCU)
Bertha Prevost, FVP, CPB

Niveau: D

(Erfillung: Standard 28: 4 Punkte, Standard 62: 4 Punkte; Durchdringung Standards 28 und 62: je 4 Punkte)

Die Elemente der Standard 28 und 62 Decubitusvermeidung und -pflege sind zum Zeit-
punkt der Bewertung umféanglich erfiillt.

Dem Auditteam standen vor dem Audit folgende Unterlagen des CSEB elektronisch zur Verfiigung:

- Selbstbewertungsbericht vom 21.3.18
- Elektronische Unterlagen auf der Cloud

Am Audit nahm das Auditteam Einblick in eine Reihe von weiteren Unterlagen sowie in das Intranet des CSEB

Die Bewertung des Standards 28 Decubitusvermeidung und pflege

Standardelement Bewertungskriterien erfullt - Was noch
) L nicht er- zur Erfiil-
(Schlisselkriterien sind fett hervorgehoben.) fallt lung fehlt
1. Jede Patientin und jeder Pa- Richtlinien zur Beurteilung der Decubitusge- erfiillt
tient wird darauf hin beur- féhrdung sind vorhanden. )
teilt, ob eine Decubitusge- Die Richtlinien sind instruiert. erfullt
fadhrdung vorliegen kénnte. erfillt
Aktuelle, systematische Einschdtzungen der
Diese Beurteilung findet so- Decubitusgefdhrdung liegen vor.
fort nach dem Eintritt statt
und wird in individuell fest-
zulegenden Abstanden sowie
unverzlglich bei Verande-
rung der Mobilitat, der Akti-
vitdt und des Druckes wie-
derholt.
2. Die Patientinnen und Patien- Die Patientinnen und Patienten sind informiert erfillt
ten sowie deren Angehérige und instruiert.
kennen die Ursachen der Ergebnisse von Uberpriifungen des Kennt- erfillt
Decubitusgefahrdung. Sie nisstandes bei den Patientinnen und Patienten
werden Uber die geplanten sowie den Mitarbeitenden liegen vor.
Massnahmen zur Vermei-
dung informiert und wirken
nach Mdéglichkeit an deren
Umsetzung mit.
3. Risikovermindernde Mass- Die durchgefiihrten Risiko vermindernden Mass- erfillt
nahmen, neu entstandene nahmen sind dokumentiert.
Decubitus, Behandlung, Ver- Handlungsrichtlinien fiir die Prophylaxe, erfiillt
lauf und Heilung werden do- Erkennung, Therapie und Pflege des Decubi-
kumentiert. Prophylaxe, The- tus sind verfiigbar.
r§|::1|e unf(.j. P:;Iege Orlentlegn_ Diese sind den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern erfiillt
sich an tur . as ges,am ,e pi bekannt und werden angewendet. Die Anwen-
tal bzw. Heim verbindlichen dung wird iiberpriift.
Handlungsrichtlinien.
4. Arztinnen, Arzte und Pfle- Weiterbildungsveranstaltungen werden durchge- erfullt
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Standardelement Bewertungskriterien erfullt - Was noch
N L nicht er- zur Erfiil-
(Schliisselkriterien sind fett hervorgehoben.) fiillt lung fehlt
gende sind in der Lage, das fiihrt und evaluiert.
Decubitusrisiko einzuschat-
zen, verfigen Uber aktuelles
Wissen zur Entstehung, Ver-
meidung und Heilung von
Decubitus und kennen ihre
Kompetenzen zur De-
cubitusbekdmpfung.
5. Die Wirksamkeit der Mass- - Ein Datenerfassungs-Formular wird angewendet erfullt
nahmen wird gemessen, und und ausgewertet. Die Erfassung wird auf Voll-
die Messergebnisse werden stédndigkeit und Plausibilitét iberprdift.
periodisch von den Arzten, - Die Ergebnisse werden beurteilt. Protokolle der erfullt
Arztinnen und Pflegenden Besprechungen liegen vor.
gemeinsam beurteilt - Falls notwendig werden Verbesserungs- erfiillt
massnahmen eingeleitet.
Standard 62: Decubitusvermeidung und -pflege
Die Bewertung des Standards 62 Decubitusvermeidung und pflege
Standardelement Bewertungskriterien erfiillt - Was noch
(Die fett hervorgehobenen Kriterien sind Schliissel- nicht er- zur Erfiil-
kriterien, welche von allen Einrichtungen erfiillt wer- fallt lung fehlt
den mtssen.)
1. Jede Bewohnerin und jeder - Richtlinien zur Beurteilung der Gefédhrdung erfiillt
Bewohner wird darauf hin sind vorhanden.
beurteilt, ob eine Decubi- - Die Richtlinien sind instruiert.
tusgefahrdung vorliegen
kénnte - Aktuelle, systematische Einschdtzungen der erfillt
) Decubitusgefahrdung liegen vor.
- Die Beurteilung findet sofort nach dem Eintritt erfillt
statt und wird in individuell festzulegenden Ab-
stédnden sowie unverziglich bei Verdnderung der
Mobilitét, der Aktivitdt und des Druckes wieder-
holt.
2. Die Bewohnerinnen und - Die Bewohnerinnen und Bewohner sowie deren erfillt
Bewohner sowie deren An- Angehdrige sind informiert und instruiert.
ehorige kennen die Ursa- .
gh dg D bit f5h - Ergebnisse von Uberpriifungen des Kennt- erfillt
chen der Decubitusgerahr- nisstandes bei den Bewohnerinnen und Bewoh-
dung. nern, deren Angehdrige sowie den Mitarbeitenden
liegen vor.
- Es sind Handlungsrichtlinien zu risikovermin- erfiillt
dernden Massnahmen und Behandlung von
Decubitus, verfiigbar.
- Diese sind den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern erfillt
bekannt und werden angewendet. Die Anwendung
wird Uberpriift.
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3. Arztinnen, Arzte und Pfle-
gende sind in der Lage, das
Decubitusrisiko einzuschat-
zen, verfugen Uber aktu-
elles Wissen zur Entste-
hung, Vermeidung und Hei-
lung von Decubitus und
kennen ihre Kompetenzen
zur Decubitusbekampfung.

Weiterbildungsveranstaltungen werden durchge- erfillt

fuhrt und evaluiert.

Kommentar zur aktuellen Bewertung

Fur das Auditteam ist die Zusammenarbeit zwischen dem Akut- und Langzeitbereich ein-
dricklich. Ebenso die konsequenten Uberlegungen wie das hohe Niveau der Qualitat in
diesem Themenbereich erhalten oder sogar noch verbessert werden kann.

Durch das Aussetzen von separaten Sitzungen fir den Dekubitus-Standard in dem die be-
troffenen Themen dafiir im Wundzirkel oder in internen Besprechungen der Wundgruppe
(Akut) behandelt werden ist die Effizienz gesteigert worden.

Natdrlich wurde auch die Clinica Curativa in diesem Standard problemlos einbezogen.

Das Auditteam formuliert folgende Starken:

- Beeindruckend ist die interdisziplindre Zusammenarbeit sowohl im Akut- als auch im

Langzeitbereich.

- Das klare , Aufleuchten" im Cockpit zeigt die Wichtigkeit dieses Themas in der tagli-

chen Arbeit.

- Die erreichte Re-Zertifizierung als Wundbehandlungszentrum der SAfW 2017.

Das Auditteam formuliert folgendes Entwicklungspotenzial:

- Das Auditteam unterstitzt die konsequente Umsetzung der Massnahmen, welche
aus der Uberprifung der Wirksamkeit und Zweckmadssigkeit hervorgegangen sind.
(Stichwort: Evaluation der Dekubitus-Risiko-Erfassung, etc.).

Stiftung SanaCERT Suisse (AH 2018.13.03)
Autor: Peter Ueberschlag
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Standard 29: Sturzpravention

Glltigkeitsbereich: Gesamtes Netzwerk CSEB (Standard 29: Ospidal und CCU, Standard 63: Chira)
Zirkelleitung: Marianne Sagesser, PDL
Niveau: D

Standard 63: 4 Punkte)

(Erfillung: Standard 29: 4 Punkte, Standard 63: 4 Punkte; Durchdringung Standard 29: 4,

Die Elemente der Standard 29/63 Sturzprédvention/Sturzvermeidung sind zum Zeitpunkt
der Bewertung umfénglich erflllt.

Dem Auditteam standen vor dem Audit folgende Unterlagen des CSEB elektronisch zur Verfliigung:

- Selbstbewertungsbericht vom 21.3.18
- Elektronische Unterlagen auf der Cloud
Am Audit nahm das Auditteam Einblick in eine Reihe von weiteren Unterlagen sowie in das Intranet des CSEB

Die Bewertung des Standards 29 Sturzvermeidung

Standardelement Bewertungskriterien erfullt - Was noch
. L nicht er- zur Erfiil-
(Schliisselkriterien sind fett hervorgehoben.) fallt lung fehlt
1. Das Unternehmen verfiigt - Das Konzept zur Sturzprédvention liegt vor. erfiillt
ub"er eln. Konz'ept zur Sturz- - Das Konzept wird umgesetzt. Die Umsetzung wird erfullt
prévention. Dieses regelt den {berpriift.
Umgang mit sturz-
gefihrdeten Patientinnen - Die Mas_snahmen zur Sturzprédvention werden do- erfillt
und Patienten und wie Stiirze kumentlert.
und Sturzverletzungen ver- - Anzeichen von Sturzangst werden aufmerksam erfiillt
mieden werden kénnen. beobachtet und thematisiert.
- Angebote zum Mobilitétstraining (Gleichgewichts- erfillt
(ibungen, Gehtraining, Kraftiibungen) sind vor-
handen.
2. Das Konzept regelt, ob und -  Die Sturzrisiko-Beurteilung wird in den ers- erfiillt
wie ein systematisches ten Tagen nach Eintritt vorgenommen.
Screening auf Sturzgefahr- - In den Patientendokumentationen ist festgehal- erfiillt
dung durchgefihrt wird. ten, wann die nachste Beurteilung fallig wird.
- Die Patientendokumentationen der geféhrdeten erfillt
Personen sind speziell gekennzeichnet.
- Zielgerichtete Massnahmen werden abgeleitet. erfillt
3. Das Unternehmen erfasst - Vollstédndige Sturzprotokolle mit Angaben zu all- erfullt
mittels Sturzprotokoll alle félligen Folgen liegen vor.
Stiirze mit und ohne Folgen. - Die Protokolle dienen der Auswertung individu- erfiillt
eller Sturzmuster einzelner Patientinnen und Pati-
enten und der beeinflussenden Faktoren.
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4. Weiter- und Fortbildungs- Weiter- und Fortbildungsveranstaltungen finden erfillt
veranstaltungen fiir Mitarbei- statt und werden evaluiert.
tende bilden Bestandteile des Die Patientinnen und Patienten sowie deren An- erfillt
Konzepts zur Sturz- gehérige werden einbezogen.
pravention. Nach Méglichkeit
werden Patientinnen und Pa-
tienten sowie deren Angehd-
rige Uber die Wichtigkeit der
Massnahmen zur Vermei-
dung von Stlrzen informiert.
5. Die Wirksamkeit der Mass- Sturzraten werden ausgewiesen und kommen- erfillt
nahmen wird gemessen, und tiert.
die Messergebnisse werden Der Verletzungsindex wird berechnet und kom- erfiillt
periodisch von den Arzten, mentiert.
Arztinnen, Pflegenden und o ) ) .
weiteren beteiligten Mitarbei- Interdisziplindre Auswertungssitzungen finden erfillt
. . statt. Konsequenzen werden gezogen, Massnah-
tenden gemeinsam beurteilt
9 : men zur allfélligen Verbesserung werden ergrif-
fen.
Standard 63: Sturzvermeidung
Die Bewertung des Standards 63 Sturzvermeidung
Standardelement Bewertungskriterien erfillt - Was noch
(Die fett hervorgehobenen Kriterien sind Schiussel- | Micht er- zur Erfil-
kriterien, welche von allen Institutionen erfiillt werden | fUllt lung fehlt
mdissen.)
1. Die Institution verfiigt (iber Das Konzept zur Sturzvermeidung liegt vor. erfiillt
ein Konzept zur Sturzver-
meidung. Dieses regelt, wie . ) ) .
i . Das Konzept wird umgesetzt. Die Umsetzung wird erfillt
mit sturzgeféhrdeten Be- - .
: Uberpriift.
wohnerinnen und Bewoh-
nern umgegangen wird und Die Massnahmen werden dokumentiert. erfillt
wie Stlrze und Sturzverlet-
zungen vermieden werden
kénnen Anzeichen von Sturzangst werden aufmerksam erfillt
’ beobachtet und thematisiert.
Angebote fiir mobilitdtsférdernde Massnahmen erfillt
(Gleichgewichtsibungen, Gehtraining, Kraftibun-
gen etc.) sind vorhanden.
2. Das Konzept regelt, ob, wie Die Sturzrisiko-Beurteilung wird in den ers- erfiillt
und in welchen Situationen ten Tagen nach Eintritt erstmals vorgenom-
ein systematisches Scree- men und regelmdéssig wiederholt.
ning auf Sturzgefahrdung Zielgerichtete Massnahmen werden abgeleitet. erfiillt
durchgefihrt wird.
Betroffene und (falls vom Betroffenen gewiinscht) erfillt
ihre Angehdrigen werden informiert.
Die Pflegedokumentationen der gefdhrdeten Per- erfillt
sonen sind speziell gekennzeichnet.
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3. Die Mitarbeitenden erfassen
mittels Sturzereignisproto-
koll alle Stlirze mit und ohne
Folgen.

Bearbeitete Sturzereignisprotokolle liegen
vor.

Spétfolgen werden nachgetragen.
Sturzraten werden ausgewiesen und kommen-
tiert.

Der Verletzungsindex wird berechnet und kom-
mentiert.

erfiillt

erfillt

erfillt

erfillt

4.  Fortbildungsveranstaltungen
werden durchgefiihrt und
evaluiert.

Fortbildungsveranstaltungen finden statt und
werden evaluiert.

erfillt

Kommentar zur aktuellen Bewertung

Auch in diesen Standards (29/63) ist fiir das Auditteam der konsequent Einsatz des
PDCA-Kreislaufes und die Zusammenarbeit zwischen den Lang- und Akutbereichen, aber
auch zwischen den verschiedenen Professionen, vorbildlich.

Es ist in der Projektbeschreibung / - Auftrag ein klarer Arbeits- und Zeitplan aufgelistet.
Dieser Zeitplan hat immer das gesamte CSEB im Auge.

Durch die geschickte Wahl der Zirkelmitglieder ist die Durchdringung im gesamten CSEB

sicherlich gewahrleistet.

Das Auditteam formuliert folgende Starken:

- Auch hier zeigt das , Aufleuchten™ im Cockpit sofort den Zustand beim Patienten.

- Interdisziplinare Erarbeitung, Bearbeitung und Umsetzung dieses Standards.

- Der konsequente Einbezug der bewegungseinschrankenden Massnahmen (BEM) be-
vor neue Mittel zur Sturzpravention eingesetzt werden.

Das Auditteam formuliert folgende Entwicklungspotenziale:

- Das Auditteam unterstiitzt, dass Uberlegungen zum Sollwert nochmals durchgefiihrt

werden.

- Eine Verbesserung kénnte die Einfihrung von Gruppentherapien / Gruppenschulun-
gen durch die Physiotherapie sein.

Stiftung SanaCERT Suisse (AH 2018.13.03)
Autor: Peter Ueberschlag
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Standard 52: Rechte der Bewohnerinnen und Bewohner

Glltigkeitsbereich: Gesamter Bereich Chira
Zirkelleitung: Verena Schitz, Direktorin CBP
Niveau: D

(Erfiillung 4 Punkte, Durchdringung 4 Punkte)

Die Elemente des Standards 52 Rechte der Bewohnerinnen und Bewohner sind zum
Zeitpunkt der Bewertung umféanglich erfillt.

Dem Auditteam standen vor dem Audit folgende Unterlagen des CSEB elektronisch zur Verfligung:
- Selbstbewertungsbericht vom 21.3.18
- Elektronische Unterlagen auf der Cloud

Am Audit nahm das Auditteam Einblick in eine Reihe von weiteren Unterlagen sowie in das Intranet des CSEB

Die Bewertung des Standards 52 Rechte der Bewohnerinnen und Bewohner

klarungen und Patientenvoll-
machten ist geregelt.

Patientenverfiigungen und/oder auf ein zum The-
ma stattgefundenes Gesprdch mit der Bewohne-
rin/dem Bewohner.

Standardelement Bewertungskriterien erfillt - Was
(Die fett hervorgehobenen Kriterien sind Schiissel- nicht er- | noch zur
kriterien, welche von allen Einrichtungen erfillt wer- fulie Erfiillung

den missen.) fehlt

1. Die Institution verfligt tiber - Das Dokument wird jedem Bewohner und erfiillt

ein Dokument, das die Rechte jeder Bewohnerin beim Eintritt in die Institu-

der Bewohnerinnen und Be- tion abgegeben.

wohner und qeren Bezugs- - Neu eintretende Mitarbeitende werden in die erfiillt
personen erlautert. Rechte eingefiihrt.

2. Pflege und Betreuung respek- | - Die Mitarbeitenden ermitteln und erkennen, wel- erfillt
tieren die Privatsphére der che Art der Privatsphére die Bewohnerin bzw. der
Bewohnerinnen und Bewoh- Bewohner winscht.
ner - Die Pflegedokumentation enthélt entsprechende erflllt

Aufzeichnungen.

3. Die Institution informiert die - Die Institution informiert Bewohnerinnen und Be- erflllt
Bewohnerinnen und Bewoh- wohner und die vertretungsberechtigte Person
ner und ihre Angehdrige dar- lber ihr Recht, bei Behandlungs- und Betreu-
iiber, welche Behandlung, Be- ungsmassnahmen mitzubestimmen.
treuung und Pflege sie erhal-
ten und wie sie im gewlinsch-
ten Umfang an Entscheiden
Uber diese mitwirken kénnen.

4. Die Mitarbeitenden sind befa- - Handlungsanweisungen bzw. Richtlinien sind erfiillt
higt, mit der Ablehnung von den Mitarbeitenden bekannt.®
Behandlungs- und Betreu-
ungsmassnahmen durch Be- - Das Thema wird in Teamsitzungen, Fortbildungen erfillt
wohnerinnen und Bewohner oder Fallbesprechungen behandelt.
umzugehen.

- Die Pflegedokumentation enthélt entsprechende erfiillt
Aufzeichnungen.
5. Der Umgang mit Patientener- - Die Bewohnerdokumentation enthéalt Hinweise auf erfillt

8

terium noch nicht erftllt werden

Stiftung SanaCERT Suisse (AH 2018.13.03)
Autor: Peter Ueberschlag
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Standardelement Bewertungskriterien erfillt - Was

(Die fett hervorgehobenen Kriterien sind Schiiissel- nicht er- noch zur
kriterien, welche von allen Einrichtungen erfiillt wer- fullt Erfiillung
den miissen.) fehlt
6. Die Institution verflugt tUber - Die Grundsatzerkldrung ist den Bewohnerinnen erfillt
eine Grundsatzerklarung zur und Bewohnern und ihren Angehérigen bzw. ver-

Frage des selbstbestimmten tretungsberechtigten Personen bekannt.?®

Sterbens (Beihilfe zum Sui-
zid, ,Freitodbegleitung").

7. Die Institution unterstiitzt das | - Die besonderen Bediirfnisse sterbender Be- erfiillt
Recht der Bewohnerinnen wohnerinnen und Bewohner werden inner-
und Bewohner auf respekt- halb der Institution anerkannt, dokumentiert

volle und mitfiihlende Be- und respektiert.
handlung und Betreuung am
Lebensende.

Kommentar zur aktuellen Bewertung

Die Umsetzung und Wahrung der Rechte der Bewohnerinnen und Bewohner sind in den
Tatigkeiten des Alltags eine Selbstverstandlichkeit.

Ebenso werden diese Themen auch, wo nétig, in den Umsetzungen der anderen Stan-
dards einbezogen.

Schon in der Projektbeschreibung / -Auftrag sind weitsichtig die vom Kanton Graubliinden
geforderten Standards und Handlungsanweisungen, aber auch die ab 2019 wohl giiltigen
medizinischen Qualitatsindikatoren, einbezogen worden.

Dafir, dass dieses hohe Niveau in der Umsetzung des Standards erreicht und gehalten
werden konnte, ist die vorbildliche Schulung und Information von Mitarbeitenden und An-
gehorigen sicherlich mit verantwortlich.

Das Auditteam formuliert folgende Starken:

- Far alle Mitarbeitenden sind die Rechte der Bewohnerinnen und Bewohner nicht nur
ein ,Text", sondern diese werden bewusst gelebt und die Umsetzung ist ein Be-
standteil der taglichen Arbeit.

- Der Umgang mit den personlichen Rechten der Bewohnerinnen und Bewohner in den
vorhandenen Zweibettzimmern wird praktisch und problemlos umgesetzt.

Das Auditteam formuliert folgendes Entwicklungspotenzial:

Durch den vermehrten Einbezug von freiwilligen Helferinnen und Helfer im Pflegeheim
Lischana kénnten die ,Rechte"™ der Bewohnerinnen und Bewohner ausgeweitet werden
(z.B. Begleitung von einzelnen Bewohnerinnen und Bewohnern, etc.).

So kénnten Ressourcen zur pflegerischen Behandlung und Betreuung zusatzlich geschaf-
fen werden.

° Das Kriterium gilt als erflillt, wenn die Institution nachweist, dass sie Bewohnerinnen und Bewohner
und/oder Angehdrige in konkreten Bedarfsfallen einheitlich orientiert.
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Standard 53: Pflege und Betreuung

Glltigkeitsbereich: Gesamter Bereich Chiira
Zirkelleitung: Berta Prevost, Fachverantwortliche Pflege CPB
Niveau: D

(Erfiillung 4 Punkte, Durchdringung 4 Punkte)

Die Elemente des Standards 53 Pflege und Betreuung sind zum Zeitpunkt der Bewer-
tung in umfdnglichem Ausmass erfillt.

Dem Auditteam standen vor dem Audit folgende Unterlagen des CSEB elektronisch zur Verfligung:
- Selbstbewertungsbericht vom 21.3.18
- Elektronische Unterlagen auf der Cloud
Am Audit nahm das Auditteam Einblick in eine Reihe von weiteren Unterlagen sowie in das Intranet des CSEB

Die Bewertung des Standards 53 Pflege und Betreuung

Standardelement Bewertungskriterien erfiillt - Was noch
(Die fett hervorgehobenen Kriterien sind Schliissel- nicht er- zur Erfiil-
kriterien, welche von allen Institutionen erfiillt fullt lung fehlt
werden mdssen.)
1. Fir jede Bewohnerin und fir - In der Institution wird regelméssig kontrolliert, ob erfillt
jeden Bewohner wird eine das Instrument der Pflegebedarfseinstufung?® kor-
individuelle Pflegeprozess- rekt und fristgerecht angewendet wird.
planung vorgenommen und - Nachweise iiber diese Kontrollen sind vorhanden. erfiillt
umgesetzt.
- Die Erkenntnisse aus der Pflegebedarfsein- erfiillt

stufung werden innert vereinbarter Frist in
Form von Zielvereinbarungen und Massnah-
men in die Pflegeprozessplanung umgesetzt.

- In der Institution wird regelméssig kontrolliert, ob erfillt
die Pflegeprozessplanung aktuell ist.

2. Pflegende arbeiten mit Pfle- - Pflegestandards und Handlungsanweisungen erfiillt
gestandards und Hand- sind allen Mitarbeitenden im Bereich Pflege
lungsanweisungen und Betreuung zugénglich.

- Diese sind instruiert und umgesetzt.! erfiillt

- Pflegestandards und Handlungsanweisungen wer- erfillt
den innert vereinbarter Fristen iberprift und eva-
luiert.

10 BESA, RAI-NH, PLAISIR oder dhnliches Instrument zur Pflegebedarfsabklarung und —-einstufung gemass

Krankenpflege-Leistungsverordnung.

i Anlasslich des Erst-Zertifizierungs-Audits und in der ersten Zertifizierungsperiode muss dieses Schlisselkri-

terium noch nicht erfllt werden.
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Kommentar zur aktuellen Bewertung
Den Verantwortlichen ist klar vor Augen, dass mit der Erfillung dieses Standards auch die
Vorgaben des Kantons Graubiinden grdsstenteils abgedeckt werden kénnen.

Ebenso ist die permanente Weiterentwicklung im Sinne des PDCA-Kreislaufes aus der Be-
urteilung des Auditteams sicherlich gegeben.

Man spirt, dass die Inhalte dieses Standards zu den Hauptthemen des Berufes der Mitar-
beitenden in der Langzeitpflege gehdren und dass sie bestrebt sind, diese auch umzuset-
zen.

Das Auditteam formuliert folgende Starken:

- Die Einbindung des elektronischen Tools Phénix in den Alltag und deren Selbstver-
standlichkeit in der Anwendung.

- Die Ndhe des Ospidals zum Pflegeheim Chiira Lischana wird bewusst ausgeniitzt,
ohne ,die Eigenstandigkeit" des Chira Lischana zu tangieren.

Das Auditteam formuliert folgendes Entwicklungspotenzial:
- Das Auditteam unterstitzt die im Arbeits- und Zeitplan bis 2019 vorgesehenen Ver-

einheitlichungen und Erarbeitung von neuen Konzepten und Richtlinien. Insbeson-
ders auch die Weiterentwicklung der digitalen Fihrung von Pflegedokumentationen.
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13 Auflagen und Empfehlungen

Auflagen

Es werden keine Auflagen ausgesprochen.

Empfehlungen

Das Auditteam formuliert eine Empfehlung, falls ein Element eines Qua-
litdtsstandards nicht voll erfiillt ist oder falls die Empfehlung einen we-
sentlichen Beitrag zur Qualitdtsentwicklung leistet. Empfehlungen mds-
sen vom Spital nicht umgesetzt werden.

Standard Feststellung Empfehlung des Auditteams
Feststellung:
1 Element 3 Schwellenwerte sind nicht konse- Schwellenwerte festlegen.

quent festgelegt

11 Element 3 Feststellung: Die Uberpriifung, wie geplant 2019, durchzufiihren.
Eine Uberpriifung des liberarbeiten-
den Konzeptes hat noch nicht statt-

gefunden
11/54 Ele- Feststellung: Die Uberpriifung, wie geplant 2019, durchzufiihren.
ment 3 Diese Uberpriifung des Wissenstan-

des hat noch nicht stattgefunden
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14 Antrag und Dank

Antrag auf Zertifizierung

Gestlitzt auf die Ergebnisse des Re-Zertifizierungsaudits im Netzwerk vom

8. und 9. Mai 2018 stellt das Auditteam der Zertifizierungskommission folgende An-
trage:

1. Die Zertifizierung ist wieder hergestellt.

2. Das Qualitdétsmanagement des CSEB ist bis zum 10. Februar 2021 zu zertifizie-
ren.

3. Die Empfehlungen dieses Berichtes zu unterstiitzen.

4. Das nédchste Uberwachungsaudit wird im Jahr 2019 féllig. Das zweite und letzte
Uberwachungsaudit vor der Re-Zertifizierung wird im Jahr 2020 féllig werden.

Dank

Das Auditteam dankt den Mitgliedern der Geschaftsleitung und der Qualitatskommission,
allen Auskunftspersonen bei den Gesprachen und in den Begehungen fir die offene und
vertrauensvolle Atmosphare.

Ebenso bedankt es sich bei Frau Karin Butz, QB CSEB, flir die gute Zusammenarbeit in
der Vorbereitung und Durchfihrung des Audits ganz herzlich. Die Organisation der beiden
Audittage hat perfekt geklappt.

Ganz besonders bedankt sich das ganze Auditteam bei Dr. med. Joachim Koppenberg fiir
die eindriickliche und lebhafte Kurz-Demonstration des Simulationsraumes, welche aus-
serhalb des Audits durchgefiihrt wurde.
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