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Übergeordnete Lernziele
Das Fachgebiet des Qualitätsmanagements im Gesundheitswesen ist sowohl eine Kunst als auch eine Wissenschaft. Es unterscheidet sich von vielen anderen Bereichen, weil es sowohl eine theorie- als auch eine prozessbasierte Seite hat, aber auch die komplexe und vielfältige Realität der menschlichen Gesundheit und des Wohlbefindens einbezieht. Das Qualitätsmanagement im Gesundheitswesen wird dadurch interessant, dass es subjektive persönlichen Erfahrungen mit objektiven Daten zu Risiko, Sicherheit, Effizienz und klinischen Ergebnissen ins Gleichgewicht bringen muss. Dieses Studienskript zeigt Ihnen die persönliche und betriebliche Seite des Managements im Gesundheitswesen.
Bevor ein Qualitätsmanagementprogramm erstellt oder verwaltet werden kann, muss bekannt sein, was eine hochwertige Gesundheitsversorgung ist und warum sie wichtig ist. Diese Fragen werden in Lektion 1 behandelt. Aufbauend auf der Grundlage und der Bedeutung einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung führt Lektion 2 in die allgemeine Terminologie und die Konzepte ein, die für die Arbeit in der Welt des Qualitätsmanagements im Gesundheitswesen erforderlich sind. Dazu gehört auch die Notwendigkeit, Qualitätsindikatoren zu definieren.
Das Qualitätsmanagement im Gesundheitswesen greift auf viele der bewährten Strategien zurück, die in anderen Bereichen eingesetzt werden. In Lektion 3 werden wichtige qualitätsbezogene Konzepte wie Qualitätszirkel, Richtlinien und Ziele, Qualitätsdokumentation, Benchmarking und Beschwerdemanagement näher beleuchtet. Es gibt sowohl europäische als auch internationale Normen, welche die Anforderungen an die Qualität und die Aktivitäten im Gesundheitswesen umreißen. In Lektion 4 werden einige der bekanntesten Normen vorgestellt, die heute verwendet werden.
Lektion 5 beleuchtet die kontroversen, aber oft positiven Ergebnisse von Zertifizierung und Akkreditierung. Obwohl beide nachweislich zu bemerkenswerten Ergebnissen führen, können Zertifizierungs- und Akkreditierungsstellen auch schlecht reguliert und inkonsistent sein. Um den umfassenden und ganzheitlichen Blick auf das Qualitätsmanagement im Gesundheitswesen in diesem Kurs abzurunden, erklärt Lektion 6 die Details eines internen Qualitätsauditprogramms, damit Sie in die Lage versetzt werden, ein solches zu planen und durchzuführen. 

Lektion 1 – Qualität im Gesundheitswesen

Lernziele
Nach dem Abschluss dieser Lektion werden Sie:
... die wichtigsten Elemente einer hochwertigen Gesundheitsversorgung nennen können.
... die Notwendigkeit von Qualität im Gesundheitswesen erläutern können.
... die Zusammenhänge zwischen planetarer und menschlicher Gesundheit verstehen.
... die Notwendigkeit von Qualitätssicherungsmaßnahmen bei Innovationen im Gesundheitswesen, wie zum Beispiel KI, zu diskutieren.
1. Qualität im Gesundheitswesen
Einführung 
[bookmark: OLE_LINK1]Die ersten Untersuchungen zum Thema Qualität begannen im frühen 20. Jahrhundert und konzentrierten sich auf die statistische Prozesskontrolle. Die Praxis der statistischen Prozesskontrolle wurde in den 1950er Jahren durch die Arbeiten von W. Edwards Deming populär, der den Zyklus „Plan, Do, Check, Act“ berühmt machte (Management Mania, o. D.). Ursprünglich wurde der Begriff Qualität mit Herstellung, Design und Produkten in Verbindung gebracht. Im Laufe der Zeit wurde das Konzept jedoch ausgedehnt auf Dienstleistungen, einschließlich der Gesundheitsversorgung. 	Comment by Brunt, Phoebe: Do we need a source for this?
Im Jahr 1966 entwickelte Avedis Donabedian, der oft als Vater der Qualitätssicherung im Gesundheitswesen angesehen wird, das Donabedian-Modell. Sein Modell basiert auf den Strukturen, Prozessen und Ergebnissen der Gesundheitsversorgung (Donabedian, 1966). Seitdem sind weitere Modelle und Rahmenwerke entstanden, wie die Normen der Joint Commission, das External Quality Assessment Scheme (EQA) der Weltgesundheitsorganisation (WHO), das Modell der European Foundation for Quality Management (EFQM) und das Leitliniendokument der WHO von 2006 mit dem Titel Quality of Care: A Process for Making Strategic Choice in Health Systems (deutsch: Qualität der Pflege: Ein Prozess für strategische Entscheidungen in Gesundheitssystemen) (World Health Organization, 2016; Joint Commission, o. D.). Im Jahr 2018 veröffentlichte die WHO einen umfassenden Leitfaden mit dem Titel The Handbook for National Quality Policy and Strategy (deutsch: Handbuch für nationale Qualitätspolitik und -Strategie). Wie auch andere veröffentlichte Qualitätsleitfäden enthält das Handbuch Ideen, die seit den Anfängen der Qualitätsbewegung existieren, wie z. B. die der Qualitäts-Trilogie von Juran: Qualitätsplanung, Qualitätskontrolle und Qualitätsverbesserung (Juran, 1986). Die meisten der erwähnten Richtlinien und Modelle bauen auf dem jahrzehntelangen Lernen über Qualität auf; sie enthalten viele gleiche Elemente und fügen jeweils eigene hinzu. Diese Hilfsmittel sind nützlich für die Einführung, Umsetzung, Verwaltung und Analyse von Qualitätsmanagementsystemen. Eine eindeutige Definition dessen, was erfasst werden soll, ist jedoch unabdingbar. Der folgende Lernzyklus beschreibt die Elemente einer hochwertigen Gesundheitsversorgung. 	Comment by Brunt, Phoebe: Joint Commission reference missing in appendix
1.1 Was ist qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung?
[bookmark: _Hlk135579846]Es gibt zwar unterschiedliche Definitionen von Qualität im Gesundheitswesen, aber laut WHO sind sich Fachkundige weltweit einig, dass qualitativ hochwertige Gesundheitsdienste „wirksam, sicher, menschenzentriert, zeitnah, gerecht, integriert und effizient“ sein sollten (McCaskill, 2021, S. 92 ff.; World Health Organization, o. D. b).
Für die Sicherheit behandelter Personen sorgen 
[image: Nurse helping old woman]
Quelle: Microsoft 365 stock image (2023)
Ähnlich wie das Modell der WHO beschreiben Lachmann et al. (2021) ein multidimensionales Modell der Versorgung, wenn es um Qualität im Gesundheitswesen geht. Das Modell schlägt Qualitätsbereiche für eine „neue Ära der Gesundheit“ (S. 6) vor, die sicher, wirksam, effizient, gerecht, zeitnah, zugänglich und umweltfreundlich ist. Es ist wichtig zu betonen, dass die Umweltfreundlichkeit eine zusätzliche Dimension in diesem Modell darstellt. Der Klimawandel und die planetare Gesundheit haben vielfältige Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevölkerung. Daher sind „umweltfreundliche“ Versorgung und „grünere“ Gesundheitseinrichtungen zunehmend wichtige Themen in Bezug auf die Qualität im Gesundheitswesen. Umweltfreundlich: so konzipiert, dass es keine oder nur geringe schädliche Auswirkungen auf die Umwelt gibt

Qualitätsbereiche für die neue Ära der Gesundheit
[image: ]
Quelle: Lachman et al., 2021, S. 7. CC BY 4.0.

Zusammengefasst sind die wichtigsten Adjektive, die eine hochwertige Gesundheitsversorgung beschreiben, die folgenden: 
1. Wirksam
2. Sicher
3. Menschenzentriert
4. Zeitnah 
5. Gerecht
6. Integriert
7. Effizient
8. Umweltfreundlich
Diese Haupteigenschaften werden im Weiteren ausführlich erläutert.
Wirksam 
[bookmark: _Hlk135586610]Die WHO definiert wirksame Versorgung als „Bereitstellung evidenzbasierter Gesundheitsdienste für diejenigen, die sie benötigen“ (World Health Organization, o. D. b). Die Folge solcher Dienstleistungen wären sinnvolle gesundheitliche Ergebnisse oder Auswirkungen. Wirksamkeit kann in zahlreichen Bereichen gemessen werden und umfasst zum Beispiel Medikamente, medizinische Geräte, chirurgische Verfahren und Maßnahmen zur Infektionskontrolle (Burches & Burches, 2020). Nehmen wir das Beispiel des Time-Out-Verfahrens, das heute als bewährte Standardpraxis vor einer Operation gilt. Dieses Time-Out (d. h. eine Pause vor dem Beginn eines chirurgischen Eingriffs) wurde eingeführt, um die Fehler falsche Stelle, falsche:r Patient:in und falscher Eingriff zu verhindern. Time-Outs verbessern die Sicherheit und Qualität in der Chirurgie; daher kann man sagen, dass diese Maßnahme wirksam ist. Sie ist eine Intervention, die zu einem sinnvollen und gewünschten Ergebnis führt. Allerdings werden Time-Outs nicht immer nach den etablierten Verfahren durchgeführt, was zu Verletzungen von Behandelten geführt hat. In diesem Fall besteht die Möglichkeit, das Verfahren durch Maßnahmen wie Schulung, Einbeziehung der Führungskräfte und Rechenschaftspflicht noch wirksamer zu machen, um sicherzustellen, dass die etablierten Verfahren bei jeder einzelnen Operation eingehalten werden (Pellegrini, 2017).
Sicher 
[bookmark: _Hlk135753786]Sichere Pflege vermeidet Schäden für die Menschen, für welche die Pflege bestimmt ist (Weltgesundheitsorganisation, o. D. b). Während sich die WHO-Definition auf die Behandelten konzentriert, erweitern einige Sachverständige den Begriff der Sicherheit auf alle Personen, die bei der Behandlung anwesend sind, wie Familienangehörige, Pflegepersonal und Mitarbeitende des Gesundheitswesens. Sicherheitsmaßnahmen sollten national und international anerkannten Richtlinien und Normen folgen und in allen Bereichen des Gesundheitswesens, in denen Versorgung geleistet wird, umgesetzt werden. Ein weithin bekanntes Leitdokument ist der Global Patient Safety Action Plan 2021–2030 (deutsch: Globaler Aktionsplan für Patientensicherheit 2021-2030) der WHO. Es können auch mehrere verschiedene Arten von Sicherheitschecklisten verwendet werden, z. B. Checklisten für Sicherheit in der Chirurgie, Sicherheit am Arbeitsplatz, sichere Geburt, Infektionskontrolle und Sturzprävention. Sicherheitsmaßnahmen sind jedoch nur dann wirksam, wenn Organisationen eine Sicherheitskultur schaffen, die Lernen aus Fehlern, Transparenz, Verzicht auf Schuldzuweisungen und eine Fairness-Kultur umfasst. Fairness-Kultur:
eine Atmosphäre des Vertrauens, in der Pflegekräfte unterstützt und fair behandelt werden, wenn beim Ausüben von Pflegediensten ein Fehler passiert


Verwendung von Geländer und Gehstock
[image: Person walking with cane]
Quelle: Microsoft 364 stock images (2023)
[bookmark: _Hlk120006122]Ein international anerkanntes Werkzeug zur Erhöhung der Sicherheit von Patienten und Patientinnen durch Erfahrungen und Abhilfemaßnahmen ist das Critical Incident Report System (CIRS, deutsch: Berichtssystem über kritische Vorfälle). Wie der Name schon sagt, ist CIRS ein definierter und dokumentierter Prozess, über den Mitarbeitende Sicherheitsvorfälle melden können. Die WHO definiert einen Vorfall als „jede Abweichung von der üblichen medizinischen Versorgung, die entweder zu einer Verletzung der zu versorgenden Person führt oder ein Schadensrisiko darstellt, einschließlich Fehler, vermeidbare unerwünschte Ereignisse und Gefahren“. (WHO patient safety, 2020, S. xii). Ein Vorfall kann außerdem als Beinaheunfall, unbedenklich oder schädlich eingestuft werden. Die aus der Berichterstattung über Vorfälle gewonnenen Daten sind unverzichtbar für die Verbesserung der Versorgung und die Vermeidung von Schädigungen von Patienten und Patientinnen. 
Ein CIRS kann verschiedene Formen annehmen und erfordert unterschiedliche Informationen, je nachdem, wie das System gestaltet ist. Eine Studie von Sendlhofer et al. (2018) fand heraus, dass CIRS in den einzelnen Ländern sehr unterschiedlich sind und dass sich auch die Arten der gemeldeten Vorfälle unterscheiden. Darüber hinaus ergab die Studie, dass die Verwendung eines CIRS in einigen Ländern gesetzlich vorgeschrieben ist, während dies in anderen nicht der Fall ist. Einige Unternehmen erstellen ihre eigenen Berichtsstrukturen, während andere bereits vorhandene Software kaufen. Nach einer Untersuchung der besten CIRS-Vorgehensweisen hat die WHO das minimale Informationsmodell für Patientensicherheit (MIM PS) definiert. Sie entwickelte zwei Optionen: das grundlegende MIM PS für Organisationen ohne aktuelles Meldesystem und das erweiterte MIM PS für Organisationen mit bereits etablierten Meldesystemen (World Health Organization, 2020). Die folgenden Abbildungen zeigen die Berichtskriterien für die MIM PS und ein Beispiel für einen CIRS-Bericht, der auf diesen Kriterien basiert.
Minimales Informationsmodell für Patientensicherheit
	A. Strukturierter Teil
INFORMATIONEN ÜBER DEN PATIENTEN/DIE PATIENTIN
Alter
Geschlecht
VORFALLSZEIT
VORFALLSORT
URSACHEN
BEITRAGENDE FAKTOREN
MILDERNDE FAKTOREN
VORFALLSART
VORFALLSFOLGE
RESULTIERENDE MASSNAHMEN
       FUNKTION DES/DER BERICHTERSTATTENDEN  
B. Freitext-Teil	Comment by Angela McCaskill: I would prefer not to have a white table as it was, but feel free to change this color if it is not in keeping with IU color choices.	Comment by Angela McCaskill: Hi Phoebe, please review the table for formatting. I changed the color and the letters to capitals, but it was saved in some odd form that things keep moving around when I hit Tab, etc. 


Quelle: World Health Organization (2016, S. 10).
Die folgende Abbildung ist ein Beispiel für einen nicht schädlichen Vorfall, der von einer QM-Pflegerin in einem CRIS-System gemeldet wurde.
Beispiel für einen Critical Incident Report
	[bookmark: OLE_LINK2]Critical Incident Report

	Name des Patienten/der Patientin
	George Spuehler

	Identifikationsnummer des Patienten/der Patientin
	ABC-123

	Geburtsdatum
	02.04.1978

	Geschlecht
	Männlich

	Vorfallsinformationen

	Datum
	13.02.2023

	Uhrzeit
	14:05

	Ort
	Zentralkrankenhaus, Medizinischer Flur 6, Raum 611

	Beschreibung
	Medikationsfehler. Zofran wurde für orale Anwendung verschrieben, doch der Pfleger las die Anweisungen des Arztes falsch und verabreichte das Medikament intravenös. 

	Ursachen
	Versehen des Pflegers

	Beitragende Faktoren
	Erschöpfung des Mitarbeiters: Der Pfleger gab an, in der 11. Stunde einer 12-Stunden-Schicht gewesen zu sein.
Unaufmerksamkeit: Der Pfleger gab an, dass er die vom Arzt verordnete Verabreichungsmethode nicht richtig gelesen habe.

	Mildernde Faktoren
	Personaleinsatzplanung
Aufklärung der Mitarbeitenden über Verabreichungswege

	Vorfallsart
	Medikationsmanagement

	Vorfallsfolge
	Kein Schaden

	Resultierende Maßnahme
	Der Krankenpfleger wird sich mit seinem Vorgesetzten treffen, um die Arbeitsplanung oder andere Faktoren zu besprechen, die dazu führen, dass er berichtet, bei der Arbeit erschöpft zu sein.
Der Krankenpfleger wird die Informationen über die Verabreichung von Medikamenten mit dem Vorgesetzten durchgehen, um sein Verständnis zu verbessern.

	Funktion des/der Berichterstattenden
	QM-Pflegerin


Quelle: Angela McCaskill (2023), basierend auf World Health Organization (2016, S. 10)	Comment by Angela McCaskill: Hi Phoebe, now that I have inserted my own report example and you have made the MIMPS a different graphic above, I am not sure if this reference is still correct. It might just need to have my name and 2034	Comment by Brunt, Phoebe: I will check this with media design, thank you for the new tables!
Da die Meldung von Vorfällen in verschiedenen Einrichtungen wie Krankenhäusern, Kliniken und Außenstellen des Gesundheitswesens sowohl in Ländern mit hohem als auch mit niedrigem Einkommen erfolgt, sind die für Meldesysteme verfügbaren Ressourcen sehr unterschiedlich. Die Berichte können auf Papier geschrieben werden, bevor sie später von der Verwaltung in eine elektronische Akte übertragen werden, oder sie können direkt in ein elektronisches System eingegeben werden.
Es ist unerlässlich, dass das CIRS in die Unternehmenskultur eingebettet ist und von der obersten Führungsebene vorangetrieben wird. Eine „Keine-Schuldzuweisungs-Kultur“ erhöht die Wahrscheinlichkeit, dass Mitarbeitende ihre Berichte tatsächlich ausfüllen. Das CIRS-System sollte sowohl anonyme als auch nicht-anonyme Meldungen zulassen, um die Wahrscheinlichkeit zu erhöhen, dass zögernde Mitarbeitende Meldungen machen. Die Angestellten sollten geschult werden, so dass sie wissen, wie sie auf das Formular zugreifen können, wie sie jeden Abschnitt des Berichts ausfüllen und wo sie ihn einreichen müssen. Die Berichte sind wichtig, um Daten zu sammeln, mit denen Risiken reduziert, Prozesse verbessert und Schädigungen von Patienten und Patientinnen verhindert werden.
Menschenzentriert
[image: Elderly woman at the beach]
Quelle: Microsoft 365 stock image (2023)
Die menschenorientierte Pflege (People-Centred Care, PCC) ist ein Ansatz für die Gesundheitsversorgung, der Patienten und Patientinnen, Familien, Pflegekräfte und Gemeinschaften einbezieht und ihre einzigartigen Bedürfnisse, Erfahrungen und Wünsche berücksichtigt. PCC geht über die Idee der reinen Behandlung von Patienten und Patientinnen hinaus und geht davon aus, dass die Gemeinschaft, das Umfeld und die individuelle Geschichte einen Einfluss auf die Vorstellungen von Gesundheit, Gesundheitsversorgung und Behandlungsergebnissen haben. PCC erfordert ein Umdenken von „Was tue ich für die Behandelten oder mit ihnen?“ zu „Wie können die Behandelten und ich zusammenarbeiten, um ihre Gesundheit zu verbessern?“ oder „Was können Behandelte mit Hilfe von Pflegekräften und der Gemeinschaft erreichen?“ Dieser Ansatz respektiert die Fähigkeiten und Rechte von Behandelten, individuelle, informierte Entscheidungen zu treffen (The Health Foundation, 2016).
Eine Möglichkeit, sich auf die Person zu konzentrieren, ist die Bewertung der Erfahrungen des Patienten oder der Patientin. Bei dieser Bewertung handelt es sich nicht um eine bloße „Zufriedenheits-Umfrage“, sondern vielmehr um eine Beurteilung der Behandlungshistorie, welche Fragen wie die folgenden an die Patienten und Patientinnen richtet: 
· Was ist für die Sie wichtig?
· Wie verlief der Aufnahme- und Entlassungsprozess und was hätte für Sie besser sein können? 
· Wie wohl haben Sie sich in ihrem Zimmer gefühlt, was Privatsphäre, Sicherheit und eine freundliche Umgebung angeht?
· Wurden Sie angemessen über die Behandlungsmöglichkeiten informiert?
Das Feedback von Behandelten ist von unschätzbarem Wert für die Schaffung von Gesundheitssystemen und Organisationen, die nicht nur heilen, sondern auch aufklären, befähigen und die Wahrscheinlichkeit von kostspieligen Wiedereinweisungen verringern.
Eine weitere Dimension der menschenorientierten Pflege ist das Zeigen von Mitgefühl. Dieses Konzept kann zwar auf verschiedene Weise interpretiert werden, aber im Allgemeinen ist es eine Art der Betreuung, die versucht, den Schmerz oder das Leiden einer anderen Person zu verstehen, und die den authentischen Wunsch beinhaltet, zu helfen. Dies kann erreicht werden, indem Erkrankte mit Würde und Respekt behandelt werden, Erkrankten und Pflegekräften zugehört wird und ein Umfeld der Freundlichkeit unter Erkrankten, Familien und Pflegekräften gefördert wird. Gesundheitsorganisationen sollten neuen Mitarbeitenden eine Schulung bereitstellen, in der beschrieben wird, wie sie mitfühlende Versorgung fördern und welche Handlungen und Einstellungen erforderlich sind, um die Standards für mitfühlende Versorgung zu erfüllen.
Um PCC besser zu verstehen, betrachten wir ein Beispiel aus der kardiologischen Abteilung eines Krankenhauses. Eine Bypass-Operation an der Koronararterie ist ein schwerwiegender Eingriff, der den Betroffenen sowohl vor als auch nach der Operation große Angst einflößen kann. Die Leitung der kardiologischen Abteilung möchte mit ihrer Behandlung vor und nach der Operation sicherstellen, dass keine Komplikationen auftreten, keine Wiedereinweisungen erfolgen und die Operierten die besten Aussichten auf einen Operationserfolg und darauf folgende Lebensqualität haben. Um dies zu erreichen, beschließt die Leitung der Chirurgie zusammen mit zwei erfahrenen Pflegekräften und einem Vertreter der Aufnahme- und Entlassungsabteilung, eine Fokusgruppe zu bilden. Sie laden mehrere ehemalige Operierte ein, die sich zuvor in diesem Krankenhaus einer Bypass-Operation unterzogen haben. Während des Treffens werden die ehemaligen Patienten und Patientinnen gebeten, darüber zu sprechen, was gut gemacht wurde und was verbesserungswürdig war. Es steht den Teilnehmenden frei, ihre Gedanken über die Erfahrung mitzuteilen und Änderungen vorzuschlagen. Möglicherweise hätten sie von mehr Aufklärung vor der Operation profitiert, oder hätten es sich gewünscht, dass ein Ehepartner oder eine Pflegeperson die Nacht nach der Operation bei ihnen im Krankenhaus verbringt. Sie thematisieren, wie sie während der Genesung behandelt wurden. Ein Patient erwähnt, dass er in den Tagen nach der Operation von mehr Physiotherapie profitiert hätte. In diesem Fokusgruppenszenario steht der Mensch im Mittelpunkt der Behandlungsplanung und -durchführung. Dies umfasst sowohl die medizinische Versorgung der Betroffenen als auch alle psychosozialen Faktoren, welche die Beteiligung der Betroffenen an ihrer eigenen Versorgung beeinflussen. 
Zeitnah Mortalität:
Tod


Eine zeitnahe Versorgung wird definiert als „die Fähigkeit des Systems, eine Versorgung schnell bereitzustellen, nachdem ein Bedarf erkannt wurde“, und sie ist gekennzeichnet durch „die Reduzierung von Wartezeiten und manchmal schädlichen Verzögerungen“ (Agency for Healthcare Research and Quality, o. D.; World Health Organization, o. D. b). Eine zeitnahe Versorgung ermöglicht eine frühere Erkennung von Krankheiten, eine schnellere Behandlung von akuten Episoden wie Herzinfarkt und Schlaganfall, eine geringere Mortalität und Morbidität, eine höhere Wahrscheinlichkeit, dass Patienten und Patientinnen Arzttermine vereinbaren und wahrnehmen, und dass ihre Zufriedenheit mit Gesundheitsdienstleistungen steigt.Morbidität:
Krankheit oder die Auswirkungen einer Krankheit. Mehrfacherkrankungen werden als Komorbiditäten bezeichnet (z. B. eine Person, die sowohl an Diabetes als auch an Bluthochdruck leidet)

Die „Rechtzeitigkeit“ von Behandlungen ist aufgrund uneinheitlicher Maßnahmen und der Tatsache, dass „zeitnah“ für verschiedene Menschen unterschiedliche Dinge bedeutet, ein umstrittenes Thema. Sie kann subjektiv sein und auf den Erwartungen der Erkrankten, ihren früheren Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem und sogar ihren Beziehungen zu ihrem Arzt basieren (Mayo-Smith M., 2020). Die Literatur legt nahe, dass Messungen nicht immer verlässliche oder solide Indikatoren für die Qualität der Versorgung sind, weil sie nicht wirklich zeigen, „ob eine Wartezeit eine Verzögerung ist oder lediglich widerspiegelt, dass Patient:in oder Anbieter einen bestimmten Zeitpunkt gewünscht hatten“ (Batten et al., 2020).
Die Wartezeiten können die wirtschaftliche Lage des Landes widerspiegeln, in dem sich eine Person befindet. So kann beispielsweise die Gesundheitsversorgung in einem einkommensstarken westeuropäischen Land schneller erfolgen als in einem einkommensschwachen, ressourcenarmen Land in Ostafrika. Die Zeiträume für die Behandlung können auch davon abhängen, ob ein Krankenhaus auf dem Land oder in der Stadt liegt. Unabhängig von der Situation, in der sich eine Organisation befindet, sollte sich das Management mit der Rechtzeitigkeit der Behandlung befassen, diese messen und verbessern. Es gibt verschiedene Bereiche, in denen das Konzept der zeitnahen Versorgung gemessen werden kann, z. B. die Zeit bis zur Durchführung von Therapien und Operationen und die Wartezeiten auf Arzttermine. 
Therapien und Operationen	Comment by Kreuzenbeck, Cordula: This seems to be a subsection still refering to "timely", this confuses even more, as they seem to be on the same hierarchy level in the structure.I 	Comment by Angela McCaskill: Changed to subsections and see if okay with Phoebe. I am not an expert on formatting of textbooks, articles, etc. I changed the to level 4 headings
Die Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) in den Vereinigten Staaten versorgen mehr als 100 Millionen Menschen, welche die Kriterien für die Kostenübernahme erfüllen, wie ältere Menschen, Behinderte, Kinder und einkommensschwache Bevölkerungsgruppen (USAGov, o. D.). In dem Bemühen, die Zeitnähe und die Wirksamkeit der Versorgung auf nationaler Ebene zu messen, verfolgen sie mehrere Interventionszeiten, darunter die folgenden (Data.CMS.gov, o. D.):
· Die durchschnittliche Zeit, die Patienten und Patientinnen in der Notaufnahme verbrachten, bevor sie diese wieder verließen
· Der Prozentsatz der Patienten und Patientinnen, die mit Schlaganfall-Symptomen in die Notaufnahme kamen und bei denen innerhalb von 45 Minuten nach Ankunft ein Gehirnscan durchgeführt wurde
· Der Prozentsatz der ambulanten Patienten und Patientinnen mit Brustschmerzen oder einem möglichen Herzinfarkt, die innerhalb von 30 Minuten nach Ankunft Medikamente zur Auflösung von Blutgerinnseln erhielten
· Die durchschnittliche Anzahl von Minuten, bevor Patienten und Patientinnen mit Brustschmerzen oder einem möglichen Herzinfarkt, die eine spezielle Behandlung benötigten, in ein anderes Krankenhaus verlegt wurden
· Die durchschnittliche Zeit zwischen der Entscheidung zur Aufnahme und dem Verlassen der Notaufnahme für stationär aufgenommene Patienten und Patientinnen
Die Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) sammelt Statistiken über das Gesundheitswesen in ihren 38 Mitgliedsländern. In der Veröffentlichung Waiting times for health services: Next in line (deutsch: Wartezeiten für Gesundheitsdienstleistungen: Als nächstes an der Reihe) von 2020 berichtet sie, dass 2018 „die durchschnittliche Wartezeit für einen Hüftgelenkersatz in Dänemark, Ungarn, Italien und den Niederlanden bei 50 Tagen oder weniger lag, verglichen mit ... 240 Tagen in Estland ... und 840 Tagen in Chile“ (Organisation for Economic Co-operation and Development, 2020, S. 16). In Italien betrugen die Wartezeiten für eine Grauer-Star-Operation nur 40 Tage, was in alarmierendem Gegensatz zu den über acht Monaten Wartezeit in Polen stand. Der OECD-Bericht hebt die extremen Unterschiede bei den Wartezeiten in den Gesundheitssystemen der Welt hervor. 
Wartezeiten für Termine
Andere Maßnahmen zur zeitnahen Versorgung betreffen den Zugang zur Versorgung durch Wartezeiten für Termine. Die Messung kann sich speziell auf die Zeit von der Anfrage der Erkrankten nach einem Termin bis zur Erbringung der Behandlung konzentrieren. Sie kann auch die Zeit von einem Termin bei einem Hausarzt/einer Hausärztin bis zu einem Überweisungstermin in einer Fachabteilung wie Kardiologie, Endokrinologen oder Orthopädie erfassen. Der Nationale Gesundheitsdienst (NHS) in England hat eine schriftliche Richtlinie, die durch einen gesetzlichen Anspruch auf eine maximale Wartezeit von 18 Wochen für nicht dringende, von einem Arzt/einer Ärztin durchgeführte Behandlungen untermauert wird (National Health Service, o. D.). Sowohl in England als auch in Finnland wurden maximale Wartezeiten festgelegt, und es gibt Sanktionen für Anbieter, welche die festgelegten Zeiten nicht einhalten. Eine Studie des Commonwealth Fund Survey aus dem Jahr 2016 ergab, dass die Zahl der Patienten und Patientinnen, die in Kanada und Norwegen einen Monat oder länger auf einen Fachabteilungstermin warten, mehr als doppelt so hoch ist wie die Wartezeit in der Schweiz und in Deutschland (Organisation for Economic Co-operation and Development, 2020). 
Ungleiche Wartezeiten
Zu beachten ist, dass Wartezeiten auch zu Ungleichheiten beim Zugang führen können. Derselbe OECD-Bericht aus dem Jahr 2020 deutet darauf hin, dass Menschen mit höherem sozioökonomischen Status leichteren Zugang zur Versorgung haben. Das mag an ihren sozialen Netzwerken liegen, an ihrem besseren Wissen, wie man sich im Gesundheitssystem zurechtfindet, und an der Möglichkeit, für einen privaten Anbieter zu bezahlen, wenn sie nicht auf das öffentliche System warten wollen. Im Vergleich dazu haben Patienten und Patientinnen mit einem niedrigeren sozioökonomischen Status nur wenige Alternativen und müssen lange Wartezeiten in Kauf nehmen, was zu einer noch größeren Ungleichheit führen kann. Menschen, die krank oder verletzt sind, vermissen oft Arbeitstage oder können überhaupt nicht arbeiten. Dies kann zu finanziellen Schwierigkeiten führen. Wer krank ist, kann oft nicht zur Schule gehen, was sich auf die künftigen Berufsaussichten auswirkt. Außerdem sind kranke Menschen möglicherweise auf eine Pflegeperson angewiesen, weshalb Familienmitglieder, Ehepartner oder Kinder möglicherweise gezwungen sind, von der Schule oder Arbeit fernzubleiben, um die kranke Person zu pflegen. Dadurch wird der Kreislauf der sozioökonomischen Ungleichheiten noch verstärkt. 
Gerecht
Die Agency for Healthcare Research and Quality (2022) definiert eine gerechte Versorgung als „eine Versorgung, die sich in ihrer Qualität nicht aufgrund persönlicher Merkmale wie Geschlecht, ethnischer Zugehörigkeit, geografischer Lage und sozioökonomischem Status unterscheidet“. Gerechte Versorgung ist nicht gleichbedeutend mit gleicher Versorgung. Gleiche Versorgung setzt voraus, dass alle Patienten und Patientinnen die gleichen Ressourcen und die gleiche Behandlung erhalten. Eine gerechte Versorgung erfordert jedoch oft eine unterschiedliche Behandlung und die Umverteilung von Ressourcen. Zum Beispiel kann die Krankenversicherung vorschreiben, dass alle Frauen Anspruch auf einen kostenlosen jährlichen Pap-Abstrich und eine Mammographie haben. Es kann jedoch Bevölkerungsgruppen geben, die weit von der nächsten Gynäkologischen Klinik entfernt wohnen und die sich die Anfahrt dorthin nicht leisten können. Eine gerechte Lösung für die Gesundheitsversorgung ist die Bereitstellung eines mobilen Untersuchungswagens, der diese geografischen Gebiete in bestimmten Zeitabständen aufsucht. Eine andere Möglichkeit wäre, für Fahrmöglichkeiten dieser Patientinnen zur Klinik zu sorgen. 	Comment by Brunt, Phoebe: There are 2 AHRQ references from 2022 and I am unsure which one this corresponds to – please specify	Comment by angelamccaskill@outlook.com: It is in teh appendix...starting with T for "The"	Comment by Brunt, Phoebe: Seems to be missing from appendix	Comment by Brunt, Phoebe: Changed "women's clinic" to "gynecological clinic" - please check accuracy of change
Auch die Sprache kann als ein Faktor betrachtet werden, der die gesundheitliche Chancengleichheit beeinflusst. Wenn Gesundheitsressourcen, Online-Informationen, Patientenaufklärung und Formulare nur in einer Sprache zur Verfügung stehen, gibt es Bevölkerungsgruppen, die nicht in der Lage sind, sie zu nutzen oder davon zu profitieren. Wenn Gesundheitsdienstleistende nur eine Sprache sprechen, können Patienten und Patientinnen möglicherweise nicht die notwendigen Auskünfte für eine korrekte Diagnose und Behandlung geben. Darüber hinaus sind sie möglicherweise nicht in der Lage, die Anweisungen des Arztes oder der Ärztin zu verstehen und zu befolgen. Gerechte Lösungen umfassen die Bereitstellung von elektronischem und schriftlichem Material in mehr als einer Sprache und den Einsatz von ausgebildeten medizinischen Übersetzenden bei Arztbesuchen und Krankenhausaufenthalten.
Information in mehreren Sprachen
[image: Person smiling]
Quelle: Microsoft 365 stock images (2023)
Integriert 
Die WHO definiert integrierte Dienste als „Versorgung, die das gesamte Spektrum an Gesundheitsdiensten während des ganzen Lebensverlaufs verfügbar macht" (World Health Organization, o. D., quality of care). Beispiele für ein umfassendes Leistungsangebot sind die pädiatrische Versorgung, die medizinische Grundversorgung, die präventive Versorgung, die geburtshilfliche und gynäkologische Versorgung, die Notfallversorgung und die psychologische Versorgung unter Berücksichtigung anderer physischer und psychosozialer Bedingungen. In ihrer Mission, eine integrierte, nahtlose Versorgung zu bieten, erklärt New South Wales Health, dass die integrierte Versorgung „landesweite Strategien umfasst, die eine bessere Kommunikation und Vernetzung zwischen Gesundheitsdienstleistern in der Primärversorgung, in der Gemeinde und im Krankenhaus koordinieren und fördern und einen besseren Zugang zu gemeindenahen Diensten in der Nähe des Wohnortes ermöglichen“ (o. D., What is integrated care?). Wie Sie sehen, erstreckt sich die integrierte Versorgung nicht nur über die gesamte Lebensspanne eines Menschen, sondern sie umfasst auch die Koordinierung zwischen den verschiedenen Dienstleistungsarten, die ein Patient oder eine Patientin benötigen könnte. Die integrierte Versorgung lässt sich noch weiter untergliedern in integrierte Finanzdienstleistungen und integrierte Informationssysteme. Unabhängig vom Definitionsbereich bedeutet integriert, dass mehrere Systeme und Akteure zusammenarbeiten, um dem Patienten oder der Patientin eine sichere, kontinuierliche Versorgung zu bieten und dabei die Ressourcen und das gemeinsame Wissen zu maximieren.	Comment by Manuela Stühn: Ergänzung, sonst ist der Satz komisch. Andere physische und psychosoziale Bedingungen sind doch kein Leistungsangebot?
Zwei Vorteile der integrierten Versorgung sind Zweckmäßigkeit und Kostensenkung. Da die Dienste oft nahe beieinander liegen, die Kommunikation und der Austausch von Gesundheitsdaten optimiert sind und die Wiederholung von Vorgängen wie Blutabnahmen und bildgebenden Verfahren vermieden wird, ist die Erfahrung der Patienten und Patientinnen oft positiver. Patienten und Patientinnen sind eher bereit, mehrere Gesundheitsdienste in Anspruch zu nehmen, wenn sie sich in unmittelbarer Nähe zueinander befinden und ein wirksamer und effizienter Informationsaustausch stattfindet. Nehmen Sie zum Beispiel das sogenannte „Medizinischen Zuhause“. Diese Einrichtung könnte eine Vielzahl von medizinischen Fachrichtungen an einem Ort vereinen, einschließlich Labor- und Bildgebungsdiensten, psychologischer Betreuung, zahnärztlicher Versorgung, Ernährungsberatung, Physiotherapie und einer Apotheke. Patienten und Patientinnen könnten an einem Morgen an einem Ort ankommen und sich Blut abnehmen lassen, den Kardiologen aufsuchen, an einer Physiotherapiesitzung teilnehmen und ihre Medikamente abholen. Eine zu behandelnde Person muss nicht mehrmals Formulare ausfüllen, da ihre Krankengeschichte allen Anbietern elektronisch zur Verfügung steht. Eine solche einfache Versorgung erhöht die Wahrscheinlichkeit, dass Menschen die notwendige präventive Versorgung zur Früherkennung langfristiger Gesundheitsprobleme erhalten.
Effizient	Comment by Kreuzenbeck, Cordula: Comment done, see subcomments	Comment by Brunt, Phoebe: Yes we could order the sections to match the graphic and change the headings of the sections that are not visible in the graphic to Heading 4 style.	Comment by Kreuzenbeck, Cordula: Hi Phoebe, we will make a list above in order to inform the students of the upcoming topics. please for Procedures, Appointment Times and waiting times we need to go one step below to heading 4.
Effiziente Versorgung oder „Effizienz“ wurde definiert als „Dinge auf die wirtschaftlichste Weise tun“ (Burches E. & Burches M., 2020) und „den Nutzen der verfügbaren Ressourcen maximieren und Verschwendung vermeiden“ (World Health Organization, o. D., quality of care). Effizienz hängt mit zahlreichen Faktoren in der Gesundheitsversorgung zusammen. Wenn die größte Anzahl an Pflegekräften in den ruhigsten Schichten eingesetzt wird, ist dies eine Verschwendung sowohl personeller als auch finanzieller Ressourcen. Wenn Abteilungen nicht miteinander kommunizieren und Informationen austauschen, werden kostspielige bildgebende Untersuchungen und Tests möglicherweise mehrfach durchgeführt. Dies ist eine ineffiziente Nutzung von Zeit und Betriebsmitteln. Dies ist auch der Fall, wenn Erkrankte in mehreren Krankenhäusern behandelt werden, die nicht dem gleichen Gesundheitssystem angehören. Anstatt Laborergebnisse und Bildgebungsberichte der Behandelten auszutauschen, werden Untersuchungen oft erneut angeordnet. Dies verdoppelt nicht nur die Kosten des Verfahrens, sondern raubt sowohl den Betroffenen als auch dem medizinischen Personal wertvolle Zeit. Da die Ressourcen (Finanzen, Zeit, Ausrüstung, Personal usw.) begrenzt sind und die Welt nach nachhaltigeren Praktiken strebt, müssen Gesundheitsdienstleistungen wirtschaftlich analysiert und Maßnahmen zur Verbesserung ihrer Effizienz ergriffen werden.
Umweltfreundlich
Abbildung X: Umweltfreundliche Gebäude
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Quelle: Microsoft 365 stock images (2023)
Umweltfreundliche Versorgung beinhaltet Waren und Dienstleistungen, Richtlinien und Grundsätze, die reduzierten, minimalen oder keinen Schaden für Ökosysteme oder die Umwelt verursachen. Diese Dimension einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung ist von zunehmendem Interesse, da die Welt mit den negativen Auswirkungen des Klimawandels und der schlechten Nutzung der vorhandenen Ressourcen konfrontiert ist. Lachman et al. (2021, Tabelle 1) empfehlen folgende Maßnahmen, um die Umweltfreundlichkeit im Gesundheitswesenzu erhöhen:
· Wo möglich, Verwendung elektronischer Aufzeichnungen digitaler Gesundheitsdaten
· Verringerung des Verbrauchs von Einwegartikeln und Verbrauchsmaterialien
· Einsatz von Telemedizin zur Reduzierung von Klinikbesuchen
· Verantwortungsvoller Umgang mit Wasser und Energie
· Umstellung auf erneuerbare Energiequellen
Unternehmen sollten auch die Verwendung schädlicher Chemikalien einschränken und sicherstellen, dass ihre Angestellten über die Umweltpraktiken des Unternehmens informiert sind, z. B. über Recycling, Reduzierung, Reparatur und, wenn angemessen, Wiederverwendung von Ausrüstung.
[bookmark: _Hlk135419530]Fragen zur Selbstkontrolle
1. Ein international anerkanntes Werkzeug zur Erhöhung der Sicherheit von Patienten und Patientinnen durch Erfahrungen und Abhilfemaßnahmen ist das _____________________________. 
Critical Incident Report System (CIRS) 	Comment by Kiviniemi, Leena: Please keep the formatting in the translation.
2. Gerechte Versorgung bedeutet, dass alle Patienten und Patientinnen die gleiche Behandlung erhalten. Wahr oder Falsch
Falsch
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