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Sehr geehrte Leserinnen und Leser

Der Qualitatsbericht der Herzgefdssmedizin richtet sich an Patientinnen und Patienten sowie die Arzteschaft.
Die Inhalte sollen Informationen zur Qualitatssicherung im Allgemeinen sowie zur Qualitatssicherung der Herz-
gefassmedizin bieten.

Eine ausgezeichnete Qualitat der Behandlung der Patientinnen und Patienten ist das oberste Ziel der Herzgeféss-
medizin.

Dieser Qualitatsbericht soll den Leserinnen und Lesern einen Einblick in die Komplexitat der Qualitatssicherung
sowie in die Herausforderungen der Patientenbetreuung geben. Bei Fragen zum Inhalt des Qualitatsberichtes

wenden Sie sich an die Herzgefdassmedizin.

Team der Herzgefassmedizin der Klinik Im Park
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ALLGEMEINE LIMITATION

DER QUALITATSSICHERUNG

1. ALLGEMEINE LIMITATION
DER QUALITATSSICHERUNG

1.1. Unterschiedliche Ziele der Qualitdtssicherung

Je nach Perspektive (Arzteschaft, Patientinnen und
Patienten, Gesundheitspolitik und Krankenkassen)
sind die Erwartungen an die Qualitatssicherung und
ihre Ziele unterschiedlich. Dementsprechend sind die
Gewichtung und die Hierarchie der Messparameter
unterschiedlich (Infrastruktur, Prozessparameter,
Qutcome).

1.2 Arztinnen und Arzte

Far Arztinnen und Arzte ist das Hauptziel die Verbes-
serung der Outcome-Parameter (Mortalitat, Morbidi-
tat, Senkung der Komplikationen) und die korrekte
Indikation fur Eingriffe («cAppropriateness»). Dies soll
durch einen kontinuierlichen Messprozess erreicht
werden (der per se zur Verbesserung der Qualitat
fuhrt), durch die Identifikation und Elimination von
Problemen in der Patientenversorgung, die im Rahmen
des Messprozesses erfasst werden, sowie durch die
Verbesserung von mit dem Outcome verlinkten Pro-
zessparametern durch SOPs, Safety-Programme und
die Elimination von Compliance-Fehlern mit Guidelines.
Zudem ist fir Arztinnen und Arzte die Evaluation des
Nutzen/Risiko-Verhéltnisses von Eingriffen/
Behandlungen im Alltag (real world, aktuell) versus
randomisierte Studien (mit hochselektiv ausgewahlten
Patienten, Vergangenheit) von grosser Wichtigkeit.

1.3 Patientinnen und Patienten

Patientinnen und Patienten erwarten flr sich eine
korrekte Indikationsstellung, eine adaquate materielle
und personelle Infrastruktur, méglichst hohe
Sicherheit und einen fur die Qualitatssicherung hoch
motivierten Arzt, der sie durch den diagnostischen
Prozess oder Behandlungsprozess begleitet. Wenn
moglich wlnscht er objektive Vergleichsméglich-
keiten zwischen verschiedenen Angeboten aufgrund
von Qualitatsparametern.

1.4 Gesundheitspolitik

Die Gesundheitspolitik sieht die Qualitatssicherung
in erster Linie als Instrument der Regulation des
Marktes mit der Méglichkeit, nach Qualitatsgesichts-
punkten Spitallisten zu erstellen, Leistungsauftrage
zu erteilen und Eingriffe in dem Kanton nahestehende
Einrichtungen zu konzentrieren (Universitatsspitaler,
Kantonsspitéler). Daneben ist ein Hauptziel, Kosten zu
reduzieren.

Nicht vorrangig ist flr sie das Interesse an der Outcome-
Qualitat far Patientinnen und Patienten selbst. Dies
wird durch die Tatsache unterstrichen, dass Politik und
gesundheitspolitische Einrichtungen sowie Bundes-
amter und Gesundheitsdirektionen der Kantone seit
vielen Jahren nicht an den zahlreichen Qualitatsinitia-
tiven interessiert waren, die nachgewiesenermassen in
der Schweiz zu einer Verbesserung der Outcome-
Qualitat gefuhrt haben (AMIS-Register, AO-Register
usw.). Diese Programme wurden dementsprechend
auch nicht finanziell unterstatzt.

1.5 Spitéler

Far Spitéler zahlen zunachst dieselben Zielsetzungen
wie fur Arztinnen und Arzte, daneben aber ist fur sie
die glnstige Positionierung im kompetitiven Markt
Uber Leistungsauftrage und Patientenakquisition mit
Publikation ihrer (glnstigen) Outcome-Resultate, wie
z. B. Patientenzufriedenheit, von vitaler Wichtigkeit.

1.6 Krankenkassen

Flr Krankenkassen ist aktuell nur das Interesse an
Kostenreduktionen erkennbar. Dabei wird erst noch
nicht auf eine gesamtwirtschaftliche Analyse ab-
gestellt, sondern nur auf die isolierte Eigenbilanz-
perspektive.

1.7 Was kann Qualitatssicherung leisten?

Aufbauend auf einer adaquaten materiellen und per-
sonellen Infrastrukturqualitat kann Qualitatssicherung
im Prozessbereich zu einer Outcome-Verbesserung
fUhren. Durch eine DurchflUhrung eines validierten
Messprozesses kann sich bereits eine andauernde
Verbesserung der Prozessparameter ergeben. Daraus
resultiert eine sogenannte «Qualitatskultur» (Kommuni-
kationsprozesse, Engagement aller hierarchischen
Stufen im arztlichen und nicht-arztlichen Krankenhaus-
bereich). Zudem wird generell durch den Messprozess
die gewilinschte Annaherung an Guidelines und
Evidence- Based Medicine erreicht. In beschranktem
Ausmass kdnnen durch Qualitatssicherungsinitiativen
auch Korrekturen an der bestehenden Uber- bzw.
Unterversorgung erreicht werden.



1.8 Was kann die Qualitdtssicherung nicht leisten?
Qualitatssicherungsmassnahmen kénnen keine
Zahlen, Ergebnisse fUr den absoluten Vergleich der
Qualitat zwischen den einzelnen oder Gruppen von
Leistungserbringern geben. Dies ist bedingt durch
methodische Einschrdnkungen. Die Patienten-
kollektive sind nicht vergleichbar («Selection Bias»),
selbst wenn grosse BemUhungen in der statistischen
Auswertung gemacht werden, um die Vergleichbar-
keit durch multifaktorielle Analysen (z.B. von Alter,
Geschlecht, Risikofaktoren, Begleitmorbiditat, Vorbe-
handlung, Versicherungsstatus, Schulbildung und
v.a.m.) zu erreichen. Zudem ist die Messtechnik in
praktisch allen Qualitatsinitiativen unvollstandnig und
nicht objektiv fur valide Vergleiche. Die Aussagekraft
der Endpunkte ist stark eingeschrankt. Dies ist bedingt
durch komplexe Variablen am Beginn eines bestimmten
Prozesses und die haufig zu geringe Zahl von Patienten
und harter Endpunkte. Auch unterscheiden sich zum
Beispiel weder Mortalitdt noch Komplikationsraten
far Patientengruppen mit korrekter versus inkorrekter
Indikationsstellung. Am besten vergleichbar sind rela-
tiv einfache Prozessparameter (ohne Outcome-Vergleich)
wie z.B. die optimale Medikamentenkombination in
der Sekundarpravention bei Arteriosklerose und
Herz- oder Hirninfarkt.

Nicht nachgewiesen und auch grundsatzlich kaum zu
erwarten sind Kosteneinsparungen im Gesundheits-
wesen durch verbesserte Prozess- und OutcomeQuali-
tat. Zwar kommt es in Teilbereichen zu markanten Ein-
sparungen, Effizienzverbesserungen, z.B. Verklrzung
der Hospitalisationszeiten, Verminderung von erneuten
Hospitalisationen, Verminderung von Komplikations-
kosten (Infekte, Blutungen usw.). Dem gegeniber stehen
aber hohe Kosten durch verbesserte und kostspielige
Prozesse (z.B. Defibrillatorimplantation gemass Gui-
delines, Direkt-PCl bei Herzinfarkt u.v.d.). Am meisten
Kosten verursacht aber eine verbesserte Uberlebens-
rate der meist alteren, kardiovaskular erkrankten
Patientinnen und Patienten, da die gewonnenen Lebens-
jahre weitere hohe Kosten zur Folge haben. Ein rascher
Tod einer Patientin bzw. eines Patienten mit Herzinfarkt
oder bedrohlichen Rhythmusstérungen ist demgegen-
Uber unter dem Kostengesichtspunkt sehr effektiv
«kostensparend».

1.9 Das Eingriffszahlen-Paradigma

Angesichts der selbst flir Fachleute verwirrenden
Komplexitat von Qualitatssicherungsprozessen findet
immer wieder eine Regression in die laienhafte Simpli-
fizierung statt. Dies spiegelt sich in der Bewertung
von absoluten Eingriffszahlen wider. FUr den Laien ist
der Satz «Ubung macht den Meister» intuitiv
nachzuvollziehen und fuhrt leicht zum Kurzschluss:
Hohere Zahlen = héhere Qualitat.

Dabei wird schon nicht beachtet, dass dieser Satz
weder flr den klnstlerischen, den handwerklichen
noch fur den medizinischen (dazwischenliegend)
Prozess Geltung hat. Absolute Fabrikationszahlen
sind kein Garant fUr Qualitat! Zudem sind in der
gesamten medizinischen Literatur bisher Fragen von
institutionsbezogenem oder operatorbezogenem
Caseload sowie erforderliche Minimalzahlen versus
Life Experience einerseits und Outcome-Qualitat an-
dererseits unbeantwortet. Unbeantwortet bleibt auch
far High-Volume-Institutionen die Frage, wie Qualitat
sich ohne Konflikt mit Weiterbildungs- und Trainings-
aufgaben flr angehende noch unerfahrene Fachper-
sonen/Arztinnen/Arzte vereinen l&sst.

Dementsprechend ist die Literatur im kardiovaskularen
Bereich zur Beziehung zwischen Caseload und Out-
come-Qualitat dusserst widersprichlich und fur die
Schweizer Verhéltnisse gar nicht untersucht. Kein
Zusammenhang zwischen Caseload und Outcome
findet sich in der Schweiz im Bereich akuter Myokard-
infarkt (AMIS Registry) sowie im deutschen TAVI-
Registry, wahrend fur MitraClip Implantationen diese
Frage bisher nicht untersucht ist. Ebenso findet sich
far den Outcome nach perkutanen koronaren Inter-
ventionen (PCI) kein Zusammenhang.

In der Qualitatsinitiative zur Verbesserung der Infarkt-
behandlung des American College of Cardiology
(ACC) sind zahlreiche Prozessparameter aufgeflhrt,
nicht dagegen Minimalzahlen. Fur die amerikanische
Qualitatsinitiative PCI stellten sich komplexe Faktoren
wie Kommunikation, Engagement auf allen Ebenen
und offene Informationsstrukturen als entscheidend
heraus.



QUALITATSSICHERUNG DER HERZGEFASSMEDIZIN

AN DER KLINIK IM PARK

2. QUALITATSSICHERUNG

2.1 Zielsetzung und Methodik

Qualitatssicherung ist eine generelle gesetzliche
Verpflichtung fir die gesamte Arzteschaft und

alle medizinischen Einrichtungen. Sie geho6rt zudem
zu den individuellen Berufspflichten einer jeden
arztlichen Fachperson.

Zielsetzung der Qualitatssicherung der Herzgeféass-
medizin ist die kontinuierliche Verbesserung der Out-
come-Qualitat, das ist die Verbesserung des Verhéalt-
nisses zwischen erwiinschtem Outcome (Heilung,
geringere Morbiditat und Mortalitat, weniger Kompli-
kationen, héhere Patientenzufriedenheit) und uner-
wilnschten Ergebnissen der Betreuung andererseits,
wie iatrogener Morbiditat und Mortalitat, Komplikatio-
nen und ungenldgender Patientenzufriedenheit.

Voraussetzung daflr sind gezielte Outcome-Messungen,
erganzt durch Prozessmessungen. Der kontinuierliche
Messprozess allein schon fUhrt zur Verbesserung der
Outcome-Qualitat im Bereich der kardiovaskularen
Medizin. Da es unmoglich ist, far alle arztlichen Hand-
lungen im Bereich der kardiovaskularen Medizin Out-
come-Messungen durchzuflhren, missen diese gezielt
nach dem Grundsatz der Effizienz geplant sein.

Die Wahl der zu messenden Indikatoren richtet sich
sinnvollerweise nach der Haufigkeit bestimmter diag-
nostischer oder therapeutischer Handlungen, ihrem
Risiko und ihrer Bedeutung als Indikatoren flr den
Gesamtprozess der Patientenbetreuung (Schllssel-
indikatoren).

Da gut definierte Endpunkte, wie eingriffsbezogene
Mortalitat, Hospitalisationsmortalitdt und Spatmorta-
litat relativ selten sind, werden in

unserer Qualitatssicherung auch sogenannte Surrogat-
parameter gezielt erfasst (Prozessqualitat). Dies sind
Prozessparameter, wie Medikamente oder Interven-
tionen, die nachweislich den Outcome verbessern
kédnnen. Hier liegt speziell ein Zielpunkt fur die Ver-
besserung der Compliance mit der Evidence-based
Medicine (inklusive Guidelines).

*M & M: Morbidity and Mortality

Ein methodisch schwierig erfassbarer Bereich der
Qualitatssicherung ist die Indikationsqualitat
(«overuse»/«underuse»), da hier einfach messbare
Parameter fehlen und sich Versuche mit verbindli-
chen Indikationslisten, nicht bewahrt haben bzw.
sich diese Indikationslisten sich mit der standig
andernden Evidenz kurzfristig verschieben, sodass
ein aktueller verbindlicher Katalog kaum zur Ver-
figung steht. Dennoch ist die Indikationsqualitat
ebenfalls eines der Ziele der Herzgefassmedizin.

Far die Qualitatssicherung an unserem Zentrum werden
kontinuierlich laufende Programme, wie zum Beispiel
die Erfassung von Komplikationen, Morbiditat und
Mortalitat, erganzt durch gezielte zeitlich begrenzte
Programme, die umschriebene Problemfelder fUr einen
bestimmten Zeitraum bearbeiten. Letzteres erfolgt in
der Regel im Rahmen von sogenannten «Studien»,
die als Projekte stets isoliert von den zustandigen
ethischen Komitees begutachtet und genehmigt werden
mussen, wahrend die anhaltenden Messungen/Pro-
gramme durch eine generelle Zustimmungserklarung
der Patientinnen und Patienten abgedeckt sein mulssen.

Der Messmethodik kommt spezielle Bedeutung zu im
Bereich der zentral wichtigen Messungen von Kom-
plikationen, Morbiditat und Mortalitat. Die Datenqua-
litat dieser Messungen ist im Allgemeinen schlecht,
wenn nicht eine zuverlassige Erfassung gewahrleistet
ist und diese nicht nur lediglich auf einem aktiven
arztlichen Reporting beruhen wirde. Zudem muss
eine Review der Daten gewahrleistet sein. Nur verein-
zelt sind fUr Programme in Schweizer Spitalern diese
Voraussetzungen gegeben. An der Herzgefassmedizin
wurde deshalb diesem Gesichtspunkt besonders Sorge
getragen: In einem personell aufwendigen Prozess
werden Komplikationen, Operateur-unabhangig,
durch eine speziell geschulte Fachkraft taglich erfasst
und nach arztlicher Review flr die Weiterverarbeitung
freigegeben (Register, M&M-Konferenz* usw.). Zu-
dem erfolgt in einzelnen Bereichen (Herzinfarkt) eine
Daten-Review von aussen. Tabelle 1 gibt einen Uber-
blick Uber die Qualitatsicherung Herzgefassmedizin,
Klinik Im Park.



2.2 Organisation

Die Herzgefassmedizin nimmt als Basis fUr seine
Qualitatssicherung an den zentrenilibergreifenden
Qualitatsssicherungsprogrammen der Klinik Im Park
teil.

Dies umfasst die Erfassung der Patientenzufriedenheit,
das WHO-Safe-Surgery-Programm, Hygiene- und
Strahlenschutz, die zentrenlbergreifenden M&M-
Konferenzen der Klinik und das klinikeigene CIRS*.

Die zentrumsspezifische Qualitatssicherung umfasst
eine Reihe von gezielten Programmen, die in der Regel
gemischt Outcome- und Prozessqualitat erfassen und
in unterschiedlichem Ausmass die Gesamtergebnisse
an das Team zurlckgeben (Tab. 1).

Auch wenn die Qualitatssicherung Aufgabe aller Mit-
arbeitenden ist, wird doch als Skelett eine Organisations-
infrastruktur benoétigt, die ressourcenaufwendig ist
(Tab. 2). Aktuell ist ein arztlicher Hauptverantwortlicher
far die Qualitatssicherung der Herzgefassmedizin
bezeichnet. Er erhélt die laufenden Rickmeldungen
aus der Messinfrastruktur bzw. den Registern und
fuhrt stichprobenweise eine Review der Daten/
Meldungen durch.

Die arztliche Verantwortung flr die Qualitatssicherung
interventionelle Rhythmologie liegt bei Prof. R. Candinas,
im Bereich CRT* bei Frau Prof. B. Naegeli. Besonders
umfassend im Bereich der invasiven Kardiologie sind
arztlich verantwortlich Dr. O. Franzen, Prof. O. Bertel,
speziell gegenlber der Schweizerischen Gesellschaft
far Kardiologie, Arbeitsgruppe Interventionelle Kar-
diologie, und speziell fur die Fortentwicklung des
Programms mit digitaler Datenerfassung und Einbin-
dung in ein elektronisches Patienten-Management-
System.

Der grosste Teil der Arbeit in der Qualitatssicherung
liegt bei speziell dafir geschulten Fachkraften mit
absolvierter GCP-Ausbildung und der Befahigung als
«clinical trial monitor». Diese Kurse werden teilweise
auch von Arzten der Herzgefdssmedizin absolviert.

* CIRS: Critical Incident Reporting System
CRT: Cardiac Resynchronization Therapy

8

Eine ausgebildete Study-Nurse betreibt als Hauptauf-
gabe die tagliche Komplikationserfassung (alle Stati-

onen inkl. IPS), meldungs- und Operateur-unabhangig.
Zudem liegt bei ihr zusammen mit der oder dem &arzt-

lichen Verantwortlichen die Organisation der monatli-
chen M&M-Konferenzen.

Zudem wird von einer weiteren Study-Nurse das
Programm im Bereich Herzinfarkt (AMIS) zusammen
mit dem nationalen Datenzentrum dieses Programms
betreut. Fur die Register im Bereich der interventio-
nellen Kardiologie (TAVI, Register flUr kongenitale
Vitien MitraClip-Registry) sowie fur zeitlich um-
schriebene, in sich abgeschlossene Programme der
Qualitatssicherung ist eine Registerverantwortliche
zustandig inkl. Outcome-Erfassung und Daten-
Review. Dies gilt auch fur die lickenlose Erfassung
der Implantatsdaten inklusive Spitaloutcome bei
Devicepatienten (Schrittmacher und Defibrillatoren).



DIE QUALITATSSICHERUNGSPROGRAMME
DER HERZGEFASSMEDIZIN IM DETAIL

3. DIE QUALITATSSICHERUNGSPROGRAMME
DER HERZGEFASSMEDIZIN IM DETAIL

3.1 Herzinfarktregister

Alle an der Klinik Im Park behandelten Patientinnen
und Patienten mit akutem Myokardinfarkt (STEMI und
Non-STEMI) werden in Zusammenarbeit mit dem
nationalen AMIS-Registry erfasst und ausgewertet.

In diesem Register sind zurzeit insgesamt 60000
Patientinnen und Patienten erfasst. Die Patientendaten
werden in einem elektronischen Fallbogen erfasst
und unterliegen einer lokalen und auch zentralen
Review- und Plausibilitatsprifung. Die Ergebnisse
erlauben, dank der umfangreichen Vergleichsbasis,
kontinuierliche Vergleiche der Prozess- und Outcome-
Daten des eigenen Spitals mit den gesamtschweizeri-
schen Ergebnissen, die auch fortlaufend publiziert
werden. Das Datenset erlaubt selbstverstandlich auch
eine risikoadjustierte Beurteilung der Outcome-Para-
meter und umfasst sémtliche gesicherte Qualitatspara-
meter in der Infarktbehandlung (Medikation, Prozess-
qualitat fur invasive Strategie, Compliance mit Guide-
lines). FUr Patientinnen und Patienten, die die Zustim-
mung fur ein Langzeit-Follow-up ergeben, wird zentral
der Einjahres-Outcome erfasst. Weitere Details dieses
Programms finden sich auf www.amisplus.ch. Daten
zur Klinik Im Park finden sich in Tabelle 3.

3.2 Interventionsregister

Fur alle Patientinnen und Patienten, die, der sich einer
invasiven Abklarung bzw. Behandlung unterziehen,
wird im Register nicht nur das Datenset erfasst,

das die Schweizerische Gesellschaft fur Kardiologie,
Arbeitsgruppe interventionelle Kardiologie, fur ihre
Jahresstatistik und Outcome-Publikation fordert, es
werden auch eine grosse Zahl zusatzlicher Indikatoren
erfasst, wie persdnliche Daten der Patientinnen und
Patienten, Prozessdaten und Outcome-Daten. Diese
erlauben es, risikoadjustierte Ergebnisse zu erheben
wie zum Beispiel die Ergebnisse bezlglich Outcome
im Zusammenhang mit dem Mayo-Risk-Score. Zudem
werden neben der Mortalitat eine Reihe von Morbidi-
tatsparametern, wie Blutungen, Verlangerung der Hos-
pitalisationszeit, PCI-Frihkomplikationen, kontrast-
mittelinduzierte Nierenversagen usw., erfasst. Aktuell
wird das Interventionsregister, das zwar auf einer
elektronischen Datenbasis beruht, aber noch nicht ei-
ne weitgehende automatische Ubernahme von vor-
handenen Daten aus dem MCC bietet, zu einem inte-
grierenden Bestandteil des Patienten-Manage-
ment-Systems fortentwickelt, wobei sich aber noch
zeitraubende Interface-Probleme und Probleme des
Datenschutzes stellen.

Aktuell umfasst dieses Interventionsregister 21339
Datensatze von Patientinnen und Patienten (seit 2008).
Ausgewadhlte Zahlen flr 2017 finden sich in Tabelle 4.

3.3 TAVI-Registry

Samtliche Patientinnen und Patienten, die an der
Klinik Im Park einen perkutanen Klappenersatz der
Aortenklappe erhalten, werden im Rahmen des
gesamtschweizerischen TAVI-Registrys erfasst.

In diesem Programm enthalten sind nicht nur Prozess-
parameter der Intervention, sondern auch friher Out-
come, Komplikationen und der langfristige (> 1 Jahr)
Follow-up. Speziell auch in diesem Programm sind die
Erfassung und Einpflegung der Daten des Follow-ups.
Auch hier ist ein Vergleich der lokalen Ergebnisse

mit der Schweizer Vergleichsbasis mdglich. Zahl der
eingeschlossenen Patientinnen und Patienten: 423
seit 2013, vorher Teilnahme an prospektiven Studien.

3.4 MitraClip-Registry

Samtliche Patientinnen und Patienten, die an der
Klinik Im Park eine perkutane Mitralklappen-Rekonst-
ruktion mit MitraClip erhalten, werden im Rahmen des
Swiss MitraClip-Registrys erfasst. Auch dieses Regis-
try umfasst neben Ausgangsdaten, Prozessdaten,
frihem Outcome und spatem Outcome bis 5 Jahre.
Zahl der eingeschlossenen Patientinnen und Patienten:
187 (seit 2011).

3.5 Interventionelle Rhythmologie

Alle Patientinnen und Patienten mit einer interventio-
nellen rhythmologischen Abklarung/Behandlung an
der Klinik Im Park werden im Rahmen der von der
Schweizerischen Gesellschaft fUr Kardiologie, Arbeits-
gruppe Rhythmologie, geflihrten Interventionsstatis-
tik mit Ausgangsdaten, Prozessdaten und frihem
Outcome (inkl. Komplikationen) erfasst. Das Register
wird jahrlich mit den Hauptergebnissen publiziert
(www.pacemaker-

stiftung.ch). Zahlen fir 2017 siehe Tabelle 3.

3.6 CRT-Registry

Dieses Register umfasst alle Patientinnen und Patienten,
die an der Klinik Im Park eine kardiale Resynchroni-
sationstherapie erhalten. Neben Ausgangsdaten
werden besonders spate Outcome-Daten (Re-
Hospitalisation, Mortalitat) erfasst, wiederum mit
unabhangiger Einpflegung der spaten (nach Spital-
entlassung) Outcome- und Komplikationsdaten.
Eingeschlossene Patientinnen und Patienten inklusive
Spéat-Follow-up: 269.



3.7 Swiss Transplant Cohort

Patientinnen und Patienten nach Herztransplantation
werden prospektiv und kontinuierlich im Rahmen der
Swiss-TransplantCohort-Studie erfasst. 2017 waren
dies 10 Patienten.

3.8 Komplikationserfassung

Ublicherweise basieren Qualittssicherungsprogramme
mit Komplikationserfassung auf den Meldungen
durch die Operateure/betreuenden Arztinnen und
Arzte. Da frihere Untersuchungen gezeigt haben,
dass dabei eine betrachtliche Dunkelziffer betreffend
nicht gemeldeter, «vergessener» Komplikationen
besteht, wurde an der Herzgefdassmedizin ein spezielles
Programm zur Komplikationserfassung aufgebaut: Es
erfolgt durch eine spezifisch ausgebildete Fachperson
(Clinical Trial Monitor) eine tagliche «Komplikations-
visite» auf sdmtlichen Stationen, die die Behandlung
von kardiovaskularen Patientinnen und Patienten in-
volviert inkl. Herzkatheter-Labor. Die Relevanz der
erfassten Komplikationen wird arztlich einer Review
unterzogen, relevante Ereignisse werden automatisch
far die monatliche M&M-Konferenz gelistet (opera-
teurunabhangig), wenig relevante Ereignisse werden
in einer dem Team regelmassig publizierten Liste
kommuniziert (Mughal, Bertel). 2017 wurden insge-
samt 82 kleinere und grdssere Komplikationen bzw.
unerwlnschte Outcome-Ereignisse erfasst. Davon
wurden nur 30% «aktiv» gemeldet, 70% im Rahmen
der Komplikationserfassung. 42 Ereignisse davon
wurden fUr die ausfUhrliche Analyse in der M&M-
Konferenz gelistet.

3.9 Monatliche M&M-Konferenzen

Jeweils am ersten Donnerstag des Monats erfolgt eine
M&M-Konferenz. Das Programm basiert dabei auf
einerseits vom Operateur gemeldeten Fallen, anderer-
seits auf unabhangig erfassten Notfallen (Vergleiche
oben). Sdmtliche programmierten Besprechungsfalle
werden IUckenlos abgearbeitet, auch wenn dies durch
logistische Probleme (Abwesenheit von Beteiligten,
ausstehende Autopsie-Berichte usw.) erschwert wird.
Die M&M-Konferenz ist interdisziplinar unter Einbe-
zug der Herzchirurgen. Einladungen erfolgen auch
an die Anasthesie. 2017 wurden in 10 Konferenzen

42 Patientinnen und Patienten nach Indikation,
Prozess und Outcome gereviewt.
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3.10 Interdisziplindre Herz-Team-Besprechung
Woéchentlich erfolgt eine interdisziplinére
Herz-Team-Besprechung mit Patientenbesprechung
bezuglich elektiver Eingriffe (TAVI, MitraClip, Bypass/
Klappen-Operation, CRT, Defibrillator-Implantation
usw.). Ebenfalls im Herz-Team werden komplexe Ab-
klarungsfragen und therapeutische Problemfélle
unter konservativer Therapie besprochen. Ein Reserve-
termin sorgt fUr eine genligende Kapazitat der
Herz-Team-Besprechungen.

3.11 CIRS

Da viele Critical-Incidents zentrumsspezifisch sind,
eine Erfassung im gesamtklinischen CIRS also nicht
sinnvoll ist, hat die Herzgefassmedizin die M&glich-
keit, spezifische Critical-Incidents anonym zu melden
(eigenes CIRS-Meldeformular), die jeden Montag im
Rapport kurz besprochen und im Rapportprotokoll
an alle kommuniziert werden.

3.12 Standard Operating Procedures (SOP)
Praktisch fur alle kardialen Interventionen im Herz-
katheter-Labor und im Operationssaal bestehen
SOPs. FUr die Patientenzuweisung von aussen
(Telefonzentrale, Notfallstation) bestehen SOPs
Uber die Weiterleitung an den kardiologischen
24-Stunden-x-7-Tage-Dienst bzw. die Akut-PClI

bei Infarkt.

3.13 Ad hoc Second Opinion

FUr alle kardiologisch interventionell Tatigen besteht
an der Herzgefadssmedizin die Méglichkeit/Organisa-
tion, eine Ad hoc Second Opinion im Herzkatheter-
Labor oder im Operationssaal einzuholen. Diese M6g-
lichkeit wird speziell haufig benutzt fur die Indikations-
stellung zu kardialen Interventionen (PCl usw.) bzw.
bei Fragen zur eventuellen chirurgischen (Notfall)
Revaskularisation.



3.14 Risikominimierung Implantate/Material

Der Einsatz neuer «verbesserter» Produkte von kardio-
logischen Implantaten auf dem Markt beinhaltet
systematisch Risken, die unerwartet eingeschrankte
Funktionsdauer, ungentgende Materialstabilitat, un-
erwartet auftretende Hard- und Softwarefehler und
unerwartete Spatfolgen umfassen. Die Minimierung
dieses Risikos bei gleichzeitiger Verpflichtung, den
Patienten optimale Qualitat zu bieten, ist arbeitsauf-
wendig: Speziell im Bereich von implantierten Devices
(PM, ICD, CRT) sind Alerts mit notwendigen Konse-
guenzen haufig und mussen individuellen Patientinnen
und Patienten zugeordnet werden. Die Konsequenzen
kdnnen schwerwiegend sein und mussen deshalb im
Team regelmassig besprochen werden. Ein weiteres
bekanntes Beispiel ist die Verwendung von bioabsor-
bierbaren Stents, wo das System der Risikominimie-
rung unsere Patientinnen und Patienten vor grossem
Schaden bewahrt hat.

Methodisch stltzt sich das System auf drei Grundsatze:

» Grundsatzlich nie «Monokulturen» im
Implantatbereich = Risikodiversifikation!

» Kontinuierliches Monitoring von Warnsignalen
(Alerts, Case Reports, FU-Studien, Kongressbeitrage)

¢« Teamevaluation der Warnsignale und Incidents mit
Beschluss notwendiger Konsequenzen

3.15 Device-Implantation, Implantationsqualitdt und
Frithkomplikationen

FUr jede Device-Implantation wird ein Datenblatt
angelegt mit den Implantationsparametern
(Prozessqulitat) und Frihkomplikationen (Outcome)
gemass den Bestimmungen der Schweizerischen
Gesellschaft fur Kardiologie. Zahlen fur 2017

vgl. Tabelle 4.

n






AKTUELLE ZAHLEN

4 AKTUELLE ZAHLEN

Die Prasentation und vor allem der Vergleich von
zahlenmassig erfassten Ergebnissen der Qualitats-
sicherung wird haufig unwissenschaftlich fehlinter-
pretiert. Werden nicht schon in der Datenerhebung
die strikten Instrumente wissenschaftlicher Studien,
wie Randomisation, Verblindung, homogenisierte
Selektion und unabhéngige Uberprifung der End-
punkte, eingesetzt, ist die Gefahr der Fehlbeurteilung
unausweichlich, fir Experten und Laien gleichermas-
sen. Diese Instrumente sind aber nur fir sehr kleine
Bereiche der Qualitatssicherung praktikabel. Der
weite andere Bereich der Qualitatssicherung ist den-
noch ausserst wertvoll zur Identifikation von Ansatz-
punkten flr eine weitere Verbesserung der Qualitat,
die Kontrolle von Trends und zur Generation von
Hypothesen Uber die kausale Verknlpfung.

Die im Folgenden prasentierten aktuellen Zahlen sind
also fur sich gesehen sehr beschrankt aussagefahig.
Tab. 1 zeigt die Behandlungszahlen fur Herzinfarkt

im lokalen und nationalen Trend.

Tab. 2 gibt einen Auszug aus den Interventionszahlen
2017, wie sie von der Schweizerischen Gesellschaft fur
Kardiologie im interventionellen Bereich erhoben
werden.

Tab. 3 gibt die aktuellen Interventionen (2017) im
interventionell rhythmologischen Bereich an,

Tab. 4 fur Device-Implantationen.

4.1 Ubersicht der Qualitatssicherung Hirslanden
Klinik Im Park und Herzgefdassmedizin

Zentrumsilibergreifende Qualitatssicherung
» Patientenzufriedenheit

» Hygiene/Spitalinfekte

» Strahlenschutz

* WHO Safe Surgery Program

* M&M-Konferenzen der Klinik

* CIRS

Zentrumsspezifische Qualitatssicherung
(Herzgefassmedizin)
* Outcome-Erfassung und Monitoring
* Invasive Kardiologie
» Akuter Herzinfarkt
* TAVI
e MitraClip
* Interventionelle Rhythmologie
* PM-Implantationskomplikationen
* CRT-Implantationen, inkl. long-term FU
e Swiss Transplant Cohort
* M&M-Konferenzen
(inkl. Prozess- und Indikationsqualitat)
* Indikationsqualitat
* PCl: Ischamiedokumentation
* Interdisziplindre Herzteambesprechung
* Ad hoc Second Opinion
* Risikominimierung Implantate
* Prozessoptimierung
* SOPs
* CIRS (spezifisch)
*M&M
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4.2 Organisation und personelle Verantwortung Qualitdtssicherung Hirslanden Klinik Im Park, Herzgefassmedizin

Fachgebiet Verantwortlichkeit

Verantwortlicher Leiter/Koordination O. Bertel

Tagliche Komplikationserfassung F. Mughal (Clinical Trial Manager);
und Organisation M&M-Konferenz O. Bertel

Register TAVI, J. Voegele (Study Nurse GCP);
MitraClip: B. Naegeli; FW. Amann

AMIS: F. Mughal; O. Bertel

Invasive Kardiologie F. Mughal; O. Franzen; O. Bertel
Interventionelle Rhythmologie R. Candinas; CH. Scharf

CRT Long-Term Registry F. Mughal; B. Naegeli

Swiss Transplant Cohort P. Mohacsi

Komplikationen Deviceimplantation M. Kaufmann; R. Candinas

4.3 Tab. 1: Behandlung und Spitalmortalitdt von Herzinfarktpatientinnen und -patienten an der Herzgefdass-
medizin der Klinik Im Park *, im Vergleich zur gesamtschweizerischen Infarktstatistik,
Register AMIS-plus (Acute Myocardial Infarction in Switzerland)

Fallzahl 986 60000
Davon STEMI 400 33153
Gesamtmortalitat STEMI/ 3% 6,0%
Non-STEMI

Mortalitat STEMI 4,3% 7,1%
2017 5,3%(*) 5,9%
Mortalitdt Non-STEMI 2,5% 4,7%
2017 0% 4,3%
Infarktpatientinnen und -patienten > 75 Jahre 5,2% 12,3%
Chigh risk)

(*Teilnahme seit 2008)
(** beinhaltet ausschliesslich nicht Interventionell behandelte Patienten)
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4.4 Tab. 2: Auszug aus der Jahresstatistik Herzgefdssmedizin 2017 fiir das Interventionsregister
der Schweizerischen Gesellschaft flir Kardiologie, Arbeitsgruppe Interventionelle Kardiologie

Examinations 2017

Procedure
related death N (%)

Total Number In-Hospital

deaths N (%)

of Examinations/
Interventions (N)

PCl/Stentimplantation

Coronary Angiography
without PCI

TAVI

MitraClip

Alcohol Septum Ablation
ASD/PFO/LAA Closure
STEMI

NSTEMI

526 2(0.4) 2 0.4
744 o (0]
79 o ¢}
g5 o (0]

4 o 0
54 0 0
36 0 0
55 0 o)

4.5 Tab. 3: Ablationsbehandlungen (Interventionelle Rhythmologie) 2017 an der Herzgefdassmedizin,

Hirslanden Klinik Im Park

Ablationen total: 846

AF 344
RAFIlu 208
LAFlu 23
AT 39
NRT 128

vT 24
AVN 10
AVNR 31
AP 21

4.6 Tab. 4: Device-Implantationen 2017 an der Herzgefassmedizin, Hirslanden Klinik Im Park

vVi DDD(R)
18 122
ICD-1K ICD-2K
10 5

CRT Wechsel Total
6 48 194
CRT-ICD Wechsel Total
4 19 38
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KOMPETENZ, DIE VERTRAUEN SCHAFFT.

IHRE GESUNDHEIT STEHT BEI UNS IM MITTELPUNKT. DAFUR SETZEN WIR UNS TAGLICH IN DEN 18 KLINIKEN, 4 AMBULANTEN PRAXISZENTREN,
17 RADIOLOGIE- UND 5 RADIOTHERAPIEINSTITUTEN SOWIE IN DEN AMBULANTEN CHIRURGIEZENTREN UND NOTFALLSTATIONEN EIN. AUCH
IN IHRER REGION SIND WIR FUR SIE DA: AARAU, BERN, BIEL, CHAM, DUDINGEN, GENF, HEIDEN, LAUSANNE, LUZERN, MEGGEN, MUNCHENSTEIN,
SCHAFFHAUSEN, ST.GALLEN, ZURICH.

DETAILS ZU DEN STANDORTEN FINDEN SIE AUF: WWW.HIRSLANDEN.CH/STANDORTE

2 ] @ KLINIKEN
ﬁ @ PRAXISZENTREN
@ RADIOLOGIEINSTITUTE
RADIOTHERAPIEINSTITUTE

BERATUNG UND INFORMATION
HIRSLANDEN HEALTHLINE 0848 333 999

KLINIK IM PARK

SEESTRASSE 220

8027 ZURICH

T+4144 209211
KLINIK-IMPARK@HIRSLANDEN.CH

WWW.HIRSLANDEN.CH/IMPARK

250 03/19 bc medien ag



