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Zusammenfassung

Um die Moglichkeiten der Gesundheitspolitik zur Steuerung der Qualitit in der stationdren Langzeitpflege
auszuloten, lohnt es sich, die verschiedenen Strategien im internationalen Vergleich anzuschauen. Fiir einen
solchen Vergleich ist es notwendig, sich mégliche Wirkmechanismen zur Entwicklung von Qualitdt im Lang-
zeitpflegebereich zu vergegenwidirtigen. Diese werden dann anhand von Beispielen aus den USA und der

Schweiz erliutert.

In order to explore the opportunities of health policy for controlling the quality of long-term in-patient care,
it is worth taking a look at the various strategies in an international comparison. For such a comparison,
possible effective mechanisms for the development of quality in long-term care should be considered. These are
explained using examples from the USA and Switzerland.

5.1 Einleitung

Die Steuerung der Versorgungsqualitit in Pflege-
heimen beschiftigt die Gesundheitspolitik in vielen
Landern schon seit Jahrzehnten. Nach Mor et al.
(2014) geschieht dies tiber eine Kombination aus
Standards fiir die Anbieter von Pflegeleistungen,
die Uberwachung und Durchsetzung der Stan-
dards sowie die Qualitdtsberichterstattung, inklu-
sive entsprechender Anreizsysteme. Dartiber hin-
aus konnen Strukturen zur Bewohner- und Angehé-
rigen-Vertretung als weitere Kontrollinstanz fun-
gieren (Institute of Medicine 2001). Insbesondere

die vielfiltigen Standards fiir Anbieter - vom Brand-
schutz tiber baurechtliche Regelungen bis hin zu
Anforderungen an die Qualifikation und Anzahl der
Mitarbeiter und die Dokumentation - sind primire
Mittel der ordnungspolitischen Ansétze. Die Einhal-
tung dieser Standards ist haufig Voraussetzung, um
Leistungen in der Altenpflege tiberhaupt anbieten zu
konnen. Die Erfiillung der Standards wird durch
eine Kontrollinstanz wberpriift, die bei Mangeln
entsprechende Verbesserungen anmahnt und ggf.
Sanktionen erlassen kann, die bis hin zum Entzug
der entsprechenden Zulassung reichen kann. Als Be-
wohner- und Angehoérigen-Vertretung gibt es neben
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Ombudsstellen beispielsweise Heimbeirite sowie
unabhéngige Bewohnerorganisationen, die ebenfalls
die Interessen der Pflegebediirftigen vertreten. Ne-
ben diesen stark auf externe Uberwachung ausge-
legten Systemen haben sich zudem verschiedene
Verfahren zur Qualitatsmessung entwickelt.
Berwick et al. (2003) beschreiben zwei grundsitz-
liche Pfade, wie sich die Qualitatsmessung im Ge-
sundheitswesen auf die Leistungserbringer auswir-
ken kann: Erstens durch die Auswahl von Anbietern
auf der Grundlage von Qualitatsdaten und zwei-
tens durch die Verbesserung der Qualitit durch
Veranderungen in der Versorgungspraxis selbst.
Unter Auswahl wird hier vor allem die externe
Nutzung von Qualititsdaten verstanden; sie ist
deckungsgleich mit der oben genannten Qualitéts-
berichterstattung. Mit diesen Daten zur Beurteilung
der Qualitit werden Bewohner, Angehérige und
Versicherer in die Lage versetzt, Entscheidungen zur
Auswahl einer Einrichtung zu treffen. Weiterhin
wird dadurch Kommunen oder auch der Gesund-
heitspolitik insgesamt die Moglichkeit gegeben, Ein-
richtungen fiir die erbrachte Versorgungsqualitit
zur Verantwortung zu ziehen. Der zweite Pfad be-
zieht sich auf Verdnderungen innerhalb von Einrich-
tungen, die durch die interne Nutzung von Quali-
tatsdaten tiberhaupt erst ermdglicht werden. Quali-
tatsdaten erlauben den Einrichtungen, ihre eigenen
Leistungen zu analysieren, Prozesse zu optimieren
und dadurch die Versorgungsqualitit zu verbessern.

Nachfolgend skizzieren wir die ordnungspoliti-
schen Mechanismen in der stationdren Altenpflege
in den USA und der Schweiz anhand der oben dar-
gestellten Elemente. Die Auswahl der beiden Lén-
der ergibt sich daraus, dass einerseits in den USA
héufig Entwicklungen vorweggenommen werden,
die frither oder spater in Mitteleuropa ankommen,
und andererseits das Schweizer System stark durch
die kantonalen Regelungen geprégt ist und somit
groflere Freiheitsgrade aufweist, als es in Deutsch-
land der Fall ist. Das Beispiel der Schweiz bietet so-
mit interessante Perspektiven.
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Im amerikanischen Langzeitpflegesektor gibt es
einen breiten Mix von Einrichtungstypen, wie

»skilled nursing facilities«, die fiir die staatlichen
Medicaid- und Medicare-Programme zugelassen
sind, »assisted living facilities«, die verschiedene
Unterstiitzungsangebote fiir alte Menschen bieten,
sowie Kurzzeitpflege-Einrichtungen (»intermediate
care«) und ambulante Dienste (»home health care«).
Neben der privaten Finanzierung {ibernimmt
Medicare die Krankenversicherung ab dem Alter
von 65 Jahren und Medicaid die Kosten fiir Dia-
gnostik, Therapie und Pflege fiir mittellose Be-
dirftige. Wahrend Medicare auf Bundesebene
geregelt ist, wird Medicaid durch die Bundes-
staaten getragen. Die Zulassungskriterien und An-
gebote sind von Bundesstaat zu Bundesstaat unter-
schiedlich.

Standards fiir die Anbieter
von Pflegeleistungen

5.2.1

In den Vereinigten Staaten wird die Versorgungs-
qualitdt tiber eine Vielzahl von Gesetzen und Regeln
auf nationaler oder bundesstaatlicher Ebene ge-
steuert. Dabei sind es vor allem die Regelungen auf
Bundesebene, die Anforderungen an die Einrich-
tungen stellen. Maf3geblich fiir die Entwicklung und
Umsetzung von Mafinahmen zur Qualititsentwick-
lung und -sicherung sind die Centers for Medicaid
and Medicare Services (CMS). Mit dem Inkraft-
treten des Omnibus Reconciliation Act (OBRA) der
Reagan-Administration 1987 wurde das Minimum
Dataset (MDS) eingefiihrt, das auf dem Resident
Assessment Instrument (RAI) basiert. Das RAI
wird in regelméfSigen Abstinden an jedem Bewoh-
ner eines Medicare- oder Medicaid-zertifizierten
Pflegeheims durchgefiihrt und enthilt Informatio-
nen tiber den Gesundheitszustand, die korperlichen
Funktionen, den geistigen Zustand und das all-
gemeine Wohlbefinden des Bewohners. Durch die
Einfithrung des MDS haben sich sowohl Prozess-
Kennzahlen als auch Gesundheitsergebnisse von
Bewohnern sowie der Austausch zwischen Bewoh-
nern und Pflegepersonal in den Einrichtungen im
Hinblick auf ihre Pflege verbessert (Stevenson und
Bramson 2014). Diese Daten werden vom Pflege-
heim verwendet, um die Bediirfnisse jedes Bewoh-
ners zu bewerten und einen Pflegeplan zu ent-
wickeln. Sie unterstiitzen auch die Ressourcen-
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allokation und dienen als Basis fiir die Berechnung
von Qualitdtsindikatoren.

5.2.2 Uberwachung und Durchsetzung
der Standards

Um fiir die Teilnahme an Medicare zugelassen zu
werden, miissen sich Pflegeeinrichtungen in den USA
regelmaflig einer externen Priifung unterziehen.
Obwohl die Regelungen auf foderaler Ebene initiiert
wurden, obliegt die Ausgestaltung und Uberwachung
der Standards bei bundesstaatlichen Organisationen,
den State Survey Agencies. Wurden urspriinglich
zwei Verfahren zur Uberwachung verwendet, sind
diese seit 2018 auf Grundlage des Affordable Care
Act (ACA) sowie des Improving Medicare Post-Acute
Care Transformation (IMPACT) Act zusammen-
gefithrt und vereinheitlicht. Pflegeeinrichtungen wer-
den alle 9 bis 15 Monate durch die State Survey Agen-
cy inspiziert, wobei die Inspektion unangekiindigt
erfolgt und im Idealfall in der Bestitigung miindet,
dass die Standards in der Einrichtung eingehalten
werden. In insgesamt siebzehn Kategorien werden
Defizite klassiert und mit Schweregraden versehen.
Die Anzahl der gefundenen Defizite liegt bei ca.
sieben pro Pflegeheim (Li et al. 2015).

Eine Reihe von Bundesstaaten haben zusitz-
liche Regelungen erlassen, die iiber die Regelungen
auf Bundesebene hinausgehen. Dies betrifft einer-
seits die grundsitzliche Zulassung als Anbieter von
Leistungen fiir Medicare und Medicaid, die hiufig
einen Nachweis tiber die Notwendigkeit des ent-
sprechenden Dienstes (Certificate of Need) verlan-
gen, zudem haben einige Bundesstaaten strengere
Personalausstattungsanforderungen definiert (Park
und Stearns 2009).

5.2.3 Qualitatsberichterstattung und
Anreizsysteme

Fir die Qualitatsberichterstattung in den USA ist
das Public-Reporting-Portal »Nursing Home Com-
pare«' der CMS die bedeutendste Datenquelle.

47 5

Nursing Home Compare enthilt frei zugédnglich
Daten zur Qualitét aller ca. 15.000 Pflegeheime, die
durch die CMS zugelassen sind. Nursing Home
Compare verwendet drei verschiedene Daten-
quellen, um Informationen zur Qualitdt der Pflege-
heime zu veréffentlichen: 1) die Ergebnisse der
letzten drei Inspektionen der State Survey Agency
inklusive der Daten zur Personalausstattung so-
wie erfolgte Sanktionen aufgrund von Defiziten;
2) Daten des MDS zur Versorgungsqualitit sowie
eine Schitzung des erforderlichen Personals auf
Grundlage der MDS-Daten; und 3) Abrechnungs-
daten zu Hospitalisierungen, Notfall-Aufenthal-
ten sowie Entlassungen. Zudem bietet Nursing
Home Compare ein »Sterne«-System auf Grund-
lage der verschiedenen Quellen an, mit dem Ziel,
die Gesamtqualitat zu beschreiben. Auch wenn
dem System anfinglich mit Misstrauen begegnet
wurde, zeigen Analysen, dass das Rating-System
die Marktanteile von Pflegeheimen beeinflusst
(Werner et al. 2016) und damit den intendierten
Zweck der offentlichen Berichterstattung, Unter-
stiitzung bei der Auswahl eines Pflegeheims zu leis-
ten, erfiillt.

5.2.4 Bewohner- und Angehdrigen-
Vertretung

Neben den Inspektionen und dem MDS-Assess-
ment unterstiitzen die CMS aktiv die Einbeziehung
von Bewohnerinnen und Bewohnern und Angeho-
rigen. Bewohnern und Angehorigen darf gemafd
Bundesgesetz die Bildung eines Bewohner- und
Angehorigenrates (»Resident and Family Council«)
nicht verweigert werden.

5.2.5 Veranderung durch interne
Nutzung von Qualitdtsdaten

Mit dem Affordable Care Act wurde ab 2011 das
Quality Assurance (QA) and Performance Improve-
ment (PI) Programm, kurz QAPI, eingefiihrt, das
aus fiinf Elementen besteht.?

1 https://www.medicare.gov/nursinghomecompare/search.
html|?

2 https://www.cms.gov/Medicare/Provider-Enrollment-and-
Certification/QAPI/downloads/qapifiveelements.pdf
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Das erste Element beschreibt die Form und
Reichweite (»Design & Scope«) eines lokalen
QAPI-Programms, das umfassend und fort-
laufend auf die Verbesserung der klinischen
Betreuung, der Lebensqualitit sowie der Wahl-
moglichkeiten der Bewohner abzielt.

Das zweite Element der Steuerung und Fiih-
rung (»Governance & Leadership«) weist der
Fihrungsstruktur jeder Einrichtung die Ver-
antwortung zur Entwicklung einer Kultur der
Einbeziehung von Personal, Bewohnern und
Angehorigen zu. Die Heimleitung stellt dabei
sicher, dass den Mitarbeitern ausreichend Zeit
und Ressourcen zur Entwicklung und Umset-
zung von QAPI-Mafinahmen zur Verfiigung
stehen.

Das dritte Element, Riickmeldung, Daten und
Monitorisierung (»Feedback, Data Systems
and Monitoring«), bezieht sich auf den Aufbau
und die Entwicklung von Systemen zur Uber-
wachung der Versorgung auf Grundlage ver-
schiedener Datenquellen (Personal, Bewohner
und Angehorige). Die Systeme sollen Prozess-
und Ergebnisindikatoren enthalten, die entwe-
der Ziele formulieren oder zum Benchmarking
genutzt werden konnen.

Das vierte Element der Qualititsverbesserungs-
projekte (»Performance Improvement Projects,
PIPs«) bezieht sich auf gezielte Mafinahmen in
einem Themenbereich in Anlehnung an den
PDCA-Zyklus. Die gewahlten Themen richten
sich nach dem Bedarf der jeweiligen Einrich-
tung geméf der jeweiligen Bewohnerpopula-
tion sowie nach den Leistungsangeboten der
Einrichtung.

Das fiinfte Element der systematischen Ana-
lyse und systembezogenen Mafinahmen
(»Systematic Analysis and Systemic Action«)
beschreibt die Notwendigkeit eines planvollen
Vorgehens bei der Identifizierung von Themen
fiir vertiefte Analysen. Durch Root-Cause-
Analysen werden Probleme analysiert und
Versorgungsprozesse und Strukturen auf
Systemebene angepasst, um entsprechende
Probleme in Zukunft zu vermeiden. Auch
wenn es sich bei QAPI um einen Standard fiir
das Qualititsmanagement handelt und es zu
den gesetzlichen Rahmenbedingungen zu

zéhlen ist, adressiert es vor allem den Bereich
der Qualititsmessung zur Verbesserung der
Versorgungsqualitit.

5.3 Schweiz

Ahnlich der Konstellation in den USA gibt es in der
Schweiz Gesetze und Regelungen auf nationaler -
eidgenossischer - sowie kantonaler Ebene. Das
Krankenversicherungsgesetz KVG gibt dabei den
rechtlichen Rahmen sowohl fiir die héusliche wie
auch die stationére Langzeitpflege vor (Bartelt et al.
2014). Das KVG definiert, welche Leistungen von
der obligatorischen Krankenversicherung tiber-
nommen werden, die vor allem die typischen Kran-
kenversicherungsleistungen wie Diagnostik, Bera-
tung und Behandlung, aber auch die Versorgung fiir
den psychiatrischen Bereich regelt.

Standards fiir die Anbieter
von Pflegeleistungen

5.3.1

Die Standards sind kantonal geregelt und an die
Betriebsbewilligung gekoppelt. Je nach Kanton
konnen die Standards Vorgaben zur Personalaus-
stattung (Anzahl und Grademix) und zur rdum-
lichen resp. technischen Ausstattung enthalten.
Zudem konnen sie die Einreichung von Grund-
lagen und Konzepten wie Betriebskonzept, Betreu-
ungs- und Pflegekonzept, Organisations- und Fith-
rungsstruktur, medizinische und pharmazeutische
Versorgung, Therapie- und Aktivierungsangebot
sowie zu Themen wie Hygiene, Sicherheit, Er-
nahrung und Notfallsituationen vorsehen. Dabei
reichen die Vorgaben je nach Kanton von mini-
malen bis sehr umfassenden Anforderungen. Die
Versicherer der obligatorischen Krankenversiche-
rung sind nur zur Ubernahme von Leistungen
von Einrichtungen verpflichtet, die kantonal an-
erkannt sind und auf der kantonalen Liste stehen.
Das KVG regelt zudem, welche Leistungen iiber
die obligatorische Krankenpflegeversicherung ge-
deckt werden und welcher Anteil den Bewohnern
auferlegt werden darf (KVG Art. 254). Die Kantone
regeln die Restfinanzierung. Die Kantone fiihren
auch die Bedarfsplanung durch, die zentral fiir die
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Zulassung von Pflegeheimen ist. Weiterhin bestim-
men die Kantone die Regeln zur Finanzierung der
Kosten fiir die Hotellerie und regeln die Inspek-
tionen der Pflegeeinrichtungen.

53.2 Uberwachung und Durchsetzung
der Standards

Obwohl es schon seit den 1990er Jahren eine gesetz-
liche Vorgabe zur Qualititsentwicklung auf eid-
genossischer Ebene gibt, ist es bis dato noch zu
keiner verbindlichen Regelung gekommen. Aus-
schlaggebend fiir diese Verzogerung ist, dass die
Ausgestaltung der Regeln an Leistungserbringer
einerseits und Versicherung andererseits tibertra-
gen wurde. Dementsprechend sind die meisten Re-
gelungen bisher auf kantonaler Ebene verankert.
Die regulierten Bereiche betreffen die baulichen
Voraussetzungen (Grofle der Rdume, behinderten-
gerechter Zugang etc.), die Qualifikationen und An-
zahl der Mitarbeiter (Voraussetzung fiir Heimleiter,
Anzahl von Pflegefachpersonen pro Bewohner etc.)
und Regeln fiir die medizinische Versorgung (Arzt-
wahl oder Heimarztsystem). Die Zulassung als Pfle-
geheim erfolgt je nach Kanton fiir zwischen vier und
sechs Jahre und wird ca. alle 12 bis 18 Monate
tberpriift. Die genauen Regelungen sind ab-
hingig vom Kanton; bis dato bestehen diesbeziig-
lich keine kantonstibergreifenden Vereinbarungen.
Die Zulassung als Pflegeheim wird in der Regel
offentlich gefiihrt, jedoch werden Defizite und
Mingel normalerweise nicht 6ffentlich berichtet.
Zur individuellen Pflegebedarfsermittlung werden
in der Schweiz drei verschiedene Systeme ein-
gesetzt: BESA, Plaisir/Plex und RAI-NH (De Pietro
et al. 2015). Um die Bedarfsermittlung zwischen
den Instrumenten vergleichbarer zu machen, wurde
versucht, die drei Instrumente zu harmonisieren,
was zumindest mit BESA und RAI-NH erfolgt
ist. Eine endgiiltige Kalibrierung der drei Systeme
inklusive Plaisir/Plex ist jedoch bisher gescheitert.
Es gelingt damit nicht, einen Bewohner mit
gleichem Pflegebedarf unabhingig vom verwen-
deten Instrument in dieselbe Pflegebedarfsstufe
einzuteilen.
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5.3.3 Qualitatsberichterstattung und
Anreizsysteme

Nach Artikel 594 KVG sind Pflegeheime in der
Schweiz verpflichtet, den zustdndigen Bundesbe-
horden Daten bereitzustellen, um die Wirtschaft-
lichkeit und Qualitét ihrer Leistungen zu tiberwa-
chen. Dazu gehoren die Art der ausgetibten Titig-
keit, Einrichtung, Ausstattung und Rechtsform,
Anzahl und Struktur der Beschiftigten und Be-
wohner (anonymisiert), Art, Umfang und Kosten
der erbrachten Leistungen, Aufwand, Ertrag und
finanzielles Betriebsergebnis sowie medizinische
Qualititsindikatoren. Die Strukturkriterien werden
in der Schweiz seit 1997 mit der Statistik der sozial-
medizinischen Institutionen obligatorisch in allen
Pflegeheimen erhoben. Sie werden seit 2012 vom
Bundesamt fiir Gesundheit unter Nennung der
Pflegeheime verdffentlicht. Zu medizinischen Qua-
litatsindikatoren im Pflegeheimbereich gibt es bis-
her keine offentliche Berichterstattung. Seit 2009
lduft ein Pilotprojekt zur Entwicklung und Pilotie-
rung von medizinischen Qualitatsindikatoren. Am
Projekt sind eine Reihe von wichtigen Interessens-
gruppen beteiligt. Neben dem Branchenverband
Curaviva Schweiz sind es das Bundesamt fiir Ge-
sundheit (BAG), die Schweizerische Konferenz der
kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direk-
toren (GDK) sowie das Bundesamt fiir Statistik
(BfS). Das Ziel ist, geeignete medizinische Quali-
tatsindikatoren auszuwihlen und zu evaluieren,
deren Messung in die bestehenden Assessmentin-
strumente BESA, Plaisir/Plex und RAI-NH inte-
griert werden kann. In der ersten Phase des Projekts
wurden vier Messthemen ausgewihlt: bewegungs-
einschrinkende Mafinahmen, Mangelerndhrung,
Polymedikation und Schmerzen. Vorldufige Ergeb-
nisse eines Pilots legen nahe, dass die Indikatoren in
der Lage sind, Unterschiede sichtbar zu machen
und somit geeignet erscheinen. Nach Abschluss der
Pilotierung werden die Daten in der endgiiltigen
Fassung vom Bundesamt fiir Statistik erhoben. Eine
Veréffentlichung obliegt dem Bundesamt fiir Ge-
sundheit.

Der Langzeitbereich ist ansatzweise marktorien-
tiert aufgebaut, d. h. die Entscheidung fiir einen Ein-
tritt ins Pflegeheim bzw. fiir den Verbleib zu Hause
treffen die Pflegebediirftigen und ihre Angehérigen.
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Je nach Kanton hangt der Eintritt von einer vorher-
gehenden Bedarfsabkldrung ab (z. B. Basel-Stadt).
Ebenso besteht einmal im Jahr die Méglichkeit die
Versicherung zu wechseln; dies schafft einen gewis-
sen Anreiz fiir eine hochwertige Versorgung.

5.3.4 Bewohner- und Angehdrigen-
Vertretung

In einigen Kantonen (z. B. Basel Stadt und Land,
Solothurn, Bern und Graubiinden) wurden
Ombudsstellen? eingerichtet, um im Streitfall
zwischen Pflegeeinrichtungen und Bewohnern
oder Angehorigen zu vermitteln. Beispiele fiir
unterstitzende Organisationen sind in der Deutsch-
schweiz die Unabhingige Beschwerdestelle fiir das
Alter (UBA)* die Betroffene und Leistungser-
bringer bei Konflikt- und Gewaltsituationen unter-
stiitzt, sowie in der franzésischen Schweiz alter ego®,
eine Organisation zur Vorbeugung von Misshand-
lung von élteren Menschen.

5.3.5 Verdanderung durch interne
Nutzung von Qualitdtsdaten

Initiativen zur Qualitdtsverbesserung werden bisher
vor allem von den Kantonen in Zusammenarbeit
mit Branchenvertretern initiiert. Private Anbieter
stellen ebenfalls Qualitdtsmessungen zur Verfiigung
und die Pflegebedarfserhebungsinstrumente er-
moglichen die Messung von Qualititsindikatoren.
Fiir die verschiedenen Qualitétsberichtserstattungs-
systeme arbeiten Kantone und Branchenvertreter
oft zusammen. So wird z. B. das Qualitdtsmanual

3 http://www.ombudsstelle-alter.ch/
4 http:// www.uba.ch/
5 https://alter-ego.ch/

fiir Alters- und Pflegeheime qualivista® in zehn
Kantonen entweder vom Kanton oder vom kanto-
nalen Heimverband oder von beiden zusammen als
Online-Bewertungsinstrument angeboten, das die
Qualitatsentwicklung unterstiitzt. In anderen Kan-
tonen sind primir die Heimverbdnde treibende
Krifte fir die Durchfithrung der Qualitétsbericht-
erstattung, die dann zentral ausgewertet wird und
ein Benchmarking erlaubt (z. B. Ziirich, Fribourg).
Oft werden die Prozesse durch entsprechende
Audits unterstiitzt. Die Pflegebedarfserhebungsin-
strumente enthalten jeweils eigene Qualitdtsindi-
katoren, die den Heimen anhand der erhobenen
Bewohnerdaten interne Vergleiche oder auch ein
Benchmarking ermdglichen.

5.4 Fazit und Ausblick

Die beiden Beispiele aus den USA und der Schweiz
illustrieren die Verortung der Regulierung auf der
nationalen wie auch der bundesstaatlichen bzw.
Kantonsebene. Dabei zeigt sich vor allem die Steue-
rung liber Strukturen wie die Personalausstattung
oder iiber die externe Inspektion der Einrich-
tungen. Wihrend in den USA bereits ein weit ent-
wickeltes System zur 6ffentlichen Berichterstattung
existiert, ist dies in der Schweiz noch in der Ent-
wicklung. Interessanterweise werden in den USA
Strukturen und Prozesse zur internen Qualitats-
entwicklung, etwa das kontinuierliche Qualitats-
management, weniger reglementiert bzw. verbind-
lich vorgeschrieben. Erst Ende 2017 haben die CMS
nun diesen Schritt mit der Einfithrung des QAPI
initiiert. Es ist noch zu frith zu beurteilen, ob diese
Anforderungen den erwiinschten Erfolg bringen,
dennoch scheint die Stirkung der organisations-
eigenen Qualititsmechanismen vielversprechend.

6 https://www.qualivista.ch/
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