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Vorwort

Im September 2020 veröffentlichte die OECD 
den Bericht „System governance towards im-
proved patient safety“, der eine umfassende 
Vergleichsstudie zur Governance der Patien-
tensicherheit in den Gesundheitssystemen der 
OECD-Staaten präsentiert. Die Kernbotschaf-
ten dieses Berichts sind klar und unmissver-
ständlich:

	– Um Patientensicherheit zu verbessern, ist
ein systemweiter Ansatz unerlässlich.

	– Führungsstärke und eine kultivierte Sicher-
heitskultur sind von unschätzbarem Wert.

	– Eine effektive Governance ist der Schlüssel
zum Erreichen von Sicherheitszielen.

Mit dem Inkrafttreten der KVG-Änderung am 
01. April 2021 wurde der Bundesrat beauftragt, 
alle vier Jahre neue Ziele für die Qualitätssiche-
rung und -förderung im Gesundheitswesen
festzulegen.

Die am 17. Dezember 2015 neu gegründete 
Schweizerische Gesellschaft für Allgemeine In-
nere Medizin (SGAIM) hat von Anfang an eine 
zentrale Rolle in der Qualitätsverbesserung in-
nerhalb der Allgemeinen Inneren Medizin 
übernommen. Die 2014 in den USA gegrün-
dete Initiative „Choosing Wisely“ wurde unter 
dem Motto „Less is More“ mit einem eigenen 
schweizerischen Massnahmenkatalog an un-
nötigen medizinischen Handlungen adaptiert. 
In der Folge haben sich zahlreiche Fachgesell-
schaften, medizinische Berufsgruppen und 
Spitäler der Bewegung „smarter medicine/
Choosing Wisely“ angeschlossen.

Die SGAIM hat sich frühzeitig das ambitio-
nierte Ziel gesetzt, eine bedeutende nationale 

Kraft für Qualität und patientenzentrierte For-
schung zu werden. Mit der Veröffentlichung 
dieses Weissbuchs, das die Qualitätsverbesse-
rungsmassnahmen der letzten Jahre zusam-
menfasst, unterstreicht die Qualitätskommis-
sion ihr Engagement für kontinuierliche 
Weiterentwicklung. Der Ansatz der SGAIM be-
steht darin, konkrete, umsetzbare Massnahmen 
zu präsentieren, die in den beruflichen Alltag 
integriert werden können, ohne dabei den ad-
ministrativen Aufwand unnötig zu erhöhen.

Das Weissbuch „Qualitätsentwicklung in 
der Allgemeinen Inneren Medizin“ beschreibt 
in einem ersten Teil die Definition der Qualität, 
wie Qualität gemessen werden kann und die 
Strategieplanung. In diesem Kapitel wird zu-
dem auf die Chancen und Grenzen – oder in 
medizinischer Terminologie potenziellen Ne-
benwirkungen – der Qualitätsmessung einge-
gangen. Im zweiten Teil des Buchs werden 
wichtige Konzepte der Qualitätsverbesserung 
aufgezeigt. Keines dieser Konzepte ist allein-
stehend, sondern sie ergänzen sich. Im dritten 
Teil werden die Methoden und Umsetzungen 
von verschiedenen Qualitätsverbesserungs-
massnahmen vorgestellt. Jede Qualitätsverbes-
serungsmassnahme ist mit Beispielen be-
schrieben, die eine Hilfestellung für die 
Umsetzung im Alltag geben. Im vierten Kapitel 
wird darauf eingegangen, welchen Stellenwert 
die digitale Technologie gerade in der Quali-
tätsverbesserung und im PDCA-Zyklus einneh-
men sollte. Im fünften und letzten Kapitel soll 
der Bogen zwischen Definitionen, Methoden 
und der Qualitätsvision der Zukunft mit ihrer 
Umsetzung geschlagen werden.

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualität ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern



12 ﻿  Vorwort

Wir laden Sie ein, dieses Weissbuch als 
praktischen Leitfaden für Ihre Praxis oder Ihr 
Spital zu nutzen. Die vorgestellten Massnah-
men sollen nicht nur die Qualität der Patien-
tenversorgung weiter verbessern, sondern 
auch Ihre Freude an der täglichen Arbeit stei-
gern. Die Qualitätskommission der SGAIM 
wünscht Ihnen viel Vergnügen beim Lesen und 
Umsetzen dieser wichtigen Inhalte!

� Regula Capaul, Zürich, Mai 2025

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualität ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern
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14 1  Qualität in der Gesundheitsversorgung

Das Wichtigste für die Praxis

Die Definition der medizinischen Behandlungsqualität wird durch die Werte und Ziele der Gesell-
schaft beeinflusst. In den letzten Jahren hat der Druck aus der Politik, von Patientenvertreterinnen 
und -vertretern sowie Patientinnen und Patienten, Qualität zu messen und aufzuzeigen, zugenom-
men. Dabei wird vergessen, wie schwierig es ist, Qualität zu definieren und zu messen.

Wie wird gemessen, ob eine Abklärung oder Behandlung wirksam, sicher und patientenzentriert 
war? Zur Messung werden vordefinierte Parameter (sogenannte Qualitätsindikatoren) erhoben und 
ausgewertet. Die einheitliche Definition sowie Messung von Qualitätsindikatoren ist jedoch ent-
scheidend, damit die Resultate auch interpretiert werden können. Die Messung von Qualitätsindi-
katoren kann helfen, die Wirksamkeit (oder Unwirksamkeit) von Massnahmen, die implementiert 
werden, zu überprüfen. Dabei sollen aber keine Fehlanreize entstehen.

1.1	 Definitionen der Qualität

Maria Wertli

1.1.1	 Die Bedeutung der Qualität in 
der Medizin

Studien haben aufgezeigt, dass mehr medizini-
sche Behandlungen nicht zwingend zu einer 
Verbesserung der Endpunkte oder der Lebens-
qualität führen [1]. Die Über-, Unter- oder Fehl-
versorgung ist ein wichtiges gesellschaftliches 
Thema mit potenziell weitreichenden Konse-
quenzen. Die Ärzteschaft steht zunehmend un-
ter Druck, die Qualität in der Behandlung von 
Patientinnen und Patienten abzubilden und in 
Qualitätsverbesserungsprozessen nachzuwei-
sen. Die Komplexität durch den Fortschritt und 
neue Möglichkeiten in der medizinischen Be-
handlung schreitet fort, und die Fragmentie-
rung in der Patientenbehandlung ist insbeson-
dere bei multimorbiden Patientinnen und 
Patienten eine grosse Herausforderung. Der 
nationale Qualitätsbericht im Auftrag des Bun-
desamtes für Gesundheit BAG zeigt auf, dass in 
der Schweiz die Qualität der medizinischen 
Versorgung insbesondere im Bereich der 
Grundversorgung und in der Behandlung von 
Patientinnen und Patienten mit mehreren 
chronischen Erkrankungen (Multimorbidität) 
verbessert werden muss [2].

1.1.2	 Definition der Qualität in der 
Medizin

Es existieren verschiedene Definitionen der 
Qualität.

Definition von Donabedian: Eine be-
kannte und häufig zitierte Definition stammt 
von A. Donabedian [3], der das Konzept der 
medizinischen Behandlungsqualität als „Ei-
genschaft der Patientenversorgung, die in ihrer 
Ausprägung variieren kann“ definiert. Die Be-
handlungsqualität wird in drei Dimensionen 
aufgeteilt: die Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nis-(Outcome-)Qualität (Abbildung 1-1). Qua-
litätsindikatoren erlauben es, die Güte der 
Qualität zu messen [3]. Bei der Strukturqualität 
sind dies beispielsweise die Anzahl Pflegeper-
sonen pro Patientin/Patient oder die adäquate 
Wartung technischer Geräte. Prozessindikator 
zeigen, ob die Behandlung einer Krankheit ge-
mäss dem aktuellen Wissensstand erfolgt. 
Häufige Messparameter sind dabei Wartezei-
ten oder die Zeit von der Diagnosestellung ei-
ner Krebserkrankung bis zum Therapiebeginn. 
Typische Outcome-Indikatoren sind die Hei-
lungsrate, ungeplante Rehospitalisationen, die 
Patientenzufriedenheit oder die Mortalität.

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualität ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern



151.1  Definitionen der Qualität

Definition von IOM und WHO: Das Insti-
tute of Medicine (IOM) und die World Health 
Organization (WHO) haben Qualität in sechs 
bzw. sieben Dimensionen definiert [4]. Die na-
tionale Qualitätsstrategie des Bundes stützt 
sich ebenfalls auf die Definitionen der WHO 
[5]. Qualitativ hochstehende Gesundheitsver-
sorgung sollte drei Kerndimensionen und vier 
weiterführenden Dimensionen erfüllen (Ab-
bildung 1-2).

Eine qualitativ hochstehende Gesundheits-
versorgung sollte die drei Kerndimensionen er-

füllen und wirksam, sicher sowie patientenzen-
triert sein:

	– Wirksamkeit: evidenzbasierte Gesundheits
versorgung für diejenigen, welche diese be-
nötigen (keine Unter-, Über- oder Fehlver-
sorgung).

	– Sicherheit: keine Schädigung der Patientin-
nen und Patienten.

	– Patientenzentriertheit: Gesundheitsversor
gung, welche auf die individuellen Präferen-
zen, Bedürfnisse und Werte der Patientin-
nen und Patienten abgestimmt ist.

Abbildung 1-1:  Qualitätsdefinition nach Donabedian.

Strukturqualität

Personelle und materielle 
Ressourcen und Strukturen
•  Zahl und Qualifikation der 

Mitarbeiter
•  Technische Ausstattung
•  Organisation im Spital

Prozessqualität

Abläife für die hohe  
medizinische Betreuung und 
Servicequalität
•  Diagnostische,  

therapeutische und  
pflegerische Aktivitäten

•  Unterstützung durch  
Administration, IT,  
Dokumentation

Ergebnisqualität

Durch die medizinische  
Leistung erreichte Wirkung
•  Patientenbezogene Ziele 

(Endpunkte, Patienten- 
erleben, Zufriedenheit)

•  Messung von „harten“ 
Endpunkten wie Mortalität, 
Komplikationen

Abbildung 1-2:  Dimensionen der Qualität basierend auf der 
Definition der WHO.

patienten-
zentriert

sicher

zeitnahchancengleich

koordiniert

effizient

wirksam

Qualität
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16 1  Qualität in der Gesundheitsversorgung

Damit der Mehrwert realisiert werden kann, 
sollten zudem weiterführende Dimensionen ange-
strebt werden. Die Gesundheitsversorgung 
sollte zur richtigen Zeit mit den richtigen zur 
Verfügung stehenden Ressourcen bei allen Be-
troffenen in einer koordinierten Weise erfolgen:

	– Rechtzeitigkeit: Wartezeiten reduzieren 
und schädigende Verzögerungen vermei-
den.

	– Effizienz: Den Nutzen der zur Verfügung 
stehenden Ressourcen maximieren und 
Verschwendung vermeiden.

	– Chancengleichheit: Gleiche Qualität der 
Versorgung für alle gewährleisten, unab-
hängig von Alter, Geschlecht, Ethnizität, 
geografischer Lage, sozioökonomischem 
Status etc.

	– Koordinierte Versorgung: Eine über alle 
Ebenen und Leistungserbringerinnen/-er-
bringer koordinierte Versorgung erbringen.

1.1.3	 Fünf-Linsen-Framework

In einem lesenswerten Buch des European Ob-
servatory on Health Systems and Policies und der 
OECD wird die Sorge einer zu engen Sicht auf die 
WHO-Definition von Qualität im Gesundheits-
wesen, die auch der bundesrätlichen Qualitäts-
strategie zugrunde liegt, aufgegriffen [4]. Es wird 
stattdessen ein „Fünf-Linsen-Framework“ vor-
geschlagen. Dabei ergänzen sich die fünf Linsen 
mit unterschiedlichen Perspektiven:
1.	 die drei Kerndimensionen: Sicherheit, Wirk-

samkeit, Patientenzentriertheit
2.	 die vier Funktionen im Gesundheitswesen: 

primäre Prävention, akute Versorgung, 
chronische Versorgung und Palliative Care

3.	 die drei Hauptaktivitäten der Qualitätsstra-
tegie: Setzen von Standards, Monitorisieren, 
Sicherstellen der Verbesserung

4.	 Donabedian’s Trias: Strukturen, Prozesse 
und Outcomes

5.	 die fünf Hauptziele der Qualitätsstrategie: 
Gesundheitspersonal, Technologie, Leis-
tungserbringerinnen und -erbringer, Patien-

tinnen und Patienten sowie Kostenträgerin-
nen und -träger. Eine wichtige Rolle spielen 
in der Schweiz hier sicher der Staat und 
seine gesetzgebenden Körperschaften wie 
Kantone und Gemeinden sowie seine Regu-
lierungs- und Überwachungsstellen.

Dieses Fünf-Linsen-Rahmenwerk zeigt auf, 
dass in einer ganzheitlichen Qualitätsbetrach-
tung verschiedene Dimensionen, Strukturen, 
Funktionen und Ziele berücksichtigt werden 
müssen. Fehlen die notwendigen Medika-
mente, Behandlungsmethoden, die Fachexper-
tise oder das Fachpersonal, können andere Di-
mensionen nicht erfüllt werden.

1.1.4	 Stellenwert von 
Qualitätsindikatoren

Ein Qualitätsindikator ist ein quantitatives 
Mass, das zu einem Monitoring und/oder der 
Bewertung der Qualität verwendet wird. Wich-
tig ist dabei, dass ein Qualitätsindikator kein 
direktes Mass der Qualität ist (oder sein kann). 
Die Erfassung von Qualitätsindikatoren hat 
zum Ziel, die Behandlungsqualität zu steigern 
und gleichzeitig unerwünschte Effekte zu ver-
meiden [5, 6]. Die Messung von Qualitätsindi-
katoren kann wichtige Hinweise auf relevante 
Änderungen geben. Gleichzeitig sollen unwirk-
same Indikatoren, Fehlinformationen und 
Fehlentscheide durch mangelhaft erhobene 
und/oder inkorrekt analysierte Daten vermie-
den werden. In einem Qualitätsentwicklungs-
system wird das Vertrauen der Patientinnen 
und Patienten, Leistungsversicherungen sowie 
der Ärztinnen und Ärzte gestärkt, dass die Leis-
tungserbringerinnen und -erbringer die beste 
Behandlung garantieren. In einem „Plan-Do-
Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus)“ wird dabei 
eine kontinuierliche Qualitätsverbesserung an-
gestrebt (s. Kap. 3.1).

Unerwünschte Effekte: Ein klassisches 
Beispiel eines Qualitätsindikators, der zu Fehl-
anreizen und unerwünschten/unerwarteten 
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nachhaltigen Nebenwirkungen führte, war die 
Einführung des Schmerz-Screenings als fünf-
tes Vitalzeichen in den USA [7]. Die Messung 
des Schmerzes und das Erreichen bestimmter 
Werte führten zu einem stark steigenden Ein-
satz von Opioiden und waren ein auslösender 
Faktor für die heutige Opioidepidemie in den 
USA. Werden unerwünschte Effekte nicht anti-
zipiert, können sie nicht oder mit grosser Ver-
zögerung detektiert werden. Daher ist bei der 
Implementation von Massnahmen grundsätz-
lich eine Untersuchung der Auswirkungen zu 
begrüssen.

Zusammenfassung

Die Anforderungen an die Quantifizierung und 
Bewertung der Qualität sind gross. Keine der 
Definitionen deckt alle Aspekte der medizini-
schen Behandlungsqualität ab. In der klini-
schen Praxis einfach anwendbar und relevant 
ist die Analyse von Struktur-, Prozess- und 
Outcome-Qualität. In diesem Rahmenwerk 
können Massnahmen in der Praxis definiert 
werden, um die medizinische Behandlung 
wirksam, sicher, patientenzentriert, zeitnah, 
chancengleich, koordiniert und effizient zu ge-
stalten. Geeignete Qualitätsindikatoren sollen 
helfen festzustellen, ob die gewünschte Wir-
kung einer Massnahme auch wirklich eintritt. 
Die Messung und Reevaluation hilft auch zu 
erkennen, wenn Fehlanreize bestehen oder 
unerwünschte Folgen eintreten.
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1.2	 Qualitätsmessung

Omar Kherad

Das Wichtigste für die Praxis

Die Qualität in der Medizin hat es auf die politische Agenda geschafft, wie das Inkrafttreten einer 
neuen Verordnung des KVG (Bundesgesetz über die Krankenversicherung) im Jahr 2021 beweist. 
Gibt es etwas Verbindenderes als das Konzept der „Qualität“ in der Medizin? Alle Akteure des Ge-
sundheitssystems setzen sich für dieses Konzept ein, auch wenn sie Qualität oft aus der eigenen 
Perspektive definieren. Die Definition von Qualität in der Medizin komplex ist. Die Qualität in der 
Medizin muss basierend auf den Werten und Zielen eines Gesundheitssystems definiert werden. 
Häufig wird die Qualität der medizinischen Versorgung mit drei Dimensionen der Qualität beschrie-
ben: der Strukturqualität (die Ressourcen des Gesundheitssystems), der Prozessqualität (die Inter-
aktionen zwischen Klinikerinnen/Klinikern und Patientinnen/Patienten) und der Ergebnisqualität 
(die Veränderungen im Gesundheitszustand der Patientinnen und Patienten).

1.2.1	 Dimensionen der Qualität

In einer breiteren Definition des American Ins-
titute of Medicine (IOM) mit sechs Dimensio-
nen soll die Messbarkeit vereinfacht werden: 
Wirksamkeit, Sicherheit, Patientenzentrierung, 
Zweckmässigkeit, Effizienz und Gleichheit 
(Abbildung 1-3) [1]. Die WHO hat zusätzlich 
die Koordination der Versorgung ergänzt.

Es ist schwierig, bei der Qualitätsmessung 
diese verschiedenen Dimensionen zu integrie-
ren. Alle Akteure sind sich einig, dass die Anfor-
derungen an die Qualitätsbewertung hoch sein 
müssen. Um dies zu erreichen, müssen valide, re-
alistische und zuverlässige Indikatoren definiert 
werden, wie sie von der Qualitätskommission der 
Schweizerischen Gesellschaft für Allgemeine In-
nere Medizin (SGAIM) publiziert wurden.

1.2.2	 Wie kann man Qualität messen?

In der Schweiz wurde in den vergangenen Jah-
ren hauptsächlich die strukturelle Qualität der 
Gesundheitsversorgung gemessen. Zudem wur-
den einzelne Endpunktmessungen in Spitälern 
durchgeführt. Dazu gehörten die Mortalität, Pa-

tientenvolumen, Patientenzufriedenheit, Deku-
bitus- oder Sturzraten [2]. Diese Indikatoren rei-
chen jedoch nicht aus, um die Qualität unserer 
medizinischen Versorgung zu beurteilen.

Prozessqualität im Fokus: Künftig sollte 
mehr Wert auf die Prozessqualität sowie das 
Konzept „weniger ist mehr“ der Kampagne 
„smarter medicine“ gelegt werden [3]. Indika-
toren für die Prozessqualität sind einfacher zu 
definieren und häufig auch zu messen als Er-
gebnisindikatoren. Der Vorteil von Prozessin-
dikatoren ist, dass die Klinikerinnen und Klini-
ker diese am direktesten kontrollieren können. 
Auch spielen die Erkrankungsschweregrade 
der Patientenpopulation („Case Mix“) bei der 
Interpretation der Ergebnisse kaum eine Rolle 
und es kommt so zu weniger Verzerrungen. Da-
durch wird auch der Vergleich zwischen den 
Anbietern erleichtert.

Kommunikation gemessener Daten: Von 
entscheidender Bedeutung ist die Kommuni-
kation von gemessenen Daten ist. In den USA 
wurde in einer Studie die Rate der unangemes-
senen Verschreibung von Antibiotika im ambu-
lanten Bereich geschätzt. Dabei wurden Daten 
aus einem nationalen Register und die Interna-
tionale Klassifikation der Krankheiten (neunte 
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Revision, klinische Modifikation, ICD-9-CM) 
zur Diagnosekodierung verwendet [4]. Da-
durch können Verbesserungsmöglichkeiten zur 
Verringerung dieser unangemessenen Ver-
schreibungen besser identifiziert werden. 

Zu diesem Zweck ist es von grosser Bedeu-
tung, den Ärztinnen und Ärzten sowie den Pfle-
gekräften ein Feedback (Schritt „Check“ des 

PDCA-Zyklus, Abbildung 1-4, s. Kap. 3.1) zu ge-
ben. In einer Studie führte das Feedback von in-
adäquaten Verschreibungen zu einer Reduktion 
unangemessener Behandlungen. Eine Interven-
tion mit verantwortungsbewusster Begründung 
und Peer-to-Peer-Vergleichen bewirkte in die-
ser Studie eine Senkung der Rate unangemesse-
ner Antibiotikaverordnungen bei akuten Atem-

Abbildung 1-3:  Sechs Qualitätsdimensionen nach dem American Institute of Medicine (IOM).
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Abbildung 1-4:  Methode zur kontinuierlichen Qualitätsverbesserung: Plan-Do-Check-Act-Zyklus 
(PDCA-Zyklus).
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wegsinfektionen [5]. Die Nachhaltigkeit dieser 
Ergebnisse muss jedoch überprüft werden, um 
den Rebound-Effekt beim Abbruch der Inter-
vention nach dem PDCA-Zyklus zu vermeiden.

1.2.3	 Bedarf an Indikatoren

Die Überwachung der Behandlungsqualität 
muss durch objektive Messungen mithilfe von 
Indikatoren erfolgen.

Die Qualitätskommission der SGAIM hat eine 
Liste mit sechs Indikatoren mit der Beschreibung 
des dazugehörigen PDCA-Zyklus (s.  Kap.  3.1) 
veröffentlicht [6]. Die Liste der Indikatoren ist 
sowohl für den stationären als auch den ambu-
lanten Bereich nützlich.

Begriffsdefinition

Ein Indikator für die Behandlungsqualität ist 
ein Instrument zur Messung eines Gesund-
heitszustands, einer Praxis oder des Eintre-
tens eines Ereignisses. Indikatoren sollen eine 
valide und zuverlässige Schätzung der Be-
handlungsqualität und ihrer Veränderungen in 
Zeit und Raum ermöglichen. Indikatoren sol-
len zudem eine oder mehrere Dimensionen der 
Behandlungsqualität messen. Der Zusam-
menhang zwischen dem Indikator und der Be-
handlungsqualität muss zuvor durch eine Li-
teraturanalyse belegt sein. Ein Indikator soll 
evidenzbasiert, eindeutig definiert, zuverläs-
sig, valide und einfach zu messen sein. Zudem 
soll er geeignet sein, um das angestrebte Ziel 
zu erreichen.

Abbildung 1-5:  Qualitätsindikatoren im stationären Bereich. © SGAIM (Illustrationen: Hahn+Zimmer-
mann)

Qualitätsindikatoren im stationären Setting – Patientenzentrierte Versorgungsqualität

1. Informationsfluss – Sicherstellen,  
dass Informationen zeitnah an die Nach-
behandelden übermittelt werden, um eine 
optimale Weiterbehandlung zu garantieren.

4. Transfusionen – Anzahl nicht indizierter 
Transfusionen senken.

6. Hepatitis B – Mitarbeiterge-
sundheit und Arbeitsplatzsicher-
heit durch einen hohen Hepatitis-
B-Impfschutz verbessern.

5. Critical Incidence Reporting System 
(CIRS) – Eine offene Fehlerkultur motiviert, 
CIRS-Fälle zu analysieren und kontinuier-
liche Prozessverbesserungen.

2. Umgang mit Benzodiazepinen – 
Neuverschreibungen von Benzodiapinen 
sollen reduziert werden.

3. Sturzprävention – Patient:in-
nen mit erhöhtem Sturzrisiko 
identifizieren und präventive Inter-
ventionen einleiten.
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Indikatoren für den stationären Bereich: 
Für den stationären Bereich befassen sich vier 
Indikatoren mit der Qualität der patientenzen-
trierten Versorgung, ein Indikator spiegelt die 
allgemeine Qualität der Versorgung wider und 
ein weiterer Indikator bezieht sich auf die Ge-
sundheit der Mitarbeitenden (Abbildung 1-5).

Indikatoren für den ambulanten Bereich: 
Im ambulanten Bereich zielen diese Indikato-
ren auf die Qualität der Versorgung von zuneh-
mend polymorbiden Patientinnen und Patien-
ten ab [7]. Die ersten drei Indikatoren befassen 
sich mit den Themen unangemessene Versor-
gung und Übermedikalisierung, während die 
anderen drei Indikatoren die Qualität einer auf 
die Bedürfnisse der Patientinnen und Patien-
ten ausgerichteten Versorgung unter Einbezie-
hung von Präventionskonzepten zum Gegen-
stand haben.

Alle Indikatoren wurden anhand der auch 
vom American College of Physicians (ACP) an-
gewandten Kriterien überprüft (Tabelle 1-1).

1.2.4	 Vergleich von Indikatoren

Die Überwachung von Indikatoren kann die 
Verbesserung der Behandlungsqualität und 
der Patientensicherheit durch das Erreichen 

von festgelegten Zielen und den Vergleich 
mit Standards ermöglichen. Beispielsweise 
hat die Choosing-Wisely-Kampagne in Ka-
nada den Partnerspitälern als Zielvorgabe für 
die Erlangung eines Qualitätssiegels „Using 
blood wisely“ eine Transfusionsverordnungs
rate unter 80 g/l Hämoglobin von > 80 % vor-
gegeben.

Für Spitäler werden Indikatoren für die Be-
handlungsqualität auf nationaler Ebene vom 
Bundesamt für Gesundheit (BAG) und dem Na-
tionalen Verein für Qualitätsentwicklung in 
Spitälern und Kliniken (ANQ) festgelegt [2].

Interne Qualitätsverbesserung: Als grund-
legende Elemente zur Verbesserung der Quali-
tät werden die Transparenz und Vergleichbar-
keit angesehen. Bei den bisherigen Messungen 
ist jedoch selbst der ANQ der Ansicht, dass Ver-
gleiche zwischen Spitälern und Kliniken fair 
sein müssen und dass die erhobenen Daten 
nicht geeignet sind, um Ranglisten zu erstellen. 
Es ist wichtig zu verstehen, dass ungenaue Indi-
katoren zu Fehlinterpretationen führen und 
sich somit als schädlich erweisen können. Lei-
der gibt es keinen vielseitigen Qualitätsindika-
tor, der einen klaren und eindeutigen Hinweis 
auf die Gesamtqualität eines Spitals geben 
kann. Die von der Qualitätskommission der 
SGAIM publizierten Indikatoren sollen vor al-

Tabelle 1-1:  ACP-Kriterien für die Entwicklung von Qualitätsindikatoren.

Kriterien Erläuterung

Wichtigkeit Die Verwendung des Indikators wird zu einer messbaren 
und bedeutenden Verbesserung der klinischen Kriterien 
führen (bedeutende Auswirkung, Leistungslücke).

Angemessene Behandlung Vermeidung einer Über- oder Unterversorgung mit medizi-
nischen Massnahmen.

Hochwertige klinische Evidenz Studien haben gezeigt, dass die Verwendung des Indika-
tors auch zu einer besseren Behandlung führt.

Validität und Zuverlässigkeit Der Indikator erfasst das zu messende Ereignis und liefert 
bei wiederholten Messungen zuverlässige Ergebnisse.

Anwendbarkeit Die zu messenden Ereignisse können von den Ärztinnen 
und Ärzten beeinflusst werden, die Messung ist praktisch 
durchführbar (Übersichtlichkeit, Arbeitsbelastung).
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lem dazu dienen, interne Verbesserungsmass-
nahmen in den einzelnen Einrichtungen zu er-
möglichen.

Zusammenfassung

Die Messung der Qualität ist komplex und 
muss mindestens eine der Dimensionen, die 
sie definieren, einbeziehen. Nur die Messung 
von Indikatoren und deren Rückmeldung im 
Rahmen eines Qualitätsverbesserungszyklus 
kann die Qualität der Behandlung verbessern. 
Die Indikatoren müssen valide, zuverlässig und 
anwendbar sein und klar definierte Kriterien 
erfüllen. Es ist wichtig, diese Indikatoren zur 
Stärkung von Qualitätsverbesserungsmass-
nahmen im Rahmen eines strukturierten Pro-
zesses innerhalb der Einrichtungen zu ver-
wenden.
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1.3	 Chancen und Grenzen der Qualitätsmessungen

Johann Steurer

Socrates: Yes, Asculepo, it certainly sounds like a lot more work is needed in this area (quality 
measurement in health care, added by JS) before it will have any value for the healthcare system. [1]

Das Wichtigste für die Praxis

Es besteht kein Zweifel, dass die medizinische Behandlungsqualität – wie immer der Begriff der 
Qualität definiert wird – zwischen Spitälern und Praxen unterschiedlich ist. Die Erfassung der Qua-
lität ist oft mit grossem Aufwand verbunden und Hinweise für anhaltende Effekte qualitätsverbes-
sernder Massnahmen sind rar. Nie wird über das Kosten-Nutzen-Verhältnis der qualitätssichern-
den Massnahmen gesprochen und sehr selten über die nicht beabsichtigten Konsequenzen der 
Qualitätsmessungen – wie z. B. die Demotivierung der Mitarbeitenden durch den administrativen 
Mehraufwand.

Qualitätssichernde Aktionen sind wichtig, die noch nicht geklärte Frage ist, welche Messungen 
und Massnahmen relevant sind. Noch wichtiger aber ist es, die intrinsiche Motivation der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter im Gesundheitsbereich zu unterstützen.

1.3.1	 Hintergrund

Bis weit in die zweite Hälfte des 20. Jahr
hunderts erachteten es Medizinerinnen und 
Mediziner als ihre alleinige Kompetenz zu ent-
scheiden, was eine gute medizinische Behand-
lungsqualität ist. Seither zeigten die Ergebnisse 
mehrerer Untersuchungen, dass in der Be-
handlung von Patientinnen und Patienten gra-
vierende Fehler passieren und die Ergebnisse 
der Behandlung von Patientinnen und Patien-
ten mit gleichen Krankheiten sehr unterschied-
lich sind. Von Krankenversicherungen, der Po-
litik und weiten Teilen der Bevölkerung wird 
daher der erwähnte alleinige Anspruch der Me-
dizinerinnen und Mediziner nicht mehr fraglos 
akzeptiert, und so ist auch in der Schweiz die 
Sicherstellung der medizinischen Behand-
lungsqualität im Gesetz verankert. Die Leis-
tungserbringerinnen und -erbringer – Ärztin-
nen und Ärzte – sind verpflichtet, Massnahmen 
zur Qualitätsentwicklung zu ergreifen.

Medizinische Behandlungsqualität ist kein 
einfach zu definierender Begriff. Die Defini-

tion wird von gesellschaftlichen Vorstellungen 
und Zeitströmungen beeinflusst und wird die-
sen immer wieder angepasst [2].

Begriffsdefinition

Qualität ist ein Merkmal eines Produktes, sei 
es eine Ware oder eine Dienstleistung. Die Qua-
lität ist besser oder schlechter, je nachdem, ob 
die untersuchten Merkmale ganz, teilweise 
oder gar nicht den erwünschten Anforderun-
gen entsprechen. Qualität – in der Medizin 
meist als „Behandlungsqualität“ bezeichnet – 
ist ein abstraktes Konstrukt. Basierend auf 
diesem Konstrukt können unterschiedliche Di-
mensionen der Qualität beschrieben und 
quantifizierbar gemacht werden. Das sind z. B. 
die Zufriedenheit der Patientinnen und Patien-
ten, die Lebensqualität sechs Monate nach 
einer Operation, die Komplikationsrate nach 
einer Gallenblasenentfernung oder die Zeit 
zwischen dem Eintritt ins Spital und dem Be-
ginn der Therapie bei Patientinnen und Patien-
ten mit einem Schlaganfall.
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1.3.2	 Beabsichtigte Folgen 
der Messungen und 
qualitätsverbessernden Massnahmen

Es ist unbestritten, dass es zwischen einzelnen 
Spitälern und Arztpraxen Unterschiede in der 
Behandlungsqualität gibt. Der Zweck von Qua-
litätsmessungen ist es, eventuelle Defizite zu 
identifizieren und allenfalls Massnahmen zur 
Verbesserung zu ergreifen. Damit soll sicherge-
stellt werden, dass die Behandlungsqualität den 
festgelegten Anforderungen (z. B. weniger als 
5 % nosokomiale Infekte im Spital) entspricht 
und dass zwischen Spitälern oder Arztpraxen 
keine zu grossen Unterschiede herrschen.

Unzählige Qualitätsmessungen wurden und 
werden in Spitälern und Arztpraxen durchge-
führt. In der Folge wurden auch Verbesserun-
gen der Behandlungsqualität beobachtet. Zum 
Beispiel: Reduktion von im Spital erworbenen 
Pneumonien bei regelmässiger Mundhygiene 
[3], Reduktion postoperativer Komplikationen 
und der Mortalität nach Implementierung von 
Sicherheits-Checklisten [4] Massnahmen zur 
Umsetzung der in Guidelines empfohlenen An-
tikoagulation bei Patientinnen und Patienten 
mit Vorhofflimmern [5]. Möglicherweise füh-
ren allein die Ankündigungen von Messungen 
und die Erfassung von Qualitätsdaten zu höhe-
rer Aufmerksamkeit beim Personal und zu ei-
ner Steigerung der Behandlungsqualität. Ob 
diese Verbesserungen über die Projektphase 
hinaus anhalten, ist grösstenteils unklar. Un-
klar ist damit auch das Kosten-Nutzen-Verhält-
nis dieser qualitätsmessenden Projekte.

1.3.3	 Kosten der Qualitätsmessungen

Datenerfassung: Jede Erfassung von Informa-
tionen, die während der Behandlung einer Pa-
tientin oder eines Patienten nicht routinemäs-
sig dokumentiert wird, verursacht zusätzlichen 
Aufwand und damit zusätzliche Kosten. Um 
glaubwürdige Messergebnisse zu bekommen, 
müssen Informationen sorgfältig und umfas-

send erfasst werden. Sorgfältig in dem Sinne, 
dass die Daten korrekt sind, und umfassend in 
dem Sinne, dass die entsprechenden Daten von 
allen für die Messung vorgesehenen Patientin-
nen und Patienten erfasst werden (z. B. von al-
len Patientinnen und Patienten nach Einsatz ei-
ner Hüftprothese oder nach einem Herzinfarkt). 
Diese Datenerfassung ist aufwendig, wenig at-
traktiv und muss zusätzlich zur „Routinear-
beit“ geleistet werden. Oft ist die Meinung zu 
hören, die Daten für die Qualitätsbeurteilung 
könnten aus den elektronisch gespeicherten 
Patientenakten extrahiert werden. Das mag in 
Ausnahmefällen zutreffen, in der Regel aber 
leider nicht. Die Informationen werden nicht 
strukturiert erfasst – bei den einen Patientin-
nen und Patienten sind sie in der Krankenakte, 
bei anderen nicht –, sie werden für bestimmte 
Analysen (Adjustierungen) zu wenig detailliert 
erfasst und sie werden in Formaten gespei-
chert, die eine Extraktion sehr aufwendig oder 
unmöglich machen.

Wenn aufgrund der Qualitätsmessungen 
Massnahmen ergriffen werden oder die Ergeb-
nisse der Öffentlichkeit zugänglich gemacht 
werden, muss die Datenerfassung korrekt und 
umfassend sein. Eine inkorrekte und unvoll-
ständige Datenerfassung ist für die Beurtei-
lung der Behandlungsqualität wertlos und 
schlimmstenfalls irreführend.

Geschätzte Kosten: In den USA belaufen 
sich die geschätzten Kosten für die Qualitätssi-
cherung (Messungen und Interventionen) auf 
etwa 13 Milliarden $ pro Jahr oder ungefähr 38 
Tausend $ pro Einwohner. Für die Schweiz 
würde eine systematische Messung mit davon 
abgeleiteten Interventionen im Ausmass der 
USA jährliche Investitionen in Höhe von etwas 
mehr als CHF 330 Millionen benötigen. Kon-
krete Zahlen für die Schweiz sind aber nicht be-
kannt. Hält man sich vor Augen, dass der Nut-
zen dieser Messungen und Projekte zumindest 
zum Teil fragwürdig ist, könnte das Geld für 
Nützlicheres ausgegeben werden.

Wer trägt die Kosten? Eine kontrovers dis-
kutierte Frage ist, wer für diese Kosten aufkom-
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men soll. Krankenversicherungen und Politik 
vertreten die Meinung, die „Sicherung“ der 
Qualität sei Aufgabe der Leistungserbringerin-
nen und -erbringer und die Kosten seien im Ta-
rif abgedeckt. Spitäler und Arztpraxen argu-
mentieren, der Aufwand für die Erfassung der 
Daten und qualitätsverbessernden Massnah-
men seien sehr hoch und diese Mehrarbeit sei 
im Tarif nicht oder zu wenig abgedeckt.

1.3.4	 Unvorhergesehene Folgen 
der Messungen und 
qualitätsverbessernden Massnahmen

Das Gesundheitssystem ist ein komplexes sozi-
ales System. Jede Intervention in einem sol-
chen sozialen System – und die Erfassung von 
Qualitätsdaten ist eine Intervention – hat po-
tenziell erwünschte und potenziell unvorherge-
sehene oder unerwünschte Folgen [6].

Veröffentlichung von Qualitätsdaten

Seit gut 20 Jahren sind Spitäler verpflichtet, 
Daten zur Behandlungsqualität der Öffentlich-
keit zugänglich zu machen. Die Leistungser-
bringerinnen und -erbringer müssen Transpa-
renz über die Qualität ihrer Arbeit schaffen. 
Das dient der Rechtfertigung ihrer Tätigkeit, 
und die Informationen sollen es Patientinnen 
und Patienten ermöglichen, das Spital mit der 
besten Behandlungsqualität auszusuchen. Wie 
viele Patientinnen und Patienten diese Mög-
lichkeit nutzen, ist unklar. Die meisten holen 
vor Hospitalisationen Empfehlungen bei ihrer 
Hausärztin bzw. ihrem Hausarzt oder bei Be-
kannten ein.

Geringe Vergleichbarkeit: Selbst wenn die 
publizierten Informationen über die Behand-
lungsqualität korrekt und umfassend sind, ist 
die Vergleichbarkeit zwischen einzelnen Spitä-
lern nur sehr beschränkt gegeben. Vergleiche 

der Prozessqualität – z. B. Dauer zwischen Spi-
taleintritt und Beginn der Behandlung bei Pati-
entinnen und Patienten mit Schlaganfall oder 
rechtzeitige Gabe eines Antibiotikums vor ei-
ner Operation – sind eher möglich als Verglei-
che der Ergebnisqualität. Der Erfolg – z. B. das 
30-Tage-Überleben nach einem Herzinfarkt 
oder einer Pneumonie – ist nicht nur von der 
medizinischen Behandlung abhängig. Andere 
Faktoren wie die Grösse des Infarktes, Komor-
biditäten oder von den Ärztinnen und Ärzten 
nicht beeinflussbare soziale Faktoren beein-
flussen das Ergebnis. Man versucht, diese Fak-
toren, sofern sie bekannt sind, mit statistischen 
Methoden anzugleichen. Meist sind die dazu 
notwendigen Daten aber nicht in der nötigen 
Detailliertheit vorhanden, und bis heute gibt es 
keine verlässliche und allgemein anerkannte 
Methode, die einen Vergleich ermöglicht und 
die Erstellung von Rangordnungen rechtferti-
gen würde.

Manipulationen: Ärztinnen und Ärzte so-
wie Spitäler achten auf ihre Reputation und 
wollen in der Öffentlichkeit nicht schlecht da-
stehen. Das verleitet zu dem, was in der engli-
schen Sprache als „gaming“ bezeichnet wird – 
eine beschönigende Umschreibung einer 
Datenmanipulation [7]. Daten von Patientin-
nen und Patienten werden – aus welchen Grün-
den auch immer – weggelassen oder auf an-
dere Art manipuliert [8, 9]. Eine gemäss der 
Literatur nicht seltene Manipulation ist das 
„upcoding“. Für die statistische Abgleichung 
(Adjustierung) der Ergebnisse verschiedener 
Spitäler sind Angaben über den Schweregrad 
und die Komorbiditäten der Patientinnen und 
Patienten nötig. Diese Angaben werden so ma-
nipuliert, dass das Spital in der Öffentlichkeit 
besser wahrgenommen wird, als es tatsächlich 
ist. Qualitätsdaten werden nicht nur für die 
Veröffentlichung erfasst, sondern in verschie-
denen Ländern auch für die Bezahlung der er-
brachten Leistungen verwendet.
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„Pay for performance“ oder „Punish for 
non-performance“

Das ist bei der ersten Betrachtung ein vernünf-
tiges Konzept. Warum soll ich am Obststand für 
vertrocknete Äpfel den gleichen Preis wie für 
frische Äpfel bezahlen? Warum soll das Prinzip, 
dass der Preis einer Ware oder Dienstleistung 
von der „Qualität“ abhängt, in der Medizin 
nicht gelten? Im angelsächsischen Raum – bei 
„Health Maintenance Organizations“, im „Na-
tional Health Service“ – wird das Prinzip „pay 
for performance“ angewandt. In der Schweiz 
wird es von den Krankenkassen propagiert, 
meines Wissens aber noch nicht angewandt. 
Mehrere Studien und Metaanalysen und eine 
Metaanalyse von Metaanalysen zum Effekt von 
„pay for performance“ auf die Behandlungs-
qualität zeigen: Der Effekt – sofern überhaupt 
von einem positiven Effekt gesprochen werden 
kann – ist sehr gering [10, 11]. Gleichzeitig wird 
in der Literatur zunehmend über negative Kon-
sequenzen berichtet [7, 12, 13]. Ärztinnen und 
Ärzte richten ihre Aufmerksamkeit verstärkt 
auf die monetär relevanten Parameter und ver-
nachlässigen andere, für die Patientinnen und 
Patienten ebenso relevante Aspekte [14].

Vermeidung von Rehospitalisationen: 
Der Versuch, ungeplante Rehospitalisationen 
zu vermeiden, ist ein weiteres Beispiel für die 
Problematik des „pay for performance“-Prin-
zips. Zur Reduktion ungeplanter Rehospitalisa-
tionen wurde 2010 von Medicare das „Hospital 
Readmission Reduction Program“ initiiert. 
Spitäler erhielten für ungeplante Rehospitalisa-
tionen weniger Geld. Das Ergebnis dieses An-
reizes, Rehospitalisationen zu reduzieren, war, 
dass mehr Patientinnen und Patienten starben 
als davor [15]. Die plausibelste Erklärung ist, 
dass Patientinnen und Patienten, obwohl es 
medizinisch indiziert gewesen wäre, aus finan-
ziellen Gründen nicht mehr hospitalisiert wur-
den und ausserhalb des Spitals starben.

Quantifizierung von Patientenzufrieden-
heit: Ein weiteres Beispiel für eine unvorherge-
sehene Folge von Qualitätsmessungen ist die 

Quantifizierung der Patientenzufriedenheit. 
Die Zufriedenheit der Patientinnen und Patien-
ten ist ein Qualitätskriterium, auch wenn damit 
nichts Relevantes über die Behandlungsqualität 
ausgesagt werden kann. Jede Ärztin und jeder 
Arzt ist in der Regel bemüht, Patientinnen und 
Patienten zu ihrer Zufriedenheit zu betreuen. 
Eine Studie zeigt, dass die Behandlung von Pa-
tientinnen und Patienten mit den höchsten Zu-
friedenheitswerten höhere Kosten verursachte 
als jene von Patientinnen und Patienten, die 
weniger zufrieden waren [16]. Dazu passt die 
Beobachtung, dass Patientinnen und Patienten, 
bei denen wegen akuten Rückenschmerzen 
eine medizinisch nicht indizierte bildgebende 
Untersuchung durchgeführt wurde, mit der Be-
handlung sehr zufrieden waren [17]. Das deckt 
sich auch mit der Erfahrung, dass Patientinnen 
und Patienten, bei denen eine unnötige Unter-
suchung oder Therapie nicht durchgeführt 
wurde, sehr oft unzufrieden sind. Aus diesen 
Beobachtungen kann nicht geschlossen wer-
den, dass die Patientenzufriedenheit nicht er-
fasst werden sollte. Die Frage ist nur, welche 
Schlüsse unter Beachtung der erwünschten und 
der unvorhergesehenen Folgen der Messung 
gezogen werden können.

Schwächung der intrinsischen Motivation

Ärztinnen und Ärzte wollen das Beste für ihre 
Patientinnen und Patienten. Sie sind kompe-
tent und intrinsisch motiviert, Patientinnen 
und Patienten so gut wie möglich zu behan-
deln. McWilliams [18] stellte sich in einem le-
senswerten Artikel die Frage, warum das Ge-
sundheitssystem in den USA trotz einiger 
Schwächen die Corona-Pandemie relativ gut 
gemeistert hat. Seine Antwort ist, dass die 
enormen Herausforderungen aufgrund der 
Kompetenz (Professionalität) und der intrinsi-
schen Motivation der Gesundheitsberufe gut 
gemeistert wurden. Während dieser Zeit fielen 
viele administrative Aufgaben inklusive der Er-
fassung von Qualitätsdaten weg. Externe Inter-
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ventionen – und Qualitätsmessungen sind eine 
externe Intervention – sowie überbordende ad-
ministrative Anforderungen beeinflussen die 
intrinsische Motivation, Freude an der Arbeit, 
oft negativ [19].

1.3.5	 Konklusion

Qualität ist neben den Kosten ein Schlüsselbe-
griff in der Diskussion über das Gesundheits-
system. Niemand stellt infrage, dass die Qua-
lität medizinischer Leistungen wichtig ist. 
Aber die moralische Überhöhung des Begriffs 
Qualität – wer wollte etwas gegen Qualität sa-
gen? – erschwert es, bei der Operationalisie-
rung (Messbarmachung) der Qualität die nöti-
gen Kompromisse einzugehen. Und den vielen 
unbeabsichtigten Folgen der Messungen und 
den daraus abgeleiteten Massnahmen wird 
deswegen zu wenig Beachtung geschenkt.

Wie D. Kahneman im Buch „Schnelles Den-
ken, langsames Denken“ [20] schreibt, tendie-
ren Menschen dazu, auf eine schwierige Frage 
eine Antwort auf eine einfachere Frage zu ge-
ben. Sie sind sich dessen nicht einmal bewusst 
und wählen oft zu einfache Lösungen für ein 
komplexes Problem. Dies trifft auch auf Fragen 
zur medizinischen Behandlungsqualität zu. 
Die Antworten, man müsse die Qualität mes-
sen und je nach Ergebnis entsprechende Mass-
nahmen ergreifen, und nur was messbar sei, sei 
auch managebar, stellen sich als zu simpel her-
aus.

Beispiele dafür sind finanzielle Belohnun-
gen oder Strafen, also das Prinzip „pay for per-
formance“ und der enorme Aufwand für die Er-
fassung von Qualitätsdaten. Verbesserungen 
der Qualität werden damit, wenn überhaupt, 
nur in geringem Mass erzielt. Hingegen wird 
die intrinsische Motivation der Menschen in 
den Gesundheitsberufen dadurch geschwächt. 
Neben der fachlichen Kompetenz bestimmt die 
intrinsische Motivation die Behandlungsquali-
tät. Die intrinsische Motivation ist eine sehr 
wichtige Ressource für den Erhalt und die Ver-

besserung der Qualität. Daher sollte sie geför-
dert und nicht geschwächt werden.

Zusammenfassung

Die medizinische Qualität ist ein komplexes 
Feld, und wir wissen bis heute nicht, ob der 
potenzielle Nutzen der Qualitätsmessungen 
den enormen Aufwand wert ist. Viele glauben 
es einfach, und einige leben gut von diesen 
Gläubigen.

Bestrebungen, die Qualität zu erhalten und 
zu verbessern, sind nicht grundsätzlich infrage 
zu stellen. Wünschenswert wäre es, die poten-
ziell beabsichtigten Effekte und die nicht be-
absichtigten Konsequenzen unter Berücksich-
tigung der Kosten sorgfältig gegeneinander 
abzuwägen. Ärztinnen und Ärzte wollen primär 
Medizin und nicht Qualitätsmessungen prak-
tizieren. Die Herausforderung besteht darin, 
die Grenzen der Qualitätsmessungen im Auge 
zu behalten.
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1.4	 Strategieplanung – Qualität ist kein Zufall

Omar Kherad, Marie Méan

Das Wichtigste für die Praxis

Eine Strategieplanung ist unerlässlich, um die nächsten drei bis fünf Jahre einer Organisation oder 
eines Unternehmens zielgerichtet zu organisieren. Die Strategieplanung umfasst neben der Vision 
die strategischen Ziele. In einer SWOT-Analyse werden interne Stärken und Schwächen analysiert 
und externe Chancen und Gefahren aufgezeigt. Basierend auf der Analyse werden Ziele definiert, 
priorisiert und Massnahmen abgeleitet. Ein jährlicher operativer Plan mit messbaren Zielsetzun-
gen erlaubt es, Ressourcen bereitzustellen und die Umsetzung zu überwachen. In diesem Kapitel 
werden diese Schritte anhand der Qualitätsstrategie der SGAIM aufgezeigt.

1.4.1	 Strategieplanung

Begriffsdefinition

Ein strategischer Plan ist ein Prozess, bei dem 
die Vision für eine Organisation oder ein Unter-
nehmen definiert wird und festgelegt wird, 
welche Ziele erreicht werden sollen [1]. Erstel-
len Praxisinhaberinnen und -inhaber oder eine 
Spitalführung beispielsweise einen Strategie-
plan für die Qualitätsverbesserung innerhalb 
der Praxis oder für das Spital, wird analysiert, 
was der aktuelle Stand der Qualitätsarbeit ist, 
in welche Richtung sich das Unternehmen ent-
wickeln soll und was die Ziele sind. Eine Stra-
tegieplanung soll dabei zugleich realistisch als 
auch visionär sein.

Ein strategischer Plan orientiert sich an der 
Mission und Vision eines Unternehmens oder 
einer Organisation. Daher enthält er immer ein 
Missions- und Visions-Statement. Das Formu-
lieren einer Vision und Mission ist zudem eine 
Gelegenheit, um Werte und Ziele abzustim-
men. Die SGAIM-Qualitätskommission hat in 
einem systematischen Prozess 2019 eine Qua-
litätsstrategie 2020 – 2024 erarbeitet und im Fe-
bruar 2020 publiziert [2]. Sie ist beispielhaft für 

die einzelnen Schritte einer Strategieplanung in 
Tabelle 1-2 aufgeführt.

1.4.2	 Die Grundlage

Die Mission und Vision, die Ziele und Werte ei-
ner Praxis oder eines Spitals sind die Grundlage 
für einen strategischen Plan (Abbildung 1-6). 
Diese Parameter sind grundsätzlich ausrei-
chend, um eine strategische Planung zu erstellen 
und können später mit weiterführenden Ele-
menten ergänzt werden [1]. In einem ersten 
Schritt wird die Unternehmensmission verfasst. 
In einem Bottom-up-Ansatz können mit dem 
Praxisteam oder Leitungsteam Ideen und 
Schritte gesammelt und gemeinsam eine Vision, 
Werte sowie Ziele festgelegt werden. Dieser Pro-
zess und die Festlegung klarer Ziele können die 
Motivation und Leistung von Teams steigern.

Sind die Ziele festgelegt, werden Strategien 
entworfen, um die Ziele zu erreichen. Sinn
vollerweise wird dabei zwischen kurz- und mit-
telfristigen Zielen unterschieden. In einem 
Massnahmenplan werden Massnahmen zur 
Umsetzung festgelegt und der Plan sowie das 
Erreichen der Ziele sollten regelmässig über-
wacht werden.
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1.4.3	 Weitere Elemente der 
Strategieplanung

Analyse der Stärken, Schwächen, 
Chancen und Risiken (SWOT-Analyse)

Mithilfe einer SWOT-Analyse kann der aktu-
elle Stand einer Arztpraxis oder eines Spitals 
im Markt- und Wettbewerbsumfeld bestimmt 
werden [3]. Es werden die Stärken und 
Schwächen eines Unternehmens oder einer 
Organisation analysiert. Berücksichtigt wer-
den typischerweise die Fähigkeiten der Mitar-
beitenden, die Qualität interner Prozesse, die 

Finanzen, das Produkteangebot, die Praxis-
kultur und die Beziehung zu den Patientinnen 
und Patienten und dem Netzwerk. Die Ana-
lyse von Chancen bezieht sich auf das Poten-
zial, Visionen der Entwicklung, Opportunitä-
ten. Die Analyse der Risiken umfasst die 
Konkurrenz, externe Einflussfaktoren (z. B. 
Tarifeingriffe, regulatorische Änderungen) 
sowie potenzielle Konsequenzen der Schwä-
chen. Eine SWOT-Analyse wird häufig in ei-
ner Retraite erstellt. Beratungsfirmen neh-
men zudem regelmässig Analysen der 
externen Einflussfaktoren vor, die auf Chan-
cen und Gefahren hinweisen [4].

Tabelle 1-2:  Elemente der Strategieplanung am Beispiel der SGAIM-Qualitätsstrategie [2].

Element Beispiel

Mission Wieso gibt es uns?
Die Aufgabe der SGAIM ist es, Fachärztinnen und Fachärzte für Allgemeine 
Innere Medizin bei der Implementierung von Qualitätsmassnahmen, die den 
gesetzlichen Anforderungen entsprechen, zu unterstützen.

Vision Wo wollen wir hin?
Bis 2024 entwickelt sich die SGAIM zu einem der bedeutendsten nationalen 
Player innerhalb der Ärzteschaft zum Thema Qualität. Qualität ist ein 
zentrales Thema der SGAIM und Qualität soll „hip“ sein.

Kernwerte Wozu verpflichten wir uns?
Die SGAIM-Qualitätskommission schafft Mehrwert für die SGAIM-Mitglieder.

Handlungsfelder 
und Ziele

Wo besteht ein Bedarf und was sind die Ziele?
Handlungsfeld:

	– Exzellenz in der Patientenbehandlung durch Fachärztinnen und -ärzte 
der Allgemeinen Inneren Medizin (AIM).

Ziel:
	– Identifikation von für die AIM geeigneten Instrumenten und Indikatoren, 
die im klinischen Alltag eingesetzt werden können.

Massnahmen Mit welchen Massnahmen kann das gesteckte Ziel erreicht werden?
geeignete Instrumente/Indikatoren:

	– Die Qualitätskommission evaluiert Indikatoren/Instrumente im ambulan-
ten und stationären Bereich.

	– Zu den Indikatoren wird der Verbesserungsprozess (PDCA-Zyklus) 
beispielhaft dargestellt.

Kontrolle Erfolgskontrolle:
Die Qualitätskommission der SGAIM erstellt jährlich einen Bericht zu den 
Zielerreichungen und Massnahmen für den Vorstand und die Delegierten-
versammlung der SGAIM.
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Operativer Plan

Der operative Plan konzentriert sich auf die 
Umsetzung der strategischen Ziele. Beim ope-
rativen Plan ist der Planungshorizont kurz und 
kann tägliche oder wöchentliche Aktivitäten 
umfassen, die es braucht, um die strategischen 
Ziele zu erreichen.

Ressourcenplanung

Die Ressourcen, die für die operative Umset-
zung des Plans notwendig sind, werden zuge-
teilt und Finanzmittel freigegeben.

Damit sowohl ambulant als auch stationär 
tätige Ärztinnen und Ärzte eine Strategie zur 
Qualitätsverbesserung planen und umsetzen 
können, hat die SGAIM-Qualitätskommission 
verschiedene Ressourcen erstellt. Dazu gehört 
das vorliegende Weissbuch, das Grundlagen 
und Methoden für eine Qualitätsstrategie und 
Qualitätsverbesserung in der AIM bereitstellt. 
Zudem liefert eine Toolbox auf der Website der 
SGAIM hilfreiche Unterstützung bei diesem 
Prozess [5]. Eine angemessene Vergütung von 
qualitätsverbessernden Massnahmen ist ent-
scheidend, damit ein Umdenken erfolgt.

Umsetzung der Strategieplanung

Basierend auf der Qualitätsstrategie hat die 
SGAIM-Qualitätskommission gemeinsam mit 
anderen Fachgesellschaften, der FMH (Foede-
ratio Medicorum Helveticorum) sowie den Ver-
sicherungen an einem Pilotprojekt für den 2021 
in Kraft getretenen Gesetzesartikel zur Stär-
kung von Qualität und Wirtschaftlichkeit (Art. 
58 KVG) proaktiv teilgenommen. Dabei wurden 
Umsetzungsmöglichkeiten der gesetzlichen 
Vorgaben in qualitätsbezogenen Bereichen er-
probt, welche für die AIM relevant sind. In dem 
Pilotprojekt wurde ermittelt, wie viele Allge-
meininternistinnen und -internisten diese Qua-
litätsverbesserungsmassnahmen in ihrer Praxis 
anwenden. Es zeigte sich, dass zwei Drittel von 
ihnen bereits drei oder mehr der nachfolgend 
genannten Qualitätsaktivitäten umsetzen [6].

Qualitätsverbesserungsmassnahmen in 
der Praxis:

	– Qualitätszirkel
	– Top five „smarter medicine“
	– Critical Incident Reporting System (CIRS)
	– Hygienekonzept

Abbildung 1-6:  Prozess einer Strategieplanung. 
SWOT-Analyse: Analyse der Stärken (Strengths), 
Schwächen (Weaknesses), Chancen (Opportuni-
ties) und Risiken (Threats).
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In einem nächsten Schritt hat die Qualitäts-
kommission erstmals eine Auswahl an Quali-
tätsindikatoren für die stationäre und ambu-
lante Behandlung in der AIM vorgestellt [7, 8]. 
Die Indikatoren wurden in einem strukturier-
ten Prozess identifiziert sowie der dazu gehö-
rende Qualitätsverbesserungszyklus beschrie-
ben und publiziert. Dabei sind die Indikatoren 
geeignet, um bei einem PDCA-Zyklus zu erfas-
sen, ob die eingeleiteten Massnahmen auch die 
gewünschte Wirkung erzielen.

Qualitätszirkel

Die SGAIM (resp. die Vorgängerorganisation 
Schweizerische Gesellschaft für Allgemeine 
Medizin, SGAM) organisiert seit 1995 Ausbil-
dungskurse für Moderierende von Qualitätszir-
keln. Die Evaluation von Behandlungsprozes-
sen war in den letzten Jahren ein wichtiges Feld 
der Reflexion. Insbesondere innerhalb von 
Netzwerken der integrierten Versorgung wurde 
das Konzept der Qualitätszirkel (QZ) entwickelt 
mit dem Ziel, die Entscheidungsfindung im am-
bulanten Bereich zu verbessern, die motivie-
rende Gesprächsführung zu erlernen und klini-
sche Behandlungsempfehlungen systematisch 
zu verbreiten. Im vertrauensvollen Umfeld der 
QZ besteht die ideale Plattform, um Feedback 
zu individuellen Leistungen zu geben und Ver-
gleiche unter Gleichgesinnten zu suchen (s. 
Kap. 3.2). Die Peer-Interaktionen in QZ fördern 
Zusammenarbeit, Partnerschaften und Bil-
dung. Dadurch werden die Versorgungsqualität 
optimiert und die Adhärenz zu Behandlungs-
empfehlungen – wie beispielswese die smarter-
medicine-Kampagne – verbessert. Die SGAIM 
hat in der Interessenvereinigung „Forum für 
Qualitätszirkel“ interprofessionell gemeinsame 
Charakteristika von Qualitätszirkeln festgelegt 
und neue Ausbildungsmodule für Moderie-
rende von QZ entwickelt.

smarter medicine

2014 hat die SGAIM die Initiative smarter me-
dicine lanciert und damit eine Vorreiterrolle 
eingenommen. Eine erste veröffentlichte Liste 
mit fünf Massnahmen zeigt auf, welche Be-
handlungen in der Praxis und später im Spital 
vermieden werden sollen. Die Schweizer Ärz-
teschaft nahm die Initiative insgesamt gut auf – 
trotz Vorbehalten und Schwierigkeiten, neue 
wissenschaftliche Erkenntnisse zu akzeptie-
ren, die mit ihrer üblichen Praxis in Konflikt 
stehen [9]. Eine Analyse der Auswirkungen der 
Choosing-Wisely-Bewegung in den USA zeigte, 
dass die Behandelnden weniger geneigt sind, 
neuen Empfehlungen zu folgen, wenn diese 
zum Unterlassen auffordern [10]. Gründe da-
für sind unter anderem die Erwartungen der 
Patientinnen und Patienten, ein starker rechtli-
cher Druck, finanzielle Anreize und die Ausbil-
dung der Ärztinnen und Ärzte während ihrer 
Aus- und Weiterbildung (s. Kap. 2.4).

1.4.4	 Herausforderungen für die 
Umsetzung

Die Umsetzung der Qualitätsempfehlungen – 
darunter auch die der smarter medicine – in 
den Spitälern und in den Praxen der Grundver-
sorger ist komplex. Die niedergelassenen Ärz-
tinnen und Ärzte sind sehr autonom und legen 
Wert auf ihre Praxisfreiheit. Die Instrumente 
zur Bewertung dieser Qualitätsindikatoren 
werden noch wenig genutzt. Die medizinische 
Ausbildung scheint nicht auszureichen, ob-
wohl die smarter-medicine-Kampagne von 
den Hausärztinnen und Hausärzten in der 
Schweiz gut akzeptiert und befolgt wird. Zu-
dem ist die Erfassung von Indikatoren häufig 
mit administrativer Arbeit und Zusatzaufwand 
assoziiert. Es ist daher eine äusserst wichtige 
Voraussetzung, dass Indikatoren zuverlässig 
erhoben und mit elektronischen Informations-
systemen erfasst werden. Diese ermöglichen 
eine einfache und einheitlich Sammlung der 
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Daten und eine einfache Analyse. Weitere 
Hürden sind die fehlende Finanzierung und 
die ungenügenden personellen Ressourcen 
(Stichwort Fachkräftemangel).

Implementierung am Beispiel der 
Choosing-Wisely-Kampagne

In der Umsetzung der Choosing-Wisely-Kam-
pagne traten vergleichbare Probleme auf. Die 
Expertinnen und Experten der Bewegung ver-
fassten einen Aktionsplan zur Verbesserung 
der Umsetzung. Dabei wurden insbesondere 
„Toolkits“ geschaffen, die den Gesundheits-
dienstleistern bei der Entwicklung von Imple-
mentierungsstrategien und der Umsetzung von 
Massnahmen in der klinischen Praxis helfen 
sollen. Dieser Aktionsplan lässt sich in drei 
Massnahmen zusammenfassen:

	– Bekanntmachung der Kampagne und Auf-
klärung von Patientinnen und Patienten und 
der Ärzteschaft.

	– Standardisierte Messung der Daten.
	– Veränderung des Verschreibungsumfelds 

der Ärztinnen und Ärzte (Entscheidungs-
hilfe-Tool) [11].

Implementierungsrahmen: Die Massnah-
men sollen sich in einem Implementierungs-
rahmen wiederfinden, der an die besonderen 
Bedingungen des jeweiligen Gesundheitssys-
tems angepasst wird. Der in Abbildung 1-7 
dargestellte Implementierungsrahmen ist ein 
Beispiel, das auf das schweizerische Gesund-
heitssystem angewendet werden könnte.

Multimodale Interventionen: Die Mass-
nahmen sollen dafür geeignet sein, das ärztli-
che Verhalten zu ändern und die Versorgungs-
qualität zu verbessern. Dazu gehört die 

Abbildung 1-7:  Rahmen für die Umsetzung zur Verbreitung bewährter Praktiken von smarter medicine. 
Erläuterungen: Wissensvermittlung: durch die Förderung der Veröffentlichung wissenschaftlicher Bei-
träge über Übermedikation; aufklärendes „Feedback“: dafür müssen zunächst die Indikatoren für die 
Qualität der Verschreibungspraktiken erfasst und gemessen werden, um diese leichter vergleichen zu 
können; Interdisziplinarität: durch Einbezug des gesamten Versorgungspersonals in die Umsetzung der 
Empfehlungen zur Vermeidung eines „Top-down“-Effekts; „High Value Care Curriculum“: Einführung ei-
nes Studienprogramms mit dem Ziel, Übermedikation zu bekämpfen. © SGAIM 
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Einführung von patientenorientierten Kom-
munikationsstrategien zur Veränderung der öf-
fentlichen Meinung, edukativem Feedback 
und Peer-Reviews. Insgesamt zeigte ein Ver-
gleich verschiedener Ansätze zur Umsetzung 
der Empfehlungen, dass multimodale Inter-
ventionen mit Audit und Feedback wirksam 
und effizient waren, um das Einhalten von 
Empfehlungen in der Praxis zu beurteilen. Das 
Feedback soll Ärztinnen und Ärzten helfen, 
ihre Praxis bei Abweichungen von Gruppen-
ziele oder dem gewünschten Ziel anzupassen. 
Verschiedene Studien im stationären und 
ambulanten Bereich haben die Wirksamkeit 
multimodaler Massnahmen gezeigt mit einer 
Reduktion an Verschreibungsraten von Benzo-
diazepinen, Protonenpumpenhemmern, Stati-
nen und Abnahme der PSA-Messungen [12, 13].

1.4.5	 Aktionsplan für die Zukunft

Implementation von Qualitätsverbesse-
rungsmassnahmen: Ein Aktionsplan, um 
kontinuierlich die Patientenversorgung in der 
AIM zu verbessern, beinhaltet die konsequente 
Implementation der bestehenden Qualitäts-
verbesserungsmassnahmen:

	– Aktive Teilnahme an Qualitätszirkeln (QZ, 
s. Kap.  3.2) oder Morbiditäts- und Mortali-
tätskonferenzen (M&M) für den stationären 
Bereich (s. Kap. 3.5), um den Erfahrungsaus-
tausch unter Gleichgesinnten zu fördern 
und die Übernahme der besten klinischen 
Praxis zu unterstützen.

	– Durchführen von Audits, Bildungsfeedback 
oder Peer Reviews, um die klinische Praxis 
mit Empfehlungen/Guidelines zu verglei-
chen und das Verhalten an Qualitätsziele 
anzupassen (s. Kap. 3.6).

	– Verwenden eines Implementierungsrah-
mens als strukturiertes Werkzeug, um Klini-
kerinnen und Klinikern bei der praktischen 
Umsetzung der smarter-medicine-Empfeh-
lungen anzuleiten.

–	 Entwicklung zuverlässiger Messmethoden, 
um sicherzustellen, dass die Daten für die 
Qualitätsindikatoren systematisch und ein-
heitlich erhoben werden.

Erfassung von Leistungsindikatoren: Die 
Umsetzung kann durch die Erfassung folgen-
der Leistungsindikatoren abgebildet werden:

	– Teilnahmequote an Qualitätszirkeln und 
Übernahme von Empfehlungen aus smarter 
medicine.

	– Reduktion der Verwendung von unnötigen 
Verschreibungen (z. B. Benzodiazepine, 
Protonenpumpenhemmer, Statine).

	– Verbesserung der Scores für die Einhaltung 
hochwertiger Praktiken in der Inneren Me-
dizin.

	– Engagement im edukativen Feedback: An-
zahl der Ärztinnen und Ärzte, die an Audits/
Peer Reviews teilnehmen und Feedback zu 
ihrer Praxis erhalten.

	– Messen der Wirkung von Qualitätsverbesse-
rungsmassnahmen innerhalb eines PDCA-
Zyklus mit dem Einsatz digitaler Hilfsmittel, 
die eine automatisierte Erfassung und Dar-
stellung von Qualitätsindikatoren erlauben.

Zusammenfassung

Eine Strategieplanung erlaubt es, eine ge-
meinsame Vision zu erstellen und Ziele zu 
setzen sowie zu priorisieren und mit den invol-
vierten Personen abzugleichen. Ein gemeinsa-
mes Verständnis für Qualitätsverbesserungs-
prozesse kann dadurch unterstützt und die 
Zielerreichung transparent überprüft werden. 
Wichtig ist, dass die Umsetzung von Qualitäts-
verbesserungsmassnahmen durch die (auto-
matisierte) Messung von Indikatoren unter-
stützt wird. Sie erlauben es, zu erfassen, ob 
die angestrebten Ziele erreicht wurden und ob 
unerwünschte Effekte auftraten. Dieses 
Weissbuch bietet eine hervorragende Grund-
lage, um in der AIM Qualitätsverbesserungs-
massnahmen zu planen und umzusetzen, 
damit Best Practices wie die smarter medicine 
systematisch umgesetzt werden.
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2.1	 Qualitätsmanagementsysteme und Strategien der  
Qualitätsverbesserung in der Medizin

Sima Djalali

Das Wichtigste für die Praxis

Qualitätsmanagement in der Medizin ist das übergeordnete Konzept, das darauf abzielt, die Qua-
lität der medizinischen Versorgung zu sichern, zu verbessern und aufrechtzuerhalten. Es umfasst 
die Planung, Kontrolle und Optimierung aller Aktivitäten in einer Gesundheitsversorgungsorgani-
sation – von der individuellen Patientenbehandlung bis hin zur organisatorischen und administra-
tiven Ebene, um sicherzustellen, dass Patientinnen und Patienten eine hochwertige, sichere und 
wirksame Behandlung erhalten.

Qualitätsmanagementsysteme stellen hierfür das methodische Rahmenwerk durch Beschrei-
bung von Tätigkeiten und Werkzeugen, mit denen die Qualität überwacht, verbessert und langfris-
tig sichergestellt werden soll.

Strategien der Qualitätsverbesserung sind spezifische Massnahmen resp. Ansätze, die sich auf 
bestimmte Bereiche der Qualitätsverbesserung konzentrieren.

2.1.1	 Qualität ist kein Zufall

Qualitätsmanagement basiert in allen Bran-
chen auf dem Axiom, dass die Qualität eines 
Produktes – sei es ein materielles Gut oder eine 
Dienstleistung – kein Zufall, sondern kontrol-
lierbar ist. Durch aktive Steuerung sollen die 
bestmöglichen Voraussetzungen im Ferti-
gungsprozess (materielles Produkt) resp. Orga-
nisationsbetrieb (Dienstleistungsprodukt) ge-
schaffen werden, damit das Produkt zuvor 
definierte Qualitätsziele erreicht.

Kernvorgänge und Ziel: Die Kernvorgänge 
des Qualitätsmanagements bestehen darin,

	– Qualitätsanforderungen zu definieren und – 
daraus abgeleitet – messbare Qualitätsziele 
zu setzen,

	– (Fertigungs-/Organisations-)Prozesse kon-
tinuierlich zu überwachen, um sicherzustel-
len, dass sie innerhalb der festgelegten 
Grenzen operieren resp. dass Abweichun-
gen korrigiert werden,

	– eine Qualitätsverbesserung in Gang zu hal-
ten, welche Effizienz und Effektivität der 

(Fertigungs-/Organisations-)Prozesse kon-
tinuierlich steigert.

Als Standardmodell für das Qualitätsmanage-
ment gilt Jurans Trilogie (Quality Planning, 
Quality Control, Quality Improvement), wel-
che in Kap. 2.2 detailliert vorgestellt wird [1].

Ziel des Qualitätsmanagements ist es, eine 
nachhaltige, ganzheitliche Qualitätskultur in 
der gesamten Organisation zu etablieren, bei 
der Qualität nicht nur eine einmalige Initiative 
ist, sondern Teil aller Abläufe und Strukturen.

2.1.2	 Qualitätsmanagement in der 
Medizin

Prinzipien: Die Definition und das Verständ-
nis von Qualitätsmanagement in der Medizin 
basieren auf folgenden Prinzipien:

	– Patientenzentrierung: Die Patientin bzw. 
der Patient steht im Mittelpunkt aller Quali-
tätsbemühungen. Die Bedürfnisse, Erwar-
tungen und Zufriedenheit der Patientinnen 
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und Patienten sind zentrale Kriterien der 
Qualität [2].

	– Patientensicherheit: Ein zentrales Ziel des 
Qualitätsmanagements ist die Maximierung 
der Patientensicherheit, indem Risiken 
identifiziert und minimiert werden [3].

	– Evidenzbasierte Medizin: Entscheidun-
gen und Behandlungsmassnahmen basie-
ren auf der besten verfügbaren wissen-
schaftlichen Evidenz [4].

	– Standardisierung und Leitlinien: Die Ent-
wicklung und Einhaltung von Standards, 
Protokollen und Leitlinien, die auf evidenz-
basierter Praxis beruhen, sollen die Be-
handlung konsistent und sicher gestalten 
[5].

	– Fehlervermeidung und -management: 
Ziel ist es, durch präventive Massnahmen 
die Anzahl von Fehlern zu minimieren und 
bestehende Fehler schnell zu erkennen und 
zu korrigieren [6].

	– Dokumentation und Transparenz: Um 
eine hohe Qualität sicherzustellen, müssen 
Prozesse und Änderungsmassnahmen ge-
nau dokumentiert und die Ergebnisse in Be-
zug auf die Qualität transparent gemacht 
werden [7].

	– Interdisziplinäre Zusammenarbeit: Ef-
fektives Qualitätsmanagement erfordert die 
Zusammenarbeit verschiedener Berufsgrup-
pen im Gesundheitswesen, um eine umfas-
sende und koordinierte Patientenversor-
gung sicherzustellen [8].

	– Kontinuierliche Verbesserung: Qualitäts-
management ist ein fortlaufender Prozess, 
der darauf abzielt, durch regelmässige Über-
prüfung und Anpassung die Versorgungs-
qualität stetig zu verbessern [9].

2.1.3	 Qualitätsmanagementsysteme: 
ISO und Co.

Während „Qualitätsmanagement“ ein überge-
ordnetes, prototypisches Konzept beschreibt, 
bilden Qualitätsmanagementsysteme (QMS) 

den „Werkzeugkasten“, um Qualitätsmanage-
ment zu betreiben. Sie stellen jeweils einen for-
malen, methodisch strukturierten Ansatz dar, 
der eine Organisation darin unterstützt, ihre 
Prozesse, Produkte oder Dienstleistungen zu 
planen, zu kontrollieren und kontinuierlich zu 
verbessern, um den festgelegten Qualitätsstan-
dards zu entsprechen. Das wohl bekannteste 
derartige Rahmenwerk ist die internationale 
Norm ISO 9001, welche in vielen Branchen, 
einschliesslich des Gesundheitswesens, Ver-
wendung findet [10, 11]. Medizinspezifische 
Beispiele für derartige Rahmenwerke sind die 
Angebote der Schweizer Stiftung für „Externe 
Qualitätsförderung in der ambulanten Medi-
zin“ (EQUAM) [12] oder der International So-
ciety for Quality in Healthcare (ISQua) [13].

Notabene: Da das Konstrukt der „Qualität 
in der Medizin“ selbst sehr komplex und facet-
tenreich ist, existiert kein allumfassendes QMS, 
das alle Dimensionen der medizinischen Quali-
tät abdeckt. Anbieter von branchenspezifischen 
QMS entwickeln daher typischerweise „Pro-
gramme“ oder „Sets“, die umschriebene Quali-
tätsdimensionen (z. B. Behandlungsqualität, 
Patientensicherheit), Branchensektoren (z. B. 
Grundversorgung, spezialisierte Medizin) oder 
Organisationstypen (Spital, Praxis) abbilden.

Kernmerkmale: Als übergreifende Kern-
merkmale von QMS in der Medizin leiten sich 
unmittelbar aus den oben genannten Prinzipen 
des Qualitätsmanagements ab:

	– Patientenzentrierung und -sicherheit: 
Ein QMS zielt darauf ab, die Bedürfnisse 
und Anforderungen von Patientinnen und 
Patienten sowie der Patientensicherheit 
durch konsistente und hochwertige Dienst-
leistungen zu erfüllen oder zu übertreffen.

	– Qualitätsziele und -politik: Ein QMS bein-
haltet die Festlegung klarer Qualitätsziele, 
die auf das Setting im jeweiligen Gesund-
heitssystem, gesetzliche Anforderungen 
und die wissenschaftliche Evidenz abge-
stimmt sind.

	– Dokumentierte Prozesse und Verfahren: 
Ein QMS legt fest, wie Prozesse standardi-
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siert und dokumentiert werden, um Einheit-
lichkeit und Qualität sicherzustellen.

	– Prozesskontrolle und Überwachung: Ein 
QMS umfasst die Überwachung und Mes-
sung von Prozessen, inklusive Definition 
von Qualitätsindikatoren, um sicherzustel-
len, dass sie innerhalb der festgelegten Qua-
litätsanforderungen arbeiten.

	– Kontinuierliche Verbesserung: Ein QMS 
fördert die ständige Analyse und Verbesse-
rung von Prozessen und Ergebnissen, um 
Effizienz und Effektivität zu steigern. Zent-
rales Element praktisch aller QMS ist das 
Vorgehen nach PDCA-Zyklus, welcher in 
Kap. 3.1 erläutert wird.

QMS werden sowohl von kommerziellen als 
auch gemeinnützigen Anbietern entwickelt 
und zur Verfügung gestellt, wobei insbeson-
dere gemeinnützige Organisationen einen Teil 
ihrer Werkzeuge in Form von Vorlagen, Check-
listen und Leitfäden offen zugänglich publizie-
ren. Die unterstützte Implementierung und 
kontinuierliche Nutzung lizensierter, teils orga-
nisationsspezifisch angepasster Tools und Res-
sourcen ist aber in der Regel kostenpflichtig.

Im Gegenzug wird die QMS-nutzende Orga-
nisation akkreditiert resp. zertifiziert. Einen 
Einblick dazu gibt Kap. 2.3.

2.1.4	 Strategien der 
Qualitätsverbesserung

Während Qualitätsmanagement das umfas-
sende Konzept der langfristigen Qualitätspla-
nung, -kontrolle und -verbesserung umfasst, 
fokussieren Strategien der Qualitätsverbesse-
rung – wie der Name schon sagt – konkret auf 
Massnahmen und Methoden zur Qualitätsver-
besserung.

Sie zeichnen sich durch einen klar definier-
ten, fokussierten Ansatz aus, z. B. Strategie zur 
Förderung der evidenzbasierten Medizin, Stra-

tegie zur Verbesserung der Präventionsmedizin 
oder Strategie zur Verbesserung der Patienten-
sicherheit. Insofern können die Vermeidung der 
Fehl-, Über- und Unterversorgung (Kap.  2.4), 
die Modelle des Triple, Quadruple und Quintu-
ple Aim (Kap. 2.5) ebenso wie die organisations-
weite Förderung von Methoden wie CIRS (Criti-
cal Incident Reporting System) (Kap. 3.3) oder 
Peer Review und Feedback (Kap. 3.6) als Strate-
gien der Qualitätsverbesserung begriffen wer-
den.

Als Sonderform einer Strategie zur Qualitäts-
verbesserung kann schliesslich das in Kap.  2.6 
vorgestellte Lean-Management gelten, welches 
eine strategisch einzusetzende Methode be-
schreibt, mit deren Hilfe Prozesse einer Organi-
sation optimiert werden können.

Zusammenfassung

Qualitätsmanagement in der Medizin basiert 
auf denselben Vorstellungen wie in anderen 
Branchen und Gesellschaftszweigen. Diese 
besagen, dass die Qualität des Produktes (in 
diesem Fall der Medizin) kontinuierlich über-
wacht und zum Besseren beeinflusst (geman-
agt) werden kann und soll. Spezifisch für die 
Medizin ist die zentrale Rolle der Patienten-
zentrierung, Patientensicherheit und Orientie-
rung an medizinischen Evidenzgrundlagen in 
der Zielsetzung des Qualitätsmanagements.

Qualitätsmanagementsysteme in der Me-
dizin bieten Strukturen und Methoden, mit 
denen Gesundheitsversorgungsorganisatio-
nen ihre Qualitätsziele ermitteln und die Pro-
zesse und Ressourcen bestimmen und steu-
ern, die zum Erreichen der gewünschten 
Ergebnisse erforderlich sind. Sie stellen Inst-
rumente zur Implementierung und Umsetzung 
des Qualitätsmanagements dar.

Strategien der Qualitätsverbesserung fo-
kussieren auf umschriebene Massnahmen 
und Methoden zur Verbesserung bestimmter 
Qualitätsaspekte.
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2.2	 Jurans Trilogie

Christian von Plessen

Das Wichtigste für die Praxis

Die Trilogie mit ihren Elementen Qualitätsplanung, -kontrolle und -verbesserung ist die Synthese 
des Qualitätsmanagements nach Juran. Angewandt auf das Gesundheitswesen, sind die Ziele des 
Qualitätsmanagements Gesundheitsleistungen anzubieten, die Bedürfnisse der Patientinnen und 
Patienten zu erfüllen, zur Patientenzufriedenheit zu führen sowie frei von Mängeln oder Fehlern zu 
sein. Dies beinhaltet z. B. gute Kommunikation und Entscheidungsfindung, sichere Diagnostik und 
effektive Behandlung, Vermeidung von Wartezeiten und überflüssigen Untersuchungen sowie nied-
rige operative Komplikationsraten. Die Elemente der Trilogie haben strategische und praktische Be-
deutung für die Leitung, Planung und Umsetzung von Qualitätsentwicklung in Gesundheitsinstitu-
tionen. Sie sind in vielen Qualitätsmanagements enthalten, wie z. B. der Kontrolle von 
Praxislaborgeräten oder Röntgenuntersuchungen.

2.2.1	 Qualitätsmanagement und 
Jurans Trilogie

Qualitätsmanagement umfasst die Planung, 
Steuerung und Optimierung von Arbeitspro-
zessen mit dem Ziel, die Qualität von Gesund-
heitsdienstleistungen und -produkten im Ein-
klang mit vorgegebenen Anforderungen zu 
verbessern und somit Gesundheit und Zufrie-
denheit von Patientinnen und Patienten zu för-
dern.

Jurans Trilogie von Qualitätsplanung, -kon-
trolle und -verbesserung ist die konzeptionelle 
Basis des Qualitätsmanagements, das in erster 
Linie auf lineare Prozesse anwendbar ist (Ab-
bildung 2-1) [1, 2]. Die Trilogie beschreibt die 
Formulierung und Planung von Qualitätsvor-
gaben. Weiterhin beschreibt sie deren Überwa-
chung und bei Bedarf die Durchführung von 
Qualitätsverbesserungsmassnahmen.

So bestimmt die Qualitätsplanung Produkte 
oder Dienstleistungen und die Spezifikationen 
und Normen, die diese erfüllen sollen. Ein 
Beispiel hierfür sind die Standards für die Zu-
verlässigkeit von Laborgeräten. Die Qualitäts-
kontrolle überwacht die Erfüllung der vorgege-
benen Spezifikationen (Standards). Hierfür 

kann die regelmässige Überwachung des Gerä-
tes mit einer Standardprobe als Beispiel die-
nen. Qualitätsverbesserungsmassnahmen wer-
den durchgeführt, wenn Zielvorgaben nicht 
erfüllt werden oder diese sich als ungenügend 
erweisen. Zum Beispiel werden gegebenenfalls 
Reagenzien im Laborgerät ausgetauscht. Diese 
Sequenz wird häufig mit einem generischen 
Prozessdiagramm illustriert (Abbildung 2-2).

Abbildung 2-1:  Jurans Trilogie, dargestellt als 
Dreieck.
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Besonderheiten im Gesundheitswesen: 
Qualitätsprobleme im Gesundheitswesen sind 
allerdings meistens nicht einfach zu beheben. 
Zielvorgaben sind oft multidimensional. Medi-
zinische, ökonomische und politische Aspekte 
spielen hinein. Die Qualitätsverbesserung be-
ginnt gerne mit der Suche nach Ursachen und 
möglichen Lösungen von komplizierten, oft 
komplexen Problemen. Diese müssen in hand-
habbare Teilschritte zerlegt werden. Verbesse-
rungsinitiativen (z. B. mit PDCA-Zyklen) soll-
ten dann in vielen kleinen Schritten umgesetzt 
werden. Soweit vorhanden werden verschie-
dene Qualitätsindikatoren zur Qualitätskont-
rolle verwendet, etwa zur Überwachung von 
Arbeitsprozessen (Prozessindikatoren) und ge-
sundheitsrelevanten Resultaten (Resultatindi-
katoren).

Zusammenfassung

Die Juran-Trilogie ist eines der klassischen 
Konzepte der Qualitätsentwicklung. Sie wird 
auch heute noch sehr häufig zitiert. Stärken 
sind ihre Einfachheit und intuitive Verständ-
lichkeit. Sie eignet sich besonders für Organi-
sationen, die Ressourcen für Qualitätsma-
nagement zur Verfügung stellen können und 
für das Qualitätsmanagement linearer 
Arbeitsprozesse.

Literatur
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Abbildung 2-2:  Seriendiagramm zur Illustration der Juran-Trilogie.
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2.3	 Zertifizierung im Gesundheitswesen

Joel Lehmann

Das Wichtigste für die Praxis

Qualitätszertifizierungen in der Gesundheitsversorgung haben zum Ziel, einen kontinuierlichen or-
ganisatorischen Verbesserungsprozess zu unterstützen und Bedingungen zu schaffen, welche die 
Patientensicherheit und weitere Qualitätsdimensionen möglichst gut gewährleisten. Zertifizierun-
gen stützen sich auf eine Liste von Anforderungen, welche entweder zwingend erfüllt werden müs-
sen oder teilweise flexibler gehandhabt werden können, kombiniert mit einer unabhängigen, exter-
nen Evaluation.

2.3.1	 Was ist eine 
Qualitätszertifizierung?

„Qualitätslabel“ und „Zertifizierung“ sind in 
der Schweiz ungeschützte Begriffe. Es gibt 
jedoch für professionell durchgeführte Zertifi-
zierungen Grundsätze, welche von den be-
kannten Zertifizierungsorganisationen einge
halten werden.

Externe Evaluierung und Zertifizierung

Qualitätszertifizierungen für Leistungserbrin-
gerinnen und -erbringer im Gesundheitswesen 
bestehen aus einer externen, unabhängigen 
Überprüfung der Qualitätssicherung und des 
Qualitätsmanagements. Dies wird hernach for-
mell bescheinigt. Aufgrund eines Audits durch 
eine „Konformitätsbewertungsstelle“ bestätigt 
also ein Zertifikat, dass in einem Betrieb profes-
sionelle Qualitätsanforderungen eingehalten 
werden. Eine Zertifizierung ist normalerweise 
für 3 Jahre gültig und kann danach mit einer 
Re-Zertifizierung erneuert werden. Ein Qua
litätsmanagement beinhaltet beispielsweise 
Massnahmen zur kontinuierlichen internen 
Überwachung und Verbesserung von Hygiene, 
Arbeitssicherheit, Datenschutz, Gerätewar-
tung, Effizienzmassnahmen und Massnahmen 
zur Patientenzentriertheit.

Normative Grundlagen

Als Grundlage für die Konformitätsbewertung 
dient immer ein Anforderungskatalog. Die An-
forderungen (auch Standards oder Indikatoren 
genannt) decken verschiedene Aspekte des 
Qualitäts-, Prozess- und Risikomanagements 
ab und beinhalten oft auch konkrete themati-
sche Schwerpunkte des jeweiligen Versorgungs-
bereiches, beispielsweise Langzeitpflege, Palli-
ative Care oder ärztliche Grundversorgung. Die 
Standards einer Zertifizierungsnorm haben ty-
pischerweise einen logischen Aufbau nach ver-
schiedenen Themen des Qualitätsmanage-
ments (Abbildung 2-3).

Der Zweck von Zertifizierungen

Nebst dem unmittelbaren Zweck, die Qualität 
(insbesondere auch die Patientensicherheit) 
abzusichern und kontinuierlich zu verbessern, 
kann eine Zertifizierung hilfreiche operatio-
nelle Richtlinien bieten. Zertifizierungen brin-
gen externes, unabhängiges Expertenwissen in 
einen Betrieb und ermöglichen oftmals den Zu-
gang zu praktischen Qualitätstools wie Vorla-
gen und Checklisten. Durch regelmässige in-
terne und externe Evaluierungen erhält man 
Einblicke in Schwachstellen des Betriebs. Die 
Aussensicht kann einen motivierenden Effekt 
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auf Mitarbeitende mit hohen professionellen 
Ansprüchen haben und zu einer längerfristigen 
Konsistenz bei der Qualitätssicherung führen. 
Eine Liste aller Zertifikatsträger ist normaler-
weise öffentlich zugänglich. Diese können da-
durch die eigene Qualitätsarbeit nach aussen 
sichtbar machen: sowohl gegenüber ihrer 
Kundschaft – den Zuweisenden und Patientin-
nen und Patienten – als auch auf dem Arbeit-
nehmermarkt. Die detaillierte Konformitäts-
bewertung bleibt dabei intern und vertraulich. 
Nicht zuletzt können es Zertifizierungen ver-
einfachen, gesetzlichen oder organisatorische 
Anforderungen nachzukommen – so etwa die 
Vorschrift nach einem geeigneten Qualitäts-
managementsystem (Artikel 58g KVV) oder 
der Nachweis von Qualitätsverbesserungs-
massnahmen im Rahmen der Nationalen Qua-
litätsverträge (Artikel 58a KVG).

2.3.2	 Zertifizierungen in der Schweiz

Begriffsdefinition

Terminologie – unterschiedliche Bedeutungen

Je nach Sprache und Kontext werden Begriffe 
unterschiedlich verwendet. Im technischen 
Jargon handelt es sich bei den Zertifizierun-
gen von Gesundheitsversorgern typischer-
weise um die Überprüfung eines Qualitätsma-
nagementsystems (QMS). Es können aber 
auch Dienstleistungen oder Personen zertifi-
ziert werden. In der englischen Sprache hat 
der Begriff „Accreditation“ eine ähnliche Be-
deutung wie „Zertifizierung“ in der Schweiz. 
Hingegen bezieht sich der deutschsprachige 
Begriff „Akkreditierung“ in der Schweiz auf die 
staatliche Anerkennung einer Zertifizierungs- 
oder Konformitätsbewertungsstelle durch das 
Staatssekretariat für Wirtschaft SECO.

Abbildung 2-3:  Dimensionen des zertifizierten Qualitätsmanagements anhand des Beispiels einer 
EQUAM-Zertifizierung für Grundversorger.
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Gemäss einer Umfrage der Schweizerischen 
Akademie für Qualität in der Medizin (SAQM) 
im Frühjahr 2022 haben ca. 30 % der Ärzteorga-
nisationen selbst Zertifizierungsstandards ent-
wickelt oder planten, dies in der nahen Zukunft 
zu tun. Etwas weniger als die Hälfte der teilneh-
menden Organisationen empfahl Zertifizierun-
gen als Qualitätsmassnahme. Tabelle  2-1 ent-
hält bekannte Beispiele von Zertifizierungen im 
schweizerischen Gesundheitswesen.

2.3.3	 Praxisbeispiel: Durchführen 
einer EQUAM-Zertifizierung

Zertifizierungsvertrag: Die Indikatoren der 
verschiedenen EQUAM-Zertifizierungen sind 
auf der Webseite kostenlos zugänglich und er-
lauben einer Arztpraxis, sich mit den Anforde-
rungen vertraut zu machen. Aufgrund einer un-
verbindlichen Registrierung mit Angaben zu 
den Betriebsdetails und der gewünschten Zer-
tifizierungsart erhält die Arztpraxis eine Of-
ferte und schliesst danach bei Interesse mit 
EQUAM einen Zertifizierungsvertrag ab. Eine 
Standortbestimmung zu den Mindestkriterien 
wird nun praxisintern durchgeführt und im 
Rahmen einer Selbst-Deklaration über eine ge-

schützte Online-Plattform erfasst und EQUAM 
zugänglich gemacht.

Auditbesuch: Danach bereitet sich die Pra-
xis auf den Auditbesuch vor. Der Aufwand kann 
dabei durch ein systematisches Vorgehen und 
klare Verantwortlichkeiten und Kommunikation 
im Team reduziert werden. Wenn es Mindest-
kriterien gibt, welche noch nicht erfüllt sind, 
werden die entsprechenden Korrekturen vorge-
nommen – beispielsweise durch eine Ergänzung 
der internen Richtlinien oder durch das Einfüh-
ren von neuen Unterstützungsprozessen wie re-
gelmässige, dokumentierte Teamsitzungen. Im 
Falle einer Grundversorger-Zertifizierung wird 
zudem mit Materialien, welche EQUAM zur 
Verfügung stellt, eine PREMs-Patientenbefra-
gung (s. Kap. 3.8) durchgeführt. Anschliessend 
wird die Organisation von einer externen Audi-
torin oder einem externen Auditor besucht, 
welche/welcher anhand von Gesprächen, Beob-
achtungen und Dokumenteneinsicht die Kon-
formität mit den Standards prüft und ein Feed-
back mit Empfehlungen gibt. Das Feedback 
beinhaltet auch eine visuelle Auswertung der 
Patientenbefragung. Falls Abweichungen zu 
den Mindestanforderungen identifiziert wer-
den, müssen entsprechende Korrekturmassnah-
men definiert und nachgewiesen werden.

Tabelle 2-1:  Zertifizierungen im schweizerischen Gesundheitswesen (ohne Anspruch auf Vollständig-
keit). KBS: Konformitätsbewertungsstelle.

Zertifizierungsstelle Anwendung

Schweizerische Gesellschaft für 
Intensivmedizin

Intensivstationen

Swiss Federation of Clinical NeuroSocieties Stroke Units

Krebsliga Schweiz Brustzentren

Stiftung SanaCERT Spitäler und Kliniken

concret AG (Swiss Care Excellence Certificate) Pflege in Spitälern, Langzeitpflege und Spitex

EQUAM Stiftung ambulante Gesundheitsversorger

Argomed (MehrFachArzt) Hausarztmedizin

ISO 9001 (geprüft durch verschiedene KBS) verschieden Organisationen 
(sektorunabhängig)
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Zertifizierung: Vor der formellen Zertifi-
zierung muss die Praxis mindestens drei län-
gerfristige Qualitätsverbesserungsmassnah-
men definieren. In den Jahren, während denen 
die Zertifizierung ihre Gültigkeit hat, muss 
mindestens einmal pro Kalenderjahr ein kurzer 
Zwischenbericht an EQUAM erfolgen zur Um-
setzung der Qualitätsmassnahmen und zu wei-
teren Massnahmen.

Zusammenfassung

Qualitätszertifizierungen sind eine formelle 
Bestätigung, dass ein Betrieb vorgegebene An-
forderungen zur Qualitätssicherung und zur 
kontinuierlichen Verbesserung einhält. Sie 
stützen sich auf eine unabhängige externe 
Evaluation in Form eines Auditbesuchs. Ziel ist 
es, Patientensicherheit und andere Aspekte 
der Qualität zu gewährleisten und zu optimie-
ren. Es gibt verschiedene Anbieter von Zertifi-
zierungsnormen in der Schweiz. Die Pro-
gramme sind strukturiert und logisch 
aufgebaut und können den Leistungserbrin-
gerinnen und -erbringern helfen, ihre Prozesse 
zu optimieren.

Weiterführende Literatur

1.	 Hostettler S, Kraft E, Bosshard C. Zertifizie-
rungen zur Stärkung der Qualität in der Medi-
zin. Schweiz Ärztezeitung. 2020;101(42):​
1132 – 42.
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2.4	 Fehl-, Über-, Unterversorgung in der Medizin

Carole E. Aubert

Das Wichtigste für die Praxis

Fehl-, Über- und Unterversorgung in der Medizin beschreibt Situationen, in denen die erbrachten 
medizinischen Leistungen nicht dem tatsächlichen Versorgungsbedarf entsprechen und gemes-
sen an diesem entweder fehlerhaft, übermässig oder unzureichend sind. Sie sind mit einem Scha-
den für Patientinnen und Patienten assoziiert und führen zu unnötigen direkten und indirekten Kos-
ten. Für diese ineffektive Gesundheitsversorgung gibt es multiple Ursachen – sowohl auf Mikro- als 
auch auf Meso- und Makroebene des Gesundheitssystems. Eine weltweite Lösung zur Reduktion 
der Fehl-, Über- und Unterversorgung existiert wahrscheinlich nicht, jedoch gibt es wesentliche 
Elemente (z. B. Stärkung der Grundversorgung, Anreize zugunsten von Qualität statt Quantität), die 
für nationale Strategien zur Vermeidung wichtig sind. Die Choosing-Wisely-Kampagne ist eine welt-
weite Initiative, die sich für eine Reduktion der Fehl- und Überversorgung einsetzt; in der Schweiz 
unter dem Titel „smarter medicine – Choosing Wisely Switzerland“.

2.4.1	 Was ist Fehl-, Über- und 
Unterversorgung?

Eine effektive und optimale Gesundheitsver-
sorgung hat das Ziel, die individuell notwen-
dige und hinreichend als wirksam belegte me-
dizinische Behandlung und Betreuung zu 
gewährleisten: So viel wie nötig, aber so wenig 
wie möglich. Fehl-, Über- und Unterversor-
gung beschreibt Situationen, die von diesem 
Konzept abweichen. In Tabelle 2-2 werden 
diese drei Begriffe erklärt und entsprechende 
Beispiele beschrieben.

Gemäss einer Evaluation der OECD von 
2017 werden in entwickelten Ländern bis zu 
20 % der Gesundheitskosten für nutzlose oder 
sogar schädliche Untersuchungen oder Be-
handlungen ausgegeben, also für Fehl- und 
Überversorgung [1]. In den Vereinigten Staaten 
sind es sogar 30 % der Gesundheitsausgaben 
($700 Milliarden) [2]. Die Bedeutung der Un-
terversorgung und ihrer potenziellen Folgekos-
ten ist in der Schätzung wohlgemerkt noch 
nicht berücksichtigt.

2.4.2	 Ursachen der Fehl-, Über- und 
Unterversorgung

Fehl-, Über- und Unterversorgung entstehen 
multifaktoriell, Ursachen resp. begünstigende 
Faktoren sind divers und auf allen Ebenen des 
Gesundheitssystems angesiedelt. Folgende 
Faktoren wurden z. B. identifiziert [3, 4, 5]:

Mikroebene:
	– tiefe Adhärenz von Leistungserbringerin-

nen und -erbringern zu Behandlungsrichtli-
nien

	– Erwartungen und Anforderungen von Pati-
entinnen und Patienten

	– Angst von Patientinnen und Patienten sowie 
des Gesundheitspersonals, Diagnosen zu 
verpassen

	– zu wenig Teaching durch Vorgesetzte des 
Gesundheitspersonals in Weiterbildung

Mesoebene:
	– Fragmentierung der Leistungserbringung 

mit Zunahme von Spezialistinnen/Spezia-
listen und Abnahme von Grundversorgerin-
nen/Grundversorgern
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	– demografische und kulturelle Aspekte
	– neue vergütete Therapien, die von Patien-

tinnen und Patienten und vom Gesundheits-
personal höher geschätzt werden als ältere 
billigere Therapien

	– Zeitmangel des Gesundheitspersonals (z. B., 
um den Patientinnen und Patienten zu er-
klären, warum eine Untersuchung nicht ge-
eignet ist)

Makroebene:
	– Abrechnungssysteme und finanzielle An-

reize, z. B. limitierte Zeit, die für eine 
Sprechstunde abgerechnet werden kann; 
Anreize für die Verschreibung teurerer Me-
dikamente

	– unkoordinierte Versorgungssysteme
	– Mangel an Gesundheitspersonal
	– fehlende Versicherung oder fehlende Kos-

tenübernahme durch die Versicherung

2.4.3	 Konsequenzen der Fehl-, Über- 
und Unterversorgung

In Tabelle 2-3 werden einige mögliche Konse-
quenzen der Fehl-, Über- und Unterversorgung 
aufgelistet.

2.4.4	 Strategien zur Verbesserung 
und ihre Implementierung im 
klinischen Alltag

Eine weltweite, einheitliche Lösung zur Reduk-
tion der Fehl-, Über- und Unterversorgung 
existiert nicht. Jedoch gibt es wesentliche Ele-
mente für nationale Strategien [2]:

Mikroebene:
	– Weiter- und Fortbildung durch Expertinnen 

und Experten zur Verbesserung der Adhä-
renz von Leistungserbringerinnen und -er-
bringern zu Behandlungsrichtlinien

	– Aufklärung und Schulung aller Interessen-
gruppen (Patientinnen und Patienten, Öf-
fentlichkeit, Gesundheitspersonal) über die 
Bedeutung einer hochwertigen Versorgung 

Tabelle 2-2:  Definitionen und Beispiele der Fehl-, Über- und Unterversorgung.

Begriff Beschreibung Beispiel

Fehlversorgung 
(misuse of care)

Versorgung mit Leistungen, bei 
denen ein vermeidbarer Schaden 
entsteht resp. deren Schadens
potenzial das Nutzenpotenzial 
übersteigt

Verschreibung von Benzodiazepinen 
zur Behandlung der Insomnie bei 
älteren Personen

Überversorgung 
(overuse of care)

Versorgung mit Leistungen, die aus 
medizinischen Gründen nicht not-
wendig sind resp. deren Zusatznut-
zen nicht hinreichend gesichert ist

Durchführung eines lumbalen 
Röntgenbildes bei akuter Lumbago 
ohne Warnzeichen

Unterversorgung 
(underuse of care)

Leistungen, deren Nutzenpotenzial 
belegtermassen das Schadenspo-
tenzial übersteigen, werden trotz 
individuellem, wissenschaftlich 
und/oder gesellschaftlich aner-
kanntem Bedarf nur teilweise oder 
gar nicht durchgeführt

fehlende Einleitung einer Osteo
porosetherapie nach osteoporoti-
scher Fraktur

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualität ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern



50 2  Konzepte der Qualitätsverbesserung

(s. Beispiel der Kampagne „smarter medi-
cine“ später in diesem Kapitel)

Mesoebene:
–	 Stärkung der Grundversorgung
–	 Regulation der Zulassung neuer Therapien 

und Schulung der Interessengruppen in Be-
zug auf Vorteile gegenüber älteren Thera-
pien

–	 Minimierung des Einflusses gewinnorien-
tierter Unternehmen (z. B. der Pharmain-
dustrie) auf die Verschreibenden

–	 Entwicklung von systemischen Anreizen, 
Leistungsqualität statt Leistungsvolumen 
zu fördern

–	 Förderung der Forschung über Fehl-, Über- 
und Unterversorgung

Makroebene:
	– Vermehrung der Ausbildungsmöglichkeiten 

und Anpassung des Abrechnungssystems, 
um den Zeitmangel des Gesundheitsperso-
nals zu bekämpfen

	– Förderung interprofessioneller Arbeit und 
Forschung zur Verbesserung der Koordina-
tion im Versorgungssystem

	– Verbesserung der Interoperabilität klini-
scher Informationssysteme

	– Sicherung einer Kostenübernahme der not-
wendigen hochwertigen Leistungen durch 
das Versicherungssystem

smarter medicine – Choosing Wisely 
Switzerland

Verschiedene Initiativen, die sich mit diesem 
Thema beschäftigen, wurden gestartet. Erwäh-
nenswert ist die Choosing-Wisely-Kampagne, 
die vom American Board of Internal Medicine 
2012 gegründet wurde und zu einer globalen 
Initiative in über 35 Ländern, davon über die 
Hälfte in Europa, geworden ist [6]. Choosing 
Wisely ist eine patientenzentrierte, berufs-
übergreifende, evidenzbasierte, transparente 
und von der Ärzteschaft geleitete Initiative mit 
dem Ziel, unnötige Tests und Behandlungen zu 
identifizieren und diesbezüglich Gespräche 
zwischen Patientinnen und Patienten und ih-
ren Ärztinnen und Ärzten zu fördern.

In der Schweiz wurde die Kampagne „smar-
ter medicine – Choosing Wisely Switzerland“ 
2014 durch die Schweizerische Gesellschaft für 
Allgemeine Innere Medizin lanciert und ist 
mittlerweile zu einem Partnernetzwerk von 45 
Organisationen gewachsen [7]. Um das Ziel ei-

Tabelle 2-3:  Mögliche Konsequenzen der Fehl-, Über- und Unterversorgung.

Begriff Mögliche Konsequenzen

Fehlversorgung 	– Schaden durch die gewählte Therapie
	– unnötige Kosten für die fehlversorgende Therapie einerseits sowie Folge-
kosten durch deren Komplikationen andererseits

	– verminderte Lebensqualität

Überversorgung 	– unnötige Kosten sowie unnötiger Verbrauch von Arbeits- und Umwelt
ressourcen

	– unnötiger Stress und Angst für Patientinnen und Patienten, z. B. bei falsch 
positiven Resultaten

	– überflüssige Abklärungen und Eingriffe, die zu Komplikationen führen 
können

Unterversor-
gung

	– verzögerte Diagnosestellung
	– höhere Kosten bei einer Behandlung im Spätstadium
	– persistierende körperliche Behinderung
	– verminderte Lebensqualität
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ner optimalen und nicht maximalen Medizin 
mit Vermeidung medizinischer Fehl- und 
Überversorgung zu erreichen, werden von 
smarter medicine Top-5-Listen durch Fachge-
sellschaften erstellt und veröffentlicht. Ver-
schiedene Begleitmassnahmen werden umge-
setzt, um die Implementierung im klinischen 
Alltag zu fördern. Beispielsweise:

	– Sensibilisierung der Öffentlichkeit, der Pati-
entinnen und Patienten und des Gesund-
heitspersonals: 2022 wurde eine öffentliche 
Kampagne durchgeführt, deren Material 
auf der smarter-medicine-Webseite zur Ver-
fügung steht [7]. 2025 startet das Programm 
„smarter talents Switzerland“ mit dem Ziel, 
Botschafterinnen und Botschafter von 
smarter medicine auszubilden, um die Um-
setzung innerhalb des Gesundheitsperso-
nals zu verbessern. Das Programm wird für 
die Ärzteschaft, Hebammen und Pflege-
fachpersonen angeboten.

	– Unterstützung der Patientinnen und Patien-
ten und des Gesundheitspersonals bei der 
Umsetzung: Broschüren wurden entwickelt, 
um Shared Decision Making bei der Umset-
zung von smarter-medicine-Empfehlungen 
zu fördern.

	– Einbezug nichtärztlicher Gesundheitsbe-
rufe: Nichtärztliche Gesundheitsberufe 
werden ermutigt, sich bei smarter medicine 
aktiv zu beteiligen. Physioswiss hat eine 
Top-5-Liste für die Physiotherapie publi-
ziert. Listen für die Ergotherapie, Pharma-
zie und Zahnmedizin sind in Vorbereitung. 
Mehrere Partnerinnen und Partner des 
Netzwerks sind ebenfalls Angehörige nicht-
ärztlicher Gesundheitsberufe.

	– Entwicklung der Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung, wie z. B. durch Morbiditäts- und Mor-
talitätskonferenzen zum Thema smarter 
medicine.

	– Unterstützung von Forschungsprojekten.

Zusammenfassung

Fehl-, Über- und Unterversorgung kann Pa-
tientinnen und Patienten schädigen und führt 
zu unnötigen Kosten. Wesentliche Elemente 
zur Reduktion dieser ineffektiven Gesund-
heitsversorgung wurden identifiziert. Ansatz-
punkte sind auf Mikro-, Meso- und Makroebe-
nen zu finden. Die Choosing-Wisely-Kampagne 
(smarter medicine in der Schweiz) engagiert 
sich für eine optimale Medizin, anstelle einer 
maximalen Medizin: Qualität vor Quantität.
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2.5	 Triple, Quadruple und Quintuple Aim

Christian von Plessen

Das Wichtigste für die Praxis

Das Triple Aim beschreibt einen Führungsansatz, der verschiedene strategische Führungsprioritä-
ten, die oft als divergierend, wenn nicht sogar widersprüchlich wahrgenommen werden, unter einen 
Hut bringt. Klassische Führungsprioritäten im Gesundheitswesen sind Gesundheit, Patientener-
fahrung, und Kosten. Arbeitsfreude und Gerechtigkeit werden heute häufig als vierte und fünfte 
Priorität hinzugefügt.

2.5.1	 Die Ziele des Triple, Quadruple, 
Quintuple Aim

Der Begriff Triple Aim (TA), erstmals 2008 pu-
bliziert, bezeichnet einen Führungsansatz, der 
darauf abzielt drei Ziele zu vereinen:

	– die Verbesserung der Erfahrungen von Pati-
entinnen und Patienten im Gesundheitswe-
sen,

	– die Verbesserung der Gesundheit der Bevöl-
kerung und

	– die Senkung der Pro-Kopf-Kosten der Ge-
sundheitsversorgung (Abbildung 2-4).

Als viertes Ziel kamen 2014 Arbeitsfreude und 
Zufriedenheit von Angestellten im Gesund-

heitswesen hinzu, um Burn-out vorzubeugen, 
und schliesslich 2022 als fünftes Gleichheit, 
um der Diskriminierung von Minoritäten zu 
entgegenzuwirken.

Das TA ist weniger ein Modell oder eine Me-
thode als der Versuch, verschiedene essenzielle 
Ziele guter Gesundheitsversorgung unter ei-
nen Hut zu bringen. Es bietet somit einen Rah-
men für strategische und operationelle Aufga-
ben und wendet sich an Führungskräfte sowie 
Klinikerinnen und Kliniker.

Priorisierung von Zielen: Die Priorisie-
rung von divergierenden – oder scheinbar di-
vergierenden – Zielen ist ein klassisches Di-
lemma jeder Führung. Zum Beispiel mag 
Spitälern vorgeworfen werden, einseitig die 
Kosten im Auge zu haben und dabei die Quali-
tät der Versorgung zu gefährden. Dies kommt 
in einseitigen – expliziten oder impliziten – Pri-
oritäten zum Ausdruck, die darauf abzielen, 
eher kurzfristige wirtschaftliche Ziele zu errei-
chen. Gleichzeitig kann übertriebene Fokussie-
rung auf Kosten längerfristig die Attraktivität 
der Institution sowohl für Patientinnen und Pa-
tienten als auch für Angestellte reduzieren, was 
auf längere Sicht wiederum ein finanzielles Ri-
siko bedeutet.

Es liegt in der Natur eines Dilemmas, dass es 
nicht lösbar ist. Somit braucht es immer Abwä-
gungen der Gewichtung verschiedener Ziele. 
Hierbei hilft das TA. Es ist eben nötig, mehrere 
Prioritäten gleichzeitig zu verfolgen, sowohl in 

Abbildung 2-4:  Triple Aim aus Stiefel M, Nolan T 
[1] (Übersetzung Christian von Plessen).

Erfahrungen 
mit der Grundversorgung

Kosten per capita

Gesundheit einer
Patientengruppe

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualität ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern



532.5  Triple, Quadruple und Quintuple Aim

der der strategischen Ausrichtung, im Manage-
ment, Monitoring wie auch in der Qualitätsent-
wicklung.

Abwägen interdependenter Dimensionen: 
Das TA steht in der Tradition von Systemden-
ken, das das Abwägen verschiedener interde-
pendenter Dimensionen fordert, um ein Sys-
tem zu optimieren. Dieses Prinzip kommt auch 
beim Balanced Scorecard Management und 
Patient Value Compass zum Ausdruck, die 
beide multidimensionales Monitoring visuali-
sieren. So hat ein Patient Value Compass vier 
Achsen (Himmelsrichtungen) von medizini-
schen Resultaten (z. B. Überlebenszeit), funkti-
onellen Resultaten (z. B. Mobilität), Patienten-
erleben und Kosten.

Zusammenfassung

Das TA dient der Zielausrichtung von Führung 
und Qualitätsarbeit. Die Ziele werden für eine 
definierte Patientengruppe entwickelt und 
gelten idealerweise für alle beteiligten Ge-
sundheitsakteure in einem Patientenverlauf. 
Es unterstützt somit die sektorenübergrei-
fende Koordinierung, Überwachung und Be-
wertung von Gesundheitsmassnahmen. Das 
Institute for Health Care Improvement (IHI) hat 
einen TA-Werkzeugkasten entwickelt, der u. a. 
Methoden wie Projektskalierung, Treiberdia-
gramm, Balanced Scorecards und das Verbes-
serungsmodell mit dem PDCA-Zyklus („Plan – 
Do – Check – Act“) enthält.
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2.6	 Lean-Konzept

Markus Steiner

Das Wichtigste für die Praxis

Lean Management ist eine Methode, die zur Effizienz- und Qualitätsverbesserung beitragen soll. 
Es handelt sich um ein Managementsystem zur kontinuierlichen Reflexion des Arbeitsalltages und 
zur professionellen Weiterentwicklung. Es werden sämtliche Berufsgruppen und Teammitglieder 
eingebunden, deren Erfahrungen zu Prozessoptimierungen beitragen. Dieses Vorgehen unterstützt 
auch die Akzeptanz von Prozessanpassungen. Kernelemente sind die Prozessbeobachtung, das 
Vermeiden von Verschwendungen, das Organisieren und Standardisieren des Arbeitsplatzes, ein 
Hinterfragen („5-Why-Methode“) und das Kaizen-Board.

2.6.1	 Die Lean-Vision

Lean im Gesundheitswesen ist eine vielschich-
tige Philosophie mit dem Ziel, alle Unterneh-
mensaktivitäten auf die Patientinnen und Pati-
enten auszurichten, um einen Mehrwert ohne 
Verschwendung von Ressourcen generieren zu 
können. Es ist eine etablierte Methode, um 
nachhaltige Optimierungen im Sinne einer Ef-
fizienz- und Qualitätssteigerung zu erzielen.

Ein Lean-Spital oder eine Lean-Praxis um-
schreibt eine hochqualitative, effiziente und 
sich stets selbstoptimierende Organisation, in 
welcher sämtliche Prozesse auf die Patientin-
nen und Patienten ausgerichtet werden, um so 
nichtwertschöpfende Aktivitäten zu eliminie-
ren [1]. Anstatt sich auf die einzelnen Funktio-
nen innerhalb des geschäftlichen Betriebs zu 
konzentrieren, steht bei der Flusseffizienz der 
Bedarf der Patientinnen und Patienten/Kund-
schaft im Zentrum [2]. Tätigkeiten, die keinen 
Beitrag zum Nutzen der Patientinnen und Pati-
enten leisten und nicht existenziell wichtig für 
die Organisation sind, sollen eliminiert werden 
[3]. Die effiziente Wertschöpfung für Patientin-
nen und Patienten wird als Qualität der Ge-
sundheitsleistung pro eingesetzten Franken 
definiert [4]. Mittels Lean-Philosophie werden 
die Kosten und die Qualität optimiert.

2.6.2	 Lean Management in der 
allgemeininternistischen Praxis

Die Betreuung der Patientinnen und Patienten 
in allgemeininternistischen Praxen ist kom-
plex. Es zeigt sich, dass es auch in hausärztli-
chen Praxen viele Tätigkeiten gibt, die opti-
miert werden können, mit dem Ziel, einen 
effizienteren Praxisablauf zu erreichen [5].

Die 4 Leitprinzipien [1]:
1.	 Patientenorientierung: Die Anforderungen 

der Patientinnen und Patienten an die Leis-
tungserbringung werden identifiziert [6]. 
Beispielsweise sollen jene Aspekte verbes-
sert werden, die bei den Patientinnen und 
Patienten Unzufriedenheit hervorrufen, und 
diejenigen verstärkt werden, die die Zufrie-
denheit der Patientinnen und Patienten för-
dern.

2.	 Systemleistung: Es werden alle Aktivitäten 
bestimmt, die die Anforderungen der Pati-
entinnen und Patienten erfüllen (Identifika-
tion des Wertstroms). Dabei werden sämtli-
che Berufsgruppen einbezogen, um ein 
„Silodenken“ zu verhindern. (Lean soll 
nicht eingesetzt werden, um durch Effizi-
enzsteigerung Stellen zu streichen oder 
kurzfristig die Produktivität zu steigern.)
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3.	 Flussprinzip: „Die Wertschöpfung soll flies-
sen“. Die reibungs-, verzögerungsfreie und 
bedarfsgesteuerte Gestaltung der Leis-
tungsprozesse steht im Vordergrund. (Lean-
Management ist ein Lernsystem mit lang-
fristiger Perspektive und soll nicht auf eine 
„Werkzeugkiste“ zur Lösung operativer Pro-
bleme reduziert werden.)

4.	 Kontinuierliche Verbesserung: Die Leistungs-
prozesse werden fortlaufend an die Anfor-
derungen angepasst.

Evidenz: Beispiel einer US Non-Profit-Ambu-
latorienkette [7]:

	– Arbeitsflusseffizienz: Dokumentation Pati-
entenbesuch innerhalb 2 Stunden abge-
schlossen: + 10 %

	– Produktivität: monatliche Taxpunkte pro 
Ärztin oder Arzt: + 5 %; Taxpunkte pro Pati-
entenbesuch: + 0 %

	– Patientenzufriedenheit: Steigerung der Zu-
friedenheit der Patientinnen und Patienten 
um 29 % (von 49,1 % auf 63,2 %)

	– medizinische Qualität: + 11 % erzielen einen 
HbA1c-Wert unter 8 %

Zufriedenheit der Mitarbeitenden: Viele 
Untersuchungen zeigten auch einen positiven 
Effekt auf die Teamkultur, eine verbesserte 
Zufriedenheit der Mitarbeitenden und Motiva-
tion. Voraussetzung dafür ist ein gelingendes 
Change Management. Ansonsten kann es auch 
sein, dass es bei ungenügend begleiteten Pro-
zessanpassungen zu einer Zunahme von Stress 
kommt [8].

2.6.3	 Vorgehen/Methodik

1)	 Analysieren [9]:
a)	 Prozessbeobachtung: (Gemba, japa-

nisch: Ort des Geschehens): systemati-
sche Beobachtung von Wertschöpfungs-
prozessen am Ort des Geschehens)

	– Tätigkeitsprotokolle der MPA (medi-
zinische Praxisassistentin), Berichts-

eingang und Überweisungen, Unter-
brechungen durch IT-Störungen, 
Wartezeiten, Raumauslastungen, Be-
lastungsspitzen

b)	 7+1 Verschwendungen:
	– Fehler und Korrekturen
	– Bestände und Vorräte
	– Bewegungen (Fragmentierung von 

Tätigkeiten)
	– Wartezeiten (Patientinnen/Patienten, 

Informationen, Material, Entschei-
dungen)

	– Überproduktion (unnötige Tätigkei-
ten)

	– Überbearbeitung (unnötig durchge-
führte Routinetätigkeiten)

	– Transport (Transportwege von Mate-
rialien und Produkten zwischen den 
einzelnen Arbeitsstellen)

	– nicht genutztes Potenzial der Mitar-
beitenden (nicht bekanntes und nicht 
abgefragtes Wissen von Mitarbeiten-
den)

c)	 Spaghetti-Diagramm:
	– Laufwege von Mitarbeitenden und 

Patientinnen/Patienten
2)	 Organisieren [9]:

a)	 Standardisierung des Arbeitsplatzes
b)	 Kanban (bedarfsorientierte Steuerung 

des Materialflusses): Material wird mit-
tels Kanban-Karten erst nachgefragt, 
wenn der Lagerbestand unter ein festge-
legtes Mindestniveau gefallen ist.

3)	 Optimieren [9]:
a)	 Kaizen-Board

	– Sammlung von Optimierungsvorschlä-
gen mit Lösungsideen von Teammit-
gliedern auf einem Board mittels 
Kaizen-Karte

4)	 Absichern [1]:
a)	 5-Why-Methode

	– Durch 5-maliges Hinterfragen („why“) 
wird der Ursache eines Problems auf 
den Grund gegangen.

b)	 CIRS (Critical Incident Reporting Sys-
tem)
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5)	 Kennzahlen [9]
a)	 Festlegung der Ziele und Definition von 

Kennzahlen in den Bereichen: Prozesse, 
Patientinnen/Patienten und Qualität, 
Mitarbeitende, Finanzen

Zusammenfassung

Lean Management ist eine etablierte Methode 
mit einer vielschichtigen Philosophie, die das 
Ziel hat, alle Unternehmensaktivitäten auf die 
Patientinnen und Patienten auszurichten, um 
einen Mehrwert ohne Verschwendung von 
Ressourcen generieren zu können. Die konti-
nuierlichen Optimierungen sollen zu einer Ef-
fizienz- und Qualitätssteigerung führen und – 
wenn richtig eingesetzt – die Zufriedenheit der 
Mitarbeitenden sowie der Patientinnen und 
Patienten verbessern.
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2.7	 Just Culture – Grundlage für Patientensicherheit und offene 
Teamkultur

Erika Ziltener

Das Wichtigste für die Praxis

Fehler passieren, auch wenn noch so sorgfältig gearbeitet wird. Besonders schädigend wirken sie, 
wenn sie wiederholt und im Verborgenen geschehen. In der Medizin gilt explizit: Je früher ein Feh-
ler erkannt wird, desto eher kann ein Gesundheitsschaden abgewendet oder minimiert werden. 
Hier setzt die Just Culture an. Die Just Culture ist ein Konzept, das ursprünglich aus der Luftfahrt 
stammt. Es beschreibt eine Organisationskultur, in der Fehler und sicherheitskritische Ereignisse 
sichtbar gemacht und offen benannt, analysiert und als Lernmöglichkeiten betrachtet werden, statt 
sie als Anlass für Schuldzuweisung und Bestrafung zu bezeichnen. In der traditionell hierarchisch 
geprägten Medizin umfasst dies konkret die Implementierung von Fehlermanagement-Systemen 
und den Aufbau einer multidisziplinären Führungs- und Teamkultur, in der Mitarbeitende psycho-
logische Sicherheit erfahren. Das gilt als vielversprechender Ansatz, die Patientensicherheit und 
die Sicherheit des Personals zu erhöhen und die Qualität der medizinischen Versorgung zu gewähr-
leisten.

2.7.1	 Fehler als Lehrmeister

Das Konzept der Just Culture basiert auf Ver-
trauen und propagiert, aus Fehlern und kriti-
schen Ereignissen zu lernen [1, 2]. Der Fokus 
liegt darauf, Fehler sichtbar zu machen und sys-
temische Probleme, die zu Fehlern, Schäden 
oder Gefährdungen führen, zu identifizieren 
und zu beheben, um sie künftig zu vermeiden. 
Zentral ist die Differenzierung zwischen unbe-
absichtigten Fehlern, riskantem Verhalten und 
grober Fahrlässigkeit sowie die Suche nach 
praktisch implementierbaren Massnahmen zu 
deren Vermeidung.

2.7.2	 Just Culture in der Medizin

In der Medizin ist die Just Culture untrennbar 
mit dem Thema der Patientensicherheit ver-
knüpft. Es geht darum, das Gesundheitssystem 
und die Erbringung medizinischer Dienstleis-
tungen so zu gestalten, dass Fehler, die aus ver-
meidbaren Fehlhandlungen resultieren, weit-

gehend verhindert werden. Dies ohne zu 
vermitteln, unsorgfältiges oder unaufmerksa-
mes Arbeiten würde toleriert.

Klassische Werkzeuge und Methoden, die in 
der Medizin zu diesem Zweck eingesetzt und teil-
weise in diesem Buch vorgestellt werden, sind:

	– Qualitätszirkel (Kap. 3.2)
	– CIRS (Critical Incident Reporting System) 

(Kap. 3.3)
	– Strukturierte Fallbesprechungen (Kap. 3.4)
	– M&M-Konferenzen (Morbiditäts- und Mor-

talitätskonferenzen) (Kap. 3.5)
	– Peer Reviews (Kap. 3.6)
	– Simulationstrainings (Kap. 3.13)

2.7.3	 Klima der psychologischen 
Sicherheit

Unabdingbare Voraussetzung für den erfolgrei-
chen Einsatz der Just Culture ist eine Atmo-
sphäre des Vertrauens in einer Institution, die 
sog. „psychologische Sicherheit“.

Offene Kommunikation: Mitarbeitende 
müssen befähigt sein, Sicherheitsbedenken an-
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zusprechen und sie müssen gehört werden 
(Speak up). Fehler müssen im Team von Mitar-
beitenden jeder Hierarchiestufe offen ange-
sprochen werden können, ohne dass Repressa-
lien irgendwelcher Art drohen. Alle Beteiligten 
engagieren sich bei der Detektion und Suche 
nach Vermeidungsstrategien und anerkennen, 
dass es sich um einen kontinuierlichen Prozess 
handelt. Ein Klima des Vertrauens fördert auch 
die Schadenminderungspflicht, weil dank der 
offenen Kommunikation bei einer Fehlleistung 
die gesundheitliche Beeinträchtigung oft ge-
mindert oder verhindert werden kann.

Klare Richtlinien: Zudem müssen Mitar-
beitende den Nutzen des Kulturwandels erken-
nen können. Dieser entsteht durch den sachli-
chen Dialog, die möglichst objektive Analyse 
der Abläufe und die transparente Unterschei-
dung zwischen unbeabsichtigten Fehlern und 
grob fahrlässigem oder vorsätzlichem Fehlver-
halten, das Konsequenzen nach sich ziehen 
muss. Diese Unterscheidung erfordert eine 
eindeutige Abgrenzung und klare Richtlinien. 
Gelingt es, Vertrauen zu aktivieren, erwachsen 
aus der Just Culture ein gestärktes Teamgefühl, 
eine erhöhte Mitarbeitendenzufriedenheit und 
-identifikation mit den Qualitätszielen der ei-
genen Arbeit und denen der Organisation.

2.7.4	 Die Verantwortung der 
Führungskräfte

Just Culture bedeutet einen Kulturwandel, der 
sorgfältig herbeigeführt wird. Pioniere wie der 
Anästhesist Daniel Scheidegger oder Max Stäu-
bli, der frühere Chefarzt des Spitals Zollikerberg, 
auch bekannt als „Mister Komplikationenliste“, 
lebten den Kulturwandel; sie standen offen zu ei-
genen Fehlern. Stäubli führte mit seinem Team 
Workshops zum Aufspüren von Fehlerquellen 
durch. Ihr Fundus war reich, sie entdeckten „die 
Schnittstellen als neuralgische Punkte für die 
Entstehung von Zwischenfällen“. Beispiele:

	– Hausärztinnen und Hausärzte/Spital, ärztli-
cher Dienst/Pflegedienst: Verordnungen,

	– Eingriffe durch Personen, die die Patientin 
oder den Patienten nicht kennen, was Pati-
entenverwechslungen zur Folge haben 
kann, oder

	– verwirrende Etiketten auf Medikamenten.

Kulturwandel vorleben: Stäubli vertrat dezi-
diert die Ansicht: Nur wenn der Chef den Kul-
turwandel lebt, akzeptiert ihn das Team [3]. 
Führungskräfte müssen ihn wollen und vorle-
ben. Das beginnt mit offener Kommunikation 
und der Bereitschaft, mit dem Kulturwandel 
Verantwortung zu übernehmen und als Vorbild 
zu dienen, indem Führungskräfte offen zu eige-
nen Fehlern stehen. Eine offene vertrauensvolle 
Zusammenarbeit verhindert Konflikte und för-
dert die gegenseitige Unterstützung. Die Kultur 
sollte von allen Mitarbeitenden anerkannt und 
offen gelebt werden. Neue Mitarbeitende sind 
in den ersten Tagen zu instruieren. Die Just Cul-
ture – insbesondere in kleinen Teams – muss 
wachsen; oft führen erst kleine Schritte hin zum 
Kulturwandel. Führungskräfte müssen die Ver-
antwortung für diesen übernehmen und sicher-
stellen, dass die Rahmenbedingungen für die 
Umsetzung vorhanden sind. Gerade in der Me-
dizin, die in der Aus- und Weiterbildung traditi-
onell hierarchisch organisiert ist, bedeutet dies, 
das Aufbrechen traditioneller „Standesgren-
zen“ durch Integration anderer Berufsgruppen.

2.7.5	 Herausforderungen bei der 
Implementierung

Solch eine aufgewertete Organisationskultur 
zu implementieren, ist wahrscheinlich die 
grösste Herausforderung bei Just Culture. 
Überhaupt soll sie nicht nur als markttaugli-
ches Lippenbekenntnis dienen, das von den 
Mitarbeitenden als „übergestülpt“ empfunden 
wird. Die Implementierung muss den Bege-
benheiten angepasst werden: Diese sind in ei-
ner Einzelpraxis („Jeder kennt jeden“) nicht 
mit jenen in einem Universitätsspital („Keiner 
kennt alle“) zu vergleichen.
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Bei der Implementierung sollten interne 
Ressourcen gebündelt werden, z. B. indem das 
Beschwerdemanagement, Daten für eine all-
fällige Zertifizierung und Meldungen aus Feh-
lermeldesystemen zusammengelegt und ge-
meinsam bearbeitet werden.

2.7.6	 Just Culture im schweizerischen 
Gesundheitswesen

Der Bundesrat hat den Handlungsbedarf zur 
Just Culture erkannt und will Massnahmen zur 
systemweiten Förderung der Just Culture in der 
Schweiz ergreifen. Er hat sie in den Vierjahres-
zielen des Bundesrates (2025 – 2028) beschrie-
ben [4]. Die Leistungserbringerinnen und Leis-
tungserbringer sollen die Prinzipien der Just 
Culture systematisch und nachhaltig anwen-
den und fördern. Die Eidgenössische Quali-
tätskommission (EQK) unterbreitet den zu-
ständigen Behörden, den Verbänden der 
Leistungserbringerinnen und Leistungserbrin-
ger und den Versicherern Empfehlungen zur 
Stärkung der Just Culture in der Schweiz. Zu-
dem beauftragt sie Dritte zur Messung der Just 
Culture auf nationaler Ebene bei den Leis-
tungserbringern, Versicherern und Behörden 
und fördert dadurch die Implementierung der 
Just Culture. Die Schweizerische Gesellschaft 
für Qualitätsmanagement im Gesundheitswe-
sen (sQmh) beschäftigt sich ebenfalls mit dem 
Nachweis des Nutzens der verschiedenen Mel-
desysteme im Kontext der Just Culture.

Studie zur Just Culture: Aufgrund ver-
schiedener Vorstösse im nationalen Parlament 
hat das Bundesamt für Justiz eine Forschungs-
studie zur Just Culture in Auftrag gegeben, die 
im Jahr 2022 veröffentlicht wurde [5]. Die 
Studie geht der Frage nach, wie die Just Culture 
in den Hochrisikobereichen verankert ist. 
Für die Untersuchung der Just Culture im Ge-
sundheitswesen wurden Stichprobeninter-
views schwerpunktmässig in Akutspitälern als 
Leistungserbringer, aber auch bei Aufsichtsbe-
hörden, Patientenvertreterinnen und -vertre-

tern und einem Berufsverband durchgeführt. 
Die Aussagen reichen von „nicht ausreichend“ 
über „deutlich verbesserungsfähig“ bis hin zu 
„gut oder sehr gut“ [5]. Es fällt auf, dass die In-
terviewpartner die Just Culture grundsätzlich 
in den Kontext des CIRS stellen und beurteilen. 
Die Studie lässt keine allgemeingültige, reprä-
sentative Aussage zur Situation der Just Culture 
im Gesundheitswesen zu, hält aber fest, dass 
sie im schweizerischen Gesundheitswesen 
noch nicht angekommen und das Bewusstsein 
dafür wenig vorhanden sei [5]. Es wird betont, 
wie wichtig die Sensibilisierung für die Just 
Culture ist.

Aktivitäten der sQmh: Die sQmh trägt zur 
Sensibilisierung für die Just Culture mit einer 
Broschüre bei. Diese zeigt mit konkreten Bei-
spielen auf, wie die Umsetzung in der ambulan-
ten wie stationären Gesundheitsversorgung 
stattfinden kann. Die sQmh unterstützt und 
stärkt alle Beteiligten bei der Umsetzung der 
Just Culture in die Praxis und informiert mit 
der Broschüre laufend über erfolgreiche Pro-
jekte und zum Stand der Umsetzung [6].

Zusammenfassung

Die Just Culture bedeutet einen Kulturwandel, 
der auf Vertrauen und der psychologischen Si-
cherheit der Mitarbeitenden basiert. Sie soll 
die Patientensicherheit und die Sicherheit des 
Personals verbessern, indem sie Mitarbei-
tende befähigt, aktiv Sicherheitsprobleme zu 
erkennen, zu überwachen und zu lösen. Durch 
ein Gleichgewicht zwischen persönlicher Ver-
antwortung und systemischer Verbesserung 
können Mitarbeitende nicht nur die Sicherheit 
aller fördern, sondern auch Innovation und Zu-
sammenarbeit innerhalb von Gesundheitsver-
sorgungsorganisationen. Zentraler Punkt bei 
der Adaption ist, die in vielen Organisationen 
und Individuen verwurzelte „Schuld-und-
Scham-Kultur“ durch eine lernorientierte Hal-
tung zu ersetzen, die den Nutzen der Just Cul-
ture anerkennt. Das erfordert Zeit, Engagement 
und strukturierte Instrumente. Deshalb müs-
sen die Führungskräfte die Verantwortung 
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übernehmen, als Vorbilder agieren und aktiv 
sicherstellen, dass die Prinzipien der Just Cul-
ture im Alltag umgesetzt werden.
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3.1	 Der Plan-Do-Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus)

Maria Wertli, Joel Lehmann, Sima Djalali

Das Wichtigste für die Praxis

Die Qualität der medizinischen Versorgung soll in einem dynamischen, kontinuierlichen, sich selbst 
durch Iteration ständig optimierenden Prozess verbessert werden. Das zugrunde liegende Konzept 
ist der Plan-Do-Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus) oder auch Plan-Do-Study-Act-Zyklus (PDSA-
Zyklus). In einem zyklischen Prozess sollen Ziele und Massnahmen formuliert (Planung), getestet 
(Do) und deren Wirkung untersucht (Check) werden. Erst wenn in der Check/Study-Phase die ge-
wünschte Verbesserung (beispielsweise eine kürzere Wartezeit) nachgewiesen werden kann, wird 
die Massnahme im Alltag implementiert (Act-Phase). Erweist sich eine Massnahme als unwirksam, 
sollte sie konsequenterweise nicht implementiert werden.

3.1.1	 Kontinuierliche 
Qualitätsverbesserung

Das „Gesundheitswesen“ ist keine homogene, 
steuerbare Einheit, sondern ein vielschichtiges 
Konstrukt. Zusammenhänge und Einflussfak-
toren sind häufig nicht offensichtlich oder 
unbekannt. Eine Qualitätsverbesserungsmass-
nahme kann daher ohne einen optimalen Feed-
backmechanismus anstelle der angestrebten 
Verbesserung zu einer Verschlechterung füh-
ren.

Beim Beispiel des Lean-Konzeptes, das in 
Kap.  2.6 diskutiert wird, führt die Einführung 
zu vielen positiven Effekten, wie einer verbes-
serten Teamkultur, Mitarbeitendenzufrieden-
heit und Motivation. Bei ungenügender Beglei-
tung und Unterstützung in der Implementierung 
kann das Lean-Konzept jedoch zu einer Zu-
nahme von Stress und einer erhöhten Burnout-
Rate führen [1]. Ein weiteres Beispiel ist die Ein-
führung des Schmerzes als fünftes Vitalzeichen 
und damit verbundene Initiativen zur Verbesse-
rung der Schmerzbehandlung in den USA. 
Durch eine Verbindung der Patientenbefragung 
zur Zufriedenheit mit der Schmerzbehandlung 
und der finanziellen Vergütung wurde die Ent-
wicklung der Opioidepidemie begünstigt, was 
jedoch viel zu spät erkannt wurde [2].

Daher ist es sinnvoll, die Qualitätsverbesse-
rung als einen kontinuierlichen Prozess zu ver-
stehen und seine Auswirkungen mit möglichst 
objektiven Parametern zu beurteilen (vgl. 
Kap. 1.2 und Kap. 1.3 zur Qualitätsmessung so-
wie deren Chancen und Limitationen).

3.1.2	 Der PDCA-Zyklus – der ewige 
Kreis

In einem dynamischen Prozess sollen kontinu-
ierlich Ziele und Massnahmen definiert, getes-
tet und deren Wirksamkeit evaluiert werden. 
Dies führt zu einem kontinuierlichen, sich 
selbst durch Iteration ständig optimierenden 
Prozess.

Begriffsdefinition

Der Begriff Plan-Do-Check-Act (PDCA) oder 
auch Plan-Do-Study-Act-Zyklus (PDSA-
Zyklus) stammt ursprünglich aus dem Quali-
tätsmanagement ausserhalb der Medizin und 
beschreibt das Vorgehen zur Optimierung 
eines Prozesses resp. einer Systemperfor-
mance. Beide Begriffe werden synonym ver-
wendet und meinen den gleichen iterativen 
Prozess mit den analogen Schritten.
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Die verschiedenen Prozessschritte werden an-
hand eines Beispiels einer Qualitätsverbesse-
rungsmassnahme in Hausarztpraxen mit den 
Daten aus dem FIRE-Projekt illustriert. In die-
ser Studie wurde untersucht, ob das Erreichen 
von Qualitätsindikatoren bei der Diabetesbe-
handlung durch zweimonatliches Feedback an 
Hausärztinnen und Hausärzte mit einer Er-
folgszahlung verbessert werden kann [3].

Schritt 1: Plan

Ein Ziel wird formuliert und potenzielle Mass-
nahmen abgeleitet, die geeignet sind, eine 
aktuelle Situation zu verbessern. In der FIRE-
Studie war das Ziel, den Anteil an Patientinnen 
und Patienten mit Diabetes mellitus, die einen 
HbA1c-Wert und einen Blutdruck im Zielbe-
reich aufweisen, zu erhöhen. Die Massnahme 
umfasste ein zweimonatliches Feedback an alle 
Hausarztpraxen und in einer Interventions-
gruppe zusätzlich die Zahlung von 75 Schwei-
zerfranken pro Prozent Verbesserung in einem 
Qualitätsindikator [3].

Schritt 2: Do

In diesem Schritt wird in einem Testlauf die Re-
aktion des betrachteten Systems auf eine Ände-
rung geprüft. Die Umsetzung kann sich auf einen 
eng begrenzten und genau überwachten Versuch 
(z. B. testweise Änderung eines Prozessablaufes) 
oder ein vollständiges Projekt (z. B. Implementie-
rung einer neuen Arbeitsform) beziehen. Im 
FIRE-Projekt erhielten alle Hausarztpraxen 
zweimonatlich ein Feedback über die Erreichung 
der Qualitätsindikatoren über 12 Monate. Die In-
terventionsgruppe erhielt zusätzlich 75 Schwei-
zerfranken pro Prozent Verbesserung in einem 
Qualitätsindikator während der Studienzeit [3].

Schritt 3: Check/Study

Es wird evaluiert, ob die gewollten Reaktio-
nen/Verbesserungen durch die Massnahmen 

eingetroffen sind und ob die Massnahmen revi-
diert oder endgültig etabliert werden können. 
Im FIRE-Projekt wurde die Wirksamkeit der 
Intervention nach 12 sowie 24 Monaten ge-
prüft. Nach 12 Monaten war der Anteil der Pati-
entinnen und Patienten mit einer jährlichen 
HbA1c-Messung in den Gruppen gleich. Die In-
terventionsgruppe hatte eine Verbesserung im 
Anteil mit einer Blutdruckkontrolle unterhalb 
140/95 mmHg [3].

Schritt 4: Act

Kommt man im Schritt 3 zum Schluss, dass die 
gewünschten Effekte eingetreten sind, werden 
die Veränderungen permanent eingeführt. In 
einem iterativen Prozess folgt auf die Imple-
mentation eine erneute Planungsphase mit De-
finition von Zielen und Massnahmen zur Wei-
terentwicklung.

Wird der im Schritt 3 erzielte Effekt als un-
zureichend beurteilt oder treten unerwünschte 
Effekte ein, sollte durch „Act“ konsequenter-
weise der vorherige Zustand wiederhergestellt 
werden. Die Hypothese im Schritt 1 hat sich als 
unzutreffend erwiesen. In diesem Fall schliesst 
sich wieder ein erneuter Schritt „Plan“ an, um 
einen modifizierten Ansatz zu überprüfen.

Im FIRE-Projekt wurde die Intervention, da 
es sich um eine Studie handelte, nach 12 Mona-
ten gestoppt. Nach 24 Monaten zeigte sich aber 
auch nach Stopp der Intervention ein nachhal-
tiger Effekt [3].

Video des Ablaufs: Der Ablauf eines 
PDCA-Zyklus in einer Arztpraxis oder im Spital 
wird in einem Video anschaulich dargestellt 
[4]. Dabei werden die einzelnen Schritte des 
PDCA-Zyklus zur Verbesserung der Informati-
onsübermittlung zwischen hausärztlicher Pra-
xis und Spital dargestellt.

https://www.sgaim.ch/de/themen/qualitaet/pdca-zyklus
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3.1.3	 Umsetzung des PDCA-Zyklus 
auf verschiedenen Ebenen

Die Implementierung sowie Wirkung eines 
PDCA-Zyklus ist nicht auf allen Ebenen des 
Gesundheitssystems gleich. Aus Perspektive 
der Versorgungsforschung wird dabei zwischen 
drei konzeptuellen Ebenen unterschieden: die 
Makro-, Meso- und Mikroebene des Gesund-
heitssystems [5]. Diese Begriffe werden neu 
auch in der politischen Diskussion verwendet, 
weswegen sie hier beschrieben werden (Ta-
belle 3-1):

	– Makroebene: Darunter werden die gesetzli-
chen, finanziellen und gesellschaftlichen 
Rahmenbedingungen des Gesundheitssys-
tems verstanden.

	– Mesoebene: Dazu gehört die sektorale Orga-
nisationsebene der Leistungserbringer wie 
Hausarztpraxen, Spitäler oder Pflegeheime 
im Gesundheitssystem.

	– Mikroebene: Sie beinhaltet alle Prozesse, die 
direkt in der Ärztin/Arzt-Patientin/Patient-
Interaktion geschehen.

In Tabelle 3-1 sind Beispiele eines PDCA-Zy-
klus auf den verschiedenen Ebenen im Ge-
sundheitswesen beschrieben.

Werden Massnahmen im Rahmen eines 
PDCA-Zyklus auf der Ebene der Organisation 
des Leistungserbringers (Mesoebene) imple-
mentiert, ist es wichtig, dass Mitarbeitende in-
volviert sind und die Massnahmen verstehen. 
Wird die Wirksamkeit direkt gespürt, kann dies 
die Motivation der Mitarbeitenden zur Verände-
rung zusätzlich verbessen. Wichtige Erfolgsfak-
toren sind dabei eine ausreichende Unterstüt-
zung, eine Qualitätsführerschaft, glaubwürdige 
Daten, Verständnis für die Massnahmen 
und funktionierende Prozesse [6, 7]. In einem 
„Bottom-up-Ansatz“ können Qualitätsverbes-
serungsmassnahmen ausgehend von den Ge-
sundheitsfachpersonen auch Wirksamkeit in 
den übergeordneten Ebenen bewirken.

Top-down-Ansatz – Verflechtung der 
Ebenen

Mit dem Inkrafttreten der Änderung des Bun-
desgesetzes über die Krankenversicherung 
(KVG) zur Stärkung von Qualität und Wirt-
schaftlichkeit am 01. April 2021 wählte der Ge-
setzgeber neu einen „Top-down-Ansatz“, der 
das Schweizerische Gesundheitswesen nach-
haltig beeinflussen wird [8]. Dabei werden 
übergeordnete Qualitätsziele für das Gesund-
heitssystem definiert (Plan), die alle vier Jahre 
überprüft werden sollen (Study).

Hier werden die Begriffe „Mesoebene“ und 
„Mikroebene“ etwas anders verwendet als 
oben dargestellt: Mit „Mikroebene“ sind Arzt-
praxen gemeint und mit „Mesoebene“ die 
Qualitätsvertragspartner der Leistungserbrin-
gerinnen und -erbringer, also die Fachgesell-
schaften oder der Spitalverband.

Die Implementierung und die Wirkungs-
überprüfung eines PDCA-Zyklus auf der Ma-
kro- und Mesoebene ist viel komplexer als auf 
der Mikroebene. Viele Einflussfaktoren führen 
zu Schwierigkeiten in der Vergleichbarkeit von 
Messungen und untergraben die Glaubwürdig-
keit der Daten. In der Qualitätsstrategie des 
Bundes sind medizinische Fachgesellschaften 
die sektorübergreifenden Vertreter der Leis-
tungserbringerinnen und -erbringer [8]. Die 
medizinischen Fachgesellschaften sollen den 
vom Bund vorgegebenen Qualitätszielen einen 
fachspezifischen Handlungsbedarf zuordnen 
und konkrete Massnahmen (Qualitätsver
besserungsmassnahmen [QVM]) entwickeln 
(Plan). Die Leistungserbringerinnen und -er-
bringer sollen dann diese Massnahmen imple-
mentieren (Do). Der Wirkeffekt einer QVM soll 
dann wieder auf nationaler Ebene beurteilt 
werden (Study) und die QVM bei Erfolg dauer-
haft im gesamten Sektor implementiert wer-
den (Act).

Abbildung 3-1 zeigt, wie die Vorgabe von 
QVM durch die Fachgesellschaften an die Leis-
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tungserbringerinnen und -erbringer zu einer 
Verflechtung des PDCA-Zyklus der Mesoebene 
und der Mikroebene führt.

In Tabelle 3-2 sind Beispiele für Implemen-
tierungen des PDCA-Zyklus auf der Meso-

ebene und dessen Überlappungen resp. Unter-
schiede zum PDCA-Zyklus auf der Mikroebene 
dargestellt.

Abbildung 3-1:  Die Abbildung zeigt den PDCA-Zyklus von Meso- und Mikroebene mit ihrer Überlappung 
im Kontext des Artikels 58 KVG auf. Die Qualitätsverbesserungen nach dem PDCA-Zyklus greifen auf 
Ebene der Fachvertreterinnen/-vertreter (Mesoebene) und Leistungserbringerinnen/-erbringer (Mikro-
ebene) des Gesundheitssystems ineinander. © SGAIM

  
PLAN

Katalog von Verbesserungsmass-

nahmen (QVM) gemäss fach- 

spezifischem Handlungsbedarf

ACT
Bestätigung  

oder Anpassung  

der QVM-Katalogs

DO
Umsetzung  

der QVM durch 

Leistungserbringer

CHECK/STUDY
Messung der 

nationalen QVM-

Implementierung

PLAN: Wahl einer 

spezifischen QVM

ACT: Verbesserung 

der QVM-Umsetzung

CHECK/STUDY:  

Qualitätsmessung 

auf LE-Ebene

Meso-Ebene
(Fachgesellschaft)

Mikro-
Ebene
(Praxis)

Tabelle 3-1:  Konzeptuelle Ebenen im Gesundheitswesen.

Ebene Versorgungsforschung Qualitätsstrategie Beispiel

Makroebene Rahmenbedingungen 
des Gesundheitssystems 
(gesetzlich, finanziell, 
gesellschaftlich)

Der Bundesrat und die 
Eidgenössische Quali-
tätskommission (EQK) 
setzen die Rahmenbe-
dingungen der Qualitäts-
entwicklung, indem sie 
die Ausrichtung auf die 
oben genannten Quali-
tätsmerkmale festlegen 
bzw. übergeordnete 
Qualitätsoberziele 
definieren.

Bund und EQK fordern 
Effizienz und der Nutzen 
der zur Verfügung 
stehenden Ressourcen 
soll maximiert werden.
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Zusammenfassung

In der Qualitätsverbesserung ist der PDCA-
Zyklus – der ewige Kreis – der kontinuierlichen 
Qualitätsverbesserung ein wichtiges Konzept. 
Wird es gut durchdacht eingesetzt und die 
Zielerreichung überprüft, dann kann die Wirk-
samkeit dokumentiert und die Notwendigkeit 
einer Massnahme verständlich gemacht wer-
den. Der Gesetzgeber hat die Messung und die 
kontinuierliche Verbesserung der Qualität in 
der Medizin als strategisch wichtiges Ziel der 
nationalen Gesundheitsversorgung definiert. 
Damit Qualitätsverbesserungsmassnahmen 
akzeptiert und unterstützt werden, müssen sie 
verständlich, mit glaubwürdigen Zahlen unter-
legt und mit ausreichender Unterstützung (ad-
ministrativ und finanziell) erfolgen.
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Tabelle 3-1:  Konzeptuelle Ebenen im Gesundheitswesen. (Fortsetzung)

Ebene Versorgungsforschung Qualitätsstrategie Beispiel

Mesoebene Organisation der 
Leistungserbringung 
(Organisationsebene der 
Leistungserbringer 
Praxen, Spitäler)

Die medizinischen Fach-
gesellschaften als 
sektorübergreifende 
Vertreter der Leistungs-
erbringer ordnen den de-
finierten Qualitätsober-
zielen fachspezifischen 
Handlungsbedarf zu und 
entwickeln konkrete 
Massnahmen (genannt 
Qualitätsverbesserungs-
massnahmen [QVM]), um 
den Handlungsbedarf 
anzugehen.

Die Fachgesellschaft 
(z. B. die SGAIM) identifi-
ziert einen fachspezifi-
schen Handlungsbedarf: 
verbesserter Informati-
onsaustausch an der 
Schnittstelle zwischen 
Behandlung in der haus-
ärztlichen Praxis und 
Fachspezialistinnen/-
spezialisten von Patien-
tinnen/Patienten.

Mikroebene direkte Interaktion 
zwischen Patientinnen/
Patienten und den Ver-
sorgenden (Patientin/
Patient-Ärztin/Arzt-
Interaktion)

Die Leistungserbringer 
setzen die konkreten 
Massnahmen (QVM) um, 
wodurch der fachspezifi-
sche Handlungsbedarf 
verringert und die Quali-
tät verbessert wird.

In der Interaktion zwi-
schen Ärztin/Arzt und 
Patientin/Patient werden 
Arbeitsprozesse imple-
mentiert, welche die 
Umsetzung der QVM ge-
währleisten. Die QVM ist 
an die Gegebenheiten in 
der individuellen Praxis 
angepasst.

Tabelle 3-2:  Beispiele eines PDCA-Zyklus auf der Meso- und Mikroebene.

Zyklus Mesoebene Mikroebene

Plan Die Fachgesellschaft definiert basie-
rend auf einer Erhebung, dass Infor-
mationsübermittlung zwischen 
Hausärztinnen/-ärzten und Spezial-
fachärztinnen/-ärzten verbessert 
werden soll (Handlungsbedarf). Die 
Fachgesellschaft definiert als Quali-
tätsverbesserungsmassnahme (QVM), 
dass bei einer Überweisung immer ein 
Überweisungsschreiben dabei sein 
sollte und definiert einen Mindest
inhalt.

In der hausärztlichen Praxis entschei-
det sich das Team aus einem Katalog 
von vorgeschlagenen QVM für die Im-
plementierung der Überweisungspro-
zess-QVM. Das Praxisteam beschliesst 
eine vom Softwareanbieter entwi-
ckelte Dokumentenvorlage für ein 
digitales Überweisungsscheinen zu 
nutzen.

Do Die Leistungserbringerinnen und 
-erbringer setzen die QVM um.

Das Team nutzt die Dokumenten
vorlage.

Check/Study Die Fachgesellschaft analysiert, wie 
viele Hausärztinnen und -ärzte die 
empfohlene Massnahme umsetzen.

Es findet eine Qualitätsmessung in der 
Praxis statt, die zeigt, dass bei vielen 
Patientinnen und Patienten ein 
Überweisungsschreiben mit dem ge-
wünschten Inhalt rechtzeitig über
mittelt wurde.

Act Die Erhebung ergibt, dass 99 % der 
Hausärztinnen und -ärzte die Empfeh-
lung umsetzen, somit ist die QVM 
erfolgreich und wird implementiert.

Die Erhebung ergibt, dass dies nur bei 
50 % der Überweisungen der Fall ist. 
Das Team entscheidet, dass die Zur-
verfügungstellung der Vorlage nicht 
genügt, um die QVM umzusetzen (Act).

Plan Die Fachgesellschaft entwickelt neue 
Implementierungsleitfäden als Unter-
stützung.

Das Team beschliesst, den Workflow in 
der Praxis anzupassen = 2. Runde 
„Plan“.
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Ebene Versorgungsforschung Qualitätsstrategie Beispiel

Mesoebene Organisation der 
Leistungserbringung 
(Organisationsebene der 
Leistungserbringer 
Praxen, Spitäler)

Die medizinischen Fach-
gesellschaften als 
sektorübergreifende 
Vertreter der Leistungs-
erbringer ordnen den de-
finierten Qualitätsober-
zielen fachspezifischen 
Handlungsbedarf zu und 
entwickeln konkrete 
Massnahmen (genannt 
Qualitätsverbesserungs-
massnahmen [QVM]), um 
den Handlungsbedarf 
anzugehen.

Die Fachgesellschaft 
(z. B. die SGAIM) identifi-
ziert einen fachspezifi-
schen Handlungsbedarf: 
verbesserter Informati-
onsaustausch an der 
Schnittstelle zwischen 
Behandlung in der haus-
ärztlichen Praxis und 
Fachspezialistinnen/-
spezialisten von Patien-
tinnen/Patienten.

Mikroebene direkte Interaktion 
zwischen Patientinnen/
Patienten und den Ver-
sorgenden (Patientin/
Patient-Ärztin/Arzt-
Interaktion)

Die Leistungserbringer 
setzen die konkreten 
Massnahmen (QVM) um, 
wodurch der fachspezifi-
sche Handlungsbedarf 
verringert und die Quali-
tät verbessert wird.

In der Interaktion zwi-
schen Ärztin/Arzt und 
Patientin/Patient werden 
Arbeitsprozesse imple-
mentiert, welche die 
Umsetzung der QVM ge-
währleisten. Die QVM ist 
an die Gegebenheiten in 
der individuellen Praxis 
angepasst.

Tabelle 3-2:  Beispiele eines PDCA-Zyklus auf der Meso- und Mikroebene.

Zyklus Mesoebene Mikroebene

Plan Die Fachgesellschaft definiert basie-
rend auf einer Erhebung, dass Infor-
mationsübermittlung zwischen 
Hausärztinnen/-ärzten und Spezial-
fachärztinnen/-ärzten verbessert 
werden soll (Handlungsbedarf). Die 
Fachgesellschaft definiert als Quali-
tätsverbesserungsmassnahme (QVM), 
dass bei einer Überweisung immer ein 
Überweisungsschreiben dabei sein 
sollte und definiert einen Mindest
inhalt.

In der hausärztlichen Praxis entschei-
det sich das Team aus einem Katalog 
von vorgeschlagenen QVM für die Im-
plementierung der Überweisungspro-
zess-QVM. Das Praxisteam beschliesst 
eine vom Softwareanbieter entwi-
ckelte Dokumentenvorlage für ein 
digitales Überweisungsscheinen zu 
nutzen.

Do Die Leistungserbringerinnen und 
-erbringer setzen die QVM um.

Das Team nutzt die Dokumenten
vorlage.

Check/Study Die Fachgesellschaft analysiert, wie 
viele Hausärztinnen und -ärzte die 
empfohlene Massnahme umsetzen.

Es findet eine Qualitätsmessung in der 
Praxis statt, die zeigt, dass bei vielen 
Patientinnen und Patienten ein 
Überweisungsschreiben mit dem ge-
wünschten Inhalt rechtzeitig über
mittelt wurde.

Act Die Erhebung ergibt, dass 99 % der 
Hausärztinnen und -ärzte die Empfeh-
lung umsetzen, somit ist die QVM 
erfolgreich und wird implementiert.

Die Erhebung ergibt, dass dies nur bei 
50 % der Überweisungen der Fall ist. 
Das Team entscheidet, dass die Zur-
verfügungstellung der Vorlage nicht 
genügt, um die QVM umzusetzen (Act).

Plan Die Fachgesellschaft entwickelt neue 
Implementierungsleitfäden als Unter-
stützung.

Das Team beschliesst, den Workflow in 
der Praxis anzupassen = 2. Runde 
„Plan“.
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3.2	 Qualitätszirkel

Adrian Rohrbasser

Das Wichtigste für die Praxis

Qualitätszirkel (QZ) können den Praxisstandard verbessern, die professionelle Entwicklung der Teil-
nehmenden fördern und ihr psychologisches Wohlbefinden steigern. Die Gruppendynamik steht im 
Mittelpunkt des Prozesses. Die Moderatorinnen und Moderatoren unterstützen die hierarchisch 
gleichgestellten Teilnehmenden beim Wissensaustausch in einer vertrauensvollen Lernkultur, in der 
sie neue Konzepte zur Verbesserung ihrer Praxis entwickeln. Durch Wiederholungen gewinnen die 
QZ-Teilnehmenden Vertrauen in ihre Fähigkeiten und setzen Innovationen in die Praxis um. Eine Vo-
raussetzung für erfolgreiche QZ sind weitgehende Autonomie der Teilnehmenden bezüglich Themen-
wahl und Vorgehen. Sie brauchen eine professionelle Moderation und Schulung in Techniken zur 
Qualitätsverbesserung, Zugang zu evidenzbasiertem Lehrmaterial und persönlichen Leistungsdaten.

3.2.1	 Ziel und Zweck

Qualitätszirkel werden definiert als Gruppen 
von 6 bis 12 medizinischen Fachleuten, die sich 
regelmässig treffen, um ihre Standardpraxis zu 
überdenken. Dabei wird sich die Gruppe neuer 
Erkenntnisse bewusst und aktualisiert ihren 
Wissensstand (Continuous Medical Education, 
CME), der dann in die berufliche Weiterent-
wicklung einfliesst (Continuous Professional 
Development, CPD). CME und CPD sind not-
wendige Voraussetzungen für kontinuierliche 
Qualitätsverbesserung, in deren Prozess der 
QZ einen Qualitätsaspekt wählt, bei dem er 
Verbesserungspotenzial vermutet. Die Grup-
pen bieten den sozialen Kontext für diese kriti-
sche Betrachtung des Praxisalltags [1, 2].

3.2.2	 Praktisches Vorgehen

Die Basis schaffen: Der Teilnehmerkreis ist 
definiert, damit gegenseitiges Vertrauen ent-
stehen kann und offener Austausch möglich 
wird. Eine gemeinsame Mahlzeit oder zumin-
dest ein Imbiss vor Beginn der Arbeit erleich-
tert die soziale Interaktion und trägt zum Auf-
bau einer Lern- und Vertrauenskultur bei, die 

Voraussetzung für den Austausch vertraulicher 
Informationen ist. Das Entfernen von Barrie-
ren, wie z. B. Computerbildschirmen, und das 
Aufstellen von Tischen und Stühlen im Kreis 
erleichtert die soziale Interaktion.

Bei der Gründung von Qualitätszirkeln ist es 
von entscheidender Bedeutung, die Grund-
prinzipien der Qualitätsverbesserungsmetho-
den – wie z. B. den Plan-Do-Check-Act-Zyklus 
(PDCA-Zyklus) – einzuführen und zu zeigen, 
wie sie in der Praxis umgesetzt werden können. 
Je länger eine Gruppe besteht, desto erfolgrei-
cher wird sie sein. QZ zeigen eine Lernkurve.

Themenwahl: Zu Beginn des QZ-Prozesses 
müssen die Teilnehmenden ein gemeinsames 
Verständnis des Problems haben. Das Thema 
muss für die tägliche Praxis relevant und von 
überschaubarer Grösse sein. Die QZ-Gruppe 
sollte sich einig darüber sein, dass Verände-
rungsbedarf besteht oder zumindest diesen er-
kennen. Das Spektrum von Themen ist weit 
und betrifft meist einen bestimmten Qualitäts-
aspekt, klinische Fälle der Praxis, CIRS-Fälle, 
themenbezogenen fachlichen Austausch oder 
Forschungsprojekte.

Eigene Erfahrungen: Wichtig ist, dass die 
medizinischen Fachleute von ihren eigenen Er-
fahrungen ausgehen. Die Diskussion eigener 
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Fälle erhöht das Gefühl der Eigenverantwor-
tung und hilft den Teilnehmenden zu verste-
hen, was das Thema für die tägliche Praxis be-
deutet. Bei der Diskussion und Reflexion ihrer 
eigenen Fälle aktivieren sie ihr vorhandenes 
(„stilles“ oder „implizites“) Wissen aus ihrer 
täglichen Arbeit. Dabei wird implizites Wissen, 
das selten irgendwo dokumentiert wird, expli-
zit. Im Idealfall wird dieses Wissen durch wei-
teres explizites Wissen ergänzt, z. B. praxisrele-
vante Informationen wie Patientenerzählungen 
(Narrative), statistische Daten über Diagnose-
gewohnheiten und Verschreibungsmuster oder 
Gespräche mit Fachspezialistinnen und -spezi-
alisten. Der aktuelle Stand der Praxis kann 
dann in Bezug auf Leitlinien, evidenzbasiertes 
Lehrmaterial oder den Beitrag eines Fachspezi-
alisten bzw. einer Fachspezialistin beleuchtet 
werden.

Evidenzbasiertes Wissen: Neue Konzepte 
und Ideen entstehen, wenn die Gruppe über 
ihre eigenen Erfahrungen nachdenkt, Einzel-
fälle diskutiert, Diagnosegewohnheiten und 
Verschreibungsmuster hinzuzieht und dann 
den Stand ihrer Praxis mit aktuellem evidenz-
basiertem Bildungsmaterial vergleicht. Da 
Wissen von Perspektiven abhängt, können alle 
Teilnehmenden einen Beitrag leisten. Sie brin-
gen meist ganz unterschiedliche Ansichten 
zum Ausdruck. Diese reichen von der Mikrobe-
trachtung der Versorgung eines einzelnen Pati-
enten bzw. einer einzelnen Patientin bis hin zur 
breiteren Perspektive, wie das System funktio-
niert oder nicht funktioniert. Die Teilnehmen-
den durchlaufen den kreativen QZ-Prozess 
selbstbestimmt und als gleichberechtigte Ex-
pertinnen und Experten ihrer Praxis, was das 
Selbstwertgefühl im Beruf steigert und das psy-
chologische Wohlbefinden fördert.

Die Ideen, die die Gruppe zur Verbesserung 
der Versorgung oder zur Änderung der Arbeits-
weise entwickelt, müssen durch Daten aus der 
Praxis oder evidenzbasierte Empfehlungen ge-
rechtfertigt sein. Je nachdem müssen diese an 
die örtlichen Gegebenheiten angepasst wer-
den. Eine Schlüsselfunktion des QZ besteht da-

rin, Wissen, das auf Vertrautheit mit lokalen 
Gegebenheiten und persönlicher Erfahrung 
beruht, mit evidenzbasiertem Wissen zu ver-
binden.

Kontinuierlicher Prozess: Qualitätsver-
besserung ist zyklisch, sodass die Umsetzung 
von Innovationen von der Theorie in die Praxis 
ein kontinuierlicher und sich wiederholender 
Prozess ist, der das Vertrauen der Teilnehmen-
den in ihre Fähigkeiten mit jeder Wiederho-
lung steigert [3, 4].

3.2.3	 Voraussetzungen für 
funktionierende Qualitätszirkel

Vertrauen und Mitspracherecht: Eine wich-
tige Voraussetzung für erfolgreiche QZ ist das 
Vertrauen der relevanten politischen Instanzen 
und Führungsleute in die Fähigkeit der medizi-
nischen Fachleute, Qualitätsverbesserung an-
streben und erreichen zu können. Die Teilneh-
menden müssen fühlen, dass sie Vertrauen 
geniessen und ein Mitspracherecht bei ihrer 
QZ-Arbeit haben. Die zusätzliche Arbeitsbelas-
tung soll überschaubar bleiben. Dabei braucht 
es eine angemessene fachliche und administra-
tive Unterstützung.

Materialien und Moderation: Aus fachli-
cher Sicht benötigen QZ-Teilnehmende einen 
Workshop in kontinuierlicher Qualitätsentwick-
lung und Toolkits zur Qualitätsverbesserung, 
wie z. B. den PDCA-Zyklus, einfachen Zugang 
zu evidenzbasierten didaktischen Materialien 
und verlässliche personalisierte Leistungsda-
ten. Qualitätszirkel sollten von ausgebildeten 
Moderatorinnen und Moderatoren begleitet 
werden, die über Kenntnisse und Fähigkeiten 
im Umgang mit gruppendynamischen Prozes-
sen verfügen. Die Moderierenden setzen ver-
schiedene kommunikative und pädagogische 
Instrumente ein. Rhetorische und didaktische 
Techniken wie Debatten, Konsensgespräche, 
Brainstorming, Reflexion, Selbstbeobachtung 
und Rollenspiele tragen dazu bei, eine vertrau-
ensvolle Lernkultur zu fördern.
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Administrative Unterstützung: Diese um-
fasst die Bereitstellung von Arbeitszeit, eines 
geeigneten Ortes und finanzieller Mittel für 
QZ-Treffen sowie allenfalls Hilfe bei der Doku-
mentation des QZ-Prozesses [4].

3.2.4	 Charakteristika eines 
Qualitätszirkels

Die Interessengemeinschaft Forum Qualitäts-
zirkel hat sich 2018 unter der Projektleitung der 
SGAIM auf die folgenden gemeinsamen Merk-

male eines Qualitätszirkels geeinigt. Diese 
bilden eine wichtige Grundlage für die ge
meinsamen interprofessionellen Treffen der 
Moderatorinnen und Moderatoren sowie der 
Tutorinnen und Tutoren. Sie sind auch die evi-
denzbasierten Faktoren, die zum Erfolg der 
Gruppen führen, die idealerweise 6 bis 15 
gleichberechtigte Berufsleute des Gesund-
heitswesens umfassen. Tabelle 3-3 beinhaltet 
die Charakteristika eines Qualitätszirkels, we-
sentliche Erfolgsfaktoren sind in Tabelle 3-4 
aufgeführt.

Tabelle 3-3:  Charakteristika von Qualitätszirkeln (gemäss Forum Qualitätszirkel).

Nr. Charakteristikum

1 idealerweise Autonomie bezüglich Themensetzung und Vorgehen

2 ausgebildete/-r Moderator/-in für Qualitätszirkel und idealerweise Co-Moderator/-in

3 wiederkehrende Treffen entsprechend Zielerreichung

4 definierter Teilnehmerkreis

5 Entscheidung des Qualitätszirkels über die angemessene Form der Dokumentation

6 themenzentriertes Arbeiten unter Verwendung von vielfältigen didaktischen Methoden

7 idealerweise strukturiertes Arbeiten entlang PDCA-Zyklus (Plan-Do-Check-Act-Zyklus)

Tabelle 3-4:  Erfolgsfaktoren für Qualitätszirkel.

Nr. Bereich Erfolgsfaktor

1 Gruppendynamik Die Selbstbestimmung der Gruppe ist wichtig für die Motivation 
und „sense of ownership“.

2 Gruppendynamik „Facilitation“ umfasst Moderation und Beziehungen schaffen unter 
Mitgliedern und Führung, wo nötig.

3 Methodik Wiederkehrende Treffen schaffen die Voraussetzung für 
kontinuierliche Arbeit.

4 Gruppendynamik Ein definierter Kreis mit flacher Hierarchie ist Voraussetzung für 
Vertrauens- und Lernkultur.

5 Methodik Dokumentation hilft, den Fokus zu behalten und abwesende 
Teilnehmende miteinzubeziehen.

6 Methodik Die Auswahl des Themas und die Formulierung eines konkreten 
Problems (Qualitätsaspekt, der nicht zufriedenstellend ist) helfen, 
den PDCA-Zyklus zu beginnen.

7 Methodik Der PDCA-Zyklus oder andere Qualitätsentwicklungstechniken 
ermöglichen die Verbesserung eines bestimmten Qualitätsaspekts.
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Zusammenfassung

Qualitätszirkel sind Gruppen von 6 bis 12 hie-
rarchisch gleichgestellten medizinischen Ge-
sundheitsfachleuten, die sich regelmässig 
treffen, um ihre Standardpraxis zu reflektie-
ren und zu verbessern. Die Gruppen arbeiten 
autonom mithilfe eines oder einer ausgebilde-
ten Moderators/-in. Sie bilden den Rahmen für 
fachlichen Austausch, Diskussionen von Pa-
tientenpfaden, CIRS-Fall-Besprechungen und 
Qualitäts- und Forschungsprojekte. Die SGAIM 
bzw. das Forum für Qualitätszirkel Schweiz 
bietet ein regelmässiges professionelles Aus- 
und Fortbildungsangebot in der Moderation 
von Qualitätszirkeln an.
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3.3	 Critical Incident Reporting System (CIRS)

Adrian Rohrbasser

Das Wichtigste für die Praxis

In der Medizin hat sich das Critical Incident Reporting System (CIRS) als wichtiges Instrument zur 
Verbesserung der Patientensicherheit etabliert [1]. Auf anonymer Basis werden Ereignisse, die zu 
Beinahe-Fehlern oder Fehlern führten (im Folgenden CIRS-Fälle genannt), gemeldet und analysiert. 
Die Fälle werden interdisziplinär diskutiert und Optimierungsmassnahmen definiert. Das CIRS hilft 
Gesundheitsfachleuten, systematische Fehlerquellen zu erkennen und diese proaktiv zu verhin-
dern. Ein regelmässiges Melden von CIRS-Fällen ist ein Hinweis auf eine aktiv gelebte positive Feh-
lerkultur, was die Patientensicherheit erhöht [2].

3.3.1	 Ziel und Zweck

Ein Critical Incident Reporting System ist ein 
wichtiges Instrument zur Verbesserung der Pa-
tientensicherheit. Anhand der Analyse der be-
richteten Ereignisse und Situationen sollen 
Problemfelder interprofessionell diskutiert 
und Optimierungsmassnahmen definiert wer-
den. Die Diskussionen von CIRS-Meldungen 
unterstützen die Entwicklung einer aktiven 
und positiven Fehlerkultur, die das Auftreten 
von weiteren Fehlern reduzieren kann. Profes-
sionell geleitete Diskussion von CIRS-Fällen 
unter Gesundheitsfachleuten kann für die Be-
troffenen entlastend wirken.

3.3.2	 Begriffe

Begriffsdefinition

Üblicherweise wird zwischen den Begriffen 
Fehler, unerwünschtes Ereignis und vermeid-
bares unerwünschtes Ereignis unterschieden 
(Tabelle 3-5).

CIRS-Fälle sind Fehler bei Handlungen (oder 
deren Unterlassung), die nicht entsprechend 
eines vorhandenen Plans durchgeführt worden 
sind oder für die kein oder ein falscher Plan vor-
lag und die zu einer Schädigung bei Patientin-
nen und Patienten führen könnten („Beinahe-
Ereignisse“) [3]. Fehler mit Schädigung müssen 
der Haftpflichtversicherung gemeldet werden.

Tabelle 3-5:  Begriffsdefinitionen und Beispiele.

Begriffe Definition Beispiel

Unerwünschtes 
Ereignis

die mögliche oder tatsächliche 
Schädigung von Patientinnen und 
Patienten

allergische Reaktion auf Penicillin

Fehler Handlung nicht nach Plan oder 
falschem oder nicht existierendem 
Plan mit möglicher oder tatsäch
licher Schädigung von Patientinnen 
und Patienten

die Verordnung von Penicillin trotz 
dokumentierter Allergie, was bei 
der Abgabe aber bemerkt wird

Vermeidbares 
unerwünschtes 
Ereignis

unerwünschte Ereignisse, die auf 
einem Fehler basieren

Penicillin wird verabreicht bei 
bekannter Allergie und der oder die 
Patient/-in erleidet einen Schaden
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Wichtig: Wenn bei der Anwendung eines Me-
dikaments oder Medizinprodukts nicht be-
kannte unerwünschte Wirkungen oder wäh-
rend der Behandlung kritische Ereignisse mit 
schwerwiegenden Schäden auftreten, muss der 
Zwischenfall innerhalb 14 Tage gemeldet wer-
den (Pharmakovigilanz/Materiovigilanz der 
Swissmedic). Schwerwiegend bedeutet in bei-
den Fällen, dass ein tödlicher Verlauf, eine Le-
bensbedrohung, eine Hospitalisation oder de-
ren Verlängerung oder schwere oder bleibende 
Schäden vorliegen. Diese Fälle werden nicht in 
die CIRS-Datenbank eingetragen.

3.3.3	 Praktisches Vorgehen

CIRS-Management: Der praktische Ablauf 
wird erleichtert, wenn eine Person für das in-
terne Meldewesen und das „CIRS-Manage-
ment“ verantwortlich ist. In grossen Praxen 
kann auch ein kleines Team verantwortlich 
sein, z. B. eine Grundversorgerin oder ein 
Grundversorger zusammen mit einer MPA. 
Alle Teammitglieder sollen sich aktiv an der 
Auseinandersetzung mit CIRS-Fällen in der 
Praxis beteiligen und diese im Rahmen einer 
positiven Fehlerkultur ohne Schuldzuweisung 
anonym melden können.

Eine Organisation mit einer positiven Feh-
lerkultur zeichnet sich durch eine Haltung ge-
genüber Fehlern aus, die es Mitarbeitenden er-
möglicht, offen und frei von Angst vor 
Sanktionen oder Diskreditierung darüber zu 
sprechen [4, 5]. Wichtig ist die Klärung, was im 
CIRS der jeweiligen Praxis oder an andere Stel-
len gemeldet werden soll. Diese Definition 
sollte allen Mitarbeitenden bekannt sein. 
Beschwerden (Patientinnen/Patienten, Spitä-
ler, Spezialistinnen/Spezialisten, Therapeutin-
nen/Therapeuten usw.) sind ebenfalls wert-
volle Rückmeldungen und zeigen die Perspek-
tive der Patientinnen und Patienten bzw. der 
Peers auf. CIRS-Fälle werden je nach Thema 
im Team oder lokalen Qualitätszirkeln (QZ) 
thematisiert.

Diskussion und Analyse: Bei der Analyse 
eines CIRS-Falles geht es darum, die Gescheh-
nisse zu verstehen und im Kontext zu diskutie-
ren, und nicht darum, Schuldige zu finden. Die 
Person, die den jeweiligen Fall zur Verfügung 
stellt, soll die Möglichkeit haben, den Fall sel-
ber zu erzählen oder dies an andere – ebenfalls 
am Fall oder an der Situation Beteiligte – zu de-
legieren. Die Teilnehmenden hören aktiv und 
empathisch zu. Wertende Kommentare sind 
nicht erlaubt, sondern nur Sachfragen. Für die 
Diskussion ist es hilfreich, systemisch zu den-
ken, den Prozess zu analysieren und verschie-
dene Erklärungen auf verschiedenen Ebenen 
zu prüfen, um zu erkennen, welche Faktoren 
zur Entstehung des Ereignisses beigetragen ha-
ben. Ziel ist, ein vertieftes Verständnis, wes-
halb sich das Ereignis in der beschriebenen 
Weise zugetragen hat, zu erlangen, um eine 
Wiederholung zu vermeiden. Es empfiehlt 
sich, einen Systemansatz zu wählen, da selten 
eine einzige Fehlhandlung zu unerwünschten 
Situationen führt, sondern meistens eine Ver-
kettung kleinerer fehlerhafter Ereignisse, die 
vorerst nicht erkannt werden [6].

Reflexion und Lernprozess: CIRS-Fälle 
können wichtige Lernanstösse geben. Sie tragen 
dazu bei, vorhandenes Wissen zu verfeinern 
und zu modifizieren, und wirken entlastend für 
die betroffenen Gesundheitsfachpersonen. In 
diesem Prozess geht es darum, das Erlebte zu re-
flektieren und daraus zu lernen. Reflexion ent-
steht, wenn die eigenen Ansichten mit anderen, 
widersprechenden aufeinandertreffen und so in 
Frage gestellt werden. In der vertrauten Gruppe 
können sich die Teilnehmenden mit widerspre-
chenden Ansichten auseinandersetzen, ver-
schiedene Möglichkeiten von neuem Verhalten 
testen und so lernen. Das sog. Erfahrungslernen 
fördert lernpsychologisch gesehen die Kompe-
tenz im Umgang mit neuen, unerwarteten Situ-
ationen [7].

Folgen von CIRS-Fällen: Wenn Ereignisse 
mit Patientenschaden oder Beinahe-Schäden 
auftreten, kann dies einen Dominoeffekt ver-
ursachen, der vier Gruppen einschliesst:
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	– die Patientinnen und Patienten und deren 
Familie (erstes Opfer),

	– die Gesundheitsfachperson (zweites Opfer),
	– den Ruf der Praxis oder des Spitals oder der 

Klinik (drittes Opfer) und
	– deren Patientinnen und Patienten, die an-

schliessend geschädigt werden (viertes Op-
fer).

Betroffene Gesundheitsfachpersonen können 
Scham- und Schuldgefühle, Angst, Trauer und 
depressive Symptome entwickeln, die ihre Ur-
teilsfähigkeit einschränken oder sogar die wei-
teren Tätigkeiten im Beruf verunmöglichen. 
Patientinnen oder Patienten gefährdet oder ge-
schädigt zu haben, kann bei den beteiligten 
Fachpersonen zu starken Reaktionen führen. 
Von zentraler Bedeutung sind die Möglichkeit, 
die Sachlage im Vertrauen erzählen zu können, 
der fachliche Austausch sowie Empathie und 
Verständnis vonseiten Mitarbeitender [8]. In 
schweren Fällen bietet das Unterstützungs-
netzwerk ReMed der FMH Hilfe an. Die Bera-
tenden kennen die Belastungen, welche der 
ärztliche Alltag mit sich bringt, und bieten ge-
zielte Begleitung [9, 10].

3.3.4	 CIRS-Meldesysteme

Falls der Fall sich überall ereignen könnte, so 
kann er auf die anonyme Datenbank der 
SGAIM (www.forum-hausarztmedizin.ch) ge-
laden werden. CIRRNET, das Critical Incident 
Reporting & Reacting NETwork, übernimmt 
als überregionale Institution eine zentrale 
Netzwerkfunktion für lokale Fehlermeldesys-
teme in der Schweiz. Alle angeschlossenen Ein-
richtungen können ihre lokalen CIRS-Meldun-
gen anonymisiert in die CIRRNET-Datenbank 
einspeisen und auf diese Weise einen Beitrag 
zur übergreifenden Erhebung von Patientenri-
siken leisten [11]. Zwischenfälle werden nicht 
nur auf Praxisebene, sondern auch in Quali-
tätszirkeln besprochen. Der Moderationsleitfa-
den der Interessengemeinschafft für Qualitäts-

zirkel hilft bei der Analyse der Zwischenfälle 
und soll einen Qualitätsverbesserungszyklus 
anstossen [12].

Zusammenfassung

Für eine erfolgreiche Umsetzung von Sicher-
heitsmassnahmen ist eine positive Fehlerkul-
tur ohne Schuldzuweisungen nötig. Meldun-
gen müssen anonym erfolgen können und die 
Meldung eines Falls in ein CIRS-System muss 
freiwillig sein. Bei der Meldung von Fällen 
muss geklärt werden, ob eine relevante und 
möglicherweise bleibende Schädigung eines 
Patienten bzw. einer Patientin aufgetreten ist. 
Wenn ja, müsste die entsprechende Stelle in-
formiert werden. Je nach Kontext, in dem sich 
der CIRS-Fall wiederholen könnte, wird dieser 
in der eigenen Praxis oder im regionalen QZ 
diskutiert respektive in die anonyme Daten-
bank der SGAIM eingespeist. Letzteres 
schliesst die Besprechung in der Praxis und 
eventuell im QZ nicht aus. „Verursachende“ Ge-
sundheitsfachpersonen sind oftmals „zweite 
Opfer“, die durch das Team Unterstützung 
brauchen, allenfalls auch Hilfe von aussen.
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3.4	 Strukturierte Fallbesprechungen

Markus Schneemann, Maria Wertli

Das Wichtigste für die Praxis

Die strukturierte Fallbesprechung wird bereits während dem Studium als wirksames Mittel erlernt, 
um anhand von klinischen Fällen zu lernen. In der Qualitätsverbesserung wird die strukturierte Fall-
besprechung in verschiedenen Bereichen eingesetzt, um die Fachkompetenz sowie die interpro-
fessionelle und interdisziplinäre Zusammenarbeit zu stärken. Die interdisziplinäre Fallbesprechung 
eignet sich besonders gut, um die Qualität im diagnostischen und therapeutischen Prozess zu ver-
bessern. Die Lerneffekte haben zum Ziel, die Behandlungsqualität im aktuellen, aber auch in zu-
künftigen vergleichbaren Fällen zu verbessern. In diesem Kapitel werden die wichtigsten Schritte 
einer strukturierten Fallbesprechung besprochen.

3.4.1	 Inhalt und Einsatzbereiche der 
strukturierten Fallbesprechung

Bei der Abklärung und Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten ist ein systematisches 
Vorgehen entscheidend, damit die richtigen 
Überlegungen erfolgen und Erkrankungswahr-
scheinlichkeiten sowie die Dringlichkeit der 
geplanten Handlungsschritte korrekt abge-
schätzt werden. Insbesondere bei schwerwie-
genden, aber auch seltenen Erkrankungen, ist 
eine regelmässige Schulung und Diskussion 
der Beurteilungen und Abläufe für eine Quali-
tätsverbesserung zentral. Die strukturierte 
Fallbesprechung hat sich als Schulungstool eta-
bliert und ermöglicht einen kontinuierlichen 
Lernprozess anhand von konkreten Fällen im 
Spital (Clinical Reasoning). Einsatzbereiche 
und Ziele sind beispielhaft in Tabelle 3-6 dar-
gestellt.

Im Sinne eines lernenden Systems werden 
zusammen mit erfahrenen Kolleginnen und 
Kollegen unter Berücksichtigung der neuesten 
Literatur und Guidelines Fälle systematisch 
präsentiert und diskutiert. Durch das interak-
tive Erarbeiten der einzelnen Schritte werden 
wichtige Engramme für die Abklärung und Be-
handlung von Patientinnen und Patienten ver-
mittelt. Der Input aller involvierten Personen 

führt zu Synergieeffekten und verbessert die 
Effektivität, die Kosteneffizienz im Betrieb so-
wie die Arbeitszufriedenheit und Gesundheit 
der Mitarbeitenden.

3.4.2	 Organisatorische Merkmale

Strukturierte Fallbesprechungen finden regel-
mässig, am besten wöchentlich bzw. mehr-
mals pro Monat statt. Patientenfälle werden 
aus dem klinischen Alltag ausgewählt. Die 
Auswahl erfolgt gemäss vordefinierten Krite-
rien. Die Fallbesprechung wird durch eine prä-
sentierende Person vorbereitet. Der Ablauf der 
Fallbesprechung orientiert sich an den Ele-
menten des Clinical Reasoning (Tabelle 3-7). 
Anhand der Anamnese, die didaktisch aufge-
baut ist, erarbeiten die Teilnehmenden eine 
Differenzialdiagnose und einen Abklärungs-
plan. Durch weitere Befundpräsentationen 
beispielsweise in der klinischen Untersuchung 
und gezielten technischen Untersuchungen 
werden die klinischen Hinweise und die Diffe-
renzialdiagnose bestätigt oder verworfen. In-
haltlich wird dabei der Fokus auf die Stringenz 
des Denkprozesses und des gezielten Einsat-
zes von diagnostischen und therapeutischen 
Massnahmen gelegt.

Tabelle 3-6:  Bereiche und Qualitätsverbesserungen der strukturierten Fallbesprechung.

Bereich Qualitätsverbesserung

Klinische 
Fragestellungen

	– diagnostische Qualität
	– therapeutische Qualität
	– Prävention in und von bedrohlichen Situationen
	– Erkennen und Behandeln von seltenen oder schwerwiegenden 
Erkrankungen

	– Umsetzen neuer Empfehlungen oder Erkenntnisse

Team 	– interdisziplinäre und interprofessionelle Zusammenarbeit
	– Koordination in der Patientenversorgung
	– Arbeitszufriedenheit, Mitarbeitergesundheit
	– besseres Fallverständnis

Patientinnen und 
Patienten

	– Verbesserung der Behandlungsqualität
	– Bedürfnisse des/der Betroffenen stehen im Zentrum und sollten zu 
einem ganzheitlichen Blick führen

	– evtl. Entlastung der Angehörigen
	– reduzierte Re-Hospitalisationen

Psychosozial 	– ethische Aspekte/Fragestellungen
	– Vermeiden von Konflikten, Eskalationen

Betriebliche Aspekte 	– wirtschaftlicher Nutzen (Effizienz, Kosteneinsparung, Synergieeffekt)

Tabelle 3-7:  Struktur einer Fallbesprechung.

Schritte Inhalt

Anamnese 	– jetziges Leiden
	– Systemanamnese
	– persönliche Anamnese (relevante)
	– Sozialanamnese (relevante)
	– Medikamentenanamnese
	– erweiterte Anamnese

Klinische 
Untersuchung

	– Vitalzeichen
	– relevante klinische Befunde

Weiterführende 
Untersuchungen

	– technische Laboruntersuchungen gemäss den erarbeiteten 
Differenzialdiagnosen

	– Interpretation der Resultate/Assessment

Behandlungen Behandlungen gemäss Therapiekonzepten für die Diagnosen sowie 
Differenzialdiagnosen

Zusammenfassung konzise Zusammenfassung der Kernaussagen und Lernpunkte sowie 
Konsequenzen

Evaluation Eine Evaluation im Anschluss kann dazu führen, zu erkennen, ob die 
angestrebten Ziele erreicht wurden.
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Planung: Wichtige Punkte, die festgelegt wer-
den sollten sind:

	– Ort der Fallbesprechung
	– Frequenz
	– Teilnehmende
	– Moderatorin/Moderator
	– Auswahl der Fälle
	– Ziele der Veranstaltung

Ein ungestörter Rahmen sollte die Diskussion 
der Teilnehmenden ermöglichen. Die Haupt-
ziele sind die Entwicklung einer Lehr- und 
Lernkultur, der kontinuierliche Wissenszu-
wachs sowie die Etablierung einer Kommuni-
kationskultur. Die Fallauswahl soll daher für 
die Teilnehmenden relevant und praxisnah 
sein.

3.4.3	 Wirkung der 
Qualitätsverbesserungsmassnahme

Die Wirksamkeit ist belegt und das Format wird 
in vielen verschiedenen Formen eingesetzt 
(z. B. Fallpräsentationen von Assistenzärztin-
nen und -ärzten unter Supervision von erfahre-
nen Kolleginnen und Kollegen, Stationstrai-
nings von Notfallsituationen, interdisziplinäre 
Fallbesprechungen bei komplexen Entschei-
dungen/Erkrankungen). Die Wirkung entfaltet 
sich nicht nur auf den Lerneffekt und die Be-
handlungsqualität, sondern auf die Interaktion 
innerhalb der Klinik/der Departemente (inter-
disziplinär, interprofessionell und innerhalb 
verschiedener Erfahrungsstufen). Lerninhalte 
sollten an nicht teilnehmende Teammitglieder 
weitergeleitet bzw. zur Verfügung gestellt wer-
den.

Die QVM kann einen Einfluss auf zwei Ebe-
nen entfalten:

Verbesserung der Behandlungsqualität 
im aktuellen Fall: In dieser Situation wird ein 
aktueller Fall diskutiert und die Diagnose oder 
Behandlung in einem Behandlungsteam mit-
tels interdisziplinären und interprofessionellen 
Austausches festgelegt. Die strukturierte Fall-

besprechung ergänzt damit andere ähnlich auf-
gebaute Gefässe (z. B. Tumorboard), für die es 
keinen formalisierten Rahmen gibt.

Lerneffekte für einen zukünftigen ver-
gleichbaren Fall: Werden Fälle bearbeitet, die 
bereits abgeschlossen sind und für die Lösun-
gen vorliegen, dann ist das Ziel, anhand dieser 
Fälle für künftige Ereignisse eine bessere Be-
handlungsqualität zu erreichen. Die struktu-
rierte Fallbesprechung ergänzt damit die 
M&M-Konferenz ideal. Die M&M-Konferenz 
behandelt rückblickend Komplikationen, un-
gewöhnliche Behandlungsverläufe und uner-
wartete Todesfälle. Die strukturierte Fallbe-
sprechung bearbeitet Konzepte der Diagnostik 
und Behandlung, ohne dass eine Komplikation 
oder ein Fehler vorliegt.

Zusammenfassung

Strukturierte Fallbesprechungen sind eine 
etablierte Qualitätsverbesserungsmass-
nahme, deren Wirkungen sich auf vielen ver-
schiedenen Ebenen entfalten können. Wichtig 
ist eine gute Vorbereitung mit definiertem 
Rahmen. Zudem sollten die gewonnenen Er-
kenntnisse zur Verfügung gestellt und kom-
muniziert werden.
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3.5	 Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen (M&M)

Marie Méan

Das Wichtigste für die Praxis

Während einer Morbiditäts- und Mortalitätskonferenz (M&M, MoMo oder MoMo-Konferenz) be-
sprechen Gesundheitsfachpersonen, meist Ärztinnen und Ärzte, regelmässig kritische Zwischen-
fälle oder unerwünschte Ereignisse, die in der Gesundheitsinstitution aufgetreten sind. Das Haupt-
ziel der Konferenz ist die Analyse von Fehlern und Lücken in den Behandlungsprozessen, um die 
Qualität zu verbessern und das Risiko von vermeidbaren Ereignissen und die damit verbundene 
Morbidität und Mortalität zu senken.

3.5.1	 Prinzip der M&M-Konferenzen

Die Praxis wurde in den 1950er Jahren in 
Nordamerika in den Bereichen Anästhesiolo-
gie und Chirurgie eingeführt und ist heute in 
Spitälern und Gesundheitseinrichtungen auf 
der ganzen Welt etabliert. Die Stiftung Patien-
tensicherheit Schweiz befragte im Jahr 2017 
über 300 Chefärztinnen und Chefärzte ver-
schiedener Fachrichtungen zur Durchführung 
von M&M-Konferenzen. Basierend auf den Er-
gebnissen der nationalen Umfrage, zusätzli-
cher Beobachtungen von M&M-Konferenzen 
in Spitälern sowie einer umfassenden Litera-
turrecherche wurde ein Implementierungsleit-
faden für die Durchführung von M&M-Konfe-
renzen erstellt [1].

Ein Komitee an Fachpersonen analysiert ge-
meldete und beobachtete Fälle und wählt ge-
eignete Fälle für die Diskussion im Rahmen ei-
ner M&M-Konferenz aus. Die Fälle können 
medizinische Fehler, Diagnoseverzögerungen, 
vermeidbare Komplikationen, schwerwie-
gende unerwünschte Ereignisse und sogar un-
erwartete Todesfälle umfassen. Zu beachten ist 
jedoch, dass kritische Vorfälle, für die ein juris-
tisches Verfahren läuft, in dieser Konferenz 
nicht besprochen werden und dass in Kranken-
akten keine Hinweise auf die M&M-Konferenz 
erfasst werden. Die M&M-Konferenz ergänzt 
das CIRS (s. Kap. 3.3, das Meldesystem für kri-

tische und unerwünschte Ereignisse) optimal, 
ersetzt es aber nicht. Im CIRS gemeldete Fälle 
können jedoch als Datenquelle dienen und in 
einer M&M-Konferenz vorgestellt werden.

3.5.2	 Probleme und Lösungen 
diskutieren

Das Hauptziel der M&M-Konferenzen ist die 
Analyse von Fehlern und Lücken in den Be-
handlungsprozessen, um die Behandlungsqua-
lität zu verbessern. Können vermeidbare Ereig-
nisse verhindert werden, führt dies zu einer 
Reduktion vermeidbarer Morbidität und Mor-
talität Abbildung 3-2.

Personenkreis: Die M&M-Konferenz ist ein 
Gefäss, um Probleme und potenzielle Lösungen 
im Team zu diskutieren, wobei Gesundheits-
fachleute verschiedener Ebenen (Assistenzärz-
tinnen/-ärzte, Oberärztinnen/-ärzte, Leitende 
Ärztinnen/Ärzte) und manchmal auch verschie-
dene Berufsgruppen (Pflegefachleute, Physio-
therapeutinnen/-therapeuten, Apothekerinnen 
und Apotheker) oder andere medizinische Fach-
richtungen (Notärztinnen/-ärzte, Radiologie 
usw.) einbezogen werden.

Durchführung: Bei den Veranstaltungen 
erleichtert eine in Präsentation und Modera-
tion erfahrene Leitung die Diskussion und for-
dert die Teilnehmenden auf, die Ereignisse aus 

Abbildung 3-2:  M&M-Konferenz: Die Ursachen 
für unerwünschte Ereignisse werden ermittelt so-
wie Probleme und Lösungen im Team diskutiert, 
um aus den Fehlern zu lernen und sie künftig zu 
vermeiden. © SGAIM (Illustration: Hahn+Zimmer-
mann)
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verschiedenen Blickwinkeln zu betrachten, 
einschliesslich klinischer, organisatorischer 
und kommunikativer Aspekte, die mit der Be-
handlung zusammenhängen. Die Teilnehmen-
den werden ermutigt, ihre Ansichten, Erfah-
rungen und Überlegungen zu dem vorgestellten 
kritischen Vorfall mitzuteilen [2]. Ein Analyse-
raster ist hilfreich (Tabelle 3-8), und ermög-
licht eine systematische und standardisierte 
Analyse der Faktoren, die zu dem kritischen 
Vorfall oder Ereignis beitragen.

Rahmenbedingungen: Die Diskussionen 
in den M&M-Konferenzen sind vertraulich und 
konzentrieren sich auf das Lernen und die kon-
tinuierliche Verbesserung der Gesundheitsver-
sorgung. Die individuelle Verantwortung oder 
die Suche nach einem Schuldigen ist dabei un-
wesentlich. Die Teilnehmenden werden dazu 
ermutigt, Massnahmen zur Verbesserung der 
Prozesspraktiken vorzuschlagen, um zu verhin-

Tabelle 3-8:  Wichtige Punkte der M&M-Konferenzen.

Charakteristika Erläuterungen

Hintergrund Die M&M-Konferenz konzentriert sich auf die Analyse von unerwünschten 
Ereignissen und medizinischen Fehlern in Gesundheitsinstitutionen. Sie 
ergänzt das CIRS optimal (s. Kap. 3.3).

Ziele Das übergeordnete Ziel besteht darin, die Versorgungsqualität zu verbes-
sern und das erneute Auftreten unerwünschter Ereignisse zu verhindern.

	– Die Ursachen für unerwünschte Ereignisse ermitteln.
	– Korrektur- oder Verbesserungsmassnahmen vorschlagen, um ihr Wie-
derauftreten zu verhindern.

	– Das Personal sensibilisieren für kognitive Verzerrungen wie Attributions-
fehler (d. h. einen Fehler einer Person statt dem System zuzuschreiben) 
und Retrospektivfehler (d. h. danach ist alles einfacher).

Erfolgsfaktoren 	– aktive Einbeziehung der Moderatorin oder des Moderators, um kognitive 
Verzerrungen zu begrenzen

	– offene und nicht strafende Teilnahme (no blame culture)
	– strukturierte und faktenbasierte Nachbesprechung
	– pädagogisches Lernen als zentrales Ziel

Hindernisse 	– Schuldzuweisungskultur oder mangelnde Sicherheit, wodurch die Teil-
nehmenden zögern, ihre Fehler preiszugeben

	– Mangel an klarer Kommunikation und mehrdeutige Anweisungen, die zu 
Missverständnissen führen können

Zukunftsvision Entwicklung einer „Just Culture“ in Gesundheitsinstitutionen (s. Kap. 2.7)
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dern, dass sich Vorfälle wiederholen. Daher ist 
es äusserst wichtig, dass während der M&M-
Konferenzen ein wohlwollendes, respektvolles 
und nicht wertendes Klima herrscht (s. „Just 
Culture“, Kap. 2.7). Darüber hinaus ist es uner-
lässlich, dass das Management die M&M-Kon-
ferenzen unterstützt, damit die Verbesserungs-
vorschläge ohne Widerstand und Verzögerung 
in die Praxis umgesetzt werden können.

Für ein Gelingen und eine Umsetzung von 
Erlerntem/Massnahmen aus einer M&M-Kon-
ferenz ist die betriebliche „Just Culture“ essen-
ziell, damit das Management, Führungskräfte 
und Mitarbeitende gemeinsam organisatori-
sche und individuelle Risiken erkennen und 
daraus lernen.

Zusammenfassung

M&M-Konferenzen sind eine wertvolle In
formationsquelle für die Verbesserung der 
Qualität in der Patientenbehandlung. Sie er-
möglichen es, Fehler und Lücken in den Be-
handlungsprozessen zu erkennen, Probleme 
und Lösungen im Team zu diskutieren und das 
Lernen aus Fehlern und die kontinuierliche 
Verbesserung zu fördern. Das Ziel ist es, ver-
meidbare Ereignisse zu verhindern sowie die 
Sicherheitskultur und das Verantwortungsbe-
wusstsein in Gesundheitsinstitutionen zu 
stärken. Die M&M-Konferenzen sind daher ein 
wichtiger Pfeiler in der Verbesserung der Be-
handlungsqualität einer Gesundheitsinstitu-
tion und verringern vermeidbare Morbidität 
und Mortalität. In einem geschützten Rahmen 
werden kritische Fälle diskutiert, das Lernen 
und die kontinuierliche Verbesserung geför-
dert und die Sicherheitskultur gestärkt.
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3.6	 Auditoren (extern)/Peer Review

Marie Méan

Das Wichtigste für die Praxis

In externen Audits und Peer Reviews wird überprüft, ob die Qualitätsstandards, Qualitätsverbes-
serungsmassnahmen oder Vorgaben/Best Practices eingehalten werden. Dies kann anhand von 
festgelegten Standards (bei einem externen Audit) oder durch andere medizinische Fachpersonen 
(Peers in einem Peer Review) stattfinden. In einem externen Audit erfolgt – basierend auf einer stan-
dardisierten Liste – eine Bewertung durch ein externes Unternehmen. Bei einem Peer Review be-
werten Kolleginnen oder Kollegen aus dem Fachgebiet die Qualität der Behandlung in der statio-
nären oder ambulanten Medizin.

3.6.1	 Externes Audit

Das Audit ist ein Qualitätskontrollverfahren, 
mit dem die Einhaltung vorab festgelegter 
Standards bewertet wird. Für Audits von Ge-
sundheitssystemen wird in der Regel die Norm 
ISO 9001 verwendet. Obwohl sie nicht speziell 
für den Gesundheitssektor entwickelt wurde, 
bietet sie einen soliden Rahmen für die Bewer-
tung und Verbesserung von Qualitätsmanage-
mentprozessen. Mithilfe der Norm ISO 9001 
können Organisationen ihr Engagement für die 
Qualität der Gesundheitsversorgung demonst-
rieren und Kontrollmechanismen einführen, 
um sichere und effiziente Gesundheitsdienst-
leistungen zu gewährleisten.

Zertifizierung: In der Schweiz gibt es meh-
rere Instanzen, die die Qualität überwachen, 
darunter die EQUAM-Stiftung, die eine Zertifi-
zierung von Hausarztpraxen anbietet [1] (Ab-
bildung 3-3).

In einer hausärztlichen Praxis ist für eine 
Zertifizierung beispielsweise notwendig, dass:

	– die Ansage auf dem Telefonbeantworter in 
Standarddeutsch, Französisch und/oder 
Italienisch formuliert ist. Die Ansage muss 
zudem verständlich sein und die Behand-
lungsmöglichkeiten ausserhalb der Sprech
stundenzeiten angeben.

	– die Praxis die dem Betäubungsmittelgesetz 
unterliegenden Medikamente in einem ab-
geschlossenen und unverrückbaren Schrank 
lagert.

	– innerhalb der Praxis keine Patientendaten 
für Dritte einsehbar sind.

	– mindestens 80 % der Mitarbeitenden in den 
letzten 12 Monaten an einer Schulung für 
akute medizinische Notfälle teilgenommen 
haben.

  

1. Voraudit
•  Patientenbefragung
• Selbstauskunft
•  Dokumente hoch-

laden

Anmeldung

2. Externes Audit
•   Praxisbesuch
• Feedbackrunde
• Auditbericht

3.  Definieren  
von Qualitäts- 
massnahmen

4. Zertifizierung

5. Zwischenbericht
Definition von neuen 
Qualitätsmassnahmen

Abbildung 3-3:  Der 3-jährige Zertifizierungszyk-
lus der EQUAM-Stiftung für Grundversorgerpra-
xen in der Übersicht.
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3.6.2	 Peer Review

Bei wissenschaftlichen Publikationen werden 
in einem Peer-Review-Verfahren Studien oder 
Artikel vor ihrer Veröffentlichung dahingehend 
überprüft, ob sie den wissenschaftlichen An-
forderungen an Qualität, Forschungsstandards 
sowie Transparenz entsprechen. Im Gesund-
heitswesen ist Peer Review in den letzten Jah-
ren ebenfalls zu einer wichtigen Qualitätsver-
besserungsmassnahme geworden. Dabei wird 
anhand einer retrospektiven Analyse von Fäl-
len durch Fachkolleginnen und -kollegen über-
prüft, ob die aktuell geltende Best Practice an-
gewendet wird.

Initiative Qualitätsmedizin: In Deutsch-
land hat die 2008 lancierte „Initiative Quali-
tätsmedizin“ (IQM) ein Peer-Review-Programm 
entwickelt, das Gesundheitseinrichtungen da-
bei helfen soll, die Qualität der Gesundheitsver-
sorgung zu verbessern [2]. Das IQM-Programm 
soll Gesundheitsinstitutionen bei der Erhebung, 
Analyse und Interpretation von Daten über die 
Qualität der Gesundheitsversorgung unterstüt-
zen.

In der Schweiz wird die IQM-Qualitätsmes-
sung mithilfe des Indikatorensets CH-IQI (In-
patient Quality Indicators) durchgeführt [3]. 
Die aktuelle Version umfasst 380 Kennzahlen, 
die sich auf über 60 Krankheitsbilder und Be-
handlungen beziehen. Die Qualitätsindikato-
ren werden dann den teilnehmenden Gesund-
heitseinrichtungen zur Verfügung gestellt. 
Bestehen statistische Abweichungen, können 
Spitäler entweder in einer internen Analyse Ur-
sachen für die Abweichung analysieren oder 
die Unterstützung eines Peer Reviews in An-
spruch nehmen. Das Ziel ist es, einen internen 
Prozess der ständigen Qualitätsverbesserung 
mit einer offenen Fehler- und Sicherheitskultur 
zu etablieren.

Peer Review Alliance CH: Die Peer Review 
Alliance CH (d. h. der Verband H+ Die Spitäler 
der Schweiz, die Verbindung der Schweizer 
Ärzte FMH und Swiss Nurse Leaders) hat den 
Peer-Review-Ansatz von IQM angepasst und 

helvetisiert und dabei einen interprofessionel-
len Ansatz integriert, der auch die Pflege einbe-
zieht [4]. Ein 2015 durchgeführtes Pilotprojekt 
war sehr erfolgreich, und seit 2016 werden 
Peer Reviews in der Schweiz systematisch in-
terprofessionell durchgeführt. Ein Video er-
klärt die Ziele und Schritte eines Peer Reviews: 
https://vimeo.com/161001400.

Diese Methode, die auf dem Prinzip des ge-
genseitigen Lernens beruht, ermöglicht es 
Fachleuten, die Behandlungspflegequalität zu 
sichern und zu verbessern, indem sie Fälle rück-
wirkend analysieren und dabei die Grundsätze 
der Qualitätsmessung, -transparenz und -ver-
besserung beachten. Die Peers, die die Reviews 
durchführen, haben zuvor eine Schulung erhal-
ten. In dieser wird die Bedeutung eines Klimas 
des gegenseitigen Respekts und Vertrauens 
hervorgehoben, das einen kollegialen Dialog 
zwischen dem Team, das den Review erhält, 
und den Peers, die sie durchführen, ermöglicht.

In der AIM kann das betreffende Spital z. B. 
im Falle einer unerwartet hohen Sterblichkeit 
von Patientinnen und Patienten mit ambulant 
erworbenen Lungenentzündungen eine retros-
pektive Analyse von zehn Fällen durch externe 
Peers verlangen. Dieser externe Peer Review soll 
dem Team der AIM helfen, Verbesserungsmög-
lichkeiten zu identifizieren (Abbildung 3-4).

Zusammenfassung

Das externe Audit erfolgt im Rahmen einer 
Zertifizierung. Die Zertifizierung dient dazu, 
ein Qualitätsniveau der Gesundheitsinstitutio-
nen oder der Praxis den Patientinnen und Pa-
tienten sowie weiteren Interessengruppen 
sichtbar zu machen.

Bei einem Peer Review erfolgt durch den 
Beizug externer Peers eine Analyse von mög-
lichem Qualitätsverbesserungspotenzial. Der 
Peer Review soll einer Institution oder einer 
Praxis helfen, eine Kultur der kontinuierlichen 
Verbesserungsentwicklung zu implementie-
ren und damit die Qualität der Patientenver-
sorgung zu verbessern.

Abbildung 3-4:  Peer-Review-Verfahren bei Auffälligkeiten bei den Qualitätsindikatoren. IQM: Initiative 
Qualitätsmedizin.
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3.7	 Patientenberichtete Ergebnismessungen (PROMs)

Joel Lehmann, Annabell Müller, Sima Djalali

Das Wichtigste für die Praxis

Patient Reported Outcome Measures, sog. PROMs, sind Instrumente, mit deren Hilfe die Patienten-
wahrnehmung der eigenen Gesundheit erfasst wird. Sie ermöglichen es den Patientinnen und Pa-
tienten, strukturiert und vergleichbar über ihre Lebensqualität, ihre Funktionalität im Alltag, Be-
einflussung durch Symptome und andere Aspekte ihrer Gesundheit und ihres Wohlbefindens zu 
berichten. Damit ergänzen PROMs die Erfolgsbewertung medizinischer Massnahmen um die indi-
viduelle Einschätzung der Patientinnen und Patienten.

In einem Qualitätsverbesserungszyklus werden PROMs in der Regel mit anderen Indikatoren 
kombiniert. Erst die Kombination erlaubt es, die Patientenpopulation sowie andere wichtige Para-
meter, die die Behandlungsqualität beeinflussen, abzubilden.

3.7.1	 Was sind PROMs?

Begriffsdefinition

Patient Reported Outcome Measures, kurz 
PROMs, erfassen die subjektive Einschätzung 
des Gesundheitszustands einer Person an-
hand von Fragebogen.

Messgrössen: Typische Messgrössen, die er-
fragt werden, sind die Funktionalität sowohl 
der Person in verschiedenen Lebensbereichen 
(z. B. Mobilität) als auch der einzelnen Organ-
systeme/Körperfunktionen (z. B. Kontinenz, 
Schmerzen) und die Lebensqualität [1]. Die 
Fragebogen werden durch die Patientinnen 
und Patienten selbst beantwortet. In vielen Fäl-
len wird bei der Auswertung der Fragebogen 
basierend auf den Antworten ein Zahlenwert 
(Score) berechnet, der auf eine standardisierte 
Interpretation des Ergebnisses anhand von 
Skalen verweist [2]. Bekannte Fragebogen für 
die Lebensqualität sind der SF-12/VR-12, 
EQ-5D-5L, PROMIS-10 [3] oder WHODAS. Es 
existieren generische sowie krankheitsspezifi-
sche PROMs.

Zielgruppen: PROMS werden in der Schweiz 
bisher vor allem in Akutspitälern eingesetzt, 
eignen sich jedoch für verschiedene Diagnosen 
und Patientengruppen. Werden psychometrisch 
validierte Fragebogen verwendet, können die 
PROMs sowohl dazu dienen die genannten 
Messgrössen und ihre Veränderung über die 
Zeit auf individueller Patient:innen-Ebene zu 
messen als auch sie auf Ebene umschriebener 
Populationen zu erheben (z. B. Patient:innen ei-
nes bestimmten Leistungserbringers, einer Ins-
titution, eines Gesundheitssystems). Somit sind 
PROMs als Instrumente der Qualitätsmessung 
auf Mikro-, Meso- und Makroebene des Ge-
sundheitssystems einsetzbar.

Wie für jedes Messinstrument, sollte auch 
bei PROMs überprüft werden, ob sie verständ-
lich sind und messen, wofür sie eingesetzt wer-
den. Es werden deswegen sogenannt validierte 
PROMS empfohlen, die mit zusätzlichen Fra-
gen ergänzt werden können.

3.7.2	 Was ermöglichen PROMs?

Mikroebene: Eine subjektiv erlebte Missemp-
findung im Körper, reduzierte Funktionsfähig-
keit oder psychisches Unwohlsein sind typische 
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rierte Zusammenarbeit in interprofessionellen 
Teams fördern und langfristig aggregierte Da-
ten liefern, um die Versorgung spezifischer 
Krankheitsbilder oder definierter Patienten-
gruppen gezielt gemäss den Bedürfnissen der 
Patientinnen und Patienten zu fördern.

3.7.3	 Wer entwickelt PROMs?

Versorgungsforschende öffentlicher, gemein-
nütziger und kommerzieller Organisationen 
und Konsortien entwickeln und validieren 
PROMs und stellen diese öffentlich und/oder 
unter Lizenzverträgen zur Verfügung, bei-
spielsweise die PROMIS-Health Organisation 
(PHO) oder EuroQol [6]. Grossen Bekannt-
heitsgrad hat die Organisation ICHOM (Inter-
national Consortium for Health Outcome 
Measurement [englische Aussprache des Ak-
ronyms: äi-tschom]). Sie screent und evaluiert 
weltweit publizierte Fragebogen sowie patien-
tenrelevante Einzelfragen und stellt daraus 
standardisierte, mehrdimensionale, krank-
heitsspezifische PROM-Sets mit Empfehlun-
gen zur Implementierung in verschiedenen 
Settings zusammen. PROMS können ausser-
halb validierter Messungen oder Vergleiche 
auch in kleinerem Rahmen ausserhalb der wis-
senschaftlichen Forschung für Zwecke der 
Qualitätsentwicklung entwickelt werden.

3.7.4	 Wie können PROMs in den 
klinischen Alltag integriert werden?

Umsetzungsmöglichkeiten und -gestaltung 
sind abhängig vom Setting, in dem PROMs ein-
gesetzt werden sollen. Wichtig ist zu Beginn die 
klare Definition der Ziele, die erreicht werden 
sollen.

Integration in das elektronische Patien-
tendossier: Entscheidend für die Anwendbar-
keit in der Praxis ist die Integration der PROMs 
in die Behandlungspfade der zu monitorisie-
renden Patientengruppen, sinnvollerweise mit 

Tabelle 3-9:  Ebenen der Erfassung von patientenrelevanten Endpunkten und Zielen.

Ebene Endpunkte Ziele

Interaktion zwischen 
Patientin/Patient 
und Ärztin/Arzt

	– Lebensqualität
	– Funktion
	– Schmerzen
	– Selbstwirksamkeit (Self-effi-
cacy)

	– psychologische Faktoren (De-
pressionen, Angst)

	– Lebensstilfaktoren (Alkohol)

	– patientenzentrierte Behandlung
	– Verlaufsbeobachtung über die 
Zeit

	– Kontrolle der Wirksamkeit einer 
Massnahme

	– Screening von beispielsweise 
Risikoverhalten

	– Shared Desicion Making

Praxis-/
Praxisverbund

Vergleich der oben genannten 
Endpunkte bei Patient:innen/Pati-
entengruppen innerhalb der Praxis 
oder Vergleich mit anderen Praxen

	– Monitorisierung von Risiko
gruppen

	– Vergleich mit anderen 
Leistungserbringerinnen/-
erbringern

	– Qualitätsverbesserungs
massnahmen

Interprofessionelle 
Behandlungsteams

Vergleich unter den Behandler:in-
nen/den Patientenpopulationen

	– Erleichtern der patienten
zentrierten Zusammenarbeit 
und des Informationsaus
tausches

	– Qualitätsverbesserungs
massnahmen

Gesundheitssystem aggregierte Daten von PROMs 	– Prävalenzanalysen
	– Beurteilung von Kosten-Nutzen-
Verhältnissen

	– Qualitätsmessungen

Forschung aggregierte Daten von PROMs 	– epidemiologische Erhebungen
	– Validierung therapeutischer 
Massnahmen

	– Versorgungsforschung im Hin-
blick auf Qualitätsmessungen 
und Register/Kohorten

Gründe dafür, dass Menschen Gesundheits
versorgung in Anspruch nehmen und damit 
Startpunkte eines Patient:innenpfades. Auf der 
Mikroebene, im direkten Ärzt:innen-Pati-
ent:innen-Kontakt, werden PROMs sinnvoller-
weise vor einer Konsultation und über die Zeit 
erfasst, damit die Antworten oder Scores in die 
Konsultation und Behandlungsplanung ein-
fliessen können. PROMs können in diesem Fall 
eine patientenzentrierte Behandlung unter ak-
tivem Einbezug unterstützen und Veränderun-

gen des selbst wahrgenommenen Gesund-
heitszustandes über die Zeit dokumentieren [4, 
5].

Meso- und Makroebene: Auf der Meso- 
und Makroebene des Gesundheitssystems er-
weitern PROMs die Definition von Therapieer-
folg um patientenrelevante Endpunkte. Dies 
ermöglicht Vergleiche verschiedener Organisa-
tionsformen sowie die Bewertung der Qualität 
unterschiedlicher Versorgungsmodelle (Ta-
belle 3-9). PROMs können die patientenzent-
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national Consortium for Health Outcome 
Measurement [englische Aussprache des Ak-
ronyms: äi-tschom]). Sie screent und evaluiert 
weltweit publizierte Fragebogen sowie patien-
tenrelevante Einzelfragen und stellt daraus 
standardisierte, mehrdimensionale, krank-
heitsspezifische PROM-Sets mit Empfehlun-
gen zur Implementierung in verschiedenen 
Settings zusammen. PROMS können ausser-
halb validierter Messungen oder Vergleiche 
auch in kleinerem Rahmen ausserhalb der wis-
senschaftlichen Forschung für Zwecke der 
Qualitätsentwicklung entwickelt werden.

3.7.4	 Wie können PROMs in den 
klinischen Alltag integriert werden?

Umsetzungsmöglichkeiten und -gestaltung 
sind abhängig vom Setting, in dem PROMs ein-
gesetzt werden sollen. Wichtig ist zu Beginn die 
klare Definition der Ziele, die erreicht werden 
sollen.

Integration in das elektronische Patien-
tendossier: Entscheidend für die Anwendbar-
keit in der Praxis ist die Integration der PROMs 
in die Behandlungspfade der zu monitorisie-
renden Patientengruppen, sinnvollerweise mit 

digitaler Integration in das Klinik- oder Praxis-
informationssystem. Dies wird aktuell als 
häufigste Barriere in der Ärzteschaft für den 
Einsatz angesehen. Wenn PROMs in Parallel-
systemen oder auf Papier erfasst werden, be-
steht das Risiko, dass sie nicht rechtzeitig zur 
Verfügung stehen [7, 8]. Dabei sollte insbeson-
dere beim Einsatz von PROMs auf der Mikro-
ebene Sorge getragen werden, dass PROM-
Ergebnisse in der Interaktion der Behandelnden 
mit den Patientinnen und Patienten individuell 
angeschaut und besprochen werden [9] sowie 
in Berichten dem erweiterten Behandlungs-
team zur Verfügung gestellt werden.

Die Integration strukturierter und standar-
disierter Informationen durch PROMs erfor-
dert zu Beginn etwas zusätzlichen Aufwand, 
kann aber danach relativ rasch systematisch in 
die Abläufe eingegliedert werden. Eine kurze 
und einfache Anleitung zur Umsetzung ist in 
Publikation von Rüter et al. dargestellt [10].

Validität und Praktikabilität: Bei einem 
Einsatz von PROMs sollte sichergestellt wer-
den, dass die verwendeten Instrumente ver-
ständlich und reproduzierbar sowie verlässlich 
sind. In der klinischen Praxis werden daher 
sinnvollerweise validierte Fragebogen einge-
setzt, die auch für die Zielgruppe geprüft wor-
den sind (Tabelle 3-10).

Um die Auswahl zu vereinfachen, geben 
Gesellschaften wie ICHOM, Fachgesellschaf-
ten und Verbände hierzu laufend aktualisierte 
Empfehlungen ab. Stehen mehrere inhaltlich 
gleichwertige PROM-Instrumente zur Verfü-
gung, sollten in Hinblick auf die Praktika
bilität und Anwenderfreundlichkeit kurze, 
sprachlich einfach verständliche Fragebogen 
vorgezogen werden. Je nach Setting ist auch 
an die Verfügbarkeit des Fragebogens in un-
terschiedlichen Sprachen zu denken. Die in-
terdisziplinäre und interprofessionelle Kolla-
boration sowie der Einbezug von betroffenen 
Patientinnen und Patienten sowie von Patien-
tenvertreterinnen und -vertretern ist beim Er-
kennen der Anforderungen an die Implemen-
tierung wesentlich.

Tabelle 3-9:  Ebenen der Erfassung von patientenrelevanten Endpunkten und Zielen.

Ebene Endpunkte Ziele

Interaktion zwischen 
Patientin/Patient 
und Ärztin/Arzt

	– Lebensqualität
	– Funktion
	– Schmerzen
	– Selbstwirksamkeit (Self-effi-
cacy)

	– psychologische Faktoren (De-
pressionen, Angst)

	– Lebensstilfaktoren (Alkohol)

	– patientenzentrierte Behandlung
	– Verlaufsbeobachtung über die 
Zeit

	– Kontrolle der Wirksamkeit einer 
Massnahme

	– Screening von beispielsweise 
Risikoverhalten

	– Shared Desicion Making

Praxis-/
Praxisverbund

Vergleich der oben genannten 
Endpunkte bei Patient:innen/Pati-
entengruppen innerhalb der Praxis 
oder Vergleich mit anderen Praxen

	– Monitorisierung von Risiko
gruppen

	– Vergleich mit anderen 
Leistungserbringerinnen/-
erbringern

	– Qualitätsverbesserungs
massnahmen

Interprofessionelle 
Behandlungsteams

Vergleich unter den Behandler:in-
nen/den Patientenpopulationen

	– Erleichtern der patienten
zentrierten Zusammenarbeit 
und des Informationsaus
tausches

	– Qualitätsverbesserungs
massnahmen

Gesundheitssystem aggregierte Daten von PROMs 	– Prävalenzanalysen
	– Beurteilung von Kosten-Nutzen-
Verhältnissen

	– Qualitätsmessungen

Forschung aggregierte Daten von PROMs 	– epidemiologische Erhebungen
	– Validierung therapeutischer 
Massnahmen

	– Versorgungsforschung im Hin-
blick auf Qualitätsmessungen 
und Register/Kohorten
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Verschiedene Institutionen und ambulante 
Praxisverbände haben bereits heute PROMs 
integriert und arbeiten an Lösungen [11]. Der 
Verein Value Based Healthcare Schweiz [12] 
unterstützt den Einsatz von PROMs in der 
Schweiz als unabhängige Organisation und 
verknüpft Akteure, welche sich für deren Um-
setzung interessieren.

Zusammenfassung

Patient Reported Outcome Measures (PROMs) 
ermöglichen eine systematische Erhebung 
und Quantifizierung der von den Betroffenen 
selbst erlebten Lebensqualität und ihres Ge-
sundheitszustands. Ziele einer solchen Erhe-
bung sind die verbesserte personenzentrierte 
Behandlung, eine bessere Zusammenarbeit in 
interprofessionellen Teams sowie eine allge-
meine Verbesserung der wirksamen und wirt-
schaftlichen patientenzentrierten Versorgung 
im Gesundheitswesen. Verschiedene Organi-
sationen entwickeln und validieren PROMs-
Fragebogen. In der Schweiz und international 
werden PROMs von Akteuren verschiedenster 
Seiten (Leistungserbringer, Behörden und 
Krankenversicherern) gefordert [13] und an 
verschiedenen Orten bereits routinemässig 
eingesetzt. Für die Anwendbarkeit in der Pra-
xis ist die Integration der PROMs in Praxis-/
Klinikinformationssysteme zentral.
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3.8	 Patientenberichtete Erfahrungswerte (PREMs)

Joel Lehmann, Paula Bezzola, Beat Künzi

Das Wichtigste für die Praxis

Strukturiert erfasste Angaben der Patientinnen und Patienten zu ihrer Erfahrung während der Ge-
sundheitsversorgung können wichtige Hinweise auf Verbesserungsbedarf geben. Patient Reported 
Experience Measures oder kurz „PREMs“ sind strukturierte, oft wissenschaftlich validierte Frage-
bogen, welche die Erfahrung der Patientinnen und Patienten während des Behandlungsprozesses 
erfragen. Sie sind ein wesentliches Instrument der patientenzentrierten Versorgung.

3.8.1	 Was sind PREMs?

Begriffsdefinition

Patient Reported Experience Measures, kurz 
PREMs, sind Fragebogen zur strukturierten, 
zielgerichteten Erfassung der Erfahrung von 
Patientinnen und Patienten mit der Gesund-
heitsversorgung.

Im Gegensatz zu reinen Zufriedenheitsbefra-
gungen erfassen PREMs verschiedenen As-
pekte der Behandlung im Detail. Die Fragen 
betreffen typischerweise Kommunikation 
und Information durch das Gesundheitsper-
sonal, subjektiv erlebte Empathie, die Art der 
Entscheidungsfindung, Infrastrukturmerkmale 
und verschiedene andere Aspekte der Versor-
gung, je nach Sektor.

Patientenzentrierte Gesundheitsversor-
gung: Aus den Befragungen gewonnene Er-
kenntnisse bieten die Möglichkeit, Prioritäten 
zu setzen für die Verbesserungen einer patien-
tenzentrierten Gesundheitsversorgung. Sie 
können auch dazu dienen, die Wirkung von be-
reits getroffenen Massnahmen zu evaluieren, 
Gesundheitsfachpersonen ein individuelles 
Feedback über die Bedürfnisse ihrer Patientin-
nen und Patienten zu geben oder Kategorien 
von Patientinnen und Patienten besser zu ver-
stehen. Einige Aspekte der Versorgungsquali-

tät wie etwa der Einbezug der Patientinnen und 
Patienten in die Entscheidungsfindung und die 
Qualität der interprofessionellen Zusammen-
arbeit kann ohne den Einbezug der Patienten-
perspektive gar nicht beurteilt werden.

Bei allfälligen Vergleichen zwischen Betrie-
ben geht es darum, Anhaltspunkte dafür zu er-
halten, wo Verbesserungen realistischerweise 
möglich sind und wo man (intern oder extern) 
von den „Besten“ lernen kann. Daten von neu-
tral formulierten, deskriptiven PREMs haben 
aggregiert eine objektive Aussagekraft.

3.8.2	 Beispiele von Bereichen, die 
PREMs erfassen

Chronische Erkrankungen: PREMs eignen 
sich sowohl in der hausärztlichen Praxis als 
auch nach der Entlassung aus dem Akutspital 
oder der Rehabilitation sehr gut für die Befra-
gung von Patientinnen und Patienten mit chro-
nischen Erkrankungen [1]. Diese verfügen über 
einen breiten Erfahrungsschatz in der Interak-
tion mit der Gesundheitsversorgung und sie 
werden im Laufe der Jahre zu gut informierten 
Expertinnen und Experten. Ihre differenzier-
ten Rückmeldungen zu ihren Erfahrungen kön-
nen helfen, die Prozesse und die Problemzo-
nen der Gesundheitsversorgung zu erkennen 
und nachhaltig zu verbessern.
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Informationen und Prozesse: Einige 
PREMs-Elemente erfragen, ob ein Ereignis/
eine Kommunikation stattgefunden hat oder 
nicht („Reporting-Fragen“, z. B. betreffend ei-
nes Aufklärungsgesprächs vor einer Untersu-
chung oder die Information zu Nebenwirkun-
gen von Medikamenten). Andere Elemente 
fragen nach Prozessen und Erwartungen, wie 
beispielsweise eine Evaluation der Terminfin-
dung und Wartezeiten. Auswertungen können 
einen Hinweis auf Bereiche geben, zu denen 
Patientinnen und Patienten möglicherweise 
besser informiert werden müssten, damit ihre 
Erwartungen mit der Realität übereinstimmen. 

Zusätzlich zu strukturierten Fragen können 
PREMs auch offen formulierte (qualitative) 
Elemente enthalten. Hierbei haben Patientin-
nen und Patienten die Möglichkeit, ihre Erfah-
rungen frei zu schildern, ohne sich an vorgege-
benen Antwortoptionen orientieren zu müssen.

3.8.3	 Umsetzung von PREMs in der 
Praxis

In Tabelle 3-11 sind wichtige Schritte, die zur 
praktischen Umsetzung gehören, dargestellt. 
Diese sollten berücksichtigt werden, müssen 

Tabelle 3-11:  Wichtige Schritte in der praktischen Auswahl und dem Einsatz von PREMS.

Schritte Kommentar Beispiele

Definition des 
primären 
Befragungs
zwecks

Identifikation der übergeordneten Fra-
gen und Qualitätsziele, welche die Be-
fragung beantworten bzw. unterstützen 
soll, mit Einbezug der (zukünftigen) 
Nutzer der Information.

	– Erfahrung mit verschiedenen 
qualitätsrelevanten Aspekten 
des Spitalaufenthalts

	– Konsistenz, Klarheit und Voll-
ständigkeit der Kommunikation 
des Gesundheitspersonals

Wahl des Frage
instrumentes

Empfohlen ist ein standardisiertes, 
nach Möglichkeit wissenschaftlich und 
sprachlich validiertes Instrument. So ist 
– bei einer entsprechenden Zusam-
menarbeit – ein Quervergleich mit an-
deren Organisationen möglich.

	– EUROPEP-Befragung für Haus-
arztpraxen

	– Picker- oder CPES-IC-Befragung 
für Spitäler

Wahl der 
Erhebungs
methode

	– Befragungszeitpunkt
	– Frequenz der Erhebung
	– Methode der Erhebung
	– Ort der Erhebung (im Wartezimmer, 
zu Hause/unterwegs)

	– Methode zur Selektion der Teilneh-
menden

In der Regel füllen die Patientinnen und 
Patienten den Fragebogen allein und 
selbstständig aus, Angehörige können 
bei Bedarf helfen. Die Erhebungsme-
thode sollte Verzerrungen so gut wie 
möglich vermeiden. Wenn Vergleiche 
über die Zeit oder zwischen Organisatio-
nen gewünscht sind, muss die Methode 
konstant gehalten werden, da sie einen 
Einfluss auf die Resultate haben kann.

	– Methode: Papier, Tablet, eigenes 
Gerät mit Einladung per E-Mail, 
SMS oder QR-Code

	– Stichprobengrösse: Die Stich-
probe der Teilnehmenden sollte 
möglichst repräsentativ sein, 
um eine Selektionsverzerrung 
zu verhindern

	– Vermeiden weiterer Verzerrun-
gen: sozial erwünschte Antwor-
ten (z. B., wenn eine Patientin 
oder ein Patient erwartet, dass 
die Erhebung nicht anonym ist), 
Zeitknappheit, Erinnerung (re-
call bias)
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Tabelle 3-11:  Wichtige Schritte in der praktischen Auswahl und dem Einsatz von PREMS. (Fortsetzung)

jedoch nicht zwingend in dieser Reihenfolge 
erfolgen.

Schritte Kommentar Beispiele

Vorlage zur 
Auswertung der 
Befragung

Die Auswertung sollte bereits zu Beginn 
des Prozesses durchdacht werden, da-
mit ein optimaler Nutzen entsteht. Die 
Auswertung sollte konzise, zielorien-
tiert und intuitiv sein und motivierend 
auf Gesundheitsfachkräfte wirken.

festgehalten werden sollten:
	– wer (individuelle Nutzer)
	– wann
	– welche Art

von Information benötigt.
Bei der Darstellung sollten die 
Grundsätze von professioneller 
Datenvisualisierung berücksich-
tigt werden [2].

Logistik der 
Durchführung

Die Organisation kann entscheiden, ob 
die Befragung betriebsintern durchge-
führt oder extern in Auftrag gegeben 
wird. Daraus ergeben sich Fragen der 
Digitalisierung, Datenspeicherung, Aus-
wertung und somit der Datensicherheit 
und des Datenschutzes.

	– Papierlösungen, Cloud-Spei-
cherplatz, Webfragebogen

	– Verantwortung und Datensi-
cherheit

	– Sicherstellen des Zugangs

Zusammenfassung

PREMs sind Befragungen zur Erfahrung der 
Patientinnen und Patienten in der Gesund-
heitsversorgung. Sie beinhalten detaillierte 
Fragen zu verschiedenen Elementen der Er-
fahrung mit der Behandlung, beispielweise zur 
Kommunikation, Information, Empathie oder 
auch zu Abläufen oder der Infrastruktur. Im 
Vergleich zu Patientenzufriedenheitsbefra-
gungen sind PREMs weniger von der subjekti-
ven Einschätzung und den Erwartungen der 
Patientinnen und Patienten bestimmt. Die Be-
fragung erfolgt strukturiert anhand validierter 
Befragungsinstrumenten und kann auch un-
strukturierte oder betriebsspezifische Ele-
mente enthalten. Resultate müssen immer im 
Kontext interpretiert werden. Mit den Antwor-
ten lassen sich Prioritäten für Verbesserungs-
massnahmen mit Fokus auf die Patienten-
orientierung setzen sowie Trends erkennen, 
beispielweise, um die Wirkungsgrade verschie-
dener Verbesserungsmassnahmen zu verglei-
chen. Weiterführende Literatur finden sich im 
Referenzverzeichnis [3, 4, 5, 6].
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3.9	 Shared Decision Making (SDM)

Silvana K. Rampini, Christoph A. Meier

Das Wichtigste für die Praxis

Shared Decision Making (SDM), auf Deutsch „partizipative“ oder „gemeinsame Entscheidungsfin-
dung“, ist ein Gesprächsmodell, bei dem Patientinnen/Patienten und Behandelnde (einschliesslich 
interprofessioneller Behandlungsteams) partnerschaftlich und strukturiert Behandlungsentscheide 
treffen. Dabei wird einerseits das Nutzen-Risiko-Profil der Behandlungsoptionen patientengerecht 
kommuniziert. Andererseits werden individuelle Präferenzen und Wertvorstellungen der Patientin-
nen und Patienten ausgelotet und fliessen in die Entscheidungsfindung mit ein. Dies macht das 
SDM zu einem der wichtigsten Instrumente der Qualitätsdimension „Patientenzentrierung“.

3.9.1	 Entscheidungen auf Augenhöhe

Shared Decision Making ersetzt das paternalis-
tische Gesprächsmodell „Doctor knows best“ 
und entwickelt das informative Modell mit „In-
formed Consent“, das auf vollständiger Patien-
tenautonomie basiert, weiter. Das Ziel von SDM 
ist es, Entscheidungen zu treffen, die den indivi-
duellen Versorgungszielen, Werten und Präfe-
renzen der Patientinnen und Patienten entspre-
chen. Die Wirksamkeit von erfolgreichem SDM 
sollte idealerweise in einer Optimierung der Pa-
tient Reported Outcome Measures (PROMs, s. 
Kap. 3.7) erkennbar sein [1]. Das Modell verhin-
dert, dass stereotype oder wertende Ansichten 
den Entscheidungsprozess dominieren.

Auswahl zwischen Behandlungsoptio-
nen: Voraussetzung ist, dass verschiedene Be-
handlungsoptionen zur Auswahl stehen. SDM 
ist besonders hilfreich oder sogar notwendig, 
wenn bei mehreren Behandlungsoptionen die 
Evidenz keine eindeutig bessere Option auf-
zeigt, weil z. B. der potenzielle Nutzen und 
Schaden der Optionen ähnlich sind („clinical 
equipoise“) oder die Wahl der Behandlungsop-
tion stark von den Präferenzen sowie den Wer-
ten der Patientinnen und Patienten abhängt 
(„preference sensitive“), wie beispielsweise in 
der Prävention. Auch die Möglichkeit, keine Be-
handlung durchzuführen, wird einbezogen [2].

Grenzen: SDM stösst an Grenzen, wenn eine 
Behandlungsoption wirkungs- oder aussichtlos 
ist („medical futility“), also ein negatives Ri-
siko-Nutzen-Verhältnis vorliegt. Ebenso ist 
SDM nicht geeignet, wenn die Evidenz eindeu-
tig für eine bestimmte Option spricht, in Notfall-
situationen oder wenn eine Patientin oder ein 
Patient nicht entscheidungsfähig ist und keine 
benannte Vertretung vorhanden ist [2].

3.9.2	 Ablauf des SDM-Gesprächs

SDM findet Anwendung in einer Vielzahl me-
dizinischer Behandlungen und Interventionen, 
in der Onkologie, Chirurgie, Prävention oder 
bei Reanimationsentscheidungen. Der Prozess 
verläuft stets nach demselben Schema (Ta-
belle 3-12, adaptiert aus [3, 4]):

3.9.3	 Entscheidungshilfen

Trotz positiver Einstellung zu SDM wird in der 
Praxis oft ein paternalistisches Gesprächsmo-
dell verfolgt. Hauptgründe sind Zeitmangel, 
unzureichende Verfügbarkeit von Hilfsmitteln 
und fehlende Schulung der Behandelnden [5].

Tatsächlich ist das Abrufen der Evidenz von 
Behandlungsoptionen (inkl. absoluten Wahr-
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scheinlichkeiten für Nutzen und Risiken) und 
deren Wiedergabe in klarer und verständlicher 
Sprache durch die Behandelnden, aber auch 
der Prozess der Werteklärung und Präferenzer-
mittlung für die Patientinnen und Patienten 
zeitaufwendig sowie kognitiv und emotional 
äusserst anspruchsvoll.

Einsatz standardisierter Instrumente: 
Um SDM praxistauglich zu machen, sind stan-
dardisierte, zeitsparende Instrumente erfor-
derlich. Physische oder computergestützte Ent-
scheidungshilfen („decision aids“) sollen das 
Behandlungsteam unterstützen, aber nicht er-
setzen. Sie vermitteln komplexe, probabilisti-
sche Informationen laienverständlich und 
enthalten oft evidenzbasierte Daten sowie Auf-
gaben zur Werteklärung.

Weltweit existieren zahlreiche Entschei-
dungshilfen, die zunehmend webbasiert und 
interaktiv gestaltet sind, etwa durch Visualisie-
rungen wie Waagen, die Nutzen und Schaden 

abwägen. Die meisten Entscheidungshilfen 
enthalten evidenzbasierte Informationen, die 
Hälfte auch Aufgaben zur Werteklärung und 
Präferenzerhebung [6]. Zur Veranschauli-
chung evidenzbasierter Informationen zu 
Risiko und Nutzen einer Behandlung werden 
zunehmend Darstellungen mit Smileys oder 
Figürchen („cates plots“) eingesetzt. Zur 
Werteklärung und Ermittlung von Präferenzen 
kommen unterschiedliche Methoden zum Ein-
satz, darunter Pro- und Contra-Darstellungen, 
Bewertungen oder Ranglisten von Vor- und 
Nachteilen sowie mathematische Modelle. Die 
International Patient Decision Aid Standards 
(IPDAS) bieten Kriterien zur Bewertung der 
Qualität solcher Hilfsmittel [7]. Im deutsch-
sprachigen Raum gibt es jedoch nur wenige va-
lidierte Entscheidungshilfen. Eine Auflistung 
von Beispielen zu deutschsprachigen und eng-
lischsprachigen Entscheidungshilfen bietet 
Tabelle 3-13.

Tabelle 3-12:  Schritte im Shared-Decision-Making-Gesprächsmodell.

Schritt Inhalt

Entscheidung anstossen 
(engl. „team talk“)

	– erklären, dass eine Entscheidung ansteht.
	– Aufzeigen mehrerer Behandlungsoptionen ohne klare Favoriten.
	– Erläuterung, dass die Präferenzen der Patientin/des Patienten 
entscheidend sind.

	– gemeinsame Entscheidungsfindung als Team betonen.

Optionen darstellen 
(engl. „option talk“)

	– Nutzen und Schaden der Optionen hinsichtlich Lebenszeit und 
Lebensqualität darstellen (auf Basis der besten Evidenz).

	– klare, verständliche Sprache verwenden.
	– evidenzbasierte Entscheidungshilfen einsetzen.
	– Wissen der Patientin/des Patienten einholen und Optionen 
zusammenfassen.

Präferenzen und 
Werte klären 
(engl. „choice talk“)

	– Behandlungsoptionen mit individuellen Werten verknüpfen.
	– Entscheidungshilfen mit Aufgaben zu Werten und Präferenzen 
nutzen.

	– klären, ob noch Elemente fehlen, um eine Entscheidung zu fällen.

Entscheidung treffen 
(engl. „decision talk“)

	– präferierte Entscheidungsrolle der Patientin/des Patienten 
besprechen.

	– Entscheidung treffen oder verschieben (Bedenkzeit).
	– weiteres Vorgehen planen.
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Tabelle 3-13:  Beispiele von Entscheidungshilfen für die Allgemeine Innere Medizin.

Themenfeld Thema Quelle Information Aufgaben zur 
Werteklärung

Prävention Check-up EviPrev Empfehlun-
gen Vorsorgeuntersu-
chungen (eviprev.ch)

vorhanden nicht 
vorhanden

kardiovaskuläre 
Erkrankungen

AGLA Risikorechner 
(agla.ch)

vorhanden nicht 
vorhanden

U-Prevent Risikorech-
ner (u-prevent.com) 
(E)

	– Darmkrebs
	– Brustkrebs
	– Lungenkrebs
	– Prostatakrebs

Krebsvorsorge Emp-
fehlungen und Ent-
scheidungshilfen (pe-
pra.ch)

vorhanden nicht 
vorhanden

Impfungen einzelne Impfungen Factsheets Impfun-
gen & Prophylaxe (ad-
min.ch)

vorhanden nicht 
vorhanden

Ottawa Personal De-
cision Guide (decisio-
naid.ohri.ca) (E) 

vorhanden vorhanden

Antibiotika-
Verschreibung

	– Otitis media, Ton-
sillopharyngitis

	– Harnwegsinfekt
	– akuter Infektiöser 
Husten

	– akute Rhinosinusi-
tis

Tools to facilitate sha-
red decision-making 
– Institute of Primary 
Health Care (BIHAM) 
(unibe.ch)

vorhanden nicht 
vorhanden

Reanimation REA-Entscheid Cardiopulmonary 
Resuscitation (CPR) 
Decision Aid (respec-
tingchoices.org) (E)

vorhanden vorhanden

prognostische 
Voraussage

Entscheidungsfin-
dung in Gesprächen 
zu Reanimations-
massnahmen [8]

vorhanden nicht 
vorhanden

Good Outcome Follo-
wing Attempted Re-
suscitation (GO-FAR) 
(gofarcalc.com) (E)

vorhanden nicht 
vorhanden
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3.9.4	 Wirksamkeit des SDM

Laut dem Obsan-Bericht 2021 bevorzugt die 
Mehrheit der Schweizer Bevölkerung das SDM-
Modell gegenüber paternalistischen oder infor-
mativen Modellen [9].

Evidenz: Die Evidenz zur Effektivität von 
SDM wächst, bleibt jedoch begrenzt. Ein Coch-
rane-Review von 2024 zeigt, dass Entschei-
dungshilfen wahrscheinlich die Qualität der 
Entscheidungsfindung erhöhen, indem sie Pa-
tientinnen und Patienten helfen, informierte 
und wertekongruente Entscheidungen zu tref-
fen. Zudem fördern sie Wissenszuwachs, ge-
nauere Risikowahrnehmung und die aktive 
Rolle der Patientinnen und Patienten. Es sind 
keine unerwünschten Wirkungen bei Erwach-
senen bekannt, die eine Entscheidungshilfe 
nutzen. Insbesondere werden Entscheidun-
gen, die nach SDM getroffen werden, von Pati-

entinnen und Patienten rückblickend nicht 
häufiger bedauert als Entscheidungen, die 
nach der üblichen Behandlungsweise getroffen 
wurden [10].

Es bleibt unklar, ob SDM die Therapietreue, 
Kosteneffizienz oder den Ressourcenver-
brauch verbessert. Ebenso ist die Frage offen, 
ob SDM anfänglich mehr Zeit beansprucht, 
dies aber langfristig durch bessere Verständi-
gung und Vermeidung von Komplikationen 
kompensiert. Das Fehlen von geeigneten Mess-
instrumenten, insbesondere um die tatsächli-
che Anwendung von SDM zu beurteilen, ist ein 
Hauptgrund für diese fehlende Evidenz.

Alle einbeziehen: Besonders wichtig ist es, 
alle Patientinnen und Patienten in die Ent-
scheidungsfindung einzubeziehen, unabhän-
gig von ihrer wahrgenommenen „Entschei-
dungsbereitschaft“. Unterstützende Methoden 
wie die Teach-Back-Methode [11], einfache 

Tabelle 3-13:  Beispiele von Entscheidungshilfen für die Allgemeine Innere Medizin. (Fortsetzung)

Themenfeld Thema Quelle Information Aufgaben zur 
Werteklärung

Mentale 
Gesundheit

Depression Entscheidungshilfen 
Netz psychische 
Gesundheit DGGPN 
(psychenet.de) 

vorhanden vorhanden

depressiondecisio-
naid.mayoclinic.org 
(E)

Nicht vor-
handen

vorhanden

	– generalisierte 
Angststörung

	– Psychose

Entscheidungshilfen 
Netz psychische 
Gesundheit DGGPN 
(psychenet.de) 

vorhanden vorhanden

Sucht Sucht Tools und Infor-
mationen (pepra.ch)

vorhanden nicht 
vorhanden

Decision Aids 
(E)

Sammlung von 
A bis Z

Ottawa Personal De-
cision Guide (decisio-
naid.ohri.ca)

vorhanden vorhanden

Behandlungs
optionen

5 Fragen vor der Be-
handlung für Patien-
tinnen und Patienten

5 Fragen vor der 
Behandlung 
(smartermedicine.ch)

vorhanden nicht 
vorhanden

E: englisch
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Sprache und Visualisierungen können dabei 
helfen, die Autonomie und das Verständnis zu 
fördern.

Zusammenfassung

SDM ist ein partnerschaftliches Entschei-
dungsmodell, das besonders sinnvoll ist, wenn 
mehrere Behandlungsoptionen ohne klare Evi-
denz für eine bevorzugte Wahl vorliegen und 
die Präferenzen der Patientinnen und Patien-
ten entscheidend sind. Ziel ist es, wertekon-
gruente Entscheidungen zu treffen und die 
Versorgung sowie die individuellen Outcomes 
(die durch Patient Reported Outcome Measu-
rements erfasst werden können) zu optimie-
ren. SDM hilft, wertekongruente Entscheidun-
gen zu fällen, und fördert das Wissen sowie die 
aktive Rolle der Patientinnen und Patienten, 
stösst jedoch an Grenzen in Notfällen, bei feh-
lender Entscheidungsfähigkeit oder eindeuti-
ger Evidenz für eine Option. Zur praktischen 
Umsetzung sind evidenzbasierte, verständli-
che Entscheidungshilfen sowie Schulungen 
der Behandelnden essenziell. Die Verbreitung 
von SDM und die Entwicklung von Entschei-
dungshilfen bleibt eine grosse Herausforde-
rung und steckt in der deutschsprachigen Welt 
als Qualitätsverbesserungsmassnahme noch 
in den Kinderschuhen.
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3.10	 Das interdisziplinäre Tumorboard (ITB)

Markus Borner

Das Wichtigste für die Praxis

Es hat sich in der Praxis durchgesetzt, dass alle Patientinnen und Patienten mit neu diagnostizier-
ten malignen Tumorerkrankungen an einem interdisziplinären Tumorboard (ITB) vorgestellt werden 
müssen. Damit wird ein transparenter und nachvollziehbarer Vorgehensentscheid sichergestellt 
und verhindert, dass den Patientinnen und Patienten Therapiealternativen vorenthalten werden. 
Waren in den Anfängen der Onkologie neben operativen nur radiotherapeutische Behandlungsop-
tionen vorhanden, so haben sich in den letzten Jahrzehnten die medikamentösen Therapien rasant 
verbessert und wesentlich zum Therapieerfolg in der Onkologie beigetragen. Beispiele sind die Im-
muntherapie oder die neoadjuvanten Chemoradiotherapie-Konzepte, deren nachhaltige Wirkung 
den Stellenwert der Chirurgie z. B. beim Rektumkarzinom wenigstens in ausgewählten Fällen sogar 
infrage stellt. Auch der grosse Erfolg der adjuvanten Systemtherapie etwa beim Kolon-, Mamma-, 
Harnblasen- oder Lungenkarzinom wäre unmöglich gewesen, hätten nicht die beteiligten Diszipli-
nen gelernt, eng miteinander zusammenzuarbeiten.

Diese Entwicklungen werden wesentlich erleichtert, wenn sämtliche Patientinnen und Patien-
ten mit malignen Tumorerkrankungen in einem Gremium besprochen werden, in dem alle betrof-
fenen Behandlungs- und Betreuungsdisziplinen vertreten sind. Insofern ist ein ITB auch ein Quali-
tätsinstrument, das die Zusammenarbeit aller für einen optimalen Therapieentscheid notwendigen 
Fachdisziplinen formalisiert. Der Zugang zu einem ITB sollte allen interessierten Zuweisenden of-
fenstehen und keinesfalls als ausgrenzendes Strukturkriterium missbraucht werden können.

3.10.1	 Hintergründe

In der Schweiz sorgen eine streng reglemen-
tierte Aus-, Weiter- und Fortbildung für eine 
hohe fachliche Kompetenz der Ärztinnen und 
Ärzte aller Fachdisziplinen, die an der Betreu-
ung von Tumorpatientinnen und -patienten be-
teiligt sind. Somit ist sichergestellt, dass diese 
bei der Tumorbehandlung die bestmögliche 
Entscheidung für ihre Patientinnen und Patien-
ten treffen und auch wissen, wann sie andere 
Spezialistinnen und Spezialisten einbeziehen 
müssen. Trotzdem hat es sich bewährt, dass 
alle neu entdeckten malignen Tumorerkran-
kungen formal an einem ITB vorgestellt wer-
den müssen.

ITB als Strukturkriterium: Es ist zwar 
nicht davon auszugehen, dass das Outcome 
(z. B. Rezidivrate, Gesamtüberleben, progres-

sionsfreies Überleben) von Patientinnen und 
Patienten, die in einem gut eingespielten in-
terdisziplinären Team behandelt werden, von 
der Vorstellung an einem ITB abhängt. Eine 
qualitativ befriedigende randomisierte Studie 
mit dieser Fragestellung ist nicht durchführ-
bar. Aber mittlerweile hat sich die interdiszip-
linäre Fallbesprechung als Strukturkriterium 
im Rahmen von Zertifizierungen durchgesetzt 
und wird teilweise auch von Krankenkassen 
gefordert, um eine noch nicht kassenpflichtige 
Therapie zu bezahlen. Ein gut geführtes ITB 
kann einen Therapieentscheid nachvollzieh-
bar dokumentieren, die interdisziplinären 
Abläufe effizienter machen und auch den 
Wissensaustausch fördern. So wird im nicht 
hochspezialisierten Alltag eine kontinuierli-
che und mit den geeigneten Instrumenten 
auch überprüfbare Verbesserung der Versor-

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualität ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern



102 3  Qualitätsverbesserungsmassnahmen (QVM): Methoden und Umsetzung

gungsqualität von Tumorpatientinnen und 
-patienten erreicht [1, 2].

3.10.2	 Das ITB – eine 
Qualitätsverbesserungsmassnahme

Komplexe Therapiekonzepte: Fortschritte in 
immer rascherer Kadenz führen dazu, dass in 
der Onkologie zunehmend neue Therapien 
und Therapiekonzepte zur Verfügung stehen. 
Es hat Jahrzehnte gebraucht, bis die Wirksam-
keit einer adjuvanten Chemotherapie zuerst 
beim Mamma- und dann beim Kolonkarzinom 
bewiesen werden konnte. In der Folge musste 
aber sichergestellt werden, dass die Patientin-
nen und Patienten postoperativ für diese The-
rapiemöglichkeit auch einem Vertreter oder ei-
ner Vertreterin der medizinischen Onkologie 
vorgestellt wurden. Das hat zum Aufbau von 
ITB geführt, welche institutionalisiert haben, 
dass alle Patientinnen und Patienten mit einem 
neu diagnostizierten Tumorleiden einem inter-
disziplinären Team von Spezialistinnen und 
Spezialisten vorgestellt werden müssen. In der 
Folge haben sich neoadjuvante Therapiekon-
zepte entwickelt, bei denen eine System- und/
oder Radiotherapie der Chirurgie vorgeschal-
tet wird. Auch bei den oligometastatischen 
Therapiekonzepten werden die Systemthera-
pie (Chemo-, Immun-, Antihormontherapie), 
die Radiotherapie und die Chirurgie gegenein-
ander abgewogen. Es ist also für Zuweisende 
zunehmend schwierig abzuschätzen, welche 
Disziplin fallführend sein wird.

Eine praktische Möglichkeit ist hier die Zu-
weisung an ein ITB, wo die anschliessenden 
Patientenpfade klar festgelegt werden können. 
Auch die medizinische Onkologie eignet sich 
als initiale Anlaufstelle, da sich diese Disziplin 
durch ein fächer- und organübergreifendes 
Fachwissen definiert, das in der Weiter- und 
Fortbildung strukturiert gefördert und geprüft 
wird.

Steigerung der Behandlungsqualität: 
Das ITB hat sich als Instrument etabliert, das 

die Behandlungsqualität kontinuierlich zu ver-
bessern vermag. Durch den formalisierten 
Einbezug aller Fachdisziplinen werden die 
Betreuungseffizienz optimiert, das aktuellste 
Fachwissen abgerufen und eine Transparenz 
sichergestellt, welche die Messung und konti-
nuierliche Optimierung der Outcome-Parame-
ter erlaubt. Dies ist gerade für die Onkologie 
aufgrund des raschen Behandlungsfortschritts 
von immenser Bedeutung.

3.10.3	 Organisatorische Überlegungen

Vorstellungsmodus: Grundsätzlich soll mit 
der Institution eines ITB ein pragmatisches 
Instrument zur Verfügung stehen, um einen 
optimalen Behandlungsablauf auf höchstem 
Qualitätsniveau zu gewährleisten. Sicher sollen 
alle Patientinnen und Patienten mit einem neu 
diagnostizierten Malignom an einem ITB vor-
gestellt werden. Forderungen, alle Therapie-
wechsel an einem ITB besprechen zu müssen, 
sprengen jedoch jede mögliche Kapazität und 
würden damit auch zu einer Qualitätseinbusse 
führen. Durch das hohe Weiter- und Fortbil-
dungsniveau in der Schweiz ist sichergestellt, 
dass die immer zu beteiligende medizinische 
Onkologie weiss, wann welche andere Speziali-
tät zu involvieren und die Patientin oder der Pa-
tient ggf. einem Zentrumsspital zuzuweisen ist. 
Aus den erwähnten Gründen ist es auch nicht 
möglich, dass alle Fälle initial an einem Zent-
rumsspital besprochen werden, hier hat sich 
die in der Schweiz gelebte Subsidiarität sehr 
gut bewährt.

Strukturkriterien: Einige sinnvolle Struk-
turkriterien für ein gut funktionierendes ITB 
sind in Tabelle 3-14 aufgeführt [3]. Diese sind 
zum Teil den Qualitätskriterien für die Erlan-
gung eines Zertifikats des „Swiss Cancer Net-
work (SCN)“ entnommen. Das SCN stellt das 
einzige akkreditierte Zertifikat Schweizer Her-
kunft für die Onkologie zur Verfügung. Häufig 
in der Schweiz verwendete Zertifikate interna-
tionaler Provider (beispielsweise DKG) haben 

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualität ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern
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Tabelle 3-14:  Strukturkriterien für ein interdisziplinäres Tumorboard (ITB) [3].

Aspekte Strukturkriterien

Teilnehmerkreis Das Tumorboard besteht aus fachspezifischen Entscheidungsträge-
rinnen und -trägern mit Facharzttiteln FMH bzw. mit in der Schweiz 
anerkannten gleichwertigen Ausbildungsbescheinigungen.

Am Tumorboard anwesend oder zugeschaltet sind die prozessverant-
wortliche Fachperson sowie die Vertreterinnen und Vertreter der 
diagnostisch und therapeutisch involvierten Fachrichtungen; dazu 
gehören namentlich Medizinische Onkologie, Radio-Onkologie, Radio-
logie, das zuständige chirurgische Fach, die Pathologie, die speziali-
sierte Pflege und bei stationären Patientinnen und Patienten die 
fallführende Klinik. 
Wünschenswert ist auch die Anwesenheit der zuständigen Haus
ärztin/des zuständigen Hausarztes, der Psychoonkologie, der geneti-
schen Beratung und der Palliativmedizin, falls vom Zeitaufwand her 
machbar. 
Keineswegs sollte eine Anwesenheitspflicht zu einem eliminierenden 
Strukturkriterium gemacht werden, da dies für die optimale Versor-
gung der Tumorpatientinnen und -patienten hinderlich ist. Ein 
Lösungsansatz ist ein transparentes Anwesenheitsprotokoll 
(s. Tumorboard-Bericht).

Patientinnen/Patienten 
und Informationen

Alle Patientinnen und Patienten mit neu entdeckten invasiven Tumor-
leiden werden vorgestellt.

Entscheidungsrelevante Informationen und Befunde (Performance-
Status, Pathologie, Radiologie, klinische Befunde etc.) liegen beim 
Tumorboard vor.

Ebenfalls am Tumorboard können Patientinnen und Patienten mit 
Krankheitsverläufen besprochen werden, die aufgrund der Guidelines 
oder der klinischen Situation ein multidisziplinäres Behandlungs
konzept erfordern.

Häufigkeit Die Veranstaltung findet mindestens wöchentlich statt.

Anmeldung Einfaches Anmeldeprozedere (Sammlung von PDF-Dokumenten o. Ä. 
im Minimalfall – im Maximalfall spezifisches Anmeldeformular = auf-
wendiger)

Protokoll/Tumorboard-
Bericht, Empfehlungen

Guideline-konforme/literaturkonforme Empfehlungen (Grundlagen 
sind definiert)

Rasches Erstellen eines Protokolls

Der Tumorboard-Bericht umfasst zumindest folgende Punkte:
	– Datum und Personendaten
	– anwesende Teilnehmende
	– Performance-Status der Patientin/des Patienten
	– Information über verfügbare klinische Studien, für die sich die 
Patientin/der Patient qualifizieren könnte

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualität ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern
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Tabelle 3-14:  Strukturkriterien für ein interdisziplinäres Tumorboard (ITB) [3]. (Fortsetzung)

Aspekte Strukturkriterien

	– Inhalt der Therapieempfehlung und Begründung, falls eine 
Abweichung von Guidelines vorliegt

	– Bezeichnung der Person, die für ärztliche Koordination verantwort-
lich ist

	– ggf. Zeitpunkt der Wiedervorstellung

Das Protokoll wird rasch allen Beteiligten zur Verfügung gestellt.

Die behandelnde Ärztin/der behandelnde Arzt dokumentiert 
Abweichungen von der ITB-Empfehlung und die Begründung in den 
Patientenakten.

Online-Teilnahme Wünschenswert ist eine Online-Plattform für zeitsparende Teilnahme.

Zusammenfassung

Die Vorstellung an einem ITB erlaubt eine zeit-
nahe, Guideline-konforme und von allen 
potenziell involvierten Fachdisziplinen abge-
stützte Entscheidungsfindung für die Behand-
lung von Tumorpatientinnen und -patienten. 
Grundsätzlich sollen alle Patientinnen und Pa-
tienten mit neu diagnostizierten Malignomen 
vorgestellt werden, ebenso Fälle, bei denen ein 
interdisziplinärer Therapieentscheid wün-
schenswert ist. Die Organisation eines ITB soll 
formalisiert und die Abläufe sollen strukturiert 
sein. Es sind verschiedene Bedarfsebenen für 
ein ITB vorstellbar, wie ein grundversorgungs-
nahes, rasch verfügbares lokales ITB und im 
anderen Extrem ein Zentrums-ITB für hoch-
spezialisierte und experimentelle Therapiean-
gebote. Im Alltag wird das lokale ITB auf das 
Zentrums-ITB verweisen. Es ist der Anspruch 
eines jeden interdisziplinär tätigen Behand-
lungsteams, dass durch die Vorstellung an 
einem ITB keine Verzögerung der Behandlung 
auftritt. Das ITB hat sich als eine der wichtigs-
ten Qualitätsverbesserungsmassnahmen in 
der Onkologie durchgesetzt.

den Nachteil, dass sie in der Schweiz nicht an-
gestrebte Verhältnisse wie eine absolute Zent-
ralisierung voraussetzen.

Erstellen allgemeiner Empfehlungen: In 
der Praxis ist es auch an Zentrumsspitälern 
nicht selten der Fall, dass die betreuende Ärztin 
bzw. der betreuende Arzt selbst am entspre-
chenden ITB gerade nicht anwesend sein kann. 
Es müssen deswegen allgemeine Empfehlun-
gen abgegeben werden, die auf den individuel-
len Fall noch angepasst werden können. 
Ebenso sollen vermeintliche individuelle Wün-
sche der Betroffenen nicht in das Tumorboard-
Protokoll einfliessen. Wir haben selber zahlrei-
che Patientinnen und Patienten erlebt, von 
denen am ITB gesagt wurde, dass sie keine 
Chemotherapie oder Operation wünschten, 
und die sich dann nach persönlichem Gespräch 
mit den entsprechenden Spezialistinnen und 
Spezialisten anders entschieden haben. Grund-
sätzlich hat jede Tumorpatientin/jeder Tumor-
patient das Anrecht auf ein Gespräch mit einer 
medizinischen Onkologin oder einem medizi-
nischen Onkologen.
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3.11	 Standardisierte Patientenübergabe

Fabian Brennecke

Das Wichtigste für die Praxis

Die standardisierte Patientenübergabe hilft, die wichtigen Punkte zu kommunizieren und einem In-
formationsverlust vorzubeugen, und reduziert dadurch potenzielle Fehler. Informationen werden in 
einer standardisierten Abfolge weitergegeben. Wichtig ist dabei die Kommunikation einer kohären-
ten Synthese aller Informationen, die für die übernehmende Person relevant sind. Neben den rele-
vanten Hintergrundinformationen (z. B. Vorgeschichte, genereller Gesundheitszustand) werden die 
zu erledigenden Aufgaben und zu erwartenden Komplikationen oder Ereignisse in strukturierter 
Art weitergegeben.

3.11.1	 Konzept und Wirkhypothese 
einer standardisierten 
Patientenübergabe

Prävention medizinischer Fehlbehandlun-
gen: Medizinische Fehlbehandlungen sind 
häufig; verschiedene Studien konnten zeigen, 
dass ca. 10 – 20 % aller Patientinnen und Pati-
enten einen Schaden erleiden, der durch eine 
medizinische Behandlung hervorgerufen wird 
[1, 2, 3]. Je nach Einschätzung wären von diesen 
Schäden ca. 50 % verhinderbar gewesen [2, 4]
[5]. Insbesondere der Verlust wichtiger Infor-
mationen wurde als treibender Faktor identifi-
ziert [6, 7, 8]. Daher weisen Massnahmen zur 
Vermeidung von Informationsverlusten ein 
grosses Potenzial auf, um medizinische Fehlbe-
handlungen zu reduzieren [1, 2, 4, 9].

Standardisierte Informationsübermitt-
lung: Das Risiko eines Informationsverlusts 
potenziert sich mit der zunehmenden Zahl in-
volvierter (Fach-)Personen, der zunehmenden 
Komplexität der individualisierten Medizin 
und der damit einhergehenden Zunahme an 
notwendigen Informationen. Daher soll die 
Fülle an Informationen sinnvoll filtriert und 
synthetisiert werden, und wichtige Informatio-
nen sollen uneingeschränkt zur Verfügung 
stehen. Studien konnten zeigen, dass eine 
standardisierte Informationsübermittlung und 

Kommunikation während der Patientenüber-
gabe den Informationsverlust und somit uner-
wünschte Ereignisse minimieren konnte [10, 
11]. Eine strukturierte Informationsübergabe 
führte zudem zu einer Verbesserung der Be-
handlungsqualität und stärkte die Zusammen-
arbeit und das Teamgefüge [12, 13, 14].

Bei der Standardisierung geht es darum zu 
definieren,

	– welche Informationen übergeben werden 
sollen und

	– in welcher Art und Weise die Informationen 
übergeben werden.

3.11.2	 Beispiele

Häufig verwendete Standards: Durch den 
standardisierten Informationsaustausch soll 
die interprofessionelle Kommunikation geför-
dert und der Informationsverlust minimiert 
werden. Häufig eingesetzte Standards, um re-
levante Informationen zu strukturieren und zu 
übermitteln, sind in Tabelle 3-15 aufgeführt. 
Die Standards decken im Wesentlichen die fol-
genden Informationen ab:

	– Identifikation der Patientin oder des Patien-
ten und Generelles zum Schweregrad der 
Erkrankung

Tabelle 3-15:  Drei häufig verwendete Schemata: ISBAR, I-PASS und SIGNOUT.

Schemata Informationen

ISBAR Erläuterung der Abkürzung 

I: Identification Identifikation des Übergebenden (Name und Funktion, sofern 
unklar) sowie der Patientin bzw. des Patienten (Name und 
Alter)

S: Situation aktuell relevantes medizinisches Problem

B: Background Vorgeschichte, die zur Situation geführt hat

A: Assessment Erkenntnisse und Beurteilung des Problems

R: Recommendation Empfehlung für weiteres Vorgehen

I-PASS Erläuterung der Abkürzung

I: Illness Severity Identifikation des Gesundheitszustands der Patientin oder des 
Patienten anhand einer dreistufigen Skala
stabil
zu beobachten
instabil

P: Patient Summary zusammenfassendes Statement zu Patientin oder Patient 
(sog. One-Liner), relevante Hintergrundinformationen (Zuwei-
sungsgrund, Vorgeschichte) sowie genereller Verlauf im Spital 
und das geplante bzw. bereits durchgeführte Assessment

A: Action Items zu erledigende Massnahmen, inkl. Priorität und Zuweisung

S: Situational Awareness und 
Contingency Planning

Plan für mögliche Komplikationen und dazugehörige prä
emptive Massnahmen sowie ggf. mögliche personelle oder 
situative Probleme

S: Synthesis by Receiver aktive Zusammenfassung des Übernehmenden in eigenen 
Worten und Rückfragen an Übergebenden

SIGNOUT Erläuterung der Abkürzung

S: Sick or DNR Angabe, ob eine Patientin oder ein Patient schwer krank ist 
oder nicht reanimiert werden will (DNR, „Do not rescuscitate“)

I: Identifying Data Identifikation der Patientin bzw. des Patienten (Name, Alter), 
zusammenfassendes Statement zum Patienten oder zur 
Patientin (sog. One-Liner)

G: General Hospital relevante Hintergrundinformationen zum Spitalverlauf

N: News Events of the Day neue Erkenntnisse oder Entwicklungen des Tages

O: Overall Health Status Hintergrundinformationen zur Krankheitsgeschichte der 
Patientin oder des Patienten

U: Upcoming Possibilities Plan für mögliche Komplikationen

T: Tasks to complete overnight zu erledigende Massnahmen
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Kommunikation während der Patientenüber-
gabe den Informationsverlust und somit uner-
wünschte Ereignisse minimieren konnte [10, 
11]. Eine strukturierte Informationsübergabe 
führte zudem zu einer Verbesserung der Be-
handlungsqualität und stärkte die Zusammen-
arbeit und das Teamgefüge [12, 13, 14].

Bei der Standardisierung geht es darum zu 
definieren,

	– welche Informationen übergeben werden 
sollen und

	– in welcher Art und Weise die Informationen 
übergeben werden.

3.11.2	 Beispiele

Häufig verwendete Standards: Durch den 
standardisierten Informationsaustausch soll 
die interprofessionelle Kommunikation geför-
dert und der Informationsverlust minimiert 
werden. Häufig eingesetzte Standards, um re-
levante Informationen zu strukturieren und zu 
übermitteln, sind in Tabelle 3-15 aufgeführt. 
Die Standards decken im Wesentlichen die fol-
genden Informationen ab:

	– Identifikation der Patientin oder des Patien-
ten und Generelles zum Schweregrad der 
Erkrankung

Tabelle 3-15:  Drei häufig verwendete Schemata: ISBAR, I-PASS und SIGNOUT.

Schemata Informationen

ISBAR Erläuterung der Abkürzung 

I: Identification Identifikation des Übergebenden (Name und Funktion, sofern 
unklar) sowie der Patientin bzw. des Patienten (Name und 
Alter)

S: Situation aktuell relevantes medizinisches Problem

B: Background Vorgeschichte, die zur Situation geführt hat

A: Assessment Erkenntnisse und Beurteilung des Problems

R: Recommendation Empfehlung für weiteres Vorgehen

I-PASS Erläuterung der Abkürzung

I: Illness Severity Identifikation des Gesundheitszustands der Patientin oder des 
Patienten anhand einer dreistufigen Skala
stabil
zu beobachten
instabil

P: Patient Summary zusammenfassendes Statement zu Patientin oder Patient 
(sog. One-Liner), relevante Hintergrundinformationen (Zuwei-
sungsgrund, Vorgeschichte) sowie genereller Verlauf im Spital 
und das geplante bzw. bereits durchgeführte Assessment

A: Action Items zu erledigende Massnahmen, inkl. Priorität und Zuweisung

S: Situational Awareness und 
Contingency Planning

Plan für mögliche Komplikationen und dazugehörige prä
emptive Massnahmen sowie ggf. mögliche personelle oder 
situative Probleme

S: Synthesis by Receiver aktive Zusammenfassung des Übernehmenden in eigenen 
Worten und Rückfragen an Übergebenden

SIGNOUT Erläuterung der Abkürzung

S: Sick or DNR Angabe, ob eine Patientin oder ein Patient schwer krank ist 
oder nicht reanimiert werden will (DNR, „Do not rescuscitate“)

I: Identifying Data Identifikation der Patientin bzw. des Patienten (Name, Alter), 
zusammenfassendes Statement zum Patienten oder zur 
Patientin (sog. One-Liner)

G: General Hospital relevante Hintergrundinformationen zum Spitalverlauf

N: News Events of the Day neue Erkenntnisse oder Entwicklungen des Tages

O: Overall Health Status Hintergrundinformationen zur Krankheitsgeschichte der 
Patientin oder des Patienten

U: Upcoming Possibilities Plan für mögliche Komplikationen

T: Tasks to complete overnight zu erledigende Massnahmen
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	– Vorgeschichte und Hintergrundinformatio-
nen zur Krankheitsgeschichte

	– aktuell relevante medizinische Probleme
	– Massnahmenplan (To-Do-Liste)
	– mögliche Komplikationen und dazugehö-

rige präemptive Massnahmen
	– Information der Patientin oder des Patien-

ten bzw. seines Umfeldes (Angehörige, 
Hausärztin oder Hausarzt usw.)

Unterschiede: Die Reihenfolge sowie die Aus-
führlichkeit der einzelnen Informationen kön-
nen variieren. Wesentliche Unterschiede zwi-
schen den drei Schemata beinhalten beim 
I-PASS die Einteilung des klinischen Zustandes 
(stabil, zu beobachten, instabil) sowie eine aktive 
Zusammenfassung durch die übernehmende 
Person, um eine Closed-Loop-Kommunikation 
sicherzustellen. Im SIGNOUT wird der Reani-
mationsstatus initial erwähnt. Sowohl I-PASS als 
auch SIGNOUT enthalten zusätzlich die Rubrik, 
was bei möglicher Verschlechterung und/oder 
Komplikationen zu tun ist. Damit soll sicherge-
stellt werden, dass mögliche Szenarien antizi-
piert und das Vorgehen bereits festgelegt wird. 
Diese Rubrik ist im ISBAR nicht vorgesehen.

Beispiele für die Übergabe nach den drei 
Schemata sind in Tabelle 3-16 im Anhang die-
ses Kapitels zusammengestellt.

3.11.3	 Implementierung im klinischen 
Alltag

Die Einführung (Implementierung) von stan-
dardisierten Patientenübergaben in den Klinik-
alltag erfordert die Berücksichtigung der fol-
genden Punkte:

	– Die Qualität einer guten Übergabe hängt 
vor allem vom Inhalt ab.

	– Eine Umstellung der Prozesse erfordert die 
Anpassungsfähigkeit der Teilnehmenden.

	– Wirksame Kommunikation wird durch ver-
schiedene externe Faktoren wie z. B. Zeit-
druck, personelle Engpässe oder eine hohe 

Arbeitsbelastung beeinflusst, die bei Pro-
zessoptimierungen berücksichtigt werden 
müssen.

Voraussetzungen: Die Grundvoraussetzung 
einer gelungenen Informationsübermittlung 
während einer Patientenübergabe ist die kohä-
rente Synthese aller Informationen, die für die 
übernehmende Person relevant sind. Erschwe-
rend kommt jedoch hinzu, dass die Relevanz 
vom Kontext (z. B. ambulant vs. stationär) und 
der Empfängerin/dem Empfänger (z. B. nieder-
gelassene/-r Kardiologin/Kardiologe vs. Or-
thopädin/Orthopäde) abhängig ist. Zudem er-
fordert die Einführung eines Standards auch 
eine gewisse Flexibilität und Anpassungsfähig-
keit der Teammitglieder, die sich mit einer Ver-
änderung bestehender Arbeitsprozesse kon-
frontiert sehen.

Strukturelle Barrieren: Bei der Einführung 
eines Standards müssen daher das Umfeld und 
die damit einhergehenden Veränderungen be-
rücksichtigt werden [15]. Dabei sollten insbe-
sondere die folgenden strukturellen Barrieren 
reduziert werden:

	– ineffiziente Personalplanung und fehlende 
Zeit für strukturierte Übergaben

	– fehlende Verfügbarkeit von Räumlichkei-
ten, in denen eine ungestörte Übergabe 
stattfinden kann

	– fehlendes Wissen über klinikinterne Ab-
läufe und Vorgehensweisen

Ausbildung und Training: Ebenso kommt 
der Ausbildung und dem regelmässigen Trai-
ning von Patientenübergaben – auch unter 
Zeitdruck – ein hoher Stellenwert zu. Dabei 
kann gelernt werden, welche Informationen 
für die Fortsetzung der medizinischen Behand-
lung relevant sind [16]. Bestenfalls sollten sol-
che Trainings bereits Teil der medizinischen 
Grundausbildung sein, damit angehende Ärz-
tinnen und Ärzte bereits früh Erfahrungen 
sammeln können, wie eine Patientenübergabe 
gelungen funktioniert.
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Zusammenfassung

Die Standardisierung von Arbeitsabläufen in 
verschiedenen Bereichen führt zu einer ver-
besserten Behandlungsqualität. Neben der 
standardisierten Patientenübergabe sind 
auch weitere Standardisierungen – wie bei-
spielsweise die Safe-Surgery-Checkliste oder 
das Time-Out, standardisierte Behandlungs-
prozesse und Behandlungsleitlinien – wich-
tige Methoden, um Fehler zu vermeiden und 
die Behandlungsqualität zu verbessern.

3.11.4	 Anhang

Tabelle 3-16:  Beispiele einer strukturierten Übergabe. Fett dargestellt sind die Unterschiede von I-PASS 
und SIGNOUT zum ISBAR-Schema.

Schemata Beispiel für Informationen

ISBAR Abkürzung ausgeschrieben

I: Identification Ich übergebe dir den 60-jährigen Herrn P.

S: Situation Der Patient wurde aufgrund eines akuten rechtsseitigen Media-
infarkts im Segment M2 auf der Stroke Unit behandelt und 
wird jetzt auf die Normalstation verlegt zur weiteren Stroke-
Abklärung.

B: Background Der Patient war bisher gesund, keine Vorerkrankungen. Initial 
bestand ein brachiofaziales Hemisyndrom links mit 8 Punkten im 
NIHSS. Es erfolgte eine intravenöse Lyse sowie mechanische 
Thrombektomie. Im Verlauf konnte ein stetiger Rückgang der 
Symptome mit nun residualer, leichter Mundastschwäche links 
bei einem NIHSS von 1 Punkt beobachtet werden. 

A: Assessment Ein Schädel-CT zum Blutungsausschluss 24 h nach Beginn 
der intravenösen Lyse war ohne Nachweis einer Blutung, die 
Rhythmusüberwachung war unauffällig.

R: Recommendation Übrige kardiovaskuläre Risikofaktoren müssen noch abgeklärt 
werden und der Patient hat noch keine Echokardiografie 
erhalten, die ich aber bereits angemeldet habe und dich bitte den 
Befund zu sichten.

I-PASS Abkürzung ausgeschrieben

I: Illness Severity Ich übergebe dir den 60-jährigen Herrn P.  Er sollte beobachtet 
werden.
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Schemata Beispiel für Informationen

P: Patient Summary Der Patient wurde aufgrund eines akuten rechtsseitigen Media-
infarkts im Segment M2 auf der Stroke Unit behandelt und wird 
jetzt auf die Normalstation verlegt zur weiteren Stroke-
Abklärung. Der Patient war bisher gesund, keine Vorerkrankun-
gen. Initial bestand ein brachiofaziales Hemisyndrom links mit 
8 Punkten im NIHSS. Es erfolgte eine intravenöse Lyse sowie 
mechanische Thrombektomie. Im Verlauf konnte ein stetiger 
Rückgang der Symptome mit nun residualer, leichter Mundast-
schwäche links bei einem NIHSS von 1 Punkt beobachtet wer-
den. Ein Schädel-CT zum Blutungsausschluss 24 h nach Beginn 
der intravenösen Lyse war ohne Nachweis einer Blutung, die 
Rhythmusüberwachung war unauffällig.

A: Action Items Übrige kardiovaskuläre Risikofaktoren müssen noch abgeklärt 
werden und der Patient hat noch keine Echokardiografie 
erhalten, die ich aber bereits angemeldet habe und dich bitte den 
Befund zu sichten.

S: Situational Awareness 
and Contingency Planning

Sollte sich der Patient neurologisch verschlechtern oder eine 
Vigilanzminderung eintreten, müsste er unverzüglich beurteilt 
und ggf. eine erneute Bildgebung mit der Frage nach Einblutung 
erfolgen. In diesem Fall müssten auch die Kolleginnen und 
Kollegen der Neurologie informiert werden.

S: Synthesis by Receiver Danke für die Übergabe. Ich fasse zusammen: Du übergibst mir 
den 60-jährigen Herrn P. nach einem Mediainfarkt rechts mit 
brachiofazialem Hemisyndrom links. Nach einer i.v. Lyse und 
mechanischer Thrombektomie hat sich die Klinik stark 
gebessert. Sollte eine akute Verschlechterung eintreten, müsste 
eine klinische Beurteilung erfolgen und eine Bildgebung mit der 
Frage nach Einblutung durchgeführt werden. Ich würde dies mit 
den Kolleginnen und Kollegen der Neurologie besprechen.

SIGNOUT Erläuterung der Abkürzung

S: Sick or DNR Ich übergebe dir den 60-jährigen Herrn P.  Er möchte zwar nicht 
reanimiert werden, aber bei einer klinischen Verschlechterung 
würde er noch auf die IMC verlegt werden zur hämodynamischen 
Stabilisierung.

I: Identifying Data Der Patient wurde aufgrund eines akuten rechtsseitigen 
Mediainfarkts im Segment M2 auf der Stroke Unit behandelt und 
wird jetzt auf die Normalstation verlegt zur weiteren Stroke-
Abklärung.

G: General Hospital Initial bestand ein brachiofaziales Hemisyndrom links mit 
8 Punkten im NIHSS. Es erfolgte eine intravenöse Lyse sowie 
mechanische Thrombektomie. Im Verlauf konnte ein stetiger 
Rückgang der Symptome mit nun residualer, leichter Mundast-
schwäche links bei einem NIHSS von 1 Punkt beobachtet werden.

Tabelle 3-16:  Beispiele einer strukturierten Übergabe. Fett dargestellt sind die Unterschiede von I-PASS 
und SIGNOUT zum ISBAR-Schema. (Fortsetzung)
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Schemata Beispiel für Informationen

N: News Events of the Day Heute wurde ein Schädel-CT zum Blutungsausschluss 24 h nach 
Beginn der intravenösen Lyse durchgeführt, das ohne Nachweis 
einer Blutung war. Die Rhythmusüberwachung war unauffällig.

O: Overall Health Status Der Patient war bisher gesund, keine Vorerkrankungen.

U: Upcoming Possibilities Sollte sich der Patient neurologisch verschlechtern oder eine 
Vigilanzminderung eintreten, müsste er unverzüglich beurteilt 
und ggf. eine erneute Bildgebung mit der Frage nach Einblutung 
erfolgen. In diesem Fall müssten auch die Kolleginnen und 
Kollegen der Neurologie informiert werden.

T: Tasks to complete over-
night

Übrige kardiovaskuläre Risikofaktoren müssen noch abgeklärt 
werden und der Patient hat noch keine Echokardiografie 
erhalten, die ich aber bereits angemeldet habe und dich bitte den 
Befund zu sichten.

Tabelle 3-16:  Beispiele einer strukturierten Übergabe. Fett dargestellt sind die Unterschiede von I-PASS 
und SIGNOUT zum ISBAR-Schema. (Fortsetzung)
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3.12	 Resilienz und Arbeitsfaktoren

Andreas Zeller

Das Wichtigste für die Praxis

Zur nachhaltigen Verbesserung der Qualität der Patientenbehandlung in Spitälern und Hausarzt-
praxen ist es entscheidend, die Arbeitsbedingungen zu optimieren und die persönliche Resilienz 
zu stärken. Burnout und Depression lassen sich durch eine effiziente Arbeitsorganisation, Unter-
stützung am Arbeitsplatz und gezielte Massnahmen zur Gesundheitsförderung reduzieren. Neue 
Technologien und Prozessoptimierungen tragen dazu bei, die Effizienz der Arbeit zu steigern und 
die Arbeitsbelastung zu verringern, was zu einer höheren Zufriedenheit der Ärzteschaft und einer 
besseren Versorgungsqualität der Patientinnen und Patienten führt. Coaching, Mentoring, die Eta-
blierung einer „Culture of Wellness“ und ein gezieltes Resilienztraining können als hilfreiche Stra-
tegien dienen, die persönliche Widerstandskraft zu stärken. Ziel ist es, durch eine Kombination aus 
organisatorischen und individuellen Massnahmen die Qualität der medizinischen Versorgung zu 
verbessern, die Patientensicherheit zu erhöhen und die Patientenzufriedenheit zu steigern.

3.12.1	 Faktoren, die die 
Behandlungsqualität beeinflussen

Die Qualität der Patientenbehandlung in Spitä-
lern und Hausarztpraxen wird von einer Viel-
zahl von Faktoren beeinflusst, die sowohl die 
Arbeitsbedingungen als auch die persönliche 
Widerstandkraft betreffen (Tabelle 3-17).

Negative Faktoren: Burnout und Depres-
sion sind wesentliche Faktoren, welche die 
Qualität der Behandlung erheblich beeinträch-
tigen können. Hohe Arbeitsanforderungen und 
auch hohe Ansprüche an die eigene Person, 
kombiniert mit zeitlichem Druck und emotio-
nal belastenden Patientenkontakten, können 
zur Erschöpfung der Ärzteschaft führen, wel-
che die Qualität der Versorgung mindert. Die 
Folgen von Burnout sind nicht nur verminderte 
kognitive und emotionale Fähigkeiten, son-
dern auch ein erhöhtes Risiko für medizinische 
Fehler, was direkt die Patientensicherheit ge-
fährdet [1]. Depressive Symptome beeinträch-
tigen die Fähigkeit zur effektiven Kommunika-
tion mit Patientinnen und Patienten sowie der 
Kollegenschaft und beeinflussen dadurch die 

Patientenzufriedenheit sowie die Zusammen-
arbeit im Team in negativer Weise [2].

Stressoren am Arbeitsplatz, wie Zeitnot, 
hohe Arbeitslast und ein schlechtes Arbeits-
klima, stellen weitere Risikofaktoren für die 
Gesundheit des ärztlichen Personals dar. Sie 
führen zu einem Gefühl der Überforderung, 
was sich negativ auf die Patientenbetreuung 
auswirken kann. Zeitdruck, insbesondere in 
Notfallsituationen, kann die Entscheidungsfin-
dung beeinträchtigen und die Wahrscheinlich-
keit von Behandlungsfehlern erhöhen [3].

Positive Faktoren: Eine gute Teamarbeit 
und offene Kommunikation stärken die Resili-
enz der Ärzteschaft und tragen zu einer besse-
ren Qualität der Patientenversorgung bei [4]. 
Arbeitszufriedenheit und Well-being spielen 
eine zentrale Rolle bei der Sicherstellung einer 
hohen Qualität der Patientenbehandlung. Eine 
positive Arbeitsumgebung, in der die Ärzte-
schaft Wertschätzung erfährt und sich unter-
stützt fühlt, fördert nicht nur die psychische 
Gesundheit, sondern steigert auch deren Ar-
beitsmotivation und Leistungsfähigkeit [5]. 
Moderne Arbeitsmodelle, die flexible Arbeits-
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zeiten und die Möglichkeit zur Teilzeitarbeit 
bieten, können ebenso effektiv sein, die Ar-
beitszufriedenheit zu erhöhen und Burnout 
vorzubeugen.

Eine Kultur des Wohlbefindens („Culture of 
Wellness“) fördert das Engagement der Ärzte-
schaft und reduziert das Risiko von Burnout 
und Depression. Massnahmen zur Verbesse-
rung des Wohlbefindens umfassen gesunde Er-
nährung, körperliche Aktivität und Angebote 
zur Stressbewältigung [6].

3.12.2	 Entlastung und Förderung der 
Resilienz

Neue Technologien: Die Implementierung 
neuer Technologien bietet ein erhebliches Po-
tenzial zur Verbesserung der Qualität der Pati-
entenversorgung. In der Schweiz werden heute 
schon digitale Gesundheitslösungen wie elekt-
ronische Patientenakten, Telemedizin und KI-
gestützte Diagnosewerkzeuge eingeführt, die 
die Effizienz und Genauigkeit der Behandlung 
verbessern können. Diese Technologien sollen 
das ärztliche Personal entlasten, indem sie ad-
ministrative Aufgaben reduzieren und den In-
formationsfluss optimieren. Der Bundesrat hat 
dazu 2023 das Programm zur Förderung der di-
gitalen Transformation im Gesundheitswesen 

Tabelle 3-17:  Faktoren, die einen Einfluss auf die Resilienz haben.

Faktoren Verbessert Resilienz Vermindert Resilienz

Persönliche Faktoren 	– Abgrenzung; lernen „nein“ zu 
sagen im respektvollen, offenen 
Dialog

	– Perfektionismus
	– hoher Anspruch an sich selber

	– Engagement
	– Hoffnung
	– Gemeinschaftlichkeit

	– Gleichgültigkeit
	– Verzweiflung
	– Isolation

Ausgleich/Soziales 	– Sport
	– soziale Kontakte pflegen
	– Hobby pflegen

	– nach Feierabend zu Hause 
weiterarbeiten

	– kein Ausgleich
	– ungenügender Schlaf

Arbeitsplatzfaktoren 	– bewusst Pausenzeit definieren 
am Arbeitsplatz

	– Multitasking ohne regenerie-
rende Unterbrüche

	– Erlernen von Techniken zur 
Stressbewältigung 
(strukturierte Kurse)

	– flexible Arbeitsmodelle, 
inklusive Möglichkeit von 
Teilzeitarbeit

	– sich für alles verantwortlich zu 
fühlen

	– nicht delegieren zu können

	– KI- und/oder digital gestützte 
Werkzeuge zur Verminderung 
der administrativen Tätigkeiten

	– (zu) hohe Arbeitslast für 
Administration 

	– Coaching und Mentoring
	– sich aktiv Unterstützung holen

	– Problematik alleine verbessern 
oder lösen zu wollen

	– Isolation
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(DigiSanté) verabschiedet und die Botschaft 
über einen entsprechenden Verpflichtungskre-
dit an das Parlament überwiesen [7].

Coaching, Mentoring, Resilienztraining: 
Coaching und Mentoring sind mögliche Strate-
gien zur Förderung der persönlichen Resilienz 
und beruflichen Entwicklung. Durch Coaching 
und Mentoring erhält das ärztliche Personal 
nicht nur fachliche Unterstützung, sondern 
auch emotionale Begleitung, die hilft, mit be-
ruflichen Herausforderungen besser umzuge-
hen und die Resilienz zu stärken. Spezifische 
Resilienztrainings umfassen das Erlernen von 
Techniken zur Stressbewältigung und zur För-
derung einer positiven Einstellung. Sie haben 
zum Ziel, Burnout vorzubeugen und die Ar-
beitszufriedenheit zu erhöhen, was zu einer hö-
heren Qualität der Patientenversorgung beitra-
gen soll.

Zukünftige Forschung soll uns zeigen, wel-
che Anpassungen in der Ausbildung wie auch 
im späteren Berufsalltag nötig sind, um die 
ärztliche Tätigkeit weiterhin mit voller Freude, 
qualitativ hochstehender Arbeit, Sinn und Er-
füllung ausüben zu können [8].

Zusammenfassung

Stressoren am Arbeitsplatz, wie Zeitdruck, 
hohe Arbeitslast und ein schlechtes Arbeits-
klima, können zu Burnout und Depression füh-
ren, welche die Qualität der Patientenbehand-
lung mindern und die Patientensicherheit 
gefährden. Eine effiziente Arbeitsorganisation 
(u. a. durch die Implementierung neuer Tech-
nologien), flexible Arbeitsmodelle, Coaching 
und Mentoring sowie ein gezieltes Resilienz-
training sind Strategien, dem entgegenzuwir-
ken. Sie können die persönliche Resilienz der 
Ärztinnen und Ärzte stärken und somit zu 
einer höheren Qualität der Patientenversor-
gung beitragen.
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3.13	 Simulationstraining

Florence Ballmer, Veronika Gerhards, Maria Wertli

Das Wichtigste für die Praxis

Reibungslose Teamarbeit in Notfallsituationen ist die Grundvoraussetzung für ein erfolgreiches 
Management von kritischen Situationen. Während Reanimationstrainings bei einem Herz-Kreis-
lauf-Stillstand etabliert sind, werden viele weitere Akutsituationen nicht geübt. Insbesondere bei 
seltenen Situationen sind die involvierten Fachpersonen häufig mangels Routine und fehlender 
Teamkommunikation überfordert. Simulationstrainings von Notfallszenarien sind sehr gut geeig-
net, um diese zu üben und im Team Wissen, Vertrauen und Know-how in Akutsituationen zu erlan-
gen. Durch ein Simulationstraining kann die Teamarbeit und Kommunikation und damit das klini-
sche Outcome in der hausärztlichen Praxis sowie im Spital verbessert werden.

3.13.1	 Hintergrund

Das Simulationstraining (Simulation-based 
Team Training) wurde als strukturierte Lernak-
tivität entwickelt, um technische und nichttech-
nische Fähigkeiten für ein wirksames Team-
work in Notfallsituationen ohne Patientinnen 
und Patienten zu erlangen [1]. Das Simulations-
training von Notfallsituationen verbessert das 
Wissen, die Fähigkeiten, die Kommunikation 
und das Verhalten von medizinischen Teams.

Simulation von Notfallsituationen jegli-
cher Art: Häufig werden Simulationstrainings 
auf der Notfallstation oder von Reanimationssi-
tuationen eingesetzt [2]. Notfallsituationen tre-
ten aber u. a. auch in der hausärztlichen Praxis 
oder auf den Bettenstationen von Akutspitälern 
auf. Viele Patientinnen und Patienten benöti-
gen ein zeitkritisches Management, beispiels-
weise bei Hypoglykämien, adrenergen Krisen, 
hypertensiven Notfall- und Schocksituationen. 
Bei unklaren Zuständigkeiten und Anweisun-
gen kann es für alle Involvierten zu Verzögerun-
gen/belastenden Situationen kommen. Als 
Folge können sich Gesundheitsfachpersonen 

überfordert fühlen und die Freude an der Arbeit 
verlieren.

Verbesserung der Fähigkeiten: Simulati-
onstrainings sind sehr gut geeignet, um eine 
kontinuierliche medizinische Ausbildung zu er-
reichen und Wissen, Vertrauen und Know-how 
in Akutsituationen zu erlangen [3, 4]. Zudem 
wird das interprofessionelle Team gestärkt im 
Sinne der gemeinsamen Verantwortung, einer 
wertschätzenden Feedbackkultur und Abbau 
von Hemmungen zwischen den Berufsgrup-
pen. Das Ziel von Simulationstrainings zeitkri-
tischer Situationen ist es, die Qualität der Pati-
entenbehandlung und die Patientensicherheit 
zu verbessern durch Adhärenz an ein teamba-
siertes Management. Können die wesentlichen 
diagnostischen und therapeutischen Schritte 
optimiert werden, sollte sich die Behandlungs-
qualität verbessern. Zudem werden Abläufe 
überprüft und Schwachstellen identifiziert. 
Studien zeigten, dass Teilnehmende an Simu-
lationstrainings unabhängig von der vorbeste-
henden Erfahrung eine Verbesserung der Fä-
higkeiten erlangen, um akute Situationen 
besser zu bewältigen [1].
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3.13.2	 Simulationstrainings in Praxen 
und Spitälern

Bei Simulationstrainings werden mittels Dum-
mies oder Schauspielpatientinnen und -patien-
ten technische und nichttechnische Skills er-
langt.

Technische Skills: Hier geht es darum, ad-
äquate Handlungen aus medizinischen oder 
technischen Gesichtspunkten einzusetzen. 
Klassische Simulationstrainings für techni-

sche Skills beinhalten die Übung von Punktio-
nen (Knochenmark-, Lumbal-, Aszites- oder 
Pleurapunktionen), Einlage von Kathetern 
(z. B. Zentralvenen- oder Blasenkatheter) oder 
Umsetzen von Behandlungen (z. B. Anästhe-
sie, Gelenkinfiltrationen oder Hautbiopsien).

Nichttechnische Skills: Sie beinhalten die 
klare Kommunikation, das Handeln nach Ver-
antwortlichkeiten und Priorität, die Entschei-
dungsfindung und die Teamzusammenarbeit 
im Management einer Situation (Tabelle 3-18) 

Tabelle 3-18:  Nichttechnische Skills (adaptiert aus [5]).

Skills Wirkung

Leadership Skills 	– ruhig bleiben und Kontrolle behalten
	– prompte und klare Entscheidung
	– Übersicht behalten („big picture“)
	– Integrität, Motivation, Zuverlässigkeit, Vertrauen, kritisches Denken, Agi-
lität/Anpassungsfähigkeit, strategisches Denken, Empathie, Potenziale 
erkennen, Initiative ergreifen, proaktives Handeln, Vorschläge einbringen

	– Feedback
	– Selbstwahrnehmung schärfen/Reflexion
	– Triage/Priorisierung

Situations
bewusstsein

	– Vermeiden von Denkfehlern (cognitive biases, z. B. fixation errors/prema-
ture closure/achoring)

	– konstante Reevaluation der Situation
	– Beachten aller vorhandenen Faktoren
	– Arbeitsumgebung kennen
	– Antizipieren von möglichen Ereignissen
	– Prognose, Aufmerksamkeit lenken, Double Check

Kommunikations-
fähigkeiten

	– klare, sichere und effiziente/effektive Kommunikation
	– direkte verbale/nicht verbale Kommunikation
	– auf Team Input hören
	– interdisziplinäre und interprofessionelle Kommunikation

Problemlösung 	– Organisieren einer effizienten Problemlösungsvorgehensweise
	– schnelle und zielgerichtete Umsetzung
	– kann Alternativen in der Krise evaluieren

Gebrauch von 
Ressourcen

	– adäquat und rechtzeitig Hilfe anfordern
	– Priorisieren und Repriorisieren von Massnahmen
	– Triage

Fehler und 
Kognition

	– Erkennen möglicher Fallstricke: Erkennen von kognitiven Fehlern 
(cognitive biases, z. B. fixation errors/premature closure/satisficing)

Stress und 
Ermüdung

	– kennt den Einfluss von Stress auf die individuelle und die Team 
Performance

	– Wechsel der Teammitglieder
	– Konzentration schärfen
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[5]. Wichtig ist, dass die Szenarien, die geübt 
werden sollen, der lokalen Situation angepasst, 
realistisch und glaubwürdig sind. Dabei können 
neben der Teaminteraktion auch die Abläufe 
überprüft und allfällige Lücken aufgedeckt wer-
den [3]. Das Simulationstraining sollte einer 
klar definierten Struktur folgen und in regel-
mässigen Abständen durchgeführt werden.

3.13.3	 Beispiel eines systematischen 
Teamtrainings in der Allgemeinen 
Inneren Medizin

In einem systematischen Teamtraining von 
Akutsituationen wird das Management und die 
interprofessionelle Teamarbeit in der Allge-

meinen Inneren Medizin regelmässig geschult, 
um Fähig- und Fertigkeiten sowie Fachwissen 
interaktiv zu vermitteln, die Kommunikation 
und Zusammenarbeit zu verbessern und letzt-
lich die Arbeitszufriedenheit zu steigern. Das 
Teamtraining erfolgt einmal wöchentlich im-
mer zur gleichen Zeit und nach einem klar 
definierten Ablauf (Tabelle 3-19). Durch das 
anschliessende interprofessionelle Feedback 
wird die Feedback- und Fehlerkultur sowie die 
gegenseitige Wertschätzung über Berufs- so-
wie Hierarchiegrenzen geschult. Durch das wö-
chentliche Simulationstraining zeigte sich eine 
deutliche Verbesserung im Management von 
Notfallsituationen auf den Bettenstationen.

Training am Arbeitsort: Der Vorteil eines 
Simulationstrainings am Arbeitsort ist – vergli-

Tabelle 3-19:  Teamtraining von Akutsituationen auf der Bettenstation.

Struktur Beispiel

Zeit/Ort Wöchentlich auf allen Abteilungen und zur gleichen Zeit in einem 
Untersuchungszimmer; auf jeder Abteilung wird die gleiche Akutsituation 
geübt.

Dauer 15 Minuten

Szenario Aus 11 verschiedenen Notfallsituationen wird eine Situation ausgewählt.

Interprofessionelle 
Teammitglieder

1 Assistenzärztin/Assistenzarzt und 2 Pflegefachpersonen

Patientin/Patient 1 Assistenzärztin/Assistenzarzt spielt die Patientin/den Patienten.

Supervision Die Supervision erfolgt gemäss einer fallspezifischen Checkliste durch 
eine Assistenzärztin/einen Assistenzarzt oder eine Pflegefachperson.

Moderation 1 Oberärztin/Oberarzt

Publikum Alle Gesundheitsfachpersonen, die zu diesem Zeitpunkt arbeiten, nehmen 
am Training teil, schauen zu und beteiligen sich am anschliessenden 
Feedback.

Ablauf Das Training startet in Form einer Routine-Visite, in der eine Pflegefach-
person auf eine Patientin/einen Patienten trifft, die/der Symptome 
präsentiert nach Szenario. Die Handlungsabläufe werden beobachtet, mit 
der Checkliste abgeglichen und festgehalten.

Debriefing/
Feedback

Eine Oberärztin/ein Oberarzt moderiert die Diskussion. Die Supervisorin/
der Supervisor präsentiert die Checkliste mit Punkten, die gemäss 
Protokoll umgesetzt oder nicht umgesetzt wurden. Anschliessend erfolgt 
eine Diskussion im Plenum, bei der alle Teilnehmenden konstruktive Kritik 
einbringen.
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chen zu einem Trainingscenter – dass das Be-
handlungsteam mit den vorhandenen und be-
kannten Ressourcen arbeiten muss. Dadurch 
ist das Training effektiver, realistischer und 
kann im Alltag besser umgesetzt werden. Mög-
liche Probleme in der Verfügbarkeit, Funktio-
nalität und Anwendung von Medikamenten, 
Sauerstoff und anderen notwendigen medizi-
nischen Hilfsmitteln oder Massnahmen kön-
nen erkannt und Abläufe verbessert resp. di-
rekt in den Massnahmenkatalog übernommen 
oder gar sofort umgesetzt werden.

Wichtige Aspekte: Tabelle 3-20 listet ei-
nige wichtige Punkte, die berücksichtigt wer-
den sollen, auf [6]. Insbesondere die Interak-
tion im Team sowie die Moderation sind 
wichtige Faktoren, die evaluiert und situations-
abhängig optimiert werden sollten. Die erfolg-
reiche Implementierung ist entscheidend von 
einer engagierten Moderation und realisti-
schen Szenarien abhängig.

Room of Horrors: Ein weiteres Beispiel für 
ein Simulationstraining ist der Room of Hor-
rors oder auch Room of Errors genannt. In ei-
nem speziell vorbereiteten Raum werden Feh-
ler und Risiken versteckt. Mitarbeitende sollen 

diese aufdecken [7]. In diesem Training wird 
spielerisch sensibilisiert und die Aufmerksam-
keit sowie Problemlösen trainiert. Die Stiftung 
für Patientensicherheit hat Manuale für Room-
of-Horrors-Projekte in Spitälern, Apotheken, 
Alters- und Pflegeheimen sowie in Hausarzt- 
und Kinderpraxen erarbeitet, die online ver-
fügbar sind [7].

Zusammenfassung

Durch ein Simulationstraining kann die Team-
arbeit und Kommunikation und damit der kli-
nische Outcome in der hausärztlichen Praxis 
sowie im Spital verbessert werden. Neben 
technischen werden auch nichttechnische 
Skills geübt und Abläufe getestet. Ein Simula-
tionstraining am Arbeitsort ist realistischer, 
vermittelt zusätzliche Sicherheit im Handling 
und Umgang, und das Erlernte kann im Alltag 
besser umgesetzt werden. Ein Simulations-
training kann mit geringem Zeitaufwand gut in 
den klinischen Arbeitsalltag integriert werden. 
Bereits eine Dauer von 10 Minuten mit 5 Mi-
nuten Debriefing kann zu einer substanziellen 
Besserung in der Zusammenarbeit führen. 

Tabelle 3-20:  Mögliche Fallstricke, die zu Überforderung, fehlendem Involvieren der Teilnehmenden und 
somit zu verfehlten Lernzielen führen können.

Fallstrick Problem

Nicht realistisches 
Szenarium

Es fehlt das Real-World-Erleben.

Zu grosse Komplexität Die Lernenden sind kognitiv überlastet und die Lernziele können 
nicht erreicht werden.

Nicht funktionierendes 
Szenario

Das Team kommt auf eine andere Spur, da das Szenario nicht 
funktioniert.

Unerreichbare Ziele Die Teammitglieder bringen nicht die Voraussetzungen mit, um die 
Ziele zu erreichen.

Überladene Ziele Zu viele Ziele überladen das Szenario.

Zu kurzes Debriefing Wenn nicht ausreichend Zeit für ein Debriefing besteht, haben die 
Teammitglieder nicht die Möglichkeit, das Erlebte zu verarbeiten.

Überforderung von 
Moderation/Teilneh-
menden

Die Moderation oder die Teilnahme am Training wird zum Stress, da 
die Moderation oder die Team-Interaktion nicht angepasst ist. Die 
Teamkommunikation untereinander funktioniert nicht.
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Wichtige Faktoren sind dabei, dass die Szena-
rien realistisch sind und die Moderation sowie 
die Teamarbeit wohlwollend und konstruktiv 
sind. Dann macht das Team-Simulationstrai-
ning Spass, fördert den Zusammenhalt und lo-
ckert den Arbeitsalltag auf.
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3.14	 Regulatorische Vorgaben/Vigilanzsysteme

Maria Wertli

Das Wichtigste für die Praxis

Die Wirksamkeit von regulatorischen Vorgaben sowie Gesetzen kann zu einer Verbesserung der Si-
cherheit, des Zugangs sowie der Versorgung in einem Gesundheitssystem führen. Wichtige Berei-
che, die häufig gesetzlich geregelt werden, betreffen Sicherheit und Schadensprävention, Miss-
brauch, Qualitätssicherung, Aus-/Weiterbildung, Zulassung von Medikamenten und die Forschung. 
Fehlen diese Regulierungen, kann es zu gravierenden Konsequenzen kommen. Gleichzeitig ist es 
schwierig, eine Balance zwischen administrativer Last und dem Benefit zu finden. Innerhalb eines 
lernenden Systems sind übergeordnete Meldesysteme wichtig, um eine Häufung von Ereignissen 
zu detektieren und Massnahmen schnell zu ergreifen. In diesem Kapitel werden die Pharmakovi-
gilanz-, die Materiovigilanz- und Hämovigilanz-Systeme diskutiert.

3.14.1	 Ziel und Zweck

Auch wenn gesetzliche Vorgaben häufig als läs-
tig oder unnötig angesehen werden, bilden sie 
eine wichtige Basis für ein funktionierendes 
Gesundheitswesen. Die Gesetzgebung und Re-
gulatorien entwickeln sich über die Zeit und 
werden durch unerwünschte Ereignisse beein-
flusst. Fehlen beispielsweise gesetzliche Vorga-
ben bei der Medikamentenzulassung, dann 
kann dies zu einer potenziellen Schädigung von 
Patientinnen und Patienten führen. In der Ge-
schichte sind verschiedene Ereignisse bekannt, 
die eine stärkere Regulierung nach sich zogen. 
Bekannte Beispiele sind die Transfusion von 
Blutproduktion mit HIV, Hepatitisviren und 
weiteren infektiösen Erregern [1].

Bereiche, die gesetzlich reguliert werden, 
sind [2]:

	– Prävention von Schaden und Patientensi-
cherheit

	– Zulassung der Praxistätigkeit (Fitness to 
practise), Beschwerden, disziplinarische 
Massnahmen

	– Qualitätssicherung der Aus- und Weiterbil-
dung

	– Registrierung und Führen von Registern

	– Guidelines und Standards
	– Behörden zur Medikamentenzulassung und 

Forschung

Nachfolgend werden drei Vigilanzsysteme dis-
kutiert, die – wenn richtig eingesetzt – zu einem 
wichtigen Mehrwert führen können: die Phar-
makovigilanz, die Materiovigilanz und die Hä-
movigilanz. Diesen Vigilanzsystemen gemein-
sam ist, dass Meldungen zentral erfasst und 
analysiert werden. Dadurch werden Häufun-
gen von Problemen oder Zwischenfällen er-
fasst und es kann entsprechend gehandelt wer-
den.

3.14.2	 Vigilanzsysteme

Vigilanzsysteme sind im Heilmittelgesetz gere-
gelt (Tabelle 3-21). Für die Überwachung der 
Sicherheit der Heilmittel ist die Swissmedic zu-
ständig.

Meldung gemäss Heilmittelgesetz: Tre-
ten Arzneimittelnebenwirkungen oder Trans-
fusionszwischenfälle auf, sollte eine Meldung 
bei der Swissmedic erfolgen. Im Alltag geht oft 
unter, dass gemäss Heilmittelgesetz (in Kraft 
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Tabelle 3-21:  Begriffsdefinitionen und Beispiele.

Vigilance-
Systeme der 
Swissmedic

Definition Beispiel

Materiovigilance Alle Produkte, die medizinisch ein
gesetzt werden, aber keine Arznei-
mittel sind. Medizinprodukte bein-
halten ein breites Produktespektrum 
von über 10’000 Produktkategorien 
in Europa:

	– Rollstühle, Patientenbetten, chir-
urgische Instrumente, Wundpflas-
ter, Hörgeräte, Zahnimplantate, 
Kontaktlinsen

	– Röntgengeräte
	– Antikonzeptiva (Kondome, Kupfer-
spiralen), Brustimplantate

	– Software
	– künstliche Gelenke, Herzklappen, 
Endoskope

	– Produkte zur Aufbereitung von 
Medizinprodukten, z. B. Reini-
gungs- und Desinfektionsmittel

	– Während eines Transkatheter-
Herzklappenersatzes bricht ein 
Führungsdraht. Der Führungs-
draht hätte zu einer Gefässverlet-
zung führen können und daher 
handelt es sich um ein schwerwie-
gendes Ereignis.

	– Beim Öffnen eines Blutproben-
röhrchens verletzt sich die 
Laborantin an einer scharfen 
Kante des Probenröhrchens.

	– Ein Patient wird mit Herzbe-
schwerden ins Spital eingeliefert. 
Aufgrund eines falschen Troponin-
Testergebnisses kommt es zu 
einer Behandlungsverzögerung.

Pharma
covigilance

Schwerwiegende und/oder bislang 
nicht bekannte Verdachtsfälle von 
Nebenwirkungen müssen durch 
medizinische Fachpersonen ge
meldet werden. Meldungen können 
mit dem Elektronischen Vigilance-
Meldeportal „ElViS“ erfasst und 
übermittelt werden.

	– Bei einer Patientin wird aufgrund 
von Schmerzen eine Therapie mit 
25 mg Pregabalin begonnen. Zwölf 
Stunden nach der ersten Ein-
nahme entwickelt die Patientin 
Suizidgedanken, die nach Abset-
zen innert 2 Tagen verschwinden.

	– SonoVue® wird bei Ultraschallun-
tersuchungen (Herz, Blase) ver-
wendet. Während oder kurz nach 
der Anwendung von SonoVue® 
wurden schwerwiegende Über-
empfindlichkeitsreaktionen ohne 
vorherige Exposition beobachtet.

Haemovigilance Haemovigilance ist ein Überwa-
chungssystem, das die gesamte 
Transfusionskette umfasst. Uner-
wünschte Ereignisse sind Spende-
nebenwirkungen, Qualitätsmängel, 
Transfusionsreaktionen, Transfusi-
onsfehler und Near Miss vor, wäh-
rend und nach der Verabreichung 
von labilen Blutprodukten.

	– Qualitätsmangel: Verdacht auf 
eine bakterielle Kontamination

	– immunologische Transfusionsre-
aktionen (TR): TRALI (transfusions-
assoziierte akute Lungeninsuffizi-
enz), allergische TR, 
Alloimmunisierung, Post-
Transfusions-Purpura, Hämolyse

	– Herz-Kreislauf-Probleme: 
Volumenüberlastung, hypotone 
TR, Hyperkaliämie
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seit 1. Januar 2019) schwerwiegende Ereignisse 
gemeldet werden müssen, wenn sie [3]

	– bisher unbekannt oder in der Fachinforma-
tion des betreffenden Medikamentes unge-
nügend erwähnt sind,

	– tödlich verlaufen oder lebensbedrohend 
sind,

	– zu einer Hospitalisation oder deren Verlän-
gerung führen,

	– schwere oder bleibende Schäden verursa-
chen,

	– sonst als medizinisch wichtig zu beurteilen 
sind (z. B., wenn durch eine rechtzeitige me-
dizinische Intervention eine der oben er-
wähnten Situationen vermieden wurde).

Der Kausalzusammenhang zwischen einem 
Ereignis und einem Medikament muss nicht 
nachgewiesen werden: Der Verdacht alleine 
reicht, um zu melden.

Materiovigilance

Als „Vigilance für Medizinprodukte“ wird das 
System zur Überwachung der Risiken bei der 
Anwendung von Medizinprodukten bezeich-
net. Als Anwender solcher Produkte sind Spitä-
ler häufig die ersten, die aufgrund von Vor-
kommnissen allfällige Probleme oder Risiken 
feststellen.

Begriffsdefinition

Medizinprodukte sind Produkte – einschliess-
lich Instrumente, Apparate, In-vitro-Diagnos-
tika, Software und andere Gegenstände oder 
Stoffe –, die für die medizinische Verwendung 
im Menschen bestimmt oder angepriesen wer-
den und deren Hauptwirkung nicht durch ein 
Arzneimittel (d. h. nicht pharmakologisch, 
metabolisch oder immunologisch) erreicht 
wird. Zugelassene Medizinprodukte verfügen 
über eine CE-Markierung gemäss europäi-
schen Anerkennungen [4].

Wer muss melden? Jede und jeder, der im Rah-
men seiner beruflichen Tätigkeit ein Produkt 
verwendet, an anderen Personen anwendet 
oder zur Diagnose benutzt, ist der Meldepflicht 
unterworfen. Die Meldepflicht betrifft folglich 
Ärztinnen/Ärzte, Zahnärztinnen/Zahnärzte, 
Therapeutinnen/Therapeuten, Laborpersonal, 
Personal im Sanitäts-/Rettungsdienst, Pflege-
personal und andere Fachpersonen, wie z. B. 
Kosmetikerinnen/Kosmetiker. Die Meldepflicht 
obliegt jener Fachperson, die das schwerwie-
gende Vorkommnis bei der Anwendung eines 
Produktes feststellt. Diese muss das schwerwie-
gende Vorkommnis entweder direkt oder über 
eine sog. Vigilance-Kontaktperson für Medizin-
produkte des Spitals an Swissmedic, aber auch 
dem Lieferanten melden.

Was muss gemeldet werden? Das Ziel ist 
es, technische Ursachen von Zwischenfällen zu 
identifizieren, und alle schwerwiegenden Vor-
kommnisse sind meldepflichtig. Schwerwie-
gende Ereignisse sind:

	– der Tod einer Patientin/eines Patienten, ei-
ner Anwenderin/eines Anwenders oder ei-
ner anderen Person

	– eine vorübergehende oder dauerhafte 
schwerwiegende Verschlechterung des Ge-
sundheitszustandes einer Patientin/eines 
Patienten, einer Anwenderin/eines Anwen-
ders oder einer anderen Person

	– eine schwerwiegende Gefahr für die öffent-
liche Gesundheit

Pharmacovigilance

Verdachtsfälle von unerwünschten Arznei
mittelwirkungen sollen durch medizinische 
Fachpersonen gemeldet werden. Gewisse Ne-
benwirkungen werden erst nach der Marktein-
führung erkannt. Die Erfassung von Spon
tanmeldungen ist nach wie vor das beste 
Instrument, um derartige Probleme frühzeitig 
festzustellen. Gemeldete Fälle werden in enger 
Zusammenarbeit mit den regionalen Pharmaco-
vigilance-Zentren in Basel, Bern, Genf, Lau-

Aus: Maria Wertli (Hrsg.); Qualität ist kein Zufall. 978-3-456-86409-9/© 2025 Hogrefe AG, Bern



124 3  Qualitätsverbesserungsmassnahmen (QVM): Methoden und Umsetzung

sanne, Zürich und Lugano bearbeitet. Fälle von 
Medikationsfehlern, Überdosierung, Missbrauch 
und berufsbedingter oder akzidentieller Exposi-
tion ohne zusätzliche unerwünschte Arzneimit-
telwirkungen (UAW) sind in der Schweiz nicht als 
Einzelfall meldepflichtig [5]. In einem Newsletter 
werden wichtige UAWs beschrieben [6].

Haemovigilance

Die Haemovigilance hat zum Ziel, das Auftre-
ten oder die Wiederholung von unerwünschten 
Ereignissen zu vermeiden. Unerwünschte Er-
eignisse sind die Spendenebenwirkungen, Qua-
litätsmängel, Transfusionsreaktionen, Transfu-
sionsfehler und Near Misses während und nach 
der Verabreichung von Blutprodukten [7].

Die frühzeitige Erkennung, Analyse und 
Auswertung ergeben ein aktuelles Gesamtbild 
über die Sicherheit der Transfusionskette (Ab-
bildung 3-5) sowie die Art und Grössenord-
nung der zu erwartenden Risiken. Die Ab-

klärungen im Rahmen dieser Ereignisse 
können zusätzliche Hinweise über die Ursa-
chen der vermeidbaren Transfusionszwischen-
fälle geben und aufzeigen, wo Optimierungen 
notwendig und möglich sind. Die Swissmedic 
führt zusammen mit der Blutspende SRK 
Schweiz die spenderbezogenen (z. B. bei Infek-
tionen mit Hepatitis B, C, E; HIV, Parasiten wie 
Malaria) sowie patientenbezogenen Lookback-
Verfahren durch.

Zusammenfassung

Ein Qualitätsmanagementsystem umfasst ein 
internes Meldesystem für schwerwiegende 
Vorkommnisse mit Medizinprodukten, Neben-
wirkungen von Medikamenten sowie Transfu-
sionszwischenfälle. Durch die zentrale Mel-
dung werden mögliche unerwünschte 
Nebenwirkungen oder Probleme frühzeitig er-
kannt und können angegangen werden. Wich-
tig ist daher die Meldung aller Ereignisse, die 
als schwerwiegend einzustufen sind.

Abbildung 3-5:  Transfusionskette. Sie zeigt auf, welche Berufsgruppen bei der Durchführung einer 
Transfusion und somit an der Prävention von Vorkommnissen beteiligt sind. BP: Blutprodukte, ID: Identi-
fikation, IH: immunhämatologisch, T&S: Type and Screen. © Swissmedic.
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3.15	 Behandlungsempfehlungen

Maria Wertli, Regula Capaul, Sima Djalali

Das Wichtigste für die Praxis

Klinische Behandlungsempfehlungen („Guidelines“) definieren die Goldstandards der Diagnostik 
und Behandlung und sollen zusammen mit der ärztlichen Erfahrung für höchste Behandlungsqua-
lität sorgen. Glaubwürdige Guidelines sollten unter Einhaltung etablierter Qualitätsstandards ent-
wickelt werden und Interessenskonflikte der Verfasser offenlegen. Für die Behandlung von multi-
morbiden Patientinnen und Patienten ist zudem wichtig, dass Guidelines Therapiekompromisse 
aufzeigen, Empfehlungen für Subgruppen formulieren sowie auf Fragen der Patientenpräferenzen 
aufmerksam machen.

3.15.1	 Das Ideal klinischer Guidelines

Im klinischen Entscheidungsprozess sind Gui-
delines, Leitlinien oder Empfehlungen (nach-
folgend „Guidelines“ genannt) ein wichtiger 
Pfeiler zusammen mit der Erfahrung und dem 
Wissen der Ärztin oder des Arztes [1]. Guideli-
nes sollen die verfügbare Evidenz in anwend-
bare Handlungsempfehlungen ausformulie-
ren. Da Guidelines in vielen Situationen als 
übergeordnete Empfehlung mit bindendem 
Charakter angesehen werden, gelten theore-
tisch hohe Ansprüche an Entwicklungsprozess, 
Beschaffenheit und Inhalt von klinischen Gui-
delines.

Entwicklung von Guidelines: Das Institute 
of Medicine publizierte Best Practices für die 
Entwicklung von Guidelines, damit komplexe 
wissenschaftliche Studien in Empfehlungen um-
gewandelt werden können, die bei jeder Patien-
teninteraktion relevant sind und Ärzteschaft, 
Pflege, medizinischem Fachpersonal sowie Pati-
entinnen und Patienten im Entscheidungspro-
zess helfen sollen [2]. Weitere Empfehlungen für 
die Entwicklung und die Darstellung von Guide-
lines sind die AGREE II (Appraisal of Guidelines, 
Research and Evaluation) [3] oder die RIGHT- 
(Reporting Items for practice Guidelines in He-
alThcare) Checkliste [4, 5].

Qualität der Wissensbasis: Guidelines 
sollten auf der besten verfügbaren wissen-
schaftlichen Evidenz basieren, die durch syste-
matische Literaturrecherche und Bewertung 
gewonnen wurde. Das allein stellt bereits ein 
Problem dar. Denn für viele klinische Frage-
stellungen fehlt qualitativ hochstehende Evi-
denz (in der Regel randomisierte kontrollierte 
Studien) oder ist unvollständig [1]. Umso wich-
tiger ist es, dass Guidelines transparent die wis-
senschaftliche Güte der zusammengestellten 
Wissensbasis darlegen und die daraus abgelei-
teten Empfehlungen je nach Evidenzgrundlage 
unterschiedlich gewichten.

GRADE-Konzept: Als einheitliches System 
zur Bewertung hat sich das GRADE-Konzept 
(Grading of Recommendations, Assessment, 
Development and Evaluations) erwiesen [6]. Es 
erlaubt, schnell und einfach die Qualität der 
Studienlage und die Stärke einer Empfehlung 
zu erfassen. Inhalte der GRADE-Checklisten 
umfassen beispielsweise: Hintergrund (Zielpo-
pulation, Leitlinienentwicklungsgruppe), Me-
thode der Literaturanalyse und Beurteilung der 
Evidenz, eindeutige und genaue Empfehlungen 
mit gesonderten Empfehlungen für Subpopula-
tionen, Finanzierung und Interessenkonflikte 
von Autorinnen und Autoren, verbleibende Evi-
denzlücken und Limitationen. Das GRADE-
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System kennt vier aus der so bewerteten Evi-
denz abgeleitete Empfehlungsgrade: sehr 
schwach, schwach, moderat, stark. Je stärker, 
desto mehr beanspruchen die Empfehlungen 
eine Art Allgemeingültigkeit, während schwa-
che Empfehlungen implizieren, dass infor-
mierte Personen kontextabhängig variabel ent-
scheiden sollten [6].

3.15.2	 Diversität der Blickwinkel

Beeinflussungen: Nebst der wissenschaftli-
chen Grundlage sollten ideale Guidelines die 
Kommentare externer relevanter Stakeholder 
berücksichtigen, dabei aber frei von Beeinflus-
sung durch kommerzielle oder politische Inter-
essen sein. Dies stellt nicht selten ein Problem 
dar, der Einfluss von Expertenmeinungen ist 
häufig gross, vor allem auf jenen Gebieten, in 
denen wissenschaftliche Daten fehlen. Ziele 
von Expertenpanels und die Beurteilung, was 
Best Practice ist, sind jedoch nicht immer im 
Einklang mit den Zielen von Klinikerinnen/
Klinikern, Patientinnen/Patienten und der Ge-
sellschaft [2]. Auch der Einfluss der Industrie 
auf den Inhalt von Praxisempfehlungen ist gut 
dokumentiert und kann nur durch unabhän-
gige Finanzierung vermindert werden [7]. Und 
nicht zuletzt beeinflusst die Zusammensetzung 
der Mitglieder einer Guideline-Entwicklungs-
gruppe deren Empfehlungen [8].

Multidisziplinarität und Transparenz: 
Die Lösung liegt darin, einzufordern, dass Gui-
delines nicht durch intransparent ausgewählte 
Autorinnen und Autoren publiziert werden, 
sondern von Expertengruppen, in denen ver-
schiedene Disziplinen und Perspektiven (z. B. 
Ärzteschaft, Pflegekräfte, Patientenvertrete-
rinnen und -vertreter) vertreten sind. Zudem 
muss der Entwicklungsprozess – einschliesslich 
der Methodik, finanziellen Unterstützung und 
Interessenkonflikten der Autorinnen und Auto-
ren und kommentierenden Stakeholder – klar 
dokumentiert und offengelegt werden (Ta-
belle 3-22). Obwohl diese Empfehlungen die 

Qualität publizierter Guidelines bereits verbes-
sert haben [9], zeigte eine Analyse, dass weiter-
hin ein Verbesserungsbedarf besteht [10].

3.15.3	 Relevanz und Realitätsbezug

Beispiele: Ein gutes Beispiel sind die Guideli-
nes der Europäischen Gesellschaft für Kardio-
logie (ESC), die in ihren Empfehlungen viele 
verschiedene klinische Szenarien und Begleit-
erkrankungen berücksichtigen und die Emp-
fehlungen differenzieren [11].

Auch die NICE Guidelines können als gutes 
Beispiel für evidenzbasierte klinische Guideli-
nes genannt werden, die durch unabhängige 
Expertengremien und unter Einbezug aller 
wichtigen Stakeholder entwickelt wurden [12]. 
Eine Analyse der NICE Guideline zu Lifestyle-
Interventionen zeigte jedoch auch auf, dass die 
Umsetzung aller Empfehlungen siebenmal 
mehr Grundversorgerinnen und Grundversor-
ger sowie fünfmal mehr Pflegefachpersonen 
benötigen würden, als heute in Grossbritan-
nien arbeiten [13]!

Berücksichtigung weiterer Aspekte: Ide-
ale Guidelines sollten die grundsätzliche Frage 
der Wirksamkeit empfohlener medizinischer 
Massnahmen und Anwendbarkeit auf verschie-
dene (in der Realität hochkomplexe, weil sel-
ten monomorbide) Patientenpopulationen be-
achten. Daneben sollten sie aber auch die 
systemische Effizienz, Ökonomie [14] und die 
Perspektive von Patientinnen und Patienten 
mit unterschiedlichsten Lebensentwürfen und 
Ansprüchen berücksichtigen. Zudem sollten 
Guidelines nicht zu einer Zunahme an Büro-
kratie ohne klinischen Mehrnutzen führen [5].

Durch Integration dieser Aspekte werden 
nicht zuletzt nichtärztliche Stakeholder, die kli-
nische Guidelines potenziell als quasi-sakro-
sankte Vorgaben interpretieren könnten (z. B. 
Versicherungen oder Entscheidungsträgerin-
nen und -träger im medikolegalen Kontext), 
auf die Unsicherheiten, Fragen und notwendi-
gen Kompromisse aufmerksam gemacht, die 
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durch Ressourcenverfügbarkeit, individuelle 
Patienteneigenschaften und (nur teilweise rati-
onale) Patientenpräferenzen entstehen und 
klinische Entscheidungsprozesse beeinflussen.

Zusammenfassung

Das Ziel klinischer Guidelines ist, basierend 
auf der wissenschaftlichen Evidenz sowie der 
ärztlichen Erfahrung eine qualitativ hochwer-
tige Patientenbetreuung zu ermöglichen. Idea-
lerweise erfüllen die Guidelines selbst fol-
gende Qualitätsstandards: die objektive 
Evaluation wissenschaftlicher Evidenz, die 

nachvollziehbare Graduierung von Empfeh-
lungsstärken, die Transparenz im Entwick-
lungsprozess und in Interessenkonflikten, die 
Diversität der Perspektiven und Berücksichti-
gung von Effizienz und Patientenorientierung. 
Obwohl etablierte Empfehlungen diesbezüg-
lich existieren, weichen viele heutige Guideli-
nes nachweislich in unterschiedlichem Masse 
davon ab; zumal der Begriff „Guideline“ in kei-
ner Weise geschützt ist. Schlussendlich sind 
die Anwenderinnen und Anwender gefragt, 
Guidelines kritisch hinsichtlich ihrer Qualität 
zu überprüfen, bevor sie sie als Instrument des 
Qualitätsmanagements einsetzen.

Tabelle 3-22:   Best Practices für klinische Guidelines.

Bereich Empfehlung

Guideline-
Entwicklungsgruppe

Multidisziplinäre Gruppe mit Beteiligung aller relevanten Stakeholder. 
Klinisch Tätige sollten durch Generalistinnen/Generalisten und 
Spezialistinnen/Spezialisten vertreten sein. Die betroffenen Patienten-
gruppen sollten involviert werden.

Transparenz und 
Conflict of Interest

Guidelines sollten aktuelle Standards einhalten und den Entwicklungs-
prozess sowie potenzielle Interessenskonflikte offenlegen und der 
Öffentlichkeit zugänglich machen. 

Anwendungsbereich 
(Scope)

Die Zielpopulationen und die Kernfragen sollten eindeutig formuliert 
sein. Klinische Guidelines sollen Empfehlungen für verschiedene Patien-
tenpopulationen (z. B. bei Multimorbidität) sowie Patientenpräferenzen 
berücksichtigen.

Entwicklung der 
Guidelines und 
Empfehlungen

Klinische Guidelines sollten gemäss etablierten Empfehlungen [2, 3, 4] 
in einem methodisch hochwertigen Prozess entwickelt werden.
Die Stärke der Empfehlung soll gradiert sein basierend auf der Qualität 
der Evidenz und dem Grad des Vertrauens. Abweichende Meinungen in 
der Entwicklungsgruppe sollten beschrieben und begründet werden.

Externer Review Klinische Guidelines sollten extern durch alle relevanten Stakeholder 
beurteilt werden und deren Rückmeldungen sollten einfliessen.

Anwendbarkeit und 
Auswirkungen

Faktoren, die die Umsetzung von Praxisempfehlungen beeinflussen 
können, sowie Hilfsmittel, die die Umsetzung unterstützen, sollten 
diskutiert werden. Weiter sollten in der Entwicklung von klinischen 
Praxisempfehlungen auch ökonomische Aspekte (Kosten und 
Ressourcen) berücksichtigt und die Auswirkungen von Empfehlungen 
diskutiert werden.
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3.16	 Checklisten

David Schwappach

Das Wichtigste für die Praxis

Checklisten können im medizinischen Alltag in verschiedenen Situationen sehr sinnvoll sein. Dazu 
gehören eine standardisierte Patientenübergabe/Patientenzuweisung, seltene Situationen (Not-
fallsituationen) oder die Überprüfung der Vollständigkeit. Eine Checkliste ist eine Gedankenstütze 
und keine Prozess-, Aufgaben- oder Durchführungsbeschreibung. Die Checkliste beinhaltet die 
wichtigsten Punkte – in klarer Abfolge, kurz und präzise formuliert. Checklisten, die gemeinsam im 
Team benutzt werden, verwendet man häufig, um die aufgabenorientierte Kommunikation und den 
Austausch von Informationen in der Gruppe sicherzustellen. Checklisten sind jedoch nur hilfreich, 
wenn die Arbeitsschritte, die Aufgaben und die Subaufgaben präzise, kurz und eindeutig definiert 
sind.

3.16.1	 Checklisten in der Medizin

Vorreiter „chirurgische Checkliste“: Check-
listen werden schon lange in verschiedenen Be-
reichen der Medizin eingesetzt, insbesondere 
in der Anästhesie und der Notfallmedizin. Eine 
grosse Verbreitung fanden sie mit der „chirurgi-
schen Checkliste“, die seit 2009 von der WHO 
zur Förderung der Patientensicherheit bei ope-
rativen Eingriffen empfohlen wird (https://
www.who.int/teams/integrated-health-services/​
patient-safety/research/safe-surgery/tool-and-
resources). Die chirurgische Checkliste ist in-
zwischen eine der meistetablierten und er-
forschten Patientensicherheitsmassnahmen für 
das Spitalsetting [1, 2, 3]. Ihre Implementierung 
ist mit positiven Effekten auf die perioperative 
Mortalität und Morbidität assoziiert [4]. Insbe-
sondere konnten chirurgische Wundinfekte, 
Pneumonien, transfusionspflichtige Blutver-
luste und die ungeplante Rückkehr in den Ope-
rationssaal reduziert werden. Inzwischen wurde 
eine Vielzahl von Checklisten entwickelt, z. B. 
zur Infektionsprophylaxe, zum Management 

von Patientinnen und Patienten mit Verdacht 
auf Sepsis, für interprofessionelle Visiten oder 
Dienstübergaben [5, 6, 7, 8].

Funktionen einer Checkliste: Checklisten 
sind kognitive Hilfsmittel. Sie können die kog-
nitive Belastung der Fachpersonen reduzieren, 
das strukturierte Vorgehen bei einer Aufgabe 
fördern, Fehler verhindern und die Qualität der 
Versorgung verbessern [9]. Die übergeordnete 
Funktion einer Checkliste ist es, die Konsistenz 
und Vollständigkeit beim Erledigen von Aufga-
ben sicherzustellen. Damit beugen sie nicht 
nur dem Vergessen einzelner Aufgaben oder 
Schritte vor, sondern reduzieren auch die Vari-
abilität bei der Aufgabenerfüllung. Mit der sys-
tematischen Verwendung einer Checkliste 
kann z. B. sichergestellt werden, dass eine 
Massnahme immer nach dem annähernd glei-
chen Ablauf durchgeführt wird, unabhängig 
davon, welche Person sie durchführt und wie 
die Rahmenbedingungen sind (z. B. Ablenkun-
gen). Zum Beispiel könnte eine Checkliste für 
die Telefontriage in der hausärztlichen Praxis 
hilfreich sein [10].
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3.16.2	 Anwendungsmethoden und 
-bereiche

Checklisten unterscheiden sich in der Anwen-
dungsmethode (Tabelle 3-23): Bei „Bestäti-
gungs-Checklisten“ wird eine zuvor erledigte 
Aufgabe im Nachhinein bestätigt („xy wurde 
erledigt“). Bei „Anweisungs-Checklisten“ wird 
die Handlung parallel zur Checkliste erledigt 
(„jetzt xy machen“).

Seltene Aufgaben und Routinearbeiten: 
Checklisten eignen sich sowohl für Aufgaben, 
die sehr selten (z. B. critical event checklists, 
z. B. Notfallmanagement in der Praxis) oder 
aber auch mit grosser Routine durchgeführt 
werden (z. B. Übergabe von Patientinnen und 
Patienten zwischen Dienstpersonal). In beiden 
Situationen besteht die Gefahr, dass einzelne 
Schritte übersprungen werden – entweder weil 
sie nicht bekannt sind, im Stress nicht memo-
riert werden oder auch weil die Aufmerksam-
keit durch eine grosse Routine reduziert ist. 
Studien zeigen, dass Checklisten zur Unter-
stützung bei anästhesiologischen Notfällen die 
technische Leistung (z. B. Geschwindigkeit, 
unbeabsichtigte Auslassungen) häufig verbes-
sern [11, 12].

Allerdings ist gerade bei Checklisten, die für 
eher seltene Anwendungsfälle (z. B. Notfälle) 
bestimmt sind, zu beachten, dass eine ganze 
Reihe von Voraussetzungen erfüllt sein muss, 
damit die Checklisten einen Nutzen erzielen. 

Das Personal muss erkennen und akzeptieren, 
dass ein kognitives Hilfsmittel in einer be-
stimmten Krisensituation hilfreich wäre, sich 
bewusst sein, dass es das Instrument für die ak-
tuelle Krise gibt, die richtige Checkliste für das 
jeweilige Ereignis auswählen und das Hilfsmit-
tel wie vorgesehen anwenden. Das heisst, dass 
gerade Checklisten für Notfälle an einem allen 
potenziellen Benutzern bekannten und zentra-
len Ort abgelegt sowie einfach auswählbar und 
nutzbar sein müssen.

3.16.3	 Erstellen und Anpassen von 
Checklisten

Für die Entwicklung einer Checkliste müssen 
alle Teilaufgaben und Arbeitsschritte des zu 
unterstützenden Prozesses bekannt sein und in 
sinnvolle „Einzelpakete“ aufgelöst werden. Um 
effektiv und hilfreich zu sein, müssen Checklis-
ten kurz, klar, vollständig und eindeutig sein. 
Eine Checkliste ist keine abschliessende Pro-
zess-, Aufgaben- oder Durchführungsbeschrei-
bung, sondern eine Gedankenstütze. Die 
Checkliste beinhaltet die wichtigsten Punkte in 
klarer Abfolge, kurz und präzise formuliert.

Checklisten für ein Team: Darüber hinaus 
erfüllen Checklisten, die gemeinsam im Team 
benutzt werden, oftmals auch die Funktion, 
die aufgabenorientierte Kommunikation und 
den Austausch von Informationen in der 

Tabelle 3-23:  Beispiele für Checklisten zur Qualitätssicherung und Qualitätsverbesserung.

Typ Ziel Beispiel

Bestätigungs-
Checklisten

Es wird nach jedem Schritt bestätigt, 
dass er erledigt wurde. Dient zur 
Übersicht und Kontrolle.

Aufgaben, die von verschiedenen 
Personen gemeinsam absolviert 
werden, z. B. Austausch von Informa-
tionen, Notfallbehandlung.

Anweisungs-
Checklisten

Die Schritte werden parallel mit der 
Checkliste durchgeführt. Dient der 
Leitung durch den Prozess.

Aufgaben, die nicht sehr häufig 
gemacht werden, z. B. Materialliste 
für Katheterwechsel, oder die sehr 
anfällig für Ablenkungen und Abwei-
chungen sind, z. B. Telefontriage.
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Gruppe sicherzustellen. Werden die Punkte 
auf der Checkliste beispielsweise von einer 
Person verbalisiert und die anderen Personen 
bestätigen die einzelnen Schritte, sind alle An-
wesenden gleichzeitig über den Fortschritt der 
Aufgabe informiert und könnten allenfalls 
auch weitere Informationen oder Hinweise 
beisteuern. Sind die Aufgaben mehrerer Per-
sonen in einer Checkliste erfasst, dann ist es 
zentral, dass es in der Checkliste eine exakte 
Zuordnung gibt, wer für den jeweiligen Schritt 
verantwortlich ist. Sonst entstehen unter Um-
ständen gefährliche Annahmen, wer für was 
zuständig ist.

Eine Checkliste kann einfach mündlich an-
gewendet werden, z. B. anhand einer laminier-
ten Karte. Die schriftliche Bearbeitung, ein 
Ausfüllen oder Abhaken sind nicht grundsätz-
lich erforderlich. Es gibt gute Literatur, die 
beim Erstellen von eigenen Checklisten unter-
stützt [13, 14].

Chancen und Gefahren von Anpassun-
gen: Anpassungen an bestehenden Checklis-
ten sollten umsichtig, gut begründet und trans-
parent erfolgen. Einerseits sind Adaptionen an 
die lokalen Bedingungen oftmals notwendig, 
um die Nutzung und Nutzbarkeit zu verbessern 
und die Akzeptanz vor Ort und damit die Im-
plementierung zu unterstützen. Andererseits 
führen wohlgemeinte Ergänzungen und Strei-
chungen von einzelnen Punkten oftmals zu 
Verschlechterungen des Arbeitsflusses oder es 
entstehen in der Checkliste Lücken im Arbeits-
ablauf, die ja gerade vermieden werden sollen. 
Beispielsweise existieren inzwischen von der 
WHO-Checkliste zur sicheren Chirurgie sehr 
viele Variationen, von denen viele keine Ver-
besserung darstellen [15].

Sowohl bei der Neuentwicklung als auch bei 
der Anpassung von medizinischen Checklisten 
sollten Erkenntnisse und hilfreiche Hinweise 
aus der Human-Factors-Forschung berücksich-
tigt werden [14]. Ein strukturierter Prozess mit 
klaren Zielen und die kontinuierliche Prüfung 
des Erfolgs der Anpassungen ist sinnvoll.

Zusammenfassung

Checklisten sind Hilfsmittel, die die kognitive 
Belastung der Fachpersonen reduzieren, das 
strukturierte Vorgehen bei einer Aufgabe för-
dern, Fehler verhindern und die Qualität der 
Versorgung verbessern können. Eine Check-
liste beinhaltet die wichtigsten Punkte in kla-
rer Abfolge, kurz und präzise formuliert. Unter-
schiedliche Arten von Checklisten sind je nach 
abzubildender Aufgabe sinnvoll.
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4.1	 Digitale Tools

Balthasar Hug

Das Wichtigste für die Praxis

Digitale Tools (DT) können einen wesentlichen Beitrag zur Unterstützung des Qualitätsmanage-
ments (QM) leisten. Der Begriff „Digitale Tools“ bezeichnet elektronische Hilfsmittel, die der Erhe-
bung, Kontrolle und Verbesserung der Qualität in der Medizin dienen. DT können das Qualitätsma-
nagement (QM) massgeblich fördern. Als Beispiel kann die Reduktion von Stürzen durch die 
Verminderung der Verordnung von Benzodiazepinen als Schlafmittel bei Patientinnen und Patien-
ten über 65 Jahren angeführt werden. Im Rahmen eines PDCA-Zyklus werden die Auswirkungen 
von Qualitätsverbesserungsmassnahmen auf den/die zuvor definierten Qualitätsindikator(en) über-
prüft. DT weisen ein grosses Potenzial auf, um die administrative Last bei Qualitätsverbesserungs-
massnahmen zu reduzieren und die Transparenz zu verbessern. In jüngerer Vergangenheit gewan-
nen neuere Methoden, welche unter Anwendung von künstlicher Intelligenz zum Einsatz gelangen, 
zudem zunehmend an Bedeutung.

4.2	 Hintergrund und 
Einordnung

Eine funktionierende und hochgradig wirk-
same digitale Technologie ist unabdingbar für 
das Funktionieren der ambulanten und statio-
nären Allgemeinen Inneren Medizin [1]. Im 
Vergleich zu anderen Bereichen hat sich die di-
gitale Technologie im Gesundheitswesen nicht 
wesentlich über die digitale Krankengeschichte 
hinaus weiterentwickelt. Insbesondere Quali-
tätsverbesserungsmassnahmen führen häufig 
zu einer Zunahme der Administration. DT sind 
gerade in diesem Bereich von grosser Wichtig-
keit, da sie es erlauben, kontinuierlich die Ef-
fekte von Qualitätsverbesserungsmassnahmen 
zu monitorisieren und einen PDCA-Zyklus um-
zusetzen (vgl. Kap.  3.1). Beispielsweise erlau-
ben sie, die zahlenbasierte Reduktion der An-
zahl zuvor definierter Qualitätsindikatoren, 
wie Stürze oder Benzodiazepin-Verordnungen 
bei Personen über 65 Jahren, zu erfassen. Ein 
weiteres Anwendungsbeispiel stellt der Medi-
kamentenabgleich bei Eintritt und Austritt aus 
einer Institution dar.

Auswahl der Qualitätsindikatoren: Die 
Auswahl der Qualitätsindikatoren erfolgt in Ab-
hängigkeit von den spezifischen Anforderun-
gen der jeweiligen Institution, sei es eine Praxis 
oder ein Spital. Inhaltlich können diese durch 
Fachgesellschaften definiert werden, wie bei-
spielsweise durch die SGAIM, durch Motionen, 
wie „smarter medicine“ oder durch Institutio-
nen, wie das Institute of Health Care Improve-
ment [2]. Die SGAIM hat hierzu Beispiele von 
Bereichen, bei denen ein grosses Verbesse-
rungspotential zu erwarten ist identifiziert und 
Qualitätsindikatoren sowie den dazu gehören-
den PDCA-Zyklus publiziert [3, 4].

4.3	 Einsatzbereiche für DT und 
praktische Umsetzung

Die meisten Spitäler und Arztpraxen verfügen 
heute über digitale Krankenakten und Abrech-
nungssoftware, die täglich Routinedaten sam-
meln. DT können basierend auf diesen Routine-
daten kontinuierliche oder periodische Abfragen 
durchführen und die Daten in einem Dashboard 
oder Ähnlichem darstellen.
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Digitale Tools beinhalten beispielsweise 
(Aufzählung nicht abschliessend, nach [5]):

	– Interaktionsanalysen bei Medikamenten-
verschreibung

	– Dauerkatheter-Alert
	– Screening von Risikokonstellationen (z. B. 

Kathetertage, Delirrisiko)
	– Clinical Decision Support im ambulanten 

Setting [6, 7]

4.3.1	 Qualitätsverbesserungs
massnahmen

Werden DT für Qualitätsverbesserungsmass-
nahmen eingesetzt, wird zunächst der zu ver-
bessernde Bereich identifiziert. Darauf folgen 
vier Schritte:
1.	 In einem ersten Schritt werden dann die 

Qualitätsindikatoren und deren Zielwerte 
definiert.

2.	 Im zweiten Schritt erfolgt die Erhebung der 
Zahlen zu den zuvor definierten Qualitäts-
indikatoren. Praktische Beispiele sind die 
bereits erwähnte Verminderung der Verord-
nung von Benzodiazepinen als Schlafmittel 
oder das Wegklicken von Warnmeldungen 
bei der elektronischen Verschreibung.

3.	 Im Anschluss an die erfolgten Messungen 
ist im dritten Schritt eine kontinuierliche 
Überwachung der Indikatoren im Zeitver-
lauf erforderlich, um etwaige Abweichun-
gen vom Zielwert zu identifizieren und ent-
sprechende Massnahmen zu ergreifen (s. a. 
Kap. 3.1, PDCA-Zyklus).

4.	 Im vierten Schritt erfolgt eine Neufestle-
gung der Zielwerte, sodass der Zyklus er-
neut initiiert wird.

Das Resultat ist eine kontinuierliche und 
schrittweise Verbesserung der gemessenen 
Qualitätsindikatoren.

Es wird empfohlen, bereits in der betreffen-
den Institution genutzte elektronische Systeme 
einzusetzen. Des Weiteren wird empfohlen, 
Qualitätsindikatoren zu wählen, welche im be-

treffenden IT-System strukturiert erfasst und 
gemessen werden können. Dies gewährleistet, 
dass die Messung von Qualitätsindikatoren 
nicht durch technische Voraussetzungen be-
hindert wird.

Aktuelles Anwendungsbeispiel: Die Häu-
figkeit des Arzneimittelabgleichs (MedRec) 
beim Spitaleintritt und -austritt wird am Luzer-
ner Kantonsspital (LUKS) seit 2020 routine-
mässig und zeitnah als Qualitätsindikator er-
fasst und intern zwischen den Abteilungen und 
Kliniken verglichen.

Das CHUV (Centre Hospitalier Universitaire 
Vaudois, Lausanne) hat eine Studie zum Thema 
„Medizinischer Arzneimittelabgleich“ (Me-
dRec) durchgeführt und die Ergebnisse in einer 
renommierten Fachzeitschrift publiziert [8]. 
Die Studie präsentiert eine detaillierte Analyse 
der Vor- und Nachteile des MedRec und bietet 
wertvolle Einblicke in die Herausforderungen 
und potenziellen Vorteile dieser Praxis.

4.3.2	 Usability

Die digitale Technologie birgt zweifellos das 
Potenzial, die klinische Arbeit zu vereinfachen. 
Allerdings können unzureichende Systeme und 
eine suboptimale Interoperabilität zu Frustrati-
onen führen. Daher ist es empfehlenswert, dass 
digitale Technologien bestimmte Grundprinzi-
pien erfüllen (Tabelle 4-1, adaptiert aus [1]).

4.4	 Mögliche Beiträge der KI 
zu Sicherheit und Qualität in DT

Zusätzlich zu menschlichen Faktoren, her-
kömmlichen IT-Systemen und organisatori-
schen Verbesserungen kann die künstliche In-
telligenz (KI) einen wichtigen Beitrag zur 
Sicherheit und Qualität von Patientenbehand-
lung leisten [9]. Dazu gehört insbesondere die 
Verbesserung der Diagnostik im Sinne der Effi-
zienz und Effektivität. Zudem kann KI Situatio-
nen mit potenziellen Problemen der Patienten-
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sicherheit identifizieren und sichtbar machen. 
Beispielsweise können KI-Programme die Do-
sierung von Medikamenten überwachen und 
rückmelden [10]. Ein weiteres Beispiel für den 
Einsatz von künstlicher Intelligenz ist der Chat-
Bot „Lisa“ der geburtshilflichen Klinik am Lu-
zerner Kantonsspital. Dieser beantwortet die 
häufigsten Fragen der Patientinnen zum phy-
siologischen Verlauf ihrer Schwangerschaft 
[11]. In Zukunft könnten Chatbots auch für die 
Beantwortung von Sicherheitsfragen von Pati-
entinnen und Patienten sowie von Mitarbeiten-
den in Institutionen eingesetzt werden.

Risiken: Es sei darauf hingewiesen, dass der 
Einsatz von künstlicher Intelligenz auch Her-
ausforderungen und Risiken birgt. Zu den rele-
vanten Aspekten zählt neben dem Datenschutz 
die adäquate Versorgung der Algorithmen mit 
Daten, eine effektive Steuerung dieser Systeme 
(Governance) sowie die Klärung der Zustän-
digkeiten und Verantwortlichkeiten im Rah-
men der Zusammenarbeit zwischen Mensch 
und KI [9, 12].

Zusammenfassung

Um Qualitätsverbesserungsmassnahmen in 
einem PDCA-Zyklus umzusetzen, ist es emp-
fohlen, DT in breitem Umfang sowohl im am-
bulanten als auch im stationären Bereich ein-
zusetzen. Durch ein kontinuierliches oder 
periodisches Monitoring des Effekts von ein-
geführten Massnahmen kann überprüft wer-
den, ob Patientensicherheit und Behandlungs-
qualität verbessert werden.

Die Implementierung kann mit einer Viel-
zahl von klinischen Informationssystemen er-
folgen. Es wird keine spezifische Software 
empfohlen, sondern die Monitorisierung und 
Verbesserung der empfohlenen Qualitätsindi-
katoren in der lokal vorhandenen IT-Umge-
bung.

Der Einsatz künstlicher Intelligenz (KI) er-
öffnet vielversprechende Möglichkeiten im Be-
reich der Digital Tools zur Unterstützung des 
Qualitätsmanagements. Die genannten Funk-
tionalitäten bergen ein beträchtliches Poten-
zial, welches jedoch in einem klar definierten 
Rahmenwerk von Governance und geklärten 
Zuständigkeiten zur Anwendung kommen 
sollte.

Tabelle 4-1:  Eigenschaften einer sicheren Informationstechnologie [1].

Bereich Eigenschaft

Verlässlichkeit 	– einfach extrahierbare und korrekte, zeitnahe Daten; die Daten sind 
verlässlich verfügbar oder zu importieren

	– keine Unterbrüche zu erwarten

Intuitiv, Benutzer-
freundlichkeit

	– ein System, mit dem man interagieren möchte
	– einfache und intuitive Datendarstellung
	– einfache Bedienung
	– einfacher Transfer von Informationen und/oder von einer Organisation/
Klinik

Sinnhaftigkeit 	– Evidenz für Klinikerinnen/Kliniker in der Unterstützung der 
Entscheidungsfindung

	– Verbesserung von Workflows, Automatisieren von Routinearbeiten, 
Streamlinen von Arbeit

	– Die Informationstechnologie soll nie die physische oder die kognitive 
Arbeitsbelastung erhöhen.
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5.1	 Wohin die Reise geht – eine Roadmap

Maria Wertli, Markus Schneemann, Ursula Käser, Marie Méan,  
Mirjam Rodella Sapia, Sima Djalali

Das Wichtigste für die Praxis

Qualität ist kein Zufall. Getreu diesem Grundsatz und der Vision einer Qualitätsführerschaft entwi-
ckelt die Qualitätskommission der SGAIM ihre Strategie kontinuierlich weiter. Ziel ist es, der Ärzte-
schaft in der Praxis und im Spital Wissen, Methoden, Grundlagen und Visionen zu bieten, die im All-
tag auch umsetzbar sind. Das vorliegende Weissbuch versucht diesen Aspekten gerecht zu werden.

Zunehmend wird von Spitälern und Praxisärztinnen und -ärzten gefordert, Qualität zu messen 
und transparent auszuweisen. Viele Auflagen führen jedoch in erster Linie zu mehr administrati-
vem Aufwand ohne eine Qualitätsverbesserung zu erzielen. In diesem Spannungsfeld gilt es, mit 
etablierten Konzepten und neuen technologischen Möglichkeiten die Qualität unserer Arbeit mit 
einer eigenen Datenhoheit unter Beweis zu stellen. Das Ziel ist es, eine individuelle, patientenzen-
trierte Behandlung für alle unsere Patientinnen und Patienten in höchster Qualität zu erbringen. 
Um dieses Ziel zu erreichen, muss das komplexe Zusammenspiel vieler Faktoren beachtet werden. 
Unser Patientenspektrum ist breit und umfasst vor allem die wachsende Bevölkerung mit Multi-
morbidität über die ganze Lebensspanne sowie das ganze Versorgungsspektrum. In diesem Kapi-
tel wird der Bogen von den Grundlagen und Methoden der Qualitätsverbesserung hin zur künftigen 
Umsetzung geschlagen.

5.2	 Warum eine Qualitäts
strategie wichtig ist

Megatrends im Gesundheitswesen beinhalten 
eine Zunahme der alternden Bevölkerung, eine 
Medikalisierung der Gesellschaft, die Patien-
tenpartizipation (Shared Decision Making), die 
Digitalisierung sowie interprofessionelle und 
integrierte Behandlungsmodelle [1]. Diese Me-
gatrends sind grosse Chancen für die Allge-
meine Innere Medizin und sollten daher auch 
genutzt werden. Eine Strategieplanung ist ein 
Schlüssel zum Erfolg. Für eine erfolgreiche 
Transformation des Gesundheitswesens hilft 
ein Strategieplan, der die Herausforderungen 
identifiziert, Aufgaben priorisiert und Ressour-
cen zuteilt.

Qualitätsstrategie 2020 – 2024: Die Quali-
tätsstrategie 2020 – 2024 der SGAIM beinhal-

tete das Ziel der Qualitätsführerschaft und der 
Exzellenz in der Patientenbehandlung [2]. Die 
von der Qualitätskommission identifizierten 
Handlungsbereiche, die dazu gehörenden Qua-
litätsindikatoren und die Beschreibung der ent-
sprechenden PDCA-Zyklen haben wichtige Im-
pulse gesetzt. Diese wurden inzwischen bereits 
von verschiedenen Institutionen und Praxen als 
Grundlage für ihre Qualitätsverbesserungs-
massnahmen implementiert. Eine Ausschrei-
bung der SGAIM Foundation zu den Themen 
„Prozessqualität in der stationären und ambu-
lanten Allgemeinen Inneren Medizin“ und 
„Diagnostic quality and excellence“ hat zudem 
zu akademischer Forschung in diesem Bereich 
geführt und verschiedene Studien und Praxis-
berichte wurden publiziert. Dazu gehören Pub-
likationen zur Umsetzung der publizierten 
Qualitätsindikatoren im stationären Bereich 
aus verschiedenen Spitälern [3, 4, 5, 6].
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5.3	 Weiterentwicklung der 
Qualitätsstrategie

Es werden verschiedene Definitionen der Qua-
lität verwendet (vgl. Kap. 1.1). Die WHO-Defi-
nition der Qualität wird aktuell am häufigsten 
genannt und umfasst drei Kerndimensionen: 
Die Gesundheitsversorgung soll wirksam, si-
cher sowie patientenzentriert sein [7]. Auch 
wenn diese Definition essenzielle Komponen-
ten beinhaltet, dürfen wesentliche Grundvor-
aussetzungen, die für eine wirksame Gesund-
heitsversorgung erfüllt sein müssen, nicht 
vergessen werden. Fehlen die personellen Res-
sourcen oder Fachkompetenzen und fehlen 
Medikamente oder medizinische Produkte, 
dann können die oben genannten Ziele nicht 
erreicht werden. Daher bleibt die Qualitätsde-
finition nach Donabedian weiterhin aktuell, da 
sie hilft, den Überblick zu behalten, ohne sich 
in abstrakten Konzepten zu verlieren [8] (vgl. 
Kap. 1.1).

Qualitätsstrategie 2025 – 2030: Die Quali-
tätsstrategie der SGAIM 2025 – 2030 wird sich 
daher an den drei Dimensionen von Donabe-
dian (Struktur-, Prozess- und Outcome-Quali-
tät) orientieren. Insbesondere die Strukturqua-
lität in der Allgemeinen Inneren Medizin soll 
vertieft werden.

5.4	 Werden die richtigen 
Prioritäten gesetzt?

Fachkräftemangel: Bereits heute weisen viele 
Kantone eine deutliche Unterversorgung in der 
hausärztlichen Betreuung auf [9]. Eine Um-
frage bei den SGAIM-Mitgliedern zeigte, dass 
der Mangel an Hausärztinnen und -ärzten noch 
weiter zunehmen wird [10]. Reichen die aktuel-
len Massnahmen aus, um die künftige Work-
force in der Allgemeinen Inneren Medizin im 
Spital und in der hausärztlichen Praxis zu erhal-
ten? Gemäss der repräsentativen Studie werden 
bis 2033 1935 Vollzeitäquivalente (FTE, 37 %) 

in den Ruhestand gehen, 502 FTE (10 %) wol-
len ihr Arbeitspensum reduzieren und nur 116 
FTE (2 %) ihr Arbeitspensum erhöhen. Um die 
gleiche Arbeitskräftezahl wie 2023 zu erhalten, 
werden bis 2033 2321 neue FTE benötigt – das 
sind 44 % aller Vollzeitstellen. Immer wieder 
angeführt wird, dass die Qualität in der Ge-
sundheitsversorgung durch die koordinierte 
Versorgung und Interdisziplinarität verbessert 
werden muss. Doch auch in weiteren Gesund-
heitsberufen (Medizinische Praxisassistentin-
nen/-assistenten, Pflegefachpersonen) sowie in 
Fachbereichen der Palliative Care, der Kom-
plexbehandlung und Physiotherapie besteht ein 
Fachkräftemangel.

Grundlagen für Qualitätsverbesserung 
schaffen: Werden für die Strukturen sowie die 
Vergütung im Gesundheitswesen nicht die rich-
tigen Weichen gestellt, dann sind die Grundla-
gen für eine wirksame und sichere Patientenver-
sorgung gefährdet. Es ist daher zentral, dass der 
Fachkräftemangel in der Grundversorgung, die 
Versorgungssicherheit und die Vergütung von 
Gesundheitsfachpersonen angegangen werden, 
damit eine nachhaltige Entwicklung und konti-
nuierliche Qualitätsverbesserung möglich sind.

5.5	 Wie kann der Gordische 
Knoten in der Allgemeinen 
Inneren Medizin gelöst werden?

In den letzten Jahren wurden viele Massnah-
men eingeleitet, um mittelfristig ausreichend 
Fachärztinnen und Fachärzte für Allgemeine 
Innere Medizin im Spital und in der Praxis aus-
zubilden. Stossrichtungen beinhalten:

	– Investitionen in den Nachwuchs mit einer 
gezielten Nachwuchsförderung,

	– Investitionen in eine starke akademische 
Forschung in der Allgemeinen Inneren Me-
dizin mit Förderprogrammen (Grants, pro-
tected research time, smarter medicine),

	– Investitionen in die Qualität und die diag-
nostisch-therapeutische Exzellenz (Diagno-
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stic Masterclass, Ultraschall, Aus- und Wei-
terbildung) sowie

	– Massnahmen zur verbesserten Vergütung 
der Behandlung von komplexen Patientin-
nen und Patienten [11].

Stärken der AIM: Inzwischen hat sich das Bild 
der Fachärztin bzw. des Facharztes für Allge-
meine Innere Medizin gewandelt und die Stär-
ken werden insbesondere von jungen Kollegin-
nen und Kollegen erkannt. Kein anderer 
Facharzttitel bietet so viele Möglichkeiten, sich 
sowohl in der beruflichen Ausrichtung als auch 
in der Lebensgestaltung zu positionieren und 
stetig weiterzuentwickeln [12]. Dies zeigt sich 
auch in einer deutlichen Zunahme der neu ver-
liehenen Facharzttitel für Allgemeine Innere 
Medizin von 316 (2016) auf 676 (2023) [13]. 
Eine Umfrage zeigte zudem, dass ein Grossteil 
der jungen Hausärztinnen und -ärzte heute zu-
friedener ist [14]. Allgemeininternistinnen und 
-internisten verfolgen das kollektive Ziel einer 
patientenzentrierten Behandlung über die 
ganze Lebensspanne sowie das ganze Versor-
gungsspektrum [15].

Auf dieser guten Grundlage gilt es nun wei-
ter aufzubauen. Die Kernwerte der Allgemei-
nen Inneren Medizin sollen weiter geschärft 
und ins Zentrum gestellt werden [16, 17]. Die 
SGAIM Qualitätsstrategie 2025 – 2030 wird in 
diesem Sinne mit allen relevanten Stakehol-
dern zusammenarbeiten, um eine wirksame 
und patientenzentrierte Qualitätsverbesserung 
zu erreichen.

5.6	 Aktionsplan der Zukunft

Qualitativ hochwertige Patientenversorgung: 
Die AIM nimmt eine zentrale Rolle in einem ro-
busten Gesundheitswesen ein, um eine qualita-
tiv hochwertige Patientenversorgung im Spital 
und in der Praxis zu gewährleisten. Eine starke 
allgemeininternistische Versorgung verbessert 
das Patientenerleben, die Gesundheit der Be-
völkerung, reduziert die Kosten und verbessert 

die interdisziplinäre und interprofessionelle 
Zusammenarbeit [18]. Folgende Bereiche benö-
tigen einen Aktionsplan für die Zukunft:

	– Exzellenz in der Patientenbehandlung: 
Massnahmen zur Stärkung der Fachkompe-
tenzen, der interprofessionellen Teamzu-
sammenarbeit, nachhaltigen Entwicklung 
der Workforce in der Allgemeinen Inneren 
Medizin und weiteren Gesundheitsberufen

	– Standardisierung der Prozesse und Orga-
nisationen: Massnahmen zur Verbesserung 
der Care Transition, Reduktion der admi-
nistrativen Last, Netzwerkzusammenarbeit, 
Reduktion der Wartezeit und Verbesserung 
der Verlässlichkeit/Vertrauen

	– Patientenbezogene Endpunkte: Massnah-
men zur Erfassung von für die Allgemeine 
Innere Medizin relevanten PROMs (vgl. 
Kap. 3.7) und PREMs (vgl. Kap. 3.8) zur Ver-
meidung unnötiger Hospitalisationen und 
Notfallkonsultationen

	– Finanzierung der Qualitätsverbesserung: 
Massnahmen zur Verbesserung der Vergü-
tung von Qualitätsverbesserungsmassnah-
men

	– Proaktiver Einsatz von neuen technologi-
schen Möglichkeiten zur Rückgewinnung 
von diagnostischer und therapeutischer Ei-
genständigkeit, Verbesserung der Behand-
lungsqualität und Reduktion der administra-
tiven Last [15]

	– Forschung und Entwicklung von Quali-
tätsverbesserungsmassnahmen, Wirksam-
keit der Massnahmen und Qualität der Pati-
entenversorgung im Bereich der AIM

	– Aus- und Weiterbildung im Bereich Quali-
tät in der AIM

Massnahmen in Praxis und Spital: In der in-
dividuellen Praxis und im Spital können für 
diese Bereiche bereits heute visionäre Schritte 
eingeleitet werden. Um das Ziel einer Daten- 
und Interpretationshoheit zu erreichen, sollten 
folgende Massnahmen angestrebt werden:

	– Identifizieren Sie Bereiche, bei denen Sie 
die Qualität verbessern möchten. Verwen-
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den Sie einen Implementierungsrahmen 
(Framework) für die Analyse und Kontrolle 
der Wirksamkeit von Massnahmen. Ein Be-
reich, der sich anbietet, ist die praktische 
Umsetzung der smarter-medicine-Empfeh-
lungen (vgl. Kap. 2.4).

	– Verwenden Sie zuverlässige Messmetho-
den, um sicherzustellen, dass die Daten für 
die Qualitätsindikatoren systematisch und 
einheitlich erfasst werden (vgl. Kap. 1.2).

	– Vermeiden Sie eine Zunahme an administ-
rativer Last durch den gezielten und syste-
matischen Einsatz von digitalen Tools für 
die Erfassung von Qualitätsindikatoren (vgl. 
Kap.  4). Diese können, falls die digitale 
Krankenakte die Erfassung erlaubt, Quali-
tätsindikatoren abfragen und die Wirksam-
keit von Massnahmen kann einfach über-
prüft werden.

	– Nehmen Sie aktiv an Qualitätszirkeln (vgl. 
Kap.  3.2) oder Fallbesprechungen (vgl. 
Kap. 3.4) teil, um den Erfahrungsaustausch 
unter Kolleginnen und Kollegen zu fördern 
und die Übernahme der besten klinischen 
Praxis zu unterstützen.

	– Führen Sie Audits und Bildungsfeedback 
ein, damit Ärztinnen und Ärzte ihre Prakti-
ken mit Standards vergleichen und ihr Ver-
halten an Qualitätsziele anpassen können 
(vgl. Kap. 3.6).

Zusammenfassung

Ein Aktionsplan für die Zukunft in der Allge-
meinen Inneren Medizin umfasst die proaktive 
Identifikation von Qualitätsverbesserungsbe-
darf, der mit einem Implementierungsrahmen 
angegangen wird, welcher beinhaltet, dass die 
Wirksamkeit der Massnahmen kontinuierlich 
überprüft wird. Dieser Prozess soll ohne Zu-
nahme der Administration im klinischen Be-
trieb zu einem Mehrwert führen und die Zu-
friedenheit der Mitarbeitenden sowie der 
Patientinnen und Patienten fördern.

Wichtig ist, dass die Ärzteschaft die Daten- 
und Interpretationshoheit in der Qualität der 
medizinischen Versorgung anstrebt. Für eine 
nachhaltige Qualitätsverbesserung im Ge-
sundheitswesen sind jedoch Massnahmen auf 
der Ebene der Leistungserbringenden, der Pa-
tientinnen und Patienten, der Kostenträger 
sowie des Gesetzgebers und der Kontroll-
organe nötig.
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Aktionsplan
Ein Aktionsplan ist ein strukturierter und de-
taillierter Plan, der die notwendigen Schritte 
und Massnahmen beschreibt, um ein bestimm-
tes Ziel oder eine bestimmte Aufgabe zu errei-
chen. Er dient dazu, die Strategie oder Vision in 
konkrete Handlungen umzusetzen und stellt si-
cher, dass alle Beteiligten wissen, was zu tun 
ist, wer für welche Aufgaben verantwortlich ist 
und bis wann diese erledigt sein sollen. Be-
standteile eines typischen Aktionsplans:

	– Zielsetzung: Eine klare Beschreibung des zu 
erreichenden Ziels.

	– Massnahmen/Schritte: Eine detaillierte Liste 
von Aufgaben oder Massnahmen, die durch-
geführt werden müssen.

	– Verantwortliche: Die Person(en) oder Abtei-
lung(en), die für jede Massnahme verant-
wortlich sind.

	– Zeitplan: Konkrete Fristen für jede Mass-
nahme oder das gesamte Projekt.

	– Ressourcen: Die benötigten Mittel, um die 
Aufgaben umzusetzen.

	– Messung und Kontrolle: Kriterien und Metho-
den, mit denen der Fortschritt überprüft 
werden kann.

Audit
Ein Audit ist eine systematische und dokumen-
tierte Untersuchung, um festzustellen, inwie-
weit festgelegte Anforderungen erfüllt sind. 
Audits können sich auf Prozesse, Produkte, 
Systeme oder Organisationen beziehen und 
dienen der Überprüfung, Bewertung und Ver-
besserung der Einhaltung von Standards, Vor-
schriften oder internen Vorgaben.

	– Interne Audits werden von einer Organisa-
tion, die ihre Abläufe derart überprüfen 
möchte, selbst durchgeführt. Externe Audits 
werden von externen Stakeholdern angefor-
dert und durchgeführt, wie z. B. Kunden, 
Lieferanten oder Partnern, um sicherzustel-
len, dass deren Anforderungen erfüllt wer-
den.

	– Zertifizierungsaudits werden von unabhängi-
gen, akkreditierten Zertifizierungsstellen 
durchgeführt, wobei die Konformität mit 
Normen gewisser Qualitätsmanagement-
systeme (z. B. ISO 9001, EQUAM) überprüft 
und zertifiziert wird.

Behandlungsqualität
Behandlungsqualität bezieht sich auf die Wirk-
samkeit, die Sicherheit und Patientenzufrie-
denheit in der medizinischen Versorgung. Die 
Definition wird von gesellschaftlichen Vorstel-
lungen und Zeitströmungen beeinflusst und 
wird diesen immer wieder angepasst. Qualität, 
in der Medizin meist als „Behandlungsquali-
tät“ bezeichnet, ist ein abstraktes Konstrukt. 
Basierend auf diesem Konstrukt können unter-
schiedliche Dimensionen der Qualität be-
schrieben und quantifizierbar gemacht wer-
den, darunter:

	– Medizinische Wirksamkeit: Die Behandlung 
erreicht Gesundheitsziele (bspw. Heilung ei-
ner Krankheit, Linderung von Symptomen).

	– Sicherheit: Die Vermeidung von Schäden 
und unerwünschten Nebenwirkungen wäh-
rend der Behandlung.
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	– Patientenzentrierung: Die Behandlung be-
rücksichtigt die Bedürfnisse, Wünsche und 
Werte der Patientinnen und Patienten.

	– Zugänglichkeit und Kontinuität der Versor-
gung: Patientinnen und Patienten erhalten 
schnell und ohne unnötige Hürden Zugang 
zu der benötigten Versorgung.

	– Effizienz: Die Behandlung ist ressourcen-
schonend.

	– Patientenzufriedenheit: Die Patientinnen und 
Patienten fühlen sich respektiert, gut infor-
miert und in ihrer Behandlung unterstützt.

Checklisten
Eine Checkliste ist eine strukturierte Liste von 
Aufgaben, Punkten oder Kriterien, die in einer 
bestimmten Reihenfolge abgearbeitet oder 
überprüft werden sollen. Die wesentlichen 
Merkmale einer Checkliste sind:

	– Strukturierte Form: Eine Checkliste ist in der 
Regel in übersichtlicher, systematischer 
Form erstellt, häufig in Listenform.

	– Abhakbare Punkte: Die Liste enthält Punkte, 
die beim Abhaken oder Markieren überprüft 
werden, um sicherzustellen, dass alle Anfor-
derungen erfüllt wurden.

	– Zielorientierung: Checklisten sind immer auf 
ein bestimmtes Ziel ausgerichtet (bspw. die 
Durchführung einer bestimmten Tätigkeit 
oder die Sicherstellung einer bestimmten 
Qualität).

Critical Incident Reporting System (CIRS)
Ein CIRS ist ein System, das zur Meldung und 
Analyse von kritischen Vorfällen, Fehlern oder 
Beinahe-Fehlern verwendet wird mit dem Ziel, 
die Sicherheit und Qualität im Gesundheitswe-
sen zu verbessern.

Digitale Tools
Digitale Tools sind Software-Anwendungen, 
Programme oder Plattformen, die dazu dienen, 
bestimmte Aufgaben oder Prozesse durch den 
Einsatz digitaler Technologien zu vereinfa-
chen, zu automatisieren oder zu optimieren. 
Digitale Tools reichen von einfachen Anwen-

dungen wie Textverarbeitungsprogrammen bis 
hin zu komplexen Systemen für Datenanalyse, 
Entscheidungshilfen, künstliche Intelligenz 
oder Unternehmensmanagement.

Ergebnisqualität
Ergebnisqualität (Englisch: Outcome) bezieht 
sich auf das Ausmass, in dem die Zielsetzungen 
einer medizinischen Behandlung erreicht wird. 
Behandlungsziele können die Verbesserung 
der Lebensqualität, die Heilung oder Stabilisie-
rung von Erkrankungen oder die Linderung 
von Symptomen beinhalten

Fehlversorgung
Fehlversorgung bezeichnet in der Gesund-
heitsversorgung eine Situation, in der Patien-
tinnen und Patienten entweder nicht die rich-
tige Behandlung oder Versorgung erhalten, 
oder diese in einer unangemessenen Weise 
durchgeführt wird. Man differenziert:

	– Unterversorgung: Patientinnen und Patien-
ten erhalten nicht die erforderliche Behand-
lung oder Intervention, die für ihre gesund-
heitlichen Bedürfnisse notwendig wäre.

	– Überversorgung: Patientinnen und Patienten 
erhalten mehr Behandlung oder Interventi-
onen als nötig. Überversorgung kann Pati-
entinnen und Patienten auch schädigen.

	– Fehlerhafte Versorgung: Hierbei handelt es 
sich um eine falsche Anwendung von Be-
handlungsmethoden (z. B. Fehldiagnosen, 
falsche Medikamente, Behandlung, die 
nicht den aktuellen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen entsprechen).

	– Unangemessene Versorgung: Die Behandlung 
entspricht nicht der empfohlenen Behand-
lung/Versorgung oder den spezifischen Be-
dürfnissen oder Präferenzen der Patientin-
nen und Patienten.

Guidelines
Guidelines (auf Deutsch: Behandlungsempfeh-
lungen, Leitlinien) sind systematisch entwi-
ckelte Empfehlungen oder Richtlinien, die auf 
wissenschaftlichen Erkenntnissen und be-
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währten Praktiken basieren und dazu dienen, 
Entscheidungen und Handlungen in einem be-
stimmten Bereich zu leiten. Sie werden von 
Fachgesellschaften, Expertenkommissionen 
oder anderen autorisierten Institutionen er-
stellt und sollen als Orientierungshilfe für 
Fachkräfte und Entscheidungsträger dienen.

Haemovigilanz
Haemovigilance ist ein Überwachungssystem, 
das die gesamte Transfusionskette umfasst.

Jurans Trilogie
Die Jurans Trilogie ist ein Konzept des Quali-
tätsmanagements, das drei Managementpro-
zesse vereint:

	– Qualitätsplanung (Quality Planning): Defini-
tion von Qualitätszielen und Bereitstellung 
der notwendigen Ressourcen diese umzu-
setzen.

	– Qualitätssicherung (Quality Control): Syste-
matische Kontrollen von Arbeitsprozessen 
und Resultaten um die Einhaltung der Qua-
litätsziele (und –standards) zu evaluieren.

	– Qualitätsverbesserung (Quality Improvement): 
Kontinuierliche und integrierte Anstrengun-
gen um die Qualität der der Arbeitsprozesse, 
Produkte und Dienstleistungen entspre-
chend den Qualitätszielen zu verbessern.

Kontinuierliche Qualitätsverbesserung
Kontinuierliche Qualitätsverbesserung ist ein 
systematischer Ansatz, um die Qualität von 
Prozessen, Produkten oder Dienstleistungen in 
einer Organisation kontinuierlich zu verbes-
sern, basierend auf einem nie endenden Zyk-
lus, bei dem nach jeder Verbesserungsschleife 
neue Verbesserungsmöglichkeiten identifiziert 
und umgesetzt werden.

Vorgehensweise und Methoden der konti-
nuierlichen Qualitätsverbesserung:

	– Plan-Do-Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus) 
	– Six Sigma: Eine Methodik, die sich auf die 

Reduzierung von Fehlern und Variabilität in 
Prozessen konzentriert.

	– Lean Management: Eine Methode zur Pro-
zessoptimierung, die darauf abzielt, Ver-
schwendung zu eliminieren und den Wert 
für den Kunden zu maximieren.

Lean Management
Lean Management im Gesundheitswesen ist 
eine Unternehmensphilosophie mit dem Ziel, 
alle Unternehmensaktivitäten auf die Patien-
tinnen und Patienten auszurichten, um einen 
Mehrwert ohne Verschwendung von Ressour-
cen generieren zu können und nachhaltige Op-
timierungen im Sinne einer Effizienz- und 
Qualitätssteigerung zu erzielen. Die Leitprinzi-
pien des Lean-Managements sind

	– die Eliminierung von Verschwendung,
	– das Flussprinzip,
	– die Nivellierung,
	– die Standardisierung
	– und die kontinuierliche Verbesserung.

Materiovigilanz
Vergleiche Vigilanz

Morbiditäts- und Mortalitätskonferenz
Während einer Morbiditäts- und Mortalitäts-
konferenz (M&M, MoMo oder MoMoKo-Kon-
ferenz) besprechen Gesundheitsfachpersonen, 
meist Ärztinnen, regelmässig kritische Zwi-
schenfälle oder unerwünschte Ereignisse, die 
in der Gesundheitsinstitution aufgetreten sind. 
Das Hauptziel der Konferenz ist die Analyse 
von Fehlern und Lücken in den Behandlungs-
prozessen, um die Qualität zu verbessern und 
das Risiko von vermeidbaren Ereignissen und 
die damit verbundene Morbidität und Mortali-
tät zu senken.

Patient Reported Outcome Measures 
(PROMs)
Patient Reported Outcome Measures, soge-
nannte (PROMs), sind standardisierte Instru-
mente oder Fragebögen, die verwendet wer-
den, um die Gesundheit und das Wohlbefinden 
einer Patient:in aus der Perspektive der Pati-
ent:in selbst zu erfassen. Sie messen Aspekte 
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der Lebensqualität, Funktionalität und Symp-
tome, die direkt von den Patientinnen und Pa-
tienten berichtet werden, ohne die Interpreta-
tion oder das Eingreifen von medizinischem 
Personal.

Patient Reported Experience Measures 
(PREMS)
PREMS sind standardisierte Instrumente, die 
verwendet werden, um die Erfahrungen von 
Patientinnen und Patienten mit Gesundheits-
diensten und -prozessen zu erfassen. Sie fokus-
sieren sich auf Aspekte wie die Zugänglichkeit 
der Versorgung, die Qualität der Kommunika-
tion und das Verhalten des medizinischen Per-
sonals.

Plan-Do-Check-Act-Zyklus (PDCA-Zyklus)
Der PDCA-Zyklus (Plan-Do-Check-Act) ist 
ein systematischer, kontinuierlicher Verbesse-
rungsprozess, bestehend aus vier Phasen, die 
in einer wiederholten Schleife durchlaufen 
werden:

	– Plan (Planen): Ziele für die Verbesserung 
festlegen und einen Plan entwickeln, wie 
diese Ziele erreicht werden können.

	– Do (Durchführen): geplanten Änderungen 
oder Verbesserungen werden in kleinem 
Massstab implementiert, um die Wirksam-
keit zu testen.

	– Check (Prüfen): Überprüfung, ob die Mass-
nahmen erfolgreich waren und die ge-
wünschten Ergebnisse erzielt haben.

	– Act (Handeln): Falls die Massnahmen erfolg-
reich sind, werden sie auf breiterer Ebene 
implementiert und institutionalisiert. Falls 
nicht, wird der Zyklus erneut durchlaufen, 
um den Plan zu optimieren.

Peer Review Verfahren
Peer Review (auf Deutsch: Begutachtungsver-
fahren durch Fachkollegen) bezeichnet ein Ver-
fahren, bei dem Expertinnen und Experten 
(„Peers“) auf einem bestimmten Fachgebiet die 
Qualität, Validität und Relevanz von Arbeit an-
derer Fachkolleginnen und -kollegen bewerten.

Pharmakovigilanz
Pharmakovigilanz ist die wissenschaftliche Dis-
ziplin, die sich mit der Überwachung, Erken-
nung, Bewertung und Prävention von Neben-
wirkungen und anderen arzneimittelbezogenen 
Problemen befasst. Ziel der Pharmakovigilanz 
ist es, die Sicherheit von Arzneimitteln zu ge-
währleisten und Risiken für die öffentliche Ge-
sundheit zu minimieren, indem unerwünschte 
Arzneimittelwirkungen (UAW) und andere Arz-
neimittelprobleme rechtzeitig erkannt werden.

Prozessqualität
Prozessqualität misst, wie gut ein Prozess im 
Hinblick auf Effizienz, Effektivität und Konsis-
tenz ausgeführt wird, um die gewünschten Er-
gebnisse zu erzielen. Die Prozessqualität be-
zieht sich also auf die Art und Weise, wie ein 
Prozess abläuft, ob er den festgelegten Stan-
dards entspricht und inwieweit er die ge-
wünschten Ergebnisse zuverlässig und ohne 
unnötige Fehler erzielt.

Qualitätsentwicklungsmassnahmen
Qualitätsentwicklungsmassnahmen (QEM) sind 
systematische und geplante Aktivitäten, die dar-
auf abzielen, die Qualität von Produkten, Dienst-
leistungen oder Prozessen in einer Organisation 
zu verbessern und weiterzuentwickeln. Es geht 
darum, gezielt und strukturiert Verbesserungen 
durchzuführen, die auf den jeweiligen Bedarf 
und die spezifischen Herausforderungen einer 
Organisation abgestimmt sind.

Qualitätsindikator
Ein Qualitätsindikator ist ein messbarer Para-
meter oder eine Kennzahl, die verwendet wird, 
um die Qualität eines Produkts, einer Dienst-
leistung oder eines Prozesses zu bewerten. 
Qualitätsindikatoren dienen dazu, den Grad 
der Erfüllung von festgelegten Qualitätsanfor-
derungen zu überprüfen und zu überwachen. 
Merkmale von Qualitätsindikatoren:

	– Messbarkeit: Ein Qualitätsindikator muss quan-
tifizierbar sein, d. h. mit objektiven und verläss-
lichen Daten gemessen werden können.
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	– Relevanz: Der Indikator muss ein relevantes 
Mass für die Qualität im spezifischen Kontext 
darstellen und dazu beitragen, die Qualität 
der Prozesse oder Ergebnisse zu bewerten.

	– Eindeutigkeit: Der Indikator muss klar defi-
niert sein und eine klare Verbindung zu den 
Qualitätszielen oder den zu überprüfenden 
Aspekten aufweisen.

	– Vergleichbarkeit: der Qualitätsindikator muss 
über verschiedene Zeiträume, Organisati-
onseinheiten oder Standorte hinweg ver-
gleichbar sein.

	– Validität: Der Indikator muss sicherstellen, 
dass er tatsächlich das misst, was er messen 
soll, und die Qualitätsziele zutreffend ab-
bildet.

Qualitätsmanagement
Qualitätsmanagement in der Medizin umfasst 
die Planung, Kontrolle und Optimierung aller 
Aktivitäten in einer Gesundheitsversorgungs-
organisation – von der individuellen Patienten-
behandlung bis hin zur organisatorischen und 
administrativen Ebene, um sicherzustellen, 
dass Patientinnen und Patienten eine hochwer-
tige, sichere und wirksame Behandlung erhal-
ten.

Qualitätsmanagementsystem (QMS)
Ein Qualitätsmanagementsystem (QMS) ist ein 
strukturiertes System von Prozessen, Verfahren 
und Ressourcen, das Spitälern oder Praxen hilft, 
die Qualität der Behandlung oder Dienstleis-
tungen systematisch zu steuern und kontinuier-
lich zu verbessern. Es umfasst die Definition 
von Qualitätszielen, ein Prozessmanagement, 
ein Ressourcenmanagement, Qualitätssiche-
rung und -kontrolle, die Dokumentation und 
eine kontinuierliche Verbesserung.

Qualitätsverbesserungsmassnahmen 
(QVM)
Qualitätsverbesserungsmassnahmen (QVM) 
sind gezielte und geplante Aktivitäten, die 
darauf abzielen, die Qualität von Produkten, 
Dienstleistungen oder Prozessen innerhalb ei-

ner Organisation zu steigern. Sie sind ein we-
sentlicher Bestandteil des kontinuierlichen 
Verbesserungsprozesses (KVP) und des Quali-
tätsmanagements (QM).

Merkmale von Qualitätsverbesserungs-
massnahmen:

	– Zielgerichtet: Qualitätsverbesserungsmass-
nahmen werden mit dem klaren Ziel um
gesetzt, definierte Qualitätsprobleme zu be-
heben oder bestimmte Qualitätsziele zu 
erreichen.

	– Systematisch: Die Massnahmen sind meist in 
einem strukturierten Verfahren eingebettet, 
das auf einer gründlichen Analyse basiert 
(z. B. Fehlerursachenanalyse, Prozessana-
lyse).

	– Messbar: Um den Erfolg der Massnahme zu 
überprüfen, werden klare Kennzahlen (z. B. 
Fehlerquoten, Durchlaufzeiten, Kundenzu-
friedenheit) verwendet.

	– Kontinuierlich: Qualitätsverbesserung ist ein 
fortlaufender Prozess. Die Massnahmen 
sollen eine nachhaltige Steigerung der Qua-
lität sicherstellen.

	– Prozess- und ergebnisorientiert: Während ei-
nige Massnahmen darauf abzielen, Prozesse 
zu optimieren, konzentrieren sich andere 
auf die Verbesserung der Endergebnisse 
(Produkte/Dienstleistungen).

Qualitätszertifizierungen
Qualitätszertifizierungen sind offizielle Bestä-
tigungen, dass eine Organisation, ein Produkt 
oder ein Dienstleistungsprozess bestimmte 
Qualitätsstandards oder -anforderungen er-
füllt. Diese Zertifizierungen werden durch un-
abhängige, akkreditierte Institutionen oder Or-
ganisationen vergeben, die die Einhaltung 
international anerkannter Normen oder bran-
chenspezifischer Standards überprüfen und 
bestätigen.

Qualitätszirkel
Qualitätszirkel werden charakterisiert als 
Gruppen von sechs bis zwölf Fachleuten aus 
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der Grundversorgung, die sich regelmässig 
treffen, um ihre Standardpraxis zu überden-
ken. Dabei wird sich die Gruppe neuer Er-
kenntnisse bewusst und aktualisiert ihren Wis-
sensstand (Continuous Medical Education, 
CME), der dann in die berufliche Weiterent-
wicklung einfliesst (Continuous Professional 
Development, CPD) und mittels Änderungen 
im Praxisablauf die Behandlungsqualität ver-
bessert wird.

Resilienz
Resilienz bezeichnet die Fähigkeit eines Sys-
tems, einer Person oder einer Gemeinschaft, 
sich von schwierigen, belastenden oder heraus-
fordernden Situationen zu erholen, sich anzu-
passen und gestärkt aus diesen Erfahrungen 
hervorzugehen.

Shared Decision Making
Shared Decision Making (SDM), auf Deutsch 
„partizipative“ oder „gemeinsame Entschei-
dungsfindung“, ist ein Gesprächsmodell, bei 
dem Patientinnen und Patienten und Behan-
delnde partnerschaftlich und strukturiert Be-
handlungsentscheide treffen unter Berücksich-
tigung von Nutzen-Risiko sowie persönlichen 
Präferenzen und Wertvorstellungen.

Simulationstraining
Das Simulationstraining (Simulation-based 
team training) wurde als strukturierte Lernak-
tivität entwickelt, um technische und nicht-
technische Fähigkeiten für ein wirksames 
Teamwork in Notfallsituationen ohne Patien-
tinnen oder Patienten zu erlangen

Smarter Medicine
Die Choosing-Wisely-Kampagne ist eine welt-
weite Initiative, die sich für eine Reduktion der 
Fehl- und Überversorgung einsetzt; in der 
Schweiz unter dem Titel „smarter medicine – 
Choosing Wisely Switzerland“.

Strategieplan
Plan, der die Vision für eine Organisation/ein 
Unternehmen und ihre strategischen Ziele de-
finiert.

Strukturqualität
Strukturqualität bezeichnet die organisatori-
schen und infrastrukturellen Rahmenbedin-
gungen, die die Grundlage für die Qualität von 
Produkten, Dienstleistungen oder Prozessen 
bilden. Sie umfasst alle materiellen, personel-
len und organisatorischen Ressourcen, die in 
einer Organisation oder einem Unternehmen 
vorhanden sind und dafür sorgen, dass Pro-
zesse und Dienstleistungen in hoher Qualität 
erbracht werden können.

Triple Aim
Triple Aim (TA) bezeichnet einen Führungsan-
satz, der versucht drei Ziele zu vereinen: die 
Verbesserung der Erfahrungen von Patientin-
nen und Patienten im Gesundheitswesen, die 
Verbesserung der Gesundheit der Bevölkerung 
und die Senkung der Pro-Kopf-Kosten der Ge-
sundheitsversorgung. Später kamen als viertes 
Ziel (Quadruple Aim) Arbeitsfreude und Zu-
friedenheit von Angestellten im Gesundheits-
wesen hinzu, um Burn-out vorzubeugen und 
als fünftes Ziel (Quintuple Aim) Gleichheit, um 
der Diskriminierung von Minoritäten zu entge-
genzuwirken.

Tumorboards
Tumorboards (auch Tumorkonferenzen oder 
Klinische Tumorkonferenzen) sind interdiszip-
linäre Besprechungen, in denen medizinische 
Fachleute aus verschiedenen Disziplinen ge-
meinsam die Diagnostik, Therapie und Behand-
lung von Krebspatientinnen und -patienten 
erörtern und einen individuellen Behandlungs-
plan entwickeln.

Überversorgung
siehe Fehlversorgung
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Unterversorgung
Unterversorgung bezeichnet eine Situation, in 
der Patientinnen und Patienten nicht ausrei-
chend mit den notwendigen medizinischen Be-
handlungen versorgt werden (nicht die erfor-
derliche Menge oder Qualität an Behandlungen, 
Medikamenten oder therapeutischen Mass-
nahmen). Dies kann sowohl durch unzurei-
chende Ressourcen, mangelnde Zugangsmög-
lichkeiten als auch durch Fehler in der Diagnose 
oder Therapie entstehen. Patientinnen und Pa-
tienten erhalten nicht die medizinische Versor-
gung, die für die Behandlung ihrer Erkrankung 
erforderlich ist. Dies kann zu einer Verschlech-
terung ihres Gesundheitszustands oder zu ver-
meidbaren Komplikationen führen.

Vigilanz
Im medizinischen und pharmazeutischen Kon-
text wird bezieht sich der Begriff der Vigilanz 
auf die Pharmakovigilanz (Überwachung der 
Arzneimittelsicherheit), Medizinproduktvigi-
lanz (Überwachung der Sicherheit von Medizin-
produkten) und die Hämovigilanz (die Überwa-
chung der gesamten Transfusionskette). Die 
Vigilanz bedeutet die systematische Samm-
lung, Bewertung und Überwachung von Infor-
mationen über die Sicherheit von Arzneimitteln 
und Medizinprodukten nach ihrer Zulassung, 
um mögliche Risiken frühzeitig zu erkennen 
und darauf basierend Schutzmassahmen zu er-
greifen.
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