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Farbcodierungen / Anderungsjournal

Damit Sie auf ein stets aktualisiertes Hilfsmittel zurlickgreifen kdnnen, wird das vorliegende Dokument
bei Bedarf auch unterjahrig auf den neusten Stand gebracht. Die Farbcodierungen helfen lhnen dabei,
die letzte/n Anderung/en rasch zu erfassen.

Farbcodierung geidndert per Stichwort

Grilin 01. August 2022 Harmonisierung der Erfassungsfristen beti
Ein- und Austritten EP / KJIP ab 01.01.2023

Blau 01. Mai 2022 Konsolidierung der Erfassungsfristen bei
Ein- und Austritten

Keine 01. Januar 2022 Formale Uberarbeitung / Textstruktur, keine
inhaltlichen Veranderungen

Gelb 24. September 2020 Ergdnzung Codierung Isolation aus
infektiologischer / somatischer Indikation
ab 01.01.2021
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1 EinflGhrung

1.1 Hintergrund der nationalen Qualitdatsmessungen Psychiatrie

Das schweizerische Krankenversicherungsgesetz verpflichtet die psychiatrischen Kliniken, Qualitats-
messungen durchzufiihren. Auf dieser Grundlage werden vom ANQ - Nationaler Verein fiir Qualitats-
entwicklung in Spitalern und Kliniken — nationale Qualitdtsmessungen festgelegt und eingefiihrt.

Die Umsetzung nationaler, ergebnisorientierter Qualitdtsmessungen in der stationaren Erwachsenen-
psychiatrie startete per 1. Juli 2012. Per 1. Juli 2013 wurden die Qualitatsmessungen auch in der statio-
naren Kinder- und Jugendpsychiatrie eingefuhrt (per 1. Juli 2013 der Indikator Symptombelastung, per
1. Januar 2014 der Indikator Freiheitsbeschrankende Massnahmen).

Die Qualitatsmessungen in der stationaren Erwachsenenpsychiatrie basieren auf dem Umsetzungskon-
zept Erwachsenenpsychiatrie des ANQ und stellen einen Konsens seitens der Kliniken (Spitalverband
H+ sowie Psychiatrie-Verbande) und der Finanzierer (Kantone, Versicherer) dar.

1.2 An wen richtet sich dieses Manual?

Das vorliegende Manual richtet sich an Personen, welche im Rahmen des Behandlungsprozesses die
ANQ-Qualitadtsmessungen innerhalb der Erwachsenenpsychiatrie vornehmen (Fremdbeurteilung) sowie
an Personen, welche die Patientinnen und Patienten informieren, motivieren und sie beim Ausfullen
qualitatsbezogener Fragebogen unterstiitzen (Selbstbeurteilung). Es ist kurz gehalten, um einen ra-
schen Uberblick zu gewahrleisten. Weiterfiihrende Informationen befinden sich auf dem ANQ-
Webportal unter der Rubrik «Fachbereiche» -> «Psychiatrie».

2 Uberblick Messdesign (was wird gemessen?)

Die Messvorgaben gelten fir alle Patientinnen und Patienten aller Bereiche der stationaren Erwach-
senenpsychiatriel. Psychiatrische Kliniken sind Einrichtungen, welche in der Typologie des Bundesam-
tes fur Statistik unter die Kategorien K211 oder K212 fallen. Kliniken und raumlich sowie organisato-
risch abgegrenzte stationare Einheiten der Kinder- und Jugendpsychiatrie nehmen an einer separaten
Messung teil.

Erganzend zu den Erhebungen der Minimal- und Psychiatriezusatzdaten geméass den Vorgaben des
Bundesamtes fir Statistik wird fir die Qualitdtsmessung bei Ein- und Austritt je eine Fremd- und
Selbstbeurteilung der Symptombelastung vorgenommen. Allfallige Freiheitsbeschrankende Massnah-
men missen wahrend der gesamten Hospitalisationsdauer kontinuierlich erfasst werden.

1 Minderjahrige Patientinnen und Patienten, die in Einheiten der Erwachsenenpsychiatrie behandelt werden, werden hinsichtlich

der Messungen wie Erwachsene gehandhabt und erfasst. In den Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie werden
separate Messungen durchgefihrt.


https://www.anq.ch/de/
https://www.anq.ch/de/
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Abbildung 1: Uberblick Messdesign nationale Qualititsmessungen Erwachsenenpsychiatrie ANQ

Zusétzlich wird in den Kliniken bet Austritt die «Patientenzufriedenheit» erhoben. Fiir weitere Informa-
tionen wird auf das vom ANQ ausgearbeitete Konzept und dem vom Auswertungsinstitut w hoch 2
GmbH herausgegebenen Manual zu den Patientenzufriedenheitsmessungen verwiesen.

Die Forensische Psychiatrie ist mit Wirkung ab 01.01.2019 von der Messung der Selbstbewertung BSCL
(durch Patientinnen/Patienten) dispensiert.

3 Erfassungszeitpunkte

3.1 Symptombelastung (HoNOS, BSCL)

3.1.1 Erfassungsfristen bei Ein- und Austritten

Die Routine-Erfassungen bei Ein- und Austritt (HoNOS, BSCL) erfolgen grundsatzlich moéglichst zeit-
nah beim effektiven Klinikeintritt resp. Klinikaustritt, jedoch friihestens/spatestens gemass folgender

Fristentbersicht:
ERWACHSENENPSYCHIATRIE
INSTRUMENT EINTRITTSMESSUNG AUSTRITTSMESSUNG
Friihestens Spatestens Friihestens Spatestens
HoNOS Eintrittstag? 3 Tage 3 Tage 3 Tage
nach Eintritt vor Austritt nach Austritt
BSCL Eintrittstag? 3 Tage 3 Tage Austrittstag
nach Eintritt vor Austritt

2 Fiir 2022 giiltig: im Anschluss Erstgespréch
3 Fiir 2022 giiltig: im Anschluss Erstgespréch



https://www.anq.ch/de/downloads/?category=3026&deepid=0bf058a88bc61480d63a430a9b79480c
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Bei der Eintrittsmessung sowie bei der Austrittsmessung wird jeweils der Status der Patientin / des Pa-
tienten der letzten 7 Tage erfasst (Bewertungszeitraum = 7 Tage). Bei der Austrittsmessung gilt fol-
gende Ausnahme: falls der Zeitraum seit dem Ausfiillen des Eintrittsbogens < 7 Tage betragt, wird nur
der Zeitraum seit dem Ausfullen des Eintrittsbogens bewertet. Bei der Beurteilung soll immer die
schwerste Auspragung im Beurteilungszeitraum markiert werden (also keine Art von Durchschnitt
in dieser Zeit).

Der Austrittsbogen ist nur auszufiillen, wenn seit dem Ausfiillen des Eintrittsfragebogens mindestens
24 Stunden vergangen sind (>24h).% Die Austrittsmessung wird auch dann erhoben, wenn die Patientin
/ der Patient verstorben ist.

Nicht ausgefiillte Fragebdgen miissen mit einer Begriindung codiert werden. Dabei wird zwischen be-
einflussbaren und nicht beeinflussbaren Dropouts unterschieden (vgl. Kapitel 4).

3.1.2 Verlegungen

Bei Verlegungen zwischen Standorten ist bei beiden Standorten eine Ein-/Austrittsmessung vorzuneh-
men. Bei einer Verlegung von einer Station auf die andere innerhalb derselben Einrichtung (innerhalb
desselben Standorts) wird jedoch keine erneute Messung gemacht. Auch bet einem Urlaub wird keine
Aus-/Eintrittsmessung gemacht. Wird hingegen eine Abwesenheit von der Klinik als Behandlungsende
und -neubeginn gehandhabt, so sind Aus-/Eintrittsmessungen wie beschrieben vorzunehmen.

3.1.3 Administrativer Fallwechsel

Bei einem rein administrativen Fallwechsel (z. B. aufgrund eines Wechsels des Kostentragers) wird
keine Aus-/Eintrittsmessung durchgefiihrt. Administrative Félle werden auch fiir die Datenlieferung an
das Bundesamt fur Statistik durch die Kliniken zu Behandlungsfallen zusammengefiihrt. Pro Behand-
lungsfall sind jeweils eine Messung mit HONOS und BSCL bei Behandlungsbeginn und eine bei Be-
handlungsabschluss erforderlich. Die Falldefinition entspricht derjenigen des Bundesamts fiir Statistik,
wie sie im Detailkonzept fiir die Medizinische Statistik> dargestellt ist. Grundsétzlich gilt, dass eine Er-
hebungseinheit einem Behandlungsfall entspricht. Aufgrund der Erfahrung der Messung 2018 wurde
entschieden® die Falldefinition ohne die Fallzusammenfiihrung nach TARPSY / SwissDRG ab dem
Messjahr 2019 festzulegen. Die Daten dirfen daher keine geméass TARPSY / SwissDRG zusammenge-
fuhrten Falle enthalten.

3.2 Freiheitsbeschrankende Massnahmen

Freiheitsbeschrankende Massnahmen wahrend der Hospitalisation werden kontinuierlich und zeitnah
erfasst. Bel Isolationen, Fixierungen und Zwangsmedikationen wird in der Regel unmittelbar zusam-
men mit der drztlichen Verordnung ein (elektronisches) Formular «Erfassung Freiheitsbeschranken-
der Massnahmen» (EFM) ausgefiillt, bei Sicherheitsmassnahmen im Stuhl und im Bett geschieht dies
bei der Durchfiihrung.

4 Gultig ab 1. Januar 2020
5> BFS
6 Entscheid des ANQ-Vorstands vom 9. Juli 2019
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4  Erfassungsinstrumente

4.1 Fremdbeurteilung mittels HONOS

Fur die Fremdbeurteilung mittels HONOS ist die/der Fallverantwortliche zusténdig. In Frage kommen
entweder
e die fallfiihrende Arztin/Psychologin respektive der fallfiihrende Arzt/Psychologe oder
o die fallfihrende Pflegefachperson (nur zuldssig, wenn in der Klinik Pflegende die Fallfiihrung
Ubernehmen). Damit ist nicht das Bezugspersonenpflege-Modell gemeint, sondern fallfiihrend
ist die direkt primar behandelnde und die lbrige Behandlung koordinierende Person.

Nicht zulassig ist das Assessoren-Modell (Durchfiihren der Messungen seitens Personen, die keine Fall-
verantwortung tragen und nicht weiter in den Behandlungsprozess involviert sind).

Eine Fremdbeurteilung ist bet allen Patientinnen und Patienten — unabhangig von Diagnose, Alter, mo-
mentaner Verfassung, aktueller Situation usw. — immer moglich und obligatorisch. Fir die Eintritts-Ho-
NOS-Messung gibt es keine legitimen Ausfallgriinde. Einzig im Fall eines Austritts innerhalb von 24
Stunden nach Eintrittsmessung ist kein Austritts-HoNOS zu erheben, da ein solcher Bewertungszeit-
raum zu kurz fiir sinnvolle Riickschliisse ware.

Insbesondere bet nachfolgenden Situationen ist zu beachten:

- Unvorhergesehener Austritt Dies sind keine Dropout-Griinde: der/die fallfiihrende
- Nicht-Ruckkehr aus Urlaub Behandler/in tragt den HoNOS innerhalb 3 Tagen nach
- Todesfall Austritt/Todesfall nach.

Codierung von Ausfallgriinden beim HoNOS bei Austritt (Dropout-Codes):

1 Austritt innerhalb von 24 Stunden nach Eintritts- | nur hinsichtlich Austritts-HoNOS zulds-
HoNOS-Messung, zu kurzer Messzeitraum sig

2 Andere soll nur in Ausnahmeféllen verwendet
werden, muss mit erlduterndem Freitext
erganzt werden

Tabelle 1: Codierung von Ausfallgrinden beim HoNOS bei Austritt

411 Allgemeine Ratingkonventionen zum HoNOS

Die nachfolgend aufgefiihrten Rating-Konventionen des ANQ zum HoNOS finden sich identisch im
Dokument «Integrierten Ratingbogen HoNOS, Skala HONOS mit integriertem Glossar und ANQ-Ra-
tingkonventionen». Es handelt sich dabet um die Darstellung des HONOS mit integrierten Ratingkon-
ventionen, welche sich auch gut fir interne Schulungen eignet.

Generell gilt fir den HONOS:
- Wenn Sie sich beim Schweregrad bei einem Item nicht klar entscheiden kénnen (z. B. «2» oder

«3»?), dann ist im Zweifelsfalle immer die starke Auspragung zu markieren (im Beispiel die «3»).

- Im HoNOS sind die Graduierungen sprachlich beschrieben. Dabei finden Sie verschiedentlich meh-
rere Beispiele. Es handelt sich bei diesen Beispielen immer um «Oder»-Verbindungen, d. h. ein ein-
ziger von mehreren Sachverhalten pro Graduierung reicht, um diese Graduierung zu erfiillen. Die
Graduierung ist auch dann erfillt, wenn ein analoges Beispiel vorliegt.
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Es ist immer deskriptiv zu raten, d. h. unabhdngig von einer Stérungsgruppe oder einer medizini-
schen Behandlung. Beispiel: Es liegt eine medikamentos therapierte Schlafstérung vor; wenn zum
Zeitpunkt des Ratings beim Patienten keine Schlafsymptome mehr vorliegen, so ist dieses [tem mit
«0» zu raten, unabhangig davon, welcher Zusammenhang zwischen Schlaf und Medikation besteht.

Beim HoNOS-Rating sollen immer alle zur Verfiigung stehenden Informationen berlicksichtigt wer-
den, also nicht nur das, was die Patientin / der Patient selbst berichtet, sondern auch, was von an-
deren Quellen her (Angehérige, Sozialarbeitende, zuweisende Arztin, Psychologe, etc.) bekannt ist.
Der Behandelnde macht sich dabei Gedanken Uber die Plausibilitdt und entscheidet darauf basie-
rend Uber das konkrete Rating. Sollten aus verschiedenen Quellen kontroverse, wenig plausible In-
formationen vorliegen, so sind die Widerspriiche zu klaren. Widerspriiche, welche innerhalb von
drei Tagen nicht geklart werden, werden als unbekannt «9» geratet.

Wenn immer moglich sollten nicht mehr als drei Iltems mit 9 beurteilt werden, da dann der Bogen
insgesamt aus der Auswertung ausscheidet!

4.1.2  Ratingkonventionen beziiglich einzelner Items des HONOS

Item 1: Uberaktives, aggressives, Unruhe stiftendes oder agitiertes Verhalten

Uberaktives, aggressives, Unruhe stiftendes oder agitiertes Verhalten soll aufgrund jeglicher Ursa-
che einbezogen werden (z. B. auch bei Drogen- oder Alkoholkonsum, Demenz, Psychose, Depres-
sion usw.).

Bizarres Verhalten soll davon abgegrenzt und in Item 6 (Probleme im Zusammenhang mit Halluzi-
nationen und Wahnvorstellungen) eingeschatzt werden.

Hier sollen auch sexuelle Enthemmung und aktiver/aggressiver Widerstand gegen Massnahmen
abgebildet werden.

ltem 2: Absichtliche Selbstverletzung

Achtung: Hier werden die Suizidalitdt und die absichtlich herbeigefihrten Selbstverletzungen
ohne Suizidabsicht abgebildet.

Versehentliche Selbstverletzungen (z. B. aufgrund von Demenz oder schwerer Lernbehinderung)
werden nicht mit einbezogen; das kognitive Problem, das eventuell zu einem Sturz gefiihrt hat,
wird im Item 4 und die Verletzung selbst im Item 5 eingeschatzt.

Verletzungen als direkte Folge von Drogen- Alkoholkonsum werden nicht mit einbezogen. (Das
Ausmal des Drogen- / Alkoholkonsums wird im Item 3 eingeschéatzt; mogliche korperliche Folgen
des Drogen- / Alkoholkonsums wie z.B. Leberzirrhose oder Verletzungen, die durch Trunkenheit
am Steuer verursacht werden, werden im Item 5 eingeschatzt).

ltem 3: Problematischer Alkoholkonsum oder Drogenkonsum

Aggressives/destruktives Verhalten aufgrund von Alkohol- oder Drogenkonsum wird nicht hier,
sondern im Item 1 eingeschatzt

Korperliche Erkrankung oder Behinderung aufgrund von Alkohol- oder Drogenkonsum werden
nicht hier, sondern im Item 5 eingeschatzt.

Unkontrollierter Konsum von nicht verordneten Medikamenten oder Dosierungen (Medikamenten-
missbrauch) ist hier ebenfalls einzubeziehen. Einnahme von verordneten Medikamenten in der ver-
ordneten Dosis ist nicht einzubeziehen, auch wenn die Verordnung problematisch erscheint.
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In der Situation, dass starkes Verlangen (Craving) nach Alkohol oder Drogen im Rahmen einer Ab-
hangigkeit besteht, es aber auf Grund der geschitzten Bedingungen nicht zu einem Konsum
kommt, soll 3 markiert werden («Ausgepragtes Verlangen nach .... Alkohol oder Drogen»). Falls
das Craving nur gelegentlich vorkommt, soll je nach vorliegender Situation 1 oder 2 markiert wer-
den.

Mit 4 sind schwere Probleme durch Alkohol oder Drogen anzugeben, Verlangen kann nicht be-
herrscht werden.

Item 4: Kognitive Probleme

Gedachtnis-, Orientierungs- und Auffassungsstérungen sollen unabhéngig von der vorliegenden
Diagnose hier abgebildet werden, also auch z.B. bei: Lernbehinderung, Demenz, Schizophrenie
USW.

Voriibergehende Probleme als Folge des Alkohol- / Drogenkonsums (z. B. Kater) sollen nicht hier,
sondern im Item 3 eingeschatzt werden.

Beispiele: Schwierigkeiten, den Weg zu finden, komplexe Satze zu verstehen, zu sprechen, nahe
Verwandte zu erkennen; Dinge gehen verloren, Probleme Kurzzeitgedachtnis, Kommunikation.

Auch formale Denkstorungen sind hier abzubilden.

Item 5: Probleme in Zusammenhang mit kérperlicher Erkrankung oder Behinderung

Hier sollen alle Erkrankungen oder Behinderungen einbezogen werden, welche die Bewegung ein-
schranken, das Sehen oder Horen beeintrachtigen oder anderweitig die persénliche Funktionsfa-
higkeit vermindern, unabhangig von deren Ursachen (z. B. auch Koordinationsschwierigkeiten oder
Schwache mit Sturzrisiko, Gehilfen werden bendtigt, Bettlagerigkeit, Schmerz)

Auch solche Probleme sollen hier mit einbezogen werden, die durch Nebenwirkungen von Medi-
kamenten; Auswirkungen des Alkohol-/Drogenkonsums, korperliche Behinderung als Folge von
Unfallen oder Selbstverletzung in Zusammenhang mit kognitiven Problemen, Trunkenheit am
Steuer usw. verursacht wurden.

Kognitive Probleme werden nicht hier, sondern bet Item 4 eingeschatzt.

ltem 6: Probleme in Zusammenhang mit Halluzinationen und Wahnvorstellungen

Halluzinationen und/oder Wahnvorstellungen sollen unabhéngig von der Diagnose eingeschatzt
werden.

Merkwirdiges und bizarres Verhalten in Zusammenhang mit Halluzinationen oder Wahnvorstel-
lungen sollen einbezogen werden.

Aggressive, destruktive oder Uberaktive Verhaltensweisen, die auf Halluzinationen oder Wahnvor-
stellungen zuriickzufiihren sind, sollen nicht mit einbezogen werden. Diese werden unter Item 1
eingeschatzt.

Ich-Stérungen sind hier auch abzubilden.

Ausgepragte Negativsymptomatik ist nicht hier, sondern in Item 8 unter J=Andere zu codieren,
falls diese das klinische Bild beherrscht.

10
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Item 7: Gedriickte Stimmung

Uberaktivitat oder Agitiertheit nicht hier, sondern in Item 1 abbilden.
Suizidgedanken oder -handlungen nicht hier, sondern in Item 2 abbilden.
Wahnvorstellungen oder Halluzinationen nicht hier, sondern in Item 6 abbilden.

Antriebsstdérungen nicht hier, sondern, wenn Sie das klinische Bild pragen, allenfalls in Item 8 ab-
bilden.

ltem 8: Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme

Das Item 8 des HONOS ist wie folgt auszufiillen (verbindlicher Algorithmus):

1. Zuerst ist das Hauptproblem innerhalb des Items 8 zu bestimmen (= wichtigstes psychisches
oder verhaltensbezogenes Problem, das noch nicht in den Items 1-7 abgebildet wurde). Auch
hier gilt, dass aus der vorgegebenen Liste das wichtigste Problem ausgewahlt werden soll, das
innerhalb der vergangenen 7 Tage prasent war. Ist beim Austritt ein anderes Problem domi-
nant als beim Eintritt, so ist das neu aufgetretene Problem zu bewerten.

2. Als zweites wird genau dieses und nur dieses Problem beurteilt.

3. Im Item 8 werden also nicht mehrere Stérungen kumuliert, sondern ausschliesslich das wich-
tigste psychische oder verhaltensbezogene Problem abgebildet, das noch nicht in den Items
1-7 abgebildet wurde.

Neben den beispielhaft erwdhnten Syndromen/Stérungen (A Phobisch; B Angst; C Zwangsgedan-
ken/ -handlungen; D Psychische Belastung / Anspannung; E Dissoziativ; F Somatoform; G Essen; H
Schlaf; | Sexuell) sollen hier unter «J Andere Stérungen» z. B. auch Antriebsstérungen oder Nega-
tivsymptomatik abgebildet werden, wenn sie das klinische Bild deutlich pragen. Die Kategorie
D=Psychische Belastung soll nicht verwendet werden (weil dies fir alle unsere Patienten zutrifft
und das Item nicht diskriminiert).

ltem 9: Probleme mit Beziehungen

Hier sollen Probleme der Patienten in Zusammenhang mit aktivem oder passivem Riickzug aus so-
zialen Beziehungen und/oder nicht unterstltzenden, destruktiven oder selbstschadigenden Bezie-
hungen beurteilt werden.

Beziehungsstérungen im Zusammenhang mit fehlender Distanz sind unter «deutliches Problem
beim Aufbau oder Aufrechterhalten von unterstlitzenden Beziehungen» einzuordnen.

Beziehen Sie auch Informationen aus der Beziehung z. B. zu Arzten, Pflegepersonen oder Mitpati-
enten mit ein.

ltem 10: Probleme mit alltdglichen Aktivitdten

Hier soll das allgemeine Funktionsniveau bei alltdglichen Aktivitaten beurteilt werden (z. B. Prob-
leme mit grundlegenden Aktivitaten der Selbstpflege, wie Essen, Waschen, Ankleiden, Morgentoi-
lette; ebenso komplexe Fahigkeiten wie Haushaltsplanung, Organisieren einer Unterkunft, eines
Berufs und der Freizeit, Mobilitdt und Benutzung von Transportmitteln, Einkaufen, Selbstentwick-
lung, Urteilsvermogen in finanziellen Dingen usw.)

11
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Bei der Beurteilung des Schweregrads ist von der statistischen Norm auszugehen. Zum Beispiel
soll bet Menschen mit einer Einschrankung des Funktionsniveaus, die schon lange in einer betreu-
ten Einrichtung wohnen, in der die Defizite durch die Betreuer kompensiert werden, dennoch die
vorhandene personliche Einschrankung im Vergleich mit der gesunden Bevolkerung eingeschatzt
werden.

Mangel an Motivation, Selbsthilfe-Moglichkeiten zu nutzen, soll mit einbezogen werden, wenn dies
zu einem insgesamt niedrigeren Funktionsniveau beitragt, zum Beispiel bei Verlust des Interesses
an ausserhduslichem Geschehen.

Mangel an Gelegenheiten, intakte Fahigkeiten und Fertigkeiten auszuliben, soll nicht mit einbezo-
gen werden. Diese werden in den Items 11 und 12 eingeschatzt.

Pflegeprobleme bei Inkontinenz oder anderen Stérungen sollen hier abgebildet werden, die In-
kontinenz selbst oder andere korperliche Stérungen sollen im Item 5 erfasst werden.

ltem 11: Probleme durch die Wohnbedingungen

Gemeint sind jeweils die Wohnverhéltnisse zu Hause, also nicht die des Klinikaufenthaltes. Auch
beim Austrittsrating sollen die Wohnverhaltnisse zu Hause abgebildet werden. In vielen Fallen wird
es dann keine Anderung zum Eintrittsrating geben. Falls sich aber im Verlauf des Klinikaufenthaltes
wesentliche Anderungen ergeben haben (z. B. Kiindigung der Wohnung, Wechsel der betreuten
Einrichtung, Finden einer Wohnung nach friiherer Obdachlosigkeit usw.) sollen bet der Austritts-
messung die neuen Verhaltnisse abgebildet werden.

Einzuschétzen ist die Schwere von Problemen mit der Qualitat der Wohnbedingungen und der
taglichen hduslichen Routine verbunden mit der Wohnung. Werden die grundlegenden Lebens-
notwendigkeiten erfillt (Heizung, Licht, Hygiene)?

Schatzen Sie nicht den Grad der funktionellen Behinderung ein, sondern nur die Qualitdt der Um-
gebungsbedingungen. Die funktionellen Einschrankungen werden im Item 10 eingeschatzt.

ltem 12: Probleme durch die Bedingungen im Beruf und im Alltag

Hier soll die Qualitat der Milieubedingungen insgesamt beurteilt werden. Gibt es Hilfe, die Behin-
derungen zu bewiltigen? Und gibt es Méglichkeiten, die den Beruf und die Freizeit betreffenden
Fahigkeiten und Aktivitdten aufrechtzuerhalten oder weiterzuentwickeln? Beriicksichtigen Sie Fak-
toren, wie Stigmatisierung, Mangel an qualifiziertem Personal in betreuten Einrichtungen, Zugang
zu unterstlitzenden Angeboten und Einrichtungen, z. B. Personalausstattung und Ausristung von
Tageszentren, Werkstatten, sozialen Vereinen usw.

Schatzen Sie nicht das Niveau der funktionellen Behinderung selbst ein. Dieses wird auf der Skala
10 eingeschatzt.

Auch hier sollen wie bei Item 11 die Milieubedingungen im normalen Umfeld der Patienten (also
nicht diejenigen der Klinik) beurteilt werden. Auch hier wird sich das Austritts-Rating also oft auf
die Verhaltnisse vor der Aufnahme in die Klinik beziehen, es set denn die Milieubedingungen ha-
ben sich wahrend des Klinikaufenthaltes gedndert (z. B. Kiindigung der Arbeitsstelle, Aufgabe des
Platzes in einer betreuten Einrichtung, Organisation eines neuen geschiitzten Arbeitsplatzes usw.)

Die Milieubedingungen bezogen auf die Wohnverhaltnisse sollen nicht hier, sondern in Item 11
abgebildet werden.

12
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4.2 Selbstbeurteilung mittels BSCL’

Fur die Abgabe des BSCL und die Motivation der Patientin / des Patienten ist — genauso wie beim Ho-
NOS — die Fallverantwortliche verantwortlich. In Frage kommen entweder:

e die fallfiihrende Arztin/Psychologin respektive der fallfiihrende Arzt/Psychologe oder
e die fallfiihrende Pflegefachperson (nur zulassig, wenn in der Klinik Pflegende die Fallfiihrung
Ubernehmen; nicht gemeint ist das Bezugspersonen-Pflegesystem).

Die Abgabe des Fragebogens und die Motivation zur Teilnahme sollen moglichst ins Erstgesprach res-
pektive Austrittsgesprach der fallfiihrenden Behandlerin / des fallfiihrenden Behandlers integriert wer-
den.

Hilfestellung beim Ausfiillen soll — sofern notwendig (z. B. bei Sprach- oder Verstandnisproblemen) —
angeboten werden. Sie soll auf eine nicht-beeinflussende Weise geschehen.

Zur Motivation bei Eintritt soll sinngemass folgende Formulierung verwendet werden:

«Die Selbsteinschdtzung lhrer Beschwerden, Probleme und Symptome mit diesem Fragebogen liefert
wichtige Informationen fiir die Therapieplanung und dient auch der Kontrolle der Behandlung. Sie ist
deshalb sehr wichtig. Ich bitte Sie, den Bogen unmittelbar nach diesem Erstgesprach auszufiillen und
mir persénlich oder im Stationsbiro abzugeben. Bitte wenden Sie sich an jemanden vom Team, wenn
beim Ausfiillen Probleme auftauchen. Wir helfen Ihnen gerne. Wir werden den von lhnen ausgefiillten
Bogen dann gemeinsam besprechen. Vielen Dank!»

Zur Motivation bei Austritt soll sinngemass folgende Formulierung verwendet werden:

«Die nochmalige Selbsteinschétzung Ihrer Beschwerden, Probleme und Symptome bei Klinikaustritt
mit dem Ihnen bereits bekannten Fragebogen dient der Kontrolle des Behandlungserfolges. Sie ist
deshalb sehr wichtig. Ich bitte Sie, den Bogen unmittelbar nach diesem Austrittsgesprdch auszufiillen
und mir persénlich oder im Stationsbliro abzugeben. Bitte wenden Sie sich an jemanden vom Team,
wenn beim Ausfiillen Probleme auftauchen. Wir helfen lhnen gerne. Vielen Dank!»

Grundsatzlich soll bei allen Patienten und Patientinnen — unabhangig von Diagnose, Alter, momenta-
ner Verfassung, aktueller Situation usw. — versucht werden, sie zum Ausflllen des BSCL zu bewegen,
ausser es ist offensichtlich, dass eine aussagekréftige Selbstbeurteilung aussichtslos ist.

Die strukturierte Selbstbeurteilung der eigenen Situation durch die Patientin / den Patienten ist ein
wichtiger Bestandteil der klinischen Diagnostik und eine wichtige Grundlage der weiteren Therapiepla-
nung. Wenn immer mdoglich sollte die Selbsteinschatzung mit der Fremdeinschatzung verglichen und
beides mit der Patientin / dem Patienten besprochen werden. Darauf griindet dann die fundierte The-
rapieplanung.

7 Die Forensische Psychiatrie ist mir Wirkung ab 01.01.2019 von der Messung der Selbstbewertung (Patienten) BSCL dispensiert.
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Kann keine BSCL-Selbstbeurteilung erreicht werden, so ist zwingend immer einer der folgenden
Ausfallgriinde (Dropout-Griinde) zu codieren:

1 Ablehnung durch die Patientin / den Patienten (trotz Motivation und Unterstiitzung)
2 Nicht ausreichende Sprachkenntnisse
3 die Patientin / der Patient ist zu schwer krank flr eine Selbstbeurteilung (schwere Psychose,

schwere Demenz, sehr schwere korperliche Erkrankung)

4 Todesfall

5 die Patientin / der Patient ist zu jung (<14 J.) um den Fragebogen zu verstehen

6 Austritt innerhalb von 24 Stunden nach Eintritts-BSCL-Messung, zu kurzer Messzeitraum
7 spontaner, unvorhergesehener Austritt oder Nicht-Rickkehr aus Urlaub

8 andere: mittels Freitext zu spezifizieren

Tabelle 2: Codierung von Ausfallgriinden beim BSCL

Der BSCL kann schweizweit in Deutsch, Franzosisch, Italienisch und Englisch eingesetzt werden. Diese
Versionen sind ANQ-approved. Bis auf weiteres stellt der ANQ keine weiteren validierten Sprachversi-
onen des BSCL zur Verfligung: Spezifische Auswertungen der Daten aus der ANQ Messung «stationare
Psychiatrie Erwachsene» zeigen, dass nur eine geringe Anzahl der Dropouts beim Patientenfragebogen
BSCL auf Sprachproblemen beruhen und diese Falle eine sehr hohe Sprachheterogenitat aufweisen. Da
diese Ausgangslage keinen dringenden Handlungsbedarf zeigt, Hogrefe keine weiteren Sprachversio-
nen des BSCL zur Verfiigung stellt und die Herstellung validierter Ubersetzungen sehr aufwandig ist,
bleibt der ANQ bis auf weiteres bei den Sprachversionen Deutsch, Franzdsisch, Italienisch und Eng-
lisch.

Der BSCL ist von der Firma Hogrefe lizenziert, seine Nutzung ist entsprechend kostenpflichtig. Die Li-
zenzkosten fir die Nutzung des BSCL innerhalb der ANQ-Messungen werden vom ANQ beglichen.
Die Messlizenz wurde um die Moglichkeit klinikindividueller Verlaufsmessungen erweitert.

4.3 Erfassung Freiheitsbeschrankender Massnahmen (EFM)

Freiheitsbeschrankende Massnahmen werden in der Psychiatrie selten und nur in gut begriindeten
Ausnahmefallen eingesetzt, ndmlich dann, wenn von der Patientin / vom Patienten eine akute Selbst-
oder Fremdgefahrdung ausgeht.

Freiheitsbeschrankende Massnahmen unterstehen verschiedenen gesetzlichen Rahmenbedingungen
(Schweizerisches Zivilgesetzbuch — Erwachsenenschutz, Personenrecht und Kindesrecht sowie diesbe-
zliglichen kantonalen Einfiihrungsbestimmungen und gesetzlichen Grundlagen)?. Zu dieser Thematik
gibt es zahlreiche ethische Auseinandersetzungen und von Fachgesellschaften erarbeitete Richtlinien
(vgl. etwa «Zwangsmassnahmen in der Medizin [2005, Neuauflage 2015]» der Schweizerischen Akade-
mie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) oder die «Richtlinien zum Umgang mit freiheitsbe-
schrankenden Massnahmen» der Schweizerischen Gesellschaft fiir Gerontologie).

8 Vgl. ZGB (seit 1.1.2013 in Kraft), insbesondere Art. 19 lit. ¢ ZGB (Urteilsfahigkeit), Art 377ff. ZGB (Vertretung bei medizini-
schen Massnahmen), 383ff. ZGB (Bewegungseinschrankende Massnahmen), 433ff. ZGB (Medizinische Behandlung ohne Zu-
stimmung).
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Die in der nationalen Ergebnismessung des ANQ in der Psychiatrie berlicksichtigten Fretheitsbeschrédn-
kenden Massnahmen betreffen Isolationen, Fixierungen, Zwangsmedikationen, Festhalten sowie ge-
rontotypische Sicherheitsmassnahmen wie Steckbretter vor dem Stuhl, Bettgitter, ZEWI-Decken etc.

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die zuhanden des ANQ zu erfassenden Angaben:

Art der Freiheitsbeschran- Kategorie Zeitraum resp. Zeitpunkt
kenden Massnahme
Isolation e Psychiatrisch Beginn Ende
e Infektiologisch / Datum und Uhrzeit Datum und Uhrzeit
Somatisch?
Fixierung Beginn Ende
Datum und Uhrzeit Datum und Uhrzeit
Zwangsmedikation e Oral Zeitpunkt
e Injektion Datum und Uhrzeit
Festhalten Beginn Ende
Datum und Uhrzeit Datum und Uhrzeit
Sicherheitsmassnahme Beginn Ende
im Stuhl Datum und Uhrzeit Datum und Uhrzeit
Sicherheitsmassnahme Beginn Ende
im Bett Datum und Uhrzeit Datum und Uhrzeit

Tabelle 3: Ubersicht Erfassung Freiheitsbeschrénkende Massnahmen (EFM)

4.3.1  Definitionen zur Erfassung von Freiheitsbeschrinkenden Massnahmen (EFM)

Eine Freiheitsbeschrankende Massnahme wird per Definition gegen den Willen der Patientin / des
Patienten durchgefiihrt, d. h. gegen eine verbale und/oder nonverbale Weigerung bzw. gegen die
klare Ablehnung sich isolieren, fixieren, festbinden, festhalten und/oder medizieren zu lassen, sich
Bettgittern oder tiefen Sitzgelegenheiten ausgesetzt zu sehen, unabhéngig von der Heftigkeit der Wei-
gerung, der Urteilsfahigkeit, friiheren Einwilligungen oder der Meinung von Angehdrigen. Ist der Wille
der Patienten oder der Patientin nicht eindeutig erkennbar, beispielsweise bei Demenz, ist der mut-
massliche Wille massgebend. Im Zweifelsfall ist dies interdisziplindr und mit Angehdrigen oder vertre-
tungsberechtigten Personen zu diskutieren.

Ein weiterer unabdingbarer Aspekt ist die Initilerung der Zwangsmassnahme mittels einer Ubermacht
an Personen (Uberwiltigungscharakter) oder durch die Androhung einer solchen Uberwiltigung; Bei
alteren Patientinnen und Patienten kann eine autoritare («einschiichternde») Haltung gentigen.

Isolation

Von einer Isolation, die im Rahmen der ANQ-Qualitdtsmessungen zwingend erfasst werden muss, wird
gesprochen, wenn eine Unterbringung in einem abgeschlossenen Zimmer erfolgt. Die Patientin / der
Patient ist allein im Zimmer und kann dieses nicht verlassen. Es wird zwischen Isolation aus psychiatri-
scher Indikation und Isolation aus infektiologischer / somatischer Indikation (z. B. Norovirus, COVID-19
oder MRSA) unterschieden.

9 Bel infektiologischen / somatischen Isolationen gilt ebenso wie bei anderen freiheitsbeschrankenden Massnahmen, dass sie

gegen den Willen der Patientin / des Patienten durchgefiihrt werden. Siehe auch Definition Freiheitsbeschrankende Mass-
nahmen.
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Bei allen Isolationen wird jeweils der Zeitpunkt von Beginn und Ende erfasst. Unterbrechungen bis zu
zwei Stunden werden nicht berticksichtigt (Kérperpflege, Rauchen, Spaziergange, Versuche zur Aufhe-
bung etc.). «<Time outs», die im Rahmen eines mit der Patientin / dem Patienten vereinbarten thera-
peutischen Programms stattfinden, werden nicht als Isolation erfasst, da in der Regel die Selbst- oder
Fremdgefahrdung nicht gegeben ist.10

Fixierung

Eine Fixierung, die im Rahmen der ANQ-Qualitdtsmessung zwingend erfasst werden muss, ist beim
Festbinden an ein Bett gegeben. Fixierungen im Bett als Sicherheitsmassnahme (Bettgurt, ZEWI-Decke)
sind als Sicherheitsmassnahme zu erfassen.

Unterbrechungen bis zu zwei Stunden werden nicht beriicksichtigt (Kérperpflege, Rauchen, Spazier-
gange, Versuche zur Aufhebung etc.).

Fixierungen, welche Uber einen langeren Zeitraum verordnet sind, sind als eine einzige Massnahme mit
threm faktischen Beginn und Ende zu erfassen.

Zwangsmedikation

Eine Zwangsmedikation, die im Rahmen der ANQ-Qualitdtsmessungen zwingend erfasst werden muss,
ist definiert als die Applikation eines oder mehrerer Medikamente als Injektion oder peroral, ausdrick-
lich gegen den Willen, mit oder ohne Festhalten der Patientin / des Patienten. Die perorale Zwangs-
medikation bedingt die explizite Androhung einer zeitlich unmittelbaren Zwangsinjektion, falls das
Medikament nicht eingenommen wird.

Bei allen Zwangsmedikationen wird jeweils die Art (oral / Injektion) und der Zeitpunkt erfasst und zwar
bei jeder Anwendung, auch wenn sie Uber einen ldngeren Zeitraum verordnet sind (s. hierzu Definition
«Freiheitsbeschrankende Massnahmen»).

Sollte zur Durchfiihrung einer Zwangsmedikation eine Fixierung > 30 Min. angewendet werden (z. B.
im Rahmen einer Infusion), dann sind beide Massnahmen getrennt zu erfassen.

Festhalten

Seit mehreren Jahren wird in einigen Kliniken eine neue Methode zur Bewegungseinschrankung prak-
tiziert, das sogenannte Festhalten zur Beruhigung der Patientin / des Patienten. So kann in vielen Fal-
len die weit invasivere Fixation vermieden werden. Ein solches Festhalten wird mit einer strukturierten,
wertschatzenden Kommunikation begleitet und fiihrt in den meisten Fallen innert kurzer Zeit zu einer
Beruhigung. Dieses Festhalten geschieht gegen den Willen der Patientin / des Patienten.

Festhalten als eigenstindige Methode zur Beruhigung des Patienten ist definiert als das «Uberwiltigen
oder Halten eines Patienten durch Mitarbeiter». Dabeti entspricht das Festhalten einer kdrperlichen Fi-
xierung und bedeutet die Immobilisierung der Patientin / des Patienten durch Festhalten durch eine
oder mehrere Personen. Diese Form einer Zwangsmassnahme schlieBt die Nutzung von mechanischen
Systemen wie beti der Fixation ausdriicklich aus.

Bei jedem Festhalten wird jeweils der Zeitpunkt von Beginn und Ende der Massnahme erfasst. Ein kur-
zes Festhalten (< 30 Minuten) zur Durchfiihrung einer Zwangsmedikation oder einer Fixierung wird
nicht separat als Festhalten erfasst.

10 Kurzzeitiges Einschliessen wird unter Isolation erfasst.
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Sicherheitsmassnahme im Stuhl

Von einer Sicherheitsmassnahme im Stuhl, die im Rahmen der ANQ-Qualitdtsmessungen zwingend
erfasst werden muss, wird gesprochen, wenn Bewegungseinschrankungen wie das Anbringen von
Steckbrettern, Anbinden am (Roll-)Stuhl, Fixierung des Rollstuhls oder Hinsetzen auf einem sehr tiefen
Sofa erfolgen. Unterbrechungen bis zu zwei Stunden werden nicht berlicksichtigt (Kérperpflege, Rau-
chen, Spaziergédnge etc.).

Bei allen Sicherheitsmassnahmen im Stuhl wird jeweils der Zeitpunkt von Beginn und Ende der Mass-
nahme erfasst.

Sicherheitsmassnahme im Bett

Sicherheitsmassnahmen im Bett, die im Rahmen der ANQ-Qualitdtsmessungen zwingend erfasst wer-
den mussen, sind definiert als Bewegungseinschrankungen wie das Anbringen von Bettgittern, das An-
gurten im Bett respektive die Anwendung von ZEWI-Decken. Niedrigpflegebetten und Klingelmatten
werden im Rahmen der ANQ-Messung nicht als fretheitsbeschrankende Massnahmen erhoben. Sicher-
heitsmassnahmen im Bett finden in der Regel nachts statt. Unterbrechungen bis zu zwei Stunden wer-
den nicht beriicksichtigt.

Bei allen Sicherheitsmassnahmen im Bett wird jeweils der Zeitpunkt des Beginns und des Endes der
Massnahme erfasst.

Zur Unterscheidung von Sicherheitsmassnahmen im Bett und Fixierungen

Bettgitter und Gurte, welche die Patientin / den Patienten daran hindern sollen, aus dem Bett zu fallen
und gegen deren Willen angelegt werden, sind Sicherheitsmassnahmen im Bett. Dies kann beispiels-
weise nachts hin und wieder oder jede Nacht iber einen bestimmten Zeitraum vorkommen. Fixierung
ist das Festbinden, wie es in der Akutpsychiatrie angewendet wird. Sie kommt meist kurzfristig und
einmalig mit definiertem Anfang und Ende in ausserordentlichen Situationen und gegen den Willen
der Patientin / des Patienten vor.

4.3.2 Zustindigkeit und Erfassungszeitpunkt

Die Zustandigkeiten und Zeitpunkte fur die Erfassung von Freiheitsbeschrankenden Massnahmen sind
folgendermassen zu regeln:

Art der FM Erfassung durch Zeitpunkt

Grundsatzlich: Erfassung so zeitnah
wie moglich

Isolation, Fixierung, verordnende Arztin, verord- zeitgleich mit der Verordnung,
Zwangsmedikation, nender Arzt resp. Aufhebung der Verordnung
Festhalten

Sicherheitsmassnahme Pflegefachpersonen moglichst zeitnah zur Massnahme
im Bett oder im Stuhl am Tag der Durchfiihrung

Regelmassig stattfindende Geron-
topsychiatrie-typische Massnah-
men kdnnen auch zeitsparend im
Voraus eingetragen werden

Tabelle 4: Zustdndigkeit und Erfassungszeitpunkte FM
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Allfallige bereits bestehende von Tabelle 4 abweichende Zusténdigkeiten sollen, sofern sie sich be-
wahrt haben, fortgefiihrt werden.

Wenn generell oder in einer Erfassungsperiode keine Freiheitsbeschrankenden Massnahmen einge-
setzt wurden, so sind auch keine entsprechenden Daten zu erfassen. In diesem Falle ist das Auswer-
tungsinstitut bei der Datenlieferung dariber zu informieren, dass keine Freiheitsbeschrankenden Mas-
snahmen eingesetzt wurden.

4.3.3 Haufige Erfassungsprobleme

Versdumen der Erfassung

Es ist pro Klinik eine Person zu bestimmen, die fur die Einhaltung der Vorgaben sowie fiir die Vollstan-
digkeit der Erfassung der Freiheitsbeschrankenden Massnahmen verantwortlich ist. Diese soll bei Un-
klarheiten auch Ansprechperson fiir die Auswertungsinstitution sein. Das Ubereinstimmen der doku-
mentierten arztlichen Verordnungen mit den Erfassungen Freiheitsbeschrankender Massnahmen (EFM)
soll klinikintern regelmassig stichprobenweise geprift werden.

Doppelerfassung

Es ist mit geeigneten organisatorischen Strukturen sicherzustellen, dass eine Freiheitsbeschrankende
Massnahme nicht doppelt erfasst wird (z. B. von unterschiedlichen zeitlichen Diensten).

Erfassung des Endes

Es besteht die Gefahr, dass zwar der Anfang einer Massnahme erfasst wird, die Erfassung des Endes
jedoch vergessen geht. Die Kliniken sollen geeignete Kontrollstrukturen einrichten, die dies verhin-
dern.

44 BFS-Daten

Verwendet werden die Daten der medizinischen Statistik, welche in der Klinik bereits erhoben werden.
Sie werden dem Auswertungsinstitut sowie dem Bundesamt fiir Statistik (BFS) zugestellt. Zuséatzlich
bedarf es der Fall-ldentifikationsnummer (FID) und der (klinikinternen) eindeutigen Patienten-Identifi-
kationsnummer (PID). Fir spezifische Fragen wenden Sie sich bitte an das Auswertungsinstitut.

4.5 Umgang mit fehlenden Werten
Fehlende Werte kdnnen verschiedentlich vorkommen, insbesondere bet:

e Erfassungsversdumnissen (Beispiel: es wurde versaumt, nach dem Zivilstand zu fragen),

e Nicht-Vorhandensein dieser Auspragung (z. B. gibt es keine Nebendiagnose, weil die Patientin
/ der Patient nur an einer einzigen Erkrankung leidet),

e bei Patientenfragebogen: Leerlassungen seitens Patientin/Patient (aus verschiedenen nicht
weiter eruierbaren Griinden).

In allen diesen Fallen soll die entsprechende Variable leer gelassen werden («missing»). Dies bedeutet,
dass es keine Information zu dieser Variable gibt. Zu unterscheiden ist dieser «missing»-Wert von den
Werten «0» und «9», welche bestimmte Bedeutungen tragen (beispielsweise bedeutet der Wert «0»
beim HoNOS sowie beim BSCL, dass die Patientin / der Patient in diesem Bereich keine Probleme hat;
der Wert «9», der im HoNOS zulassig ist, bedeutet «nicht beurteilbar/nicht anwendbar», was z. B. auf-
treten kann, wenn sich eine Patientin / ein Patient zu einer bestimmten Frage nicht dussern kann.
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4.6 Nutzung der Daten fir die individuelle Behandlung

Die ANQ-Messungen sind so konzipiert, dass die bei einer Patientin / einem Patienten erhobenen Da-
ten in der Regel fur die individuelle Behandlung genutzt werden kénnen und auch sollten. In diesem

Falle werden die mit HONOS und/oder BSCL erhobenen Daten direkt nach dem Ausfiillen / der Erfas-

sung von der fallfiihrenden Person gesichtet, wenn immer mdoglich mit der Patientin / dem Patienten

besprochen und fiir die Behandlungsplanung genutzt. Die Austrittswerte dienen zudem auch der Be-

handlungsevaluation und Austrittsplanung.

Die Erstellung entsprechender Tools fiir die Berechnung von Skalenwerten und die allfallige Darstel-
lung in Diagrammen ist Sache der Kliniken, da die ANQ-Messungen auf nationale Vergleichsdaten und
Klinikberichte fokussieren.

5 Datenqualitat

5.1 Datenqualitat als wichtige Grundlage fiir die Datenauswertung

Um aussagekraftige Resultate zu erreichen, ist eine gentigende Datenqualitdt Voraussetzung. Die
wichtigsten Grundlagen dafir sind:

e das Erreichen einer ausreichenden Riicklaufquote sowie Vollstandigkeit der Daten,

e eine gute Schulung jener Personen, welche die Beurteilungen vornehmen respektive die Pati-
entinnen / Patienten flr die Selbstbeurteilung motivieren und instruieren und

¢ die klinikinterne Plausibilisierung der erfassten Daten.

5.2 Benchmark Datenrlcklaufquote

Folgende Quoten werden erwartet:

¢ Fremdbeurteilung: Eintrittsmessung: 100%; Vollstandiges Eintritts-Austritts-Paar: 90%.
Vollstandigkeit beinhaltet wichtige Variablen aus MedStat Basisdaten und Psychiatrie Zusatz-
daten. Ebenfalls sind in der Berechnung dieser 90% die nicht beeinflussbaren, legitimen Drop-
outs bertcksichtigt.

e Selbstbeurteilung: Vollstandiges Eintritts-Austritts-Paar: 60%. Vollstandigkeit beinhaltet
wichtige Variablen aus MedStat Basisdaten und Psychiatrie Zusatzdaten. Ebenfalls sind in der
Berechnung dieser 60% die nicht beeinflussbaren Dropouts berlicksichtigt.

¢ Fehlende oder mangelhafte Datensitze: 0%.

Basierend auf den konkreten Messergebnissen passt der ANQ die erwarteten Datenriicklaufquoten an
und informiert die Kliniken Gber eine allfallige Anpassung der hier festgelegten Datenriicklaufquote.
Die erreichten Datenriicklaufquoten der Kliniken werden einem Benchmark unterzogen und publiziert.
Datensatze, welche aufgrund des Datenlieferungszeitpunkts nicht vollstdndig sein kdnnen, da die Pati-
entin / der Patient noch nicht ausgetreten ist, werden vom Auswertungsinstitut entsprechend berei-
nigt. Sie erscheinen nicht in der Datenriicklaufquote.
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5.3 Schulungen fir die Erfassung

Die Schulungen erfolgen nach dem Multiplikatorenprinzip. Die Experten des ANQ schulen Trainerin-
nen/Trainer der Kliniken, welche wiederum die Behandelnden / Erfassenden der betreffenden Klinik
instruieren. Der ANQ bietet regelmassige Schulungen an (Schulungen Fachbereich Psychiatrie).

5.4 Controlling der Datenqualitat klinikintern und durch das Auswertungsinstitut

Damit die Datenqualitat ein befriedigendes Niveau erreicht, sollen die erfassten Qualitatsdaten klinik-
intern frihzeitig und griindlich Gberpriift werden. Bei Erfassungsproblemen sollen in den betroffenen
Bereichen wirksame Gegenmassnahmen getroffen werden.

Die gelieferten Daten der Kliniken werden vom Auswertungsinstitut hinsichtlich Vollstandigkeit und
Plausibilitat gepriift. Bei einer nicht ausreichenden Datenqualitat werden seitens ANQ angemessene
Massnahmen bezliglich der Messungen ergriffen.

Der Anhang zum Dokument «Datendefinition» mit dem Namen «Datencontrolling und Datenvalidie-
rung» gibt zum klinikinternen Datencontrolling umfassende Hilfestellungen. Das Dokument zeigt
ebenfalls auf, welche Uberpriifung der Daten das Auswertungsinstitut vornimmt.

5.5 Unterstitzungsmoglichkeiten fir Erfassende

Als erste Anlaufstelle bei Problemen dienen die klinikinternen Trainerinnen/Trainer sowie die klinikin-
ternen Projektleitenden.

Bei Problemen betreffend Datenqualitat und/oder technische Erfassung stehen auch das Auswertungs-
institut und die ANQ-Geschaftsstelle, Leitung Psychiatrie, zur Verfligung.

6 Datenlieferung

Die Daten missen in elektronischer Form an das Auswertungsinstitut geliefert werden. Die Daten eines
Messjahres sind immer bis zum 07.03. des Folgejahres zu liefern.

Es werden jeweils die gesamten Daten (inklusive Eintritts- und Austrittsmessungen) flr die Patientin-
nen/Patienten mit Austritt im Erhebungszeitraum benétigt.

Je nach Export-Routine der Klinik kdnnen die Daten in einer der folgenden Varianten geliefert werden:

e Daten aller Patientinnen und Patienten, die im entsprechenden Erhebungszeitraum ausgetre-
ten sind.

e Daten aller im entsprechenden Erhebungszeitraum aktiven Patientinnen und Patienten.

e Daten aller Patientinnen und Patienten mit Eintritt ab 1.7.2012 (Beginn der ANQ-Messungen
Erwachsenenpsychiatrie).

Die Daten werden seit der Messperiode 2019 iber das Dashboard «moniQ» an w hoch 2 tGbermittelt.

Dafir erhalt pro Klinikstandort eine verantwortliche Person einen Link zur Registrierung in moniQ. Die
verantwortliche Person kann sich wahrend des ganzen Jahres mit ihrer Email-Adresse und dem selbst-
gewahlten Passwort einloggen und Daten hochladen. Seit Friihjahr 2020 sind im Dashboard unmittel-
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bare Rickmeldungen zur Korrektheit des Datenformates und zur Datenqualitdt abrufbar. Nach eventu-
ellen Korrekturen kann einfach ein neues Datenset hochgeladen werden. Zuvor hochgeladene Daten
werden dabei automatisch tUberschrieben.

In eilnem zweiten Schritt muss das finale Datenset bis spatestens am 7. Marz aus dem Dashboard an
w hoch 2 Gbertragen werden. Alternativ besteht die Méglichkeit, die Daten entweder auf CD per ein-
geschriebener Post zu versenden oder per Email (z. B. in einem ZIP-Archiv verschlisselt und mit ge-
sondert gesendetem oder telefonisch mitgeteiltem Passwort an die Adresse: auswertungsinsti-
tut@whoch2.ch). Fir eine effektive Verschlisselung von Dateien gibt es kostenlose Programme wie
z. B. 7-zip.

Sofern die Daten oder ein Teil davon Uber eine spezialisierte Software eingegeben werden, sollte die
Klinik die Datenlieferung regeln. Es gilt der Grundsatz, dass die Daten Eigentum der Klinik sind und nur
dann durch den Softwareanbieter dem Auswertungsinstitut Gbermittelt werden kénnen, wenn hierzu
eine spezifische Erméachtigung durch die Klinik erfolgt ist.

7 Auswertung

Es wird ein jahrlicher Nationaler Vergleichsbericht Stationare Psychiatrie Erwachsene erstellt und verof-
fentlicht. Dieser beinhaltet klinikvergleichende, qualitdtsbezogene Auswertungen der Messungen. De-
tails dazu finden sich im Dokument «Auswertungskonzept Stationére Psychiatrie Erwachsene».

8 Datenschutz

Die an den ANQ gelieferten Qualitdtsdaten ermoglichen keine Rickschlisse auf die Identitat der Pati-
entinnen und Patienten. Der Umgang mit Daten ist im ANQ-Datenreglement geregelt.
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