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Der folgende Beitrag beschreibt die Ergeb-
nisse eines praxisorientierten Forschungs-
projektes zum klinischen Risikomanagement
in Schweizer Spitdlern, das die FMH begleitet
und mitfinanziert. Das Projekt wird realisiert
durch die ETH Ziirich (Zentrum fiir Organisa-
tions- und Arbeitswissenschaften) und die
Hochschule Luzern — Wirtschaft (Institut fiir
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Die Studie in Kiirze

Ziel der Studie war die Erhebung der aktuellen
Situation und der geplanten Entwicklungen im
klinischen Risikomanagement (kRM) in Schwei-
zer Spitdlern. Aufgrund der Erkenntnisse soll das
systematische Management Kklinischer Risiken
unterstiitzt und damit die Patientensicherheit in
Schweizer Spitdlern gefordert werden.

KRM wurde als die Gesamtheit der Strukturen,
Prozesse, Instrumente und Aktivititen definiert,
welche die Mitarbeitenden eines Spitals unter-
stiitzen, die medizinisch-pflegerisch-therapeuti-
schen Risiken bei der Patientenversorgung zu er-
kennen, zu reduzieren und zu bewdltigen [1, 2].
Fir die Erhebung entwickelte das Forscherteam
ein Instrument zum Monitoring des kRM [3]. Zu-
satzlich zur schriftlichen Befragung aller Schwei-
zer Spitdler wurden Interviews in 25 Spitdlern ge-
fiihrt, um die Befragungsergebnisse zu validieren
und zu vertiefen.

Riicklauf und Stichprobe
Das Monitoringinstrument l6ste in der Praxis
mehrheitlich positive Resonanz und eine Sensi-
bilisierung fiir Fragen des kRM aus. Die Riicklauf-
quote der Erhebung lag bei 43 % (138 von 324 Spi-
tdlern). In der italienischsprachigen Schweiz ant-
worteten 12 von 18 angeschriebenen Spitdlern
(67 %), in der Deutschschweiz 100 von 219 (46 %)
und in der franzosischsprachigen Schweiz 26 von
87 (30%). Manche Spitdler beantworteten den
Erhebungsbogen als Spitalgruppe oder -verbund,
so dass schliesslich Daten von 98 verschiedenen
Spitélern oder Spitalgruppen vorlagen, die insge-
samt 138 Spitdler abbilden.

An der Befragung beteiligten sich unterschied-
liche Spitaltypen (Tab. 1). Die im folgenden darge-
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Zusammenfassung

Die im vorliegenden Artikel prasentierten Ergeb-
nisse der ersten Schweizer Erhebung zum Kklini-
schen Risikomanagement (kRM) im Spital bil-
den den Stand sowie die geplanten Entwicklungen
im kRM ab; zumindest fiir die 43% der teilneh-
menden Schweizer Spitdler. Der Riicklauf und
die Resultate zeigen, dass systematisches kRM
noch ein junges Feld ist, jedoch fiir viele Spitéler
in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen
hat. So gibt es in der Halfte der Spitéler eine ver-
antwortliche Person fiir die zentrale Koordination
von Aktivitaten im kRM und 35-40% der Spitaler
verfligen uber strategische bzw. operative Ziele
im kRM.

Die Spitaler setzen ein breites Spektrum von Mass-
nahmen zur Erhéhung der Patientensicherheit um,
sind hierbei jedoch haufig eher reaktiv als proaktiv.
Ein kRM, das praventive Elemente integriert sowie
die Koordination iiber die verschiedenen Fach-
bereiche und Berufsgruppen sicherstellt, war
vielerorts zum Zeitpunkt der Befragung (Winter
2007/2008) noch keine etablierte Praxis. Entspre-
chend sehen die Verantwortlichen fiir kRM Opti-
mierungspotentiale, insbesondere hinsichtlich der
Systematisierung, der strategischen Verankerung
und der starkeren proaktiven Ausrichtung der Akti-

vitaten.
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Tabelle 1

Riicklauf in absoluten Zahlen bzw. in Prozent nach Spitaltyp.

Spitaltyp Universitats-
spitaler

Teilnahme 5(100%)

Absage* 0

Keine Riick- 0

meldung

Total 5

* Absagen erfolgten in den meisten
Fallen wegen Zeitmangel, einer
zu grossen Umfragedichte, weil das
Spital zu Klein sei oder sich das
kRM erst im Aufbau befinde.

EMH \f) aDE
SCHWABE
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Akut- Psychiatrische Rehabilitations-
spitaler Kliniken kliniken

95 (41 %) 22 (46 %) 16 (39 %)

83 (36%) 16 (33 %) 13 (32%)

52 (27 %) 10 (21 %) 12 (29 %)
230 48 41

stellten Ergebnisse beziehen sich jeweils auf die
Gesamtheit aller antwortenden Spitéler.

Organisationale Einbettung
und Ressourcen des kRM

Verantwortliche Person fiir kRM

Mehr als 60% der Personen, die den Erhebungs-
bogen ausgefiillt haben, arbeiten ldnger als finf
Jahre im entsprechenden Spital. Die Funktion einer
zentralen Koordination des KRM existiert zum Zeit-
punkt der Befragung in der Halfte der Spitéler.
Fin Viertel der Spitdler plant nach eigenen Anga-
ben, eine solche Funktion in den nichsten zwolf
Monaten einzufiihren. Bei einem Viertel ist dies
aus unterschiedlichen Griinden (dezentrale Orga-
nisation, mangelnde Ressourcen, andere strate-
gische Vorhaben usw.) nicht vorgesehen.

Einbettung, Ressourcen und Méglichkeiten
der kRM-Verantwortlichen, Projekte zu
initiieren

Beziiglich der organisationalen Einbettung der
KRM-Funktion zeigte sich, dass in 73 % der Spitd-
ler ein sehr enger Bezug zur Spitalleitung besteht
(28% der kRM-Verantwortlichen sind Mitglied
der Spitalleitung, 30% haben Stabsstellen inne
und 15% sind in der Linie der Spitalleitung ver-
ankert). Hiufig wird das kRM im Rahmen der be-
reits bestehenden Struktur des Qualitdtsmanage-
ments integriert.

Die fiir KRM zur Verfiigung stehenden Personal-
ressourcen sind eher gering: Im Durchschnitt bewegt
sich dieser Wert bei der zentralen kKRM-Funktion
zwischen 80% (Durchschnitt der Universitédtsspi-
tdler), 20% (Akutspitdler und Psychiatrische Kli-
niken) und 5 Stellenprozenten (Reha-Kliniken).
Hinzu kommen dezentrale Personalressourcen
fiir kRM in dhnlichem Umfang; meist sind dies
die fiir Incident-Reporting-Systeme zustdndigen
Personen in den einzelnen Kliniken und Fach-
bereichen. Die vertiefenden Interviews haben er-
geben, dass in vielen Fillen KRM «nebenbei» ge-
macht wird und keine Stellenprozente explizit
fiir diese Tatigkeiten zur Verfiigung stehen.
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Nur etwa 20 % der Spitéler verfiigen iiber ein
eigenes Budget fiir Projekte im Bereich des kRM
(weitere etwa 10 % planen, ein solches einzurich-
ten). Die meisten KRM-Verantwortlichen (88 %)
haben jedoch die Moglichkeit, Projekte zu initi-
ieren und via Spitalleitungsentscheid mit einem
entsprechenden Budget zu realisieren.

Strategische Verankerung des kRM

Fast 60% der Spitdler verfiigen iiber eine verbind-
liche, schriftlich ausformulierte Strategie. Knapp
35% besitzen verbindliche, schriftlich festgelegte
strategische Ziele spezifisch fiir das kRM und wei-
tere 28 % der Spitéler planen, solche Ziele in den
néchsten zwolf Monaten zu entwickeln. Als ak-
tuelle strategische Ziele der befragten Spitdler
werden z.B. genannt, das kRM zu institutiona-
lisieren und aktiv zu betreiben, Schliisselperso-
nen einzubinden, die Sicherheitskultur zu ent-
wickeln oder ein Incident Reporting System ein-
zufiihren.

In den vertiefenden Interviews zeigte sich zu-
sdtzlich, dass ein guter Zugang zu allen im Spital
tatigen Berufsgruppen fiir die strategische Ver-
ankerung des kRM zentral ist. Dieser Umstand ist
bei der Besetzung von entsprechenden Funktio-
nen und Teams besonders zu beriicksichtigen, da
sonst die Umsetzung im Alltag erschwert wird.

Entwicklungsstand des kRM

Das Gesamtbild zum Entwicklungsstand des kKRM
in Schweizer Spitdlern ist heterogen und verweist
auf Systematisierungsbedarf. Bei den in der Be-
fragung abgedeckten Themenbereichen des kKRM
(Prozessdefinitionen im kRM, Risikoanalyse, Risi-
kobewertung usw.) geben jeweils lediglich zwi-
schen 22 und 40% der beteiligten Spitdler an,
uber klare Risikomanagementkonzeptionen zu ver-
figen und diese systematisch umzusetzen. Ein
Drittel der beteiligten Spitéler gibt zudem an, sich
mit den befragten kRM-Themen noch nicht oder
nur punktuell zu befassen. Dies bedeutet jedoch
nicht zwangsldufig, dass dort keine Massnahmen
zur Erhohung der Patientensicherheit (z.B. im
Rahmen des Qualitdtsmanagements) getroffen
werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass auf unterschied-
lichen organisationalen Ebenen viele Aktivitdten
zur Erhohung der Patientensicherheit existieren,
die im Kontext eines kRM integriert und syste-
matisiert werden konnten. Die Umsetzung ent-
sprechender Massnahmen ist jedoch hdufig eher
reaktiv statt proaktiv. Ein systematisches kRM,
welches potenzielle Risiken von Behandlungs-
prozessen und schon beim Eintritt eines Patien-
ten vorausschauend identifiziert und praventive
Elemente integriert, sowie die Koordination tiber
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Abbildung 1

Ausgewabhlte Ergebnisse zur aktuellen Situation des kRM im Spital*.

Ursachen analysieren
Massnahmen ableiten
Aufgaben definiert
Berichte zum kRM
Engagement Spitalleitung
Einbezug Mitarbeitende

Exteme Beratung

u Nicht befasst = Diskutiet m Geplant ® Unsystematisch ® Systematisch = Dagegen

20% 40% 60% 80% 100%

* Da in der zweiten Projektphase die
Nutzung von Incident-Reporting-
Systemen vertieft untersucht
wurde [3], werden die weiteren Er-
gebnisse hierzu in einem separaten
Artikel dargestellt.
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die verschiedenen Fachbereiche und Berufsgrup-
pen sicherstellt, ist vielerorts noch keine etab-
lierte Praxis. Entsprechend sehen die kRM-Ver-
antwortlichen Optimierungspotentiale hinsichtlich
der Systematisierung, der strategischen Verankerung
und der stirkeren proaktiven Ausrichtung. Vor allem
grossere Spitdler stehen hdufig vor der Heraus-
forderung, eine geeignete Balance zwischen zen-
traler Koordination durch systematisches kRM
und der Integration lokaler Initiativen zur Er-
hohung der Patientensicherheit zu finden.

Risikomanagementprozess

und weitere Aspekte des kRM

Die aktuelle Situation des KRM auf Spitalebene wurde
anhand von 15 Fragen entlang eines systemati-
schen Risikomanagementprozesses [3] und wei-
terer erfolgskritischer Faktoren erfasst.

Es zeigt sich, dass bei eher reaktiven Mass-
nahmen deutlich mehr Spitédler schon eine sys-
tematische Umsetzung oder zumindest diverse
unsystematische Aktivitdten aufweisen (Abb. 1).
So geben 76 % der Spitéler an (40 % systematisch,
36% unsystematisch), die Ursachen und Um-
stdnde eines kritischen Ereignisses oder Fehlers
im Behandlungsprozess nicht nur auf Klinik-
ebene, sondern auch auf Spitalebene zu analy-
sieren. Noch mehr (39 % systematisch, 45 % un-
systematisch) geben an, aufgrund der Ursachen-
analyse eines kritischen Ereignisses oder Fehlers
im Behandlungsprozess auf Spitalebene Mass-
nahmen abzuleiten. Zumindest unsystematische
Definitionen von Aufgaben, Kompetenzen und
Verantwortlichkeiten im kRM haben die Halfte
der antwortenden Spitdler. Spitalweite Berichte
zum kRM sind am wenigsten verbreitet, wobei
32% der Spitdler sich noch nicht damit befasst
haben, weitere 10% dies zwar diskutiert, aber
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keine Umsetzungspldne dazu haben, und 18%
die Umsetzung fiir die ndchsten 12 Monate
planen.

Bei Fragen zu weiteren Aspekten des kRM auf
Spitalebene (Fiihrung, Partizipation, Ausbildung)
zeigt sich ein dhnliches Bild: Am meisten als
«systematisch bzw. unsystematisch umgesetzt»
beantwortet wurden die Fragen «Die Spitallei-
tung macht durch konkrete Aktivitdten ihr Enga-
gement bei Fragen zur Patientensicherheit sicht-
bar» (26% systematisch, 46% unsystematisch)
und «Die Mitarbeitenden werden aktiv ins kRM
einbezogen (z.B. bei der Identifikation klinischer
Risiken)» (30% systematisch, 43 % unsystema-
tisch). Weniger als 36% der Spitdler geben an,
dass externe Stellen in die Weiterentwicklung des
kRM des Spitals eingebunden werden (z. B. durch
Beratungen, Audits usw.); 7% der Spitdler haben
sich hier «<bewusst dagegen entschieden».

Optimierungspotential im kRM
Am meisten Optimierungspotential sehen die
Antwortenden im Bereich der spezifischen Fort-
bildung zu Themen der Patientensicherheit (80%
mehrheitliche oder volle Zustimmung) und im
Bereich der Standardisierung von Verfahren und
Prozessen (75 % Zustimmung). 50 % geben zudem
an, dass zusdtzliche finanzielle oder personelle
Ressourcen notwendig wéren, um die Wirksam-
keit des kRM zu erhéhen. Die zentrale Rolle der
Fithrung und die Entwicklung einer offenen und
lernorientierten Sicherheitskultur werden eben-
falls hervorgehoben (66 bzw. 71 % Zustimmung).
Bei der Einschatzung des Optimierungspoten-
tials im kRM ist mehr als bei anderen Themen-
bereichen die subjektive Bewertung der austiillen-
den Person zu beachten. Denn fast unabhangig
vom tatsdchlichen Entwicklungsstand fiihrt ein
hoher Anspruch beziiglich kRM zu einer hohen
Einschdtzung des Optimierungspotentials.

Aussagekraft der Studie

Diese erstmalig durchgefiihrte Erhebung zum
kRM in Schweizer Spitdlern ermoglicht einen
Uberblick {iber die aktuelle Situation und die ge-
planten Initiativen. Dabei ist zu beachten, dass
die Teilnahme fiir die Spitdler freiwillig war. Die
Studie ist daher nicht reprasentativ und die Er-
gebnisse konnen nur auf die antwortenden Spi-
tdler bezogen werden.

Um den Zusammenhang zwischen Entwick-
lungsstand des kRM und der Patientensicherheit
herzustellen, sind weitere Analysen erforderlich,
die allerdings aufgrund der Komplexitdt dieser
Fragestellung und der heute teilweise sparlich
vorhandenen Daten zu Indikatoren fiir Patien-
tensicherheit eine methodische Herausforderung
sind.
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Ausblick

Ein kontinuierliches Monitoring des kRM durch
nationale Befragungen von Verantwortlichen fiir
kRM in regelmdssigen Abstinden ist eine wich-
tige Massnahme, um das Bewusstsein fiir ein vor-
ausschauendes, systematisches Risikomanage-
ment zu fordern und Spitdler in der kontinuier-
lichen Weiterentwicklung zu unterstiitzen.

Um den Transfer der Forschungsresultate in
die Praxis zu ermoglichen und um die Ver-
netzung und den Austausch zum kRM zwi-
schen den Schweizer Spitalern zu unterstiit-
zen, veranstalten wir am 16. Juni 2009 an der
ETH Ziirich eine ganztédgige Transfertagung.
Auskiinfte erteilt lhnen gerne Eveline Amrhyn
(Tel. 041 228 41 55, E-Mail: eveline.amrhyn@
hslu.ch). Weitere Informationen zum Projekt
und zur Tagung finden Sie auf unserer Inter-
netseite: www.rms.ethz.ch

Spezialitaten der AHV

Roger Hollenstein

Korrespondenz:

Roger Hollenstein

Dipl. Treuhandexperte, Treuhdnder
mit eidg. Fachausweis

Credor Treuhand AG

FMH Treuhand Services

Poststrasse 4

CH-9500 Wil

Tel. 07191471 71

Fax 071914 7179

roger.hollenstein@fmhtreuhand.ch

www.credor.ch
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Auch als Arztin/Arzt unterliegen Sie der Pflicht
AHV-Beitrdge zu leisten. Es gibt Moglichkeiten,
um Sozialabgaben einzusparen. Um diese Mog-
lichkeiten fiir Steuer- und Abgabenoptimierun-
gen zu nutzen, ist es wichtig zu wissen, welche
Finkiinfte und Vergiitungen AHV-pflichtig sind
und welche nicht. Folgende Grundlagen gilt es zu
berticksichtigen:

Selbstindige Erwerbstitigkeit

Als sozialversicherungsrechtlich selbstédndig-
erwerbend gilt, wer in unabhingiger Stellung
und auf eigenes wirtschaftliches Risiko Arbeit
leistet. Die zivilrechtlichen Verhéltnisse sind
nicht massgebend; abzustellen ist auf die wirt-
schaftlichen Gegebenheiten.

Unselbstidndige Erwerbstitigkeit /
Massgebender Lohn
Grundsatzlich gilt jedes Entgelt fiir Arbeit in un-
selbstandiger Stellung als AHV-pflichtiger (mass-
gebender) Lohn. Das Entgelt kann aus Geld- oder
Naturalleistungen bestehen. Es kann statt aus-
bezahlt auch bloss gutgeschrieben werden. Das
Entgelt gilt durch die Gutschrift als realisiert,
Beitrdge sind daher in diesem Zeitpunkt zu ent-
richten.

Es gibt aber auch Leistungen, die nicht AHV-
pflichtig sind. Folgende Vergiitungen unterliegen
nicht der AHV-Pflicht:
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Taggeldentschadigungen

Entschéddigungen von Versicherungen fiir Lohn-
ausfall infolge Unfall, Krankheit und Invaliditdt
gehoren nicht zum massgebenden Lohn. Dies hat
zur Folge, dass dem Arbeitnehmer vom verein-
barten Lohnfortzahlungssaldr keine entsprechen-
den Sozialversicherungsabziige gemacht werden
dirfen.

Beispiel (in Fr.)

Jahresbruttolohn einer MPA 65000.—
./. Unfallgelder 15000.—
AHV-pflichtiger Lohn 50000.—-

In Unkenntnis dieser Sachlage rechnen Arbeit-
geber oft zu hohe AHV-Beitradge ab.

Familienzulagen

Familienzulagen sind beitragsfrei, soweit sie
sich im orts- oder brancheniiblichen Rahmen
halten und in einem verniinftigen Verhiltnis
zum Grundlohn stehen. Dazu gehdren u.a. Kin-
der- und Ausbildungszulagen, Heiratszulagen und
Geburtszulagen, die der Arbeitgeber direkt an die
Arbeitnehmer ausrichtet.

Besondere Ereignisse

Als vom massgebenden Lohn ausgenommene Zu-
wendungen des Arbeitgebers anlédsslich besonde-
rer Ereignisse gelten, soweit sie den iiblichen
Wert nicht tibersteigen:
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- Jubildumsabgaben: Als solche gelten nur Zu-
wendungen, die den Arbeitnehmern zur Feier
des langjdhrigen Bestehens des Unterneh-
mens - frithestens 25 Jahre nach der Griin-
dung und spiter in Abstdinden von mindes-
tens 25 Jahren - ausgerichtet werden, das
iibliche Mass nicht tibersteigen und grund-
satzlich allen Arbeitnehmern gewdhrt wer-
den. Das «iibliche Mass» ist im Einzelfall in
Abhéngigkeit von der Hohe des Lohnes und
des Dienstalters zu bestimmen.

- Verlobungs- und Hochzeitsgeschenke sind in der
Praxis von der AHV-Beitragspflicht befreit bis
zur Hohe eines Monatsgehaltes.

- Zuwendungen fiir bestandene berufliche Priifun-
gen: Diese Zuwendungen sind von der AHV-
Beitragspflicht befreit, soweit sie 500 Franken
je Priifung nicht tibersteigen.

- Naturalgeschenke sind von der AHV-Beitrags-
pflicht befreit, sofern deren Wert 500 Franken
im Jahr nicht tibersteigt.

Beitrage auf geringfiigigem Lohn

Vom massgebenden Lohn, der je Arbeitgeben-
den den Betrag von 2200 Franken im Kalender-
jahr nicht tibersteigt, werden neu die Beitrage nur
auf Verlangen des Versicherten erhoben. Bei in
Privathaushalten beschéftigten Personen miissen
die Beitrdge in jedem Fall entrichtet werden.

Zwei Beispiele aus der Praxis

Verzugszins

Ein Arzt reicht die Abrechnung fiir das Jahr 2009
rechtzeitig bis am 30. Januar 2010 bei der Aus-
gleichskasse ein. Er hat bereits Akontobeitrdge
von 10000 Franken geleistet. Aufgrund der Lohn-
deklaration werden die definitiven Beitrage auf
15000 Franken festgesetzt. Die Differenz zwi-
schen den Akontobeitrdgen und den definitiven

Beitragen betragt somit 5000 Franken. Am 28. Feb-
ruar 2010 stellt die Ausgleichskasse Rechnung.
Die Rechnung trifft am 2. Médrz 2010 beim Arzt
ein. Die Zahlung wird am 31. Médrz 2010 bei
der Ausgleichskasse gutgeschrieben. Somit ist fiir
1 Monat der Verzugszins geschuldet.

Die Zinsen werden bei der AHV tageweise be-
rechnet, wobei fiir einen Monat 30, fiir ein Kalen-
derjahr 360 Tage gezdhlt werden. Der Zinssatz
betrdgt einheitlich 5 %.

Die Hohe der personlichen Beitrage des Arz-
tes an die AHV, die IV und die EO wird auf der
Basis des aktuellen Einkommens des Beitrags-
jahres berechnet. Grosse Abweichungen zwi-
schen Akontozahlungen und den definitiven
Beitragen konnen zu «schmerzhaften» Nach-
zahlungen inkl. Verzugszins von 5% fiihren. Es
empfiehlt sich daher, die Akontorechnungen
frithzeitig anzupassen.

Vorzeitige Pensionierung

Ein Arzt war anldsslich eines Beratungsgesprachs
erstaunt, dass er auch als nichterwerbstatige Per-
son, die kein oder ein geringes Erwerbseinkom-
men erzielt, unter Umstdnden Beitrdge an die
AHV/IV/EO entrichten muss. Sozialleistungen
bezahlen nichterwerbstitige Personen, die das AHV-
Rentenalter noch nicht erreicht haben, wie zum
Beispiel vorzeitig Pensionierte, gewisse Teilzeit-
beschiftigte, [V-Rentner/innen, Studierende, aus-
gesteuerte Arbeitslose, Geschiedene, Verwitwete,
Ehegatten von Pensionierten usw.

Dies ist ein wichtiger Punkt, der bei einer all-
falligen Frithpensionierung unbedingt beachtet
und entsprechend geplant werden muss.

Die Praxis zeigt, dass die Moglichkeiten der
Einsparung von Sozialabgaben teilweise zu wenig
beachtet werden. Sozialleistungen sind zwar eine
Pflicht, aber auch eine Chance zur Optimierung.
Verpassen Sie diese Chance nicht.
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