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Kommentar  
zur Version 23 der Standards für die Akutsomatik 
 

Als Leser finden Sie zu jedem Standard zuerst die Standardelemente mit den Bewertungskrite-
rien und anschliessend die Erläuterungen sowie Literaturangaben zum Standard. Die fehlenden 

Nummern deuten auf Standards hin, welche ersatzlos aus dem Standardset entfernt wurden. 
 

Gegenüber der Version 22 der Standards für die Akutsomatik wurden folgende Änderungen 

vorgenommen: 
 

Aktualisierung: Bei den nachfolgenden Standards wurden redaktionelle Änderungen und/oder 
Ergänzungen bei den Erläuterungen resp. Literatur vorgenommen. 

 
- Standard 5 Schmerzbehandlung 

- Standard 13 Patienteninformation 
- Standard 15 Ernährung 

- Standard 18 Umgang mit akut verwirrten Menschen 

- Standard 25 Palliative Betreuung 
- Standard 28 Dekubitusprävention und –behandlung 

- Standard 30 Umgang mit bewegungseinschränkenden Massnahmen 
 

Kleine Revision: Anpassung einzelner Standardelement sowie Ergänzung bei den Erläuterungen 
 

- Grundstandard  
- Standard 16 Frauenklinik 

- Standard 20 Rettungsdienst 

- Standard 26 Sichere Medikation 
 

Grosse Revision mit Vernehmlassung 
 

- Standard 11 Umgang mit kritischen Ereignissen  
 

Die Version 22 der Standards für die Akutsomatik kann bei SanaCERT Suisse bezogen werden, 
falls sie nicht mehr über die Webseite zugänglich ist. 
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Erläuterungen1 
 

Gültigkeitsbereich Für jeden Standard ist vor dem eigentlichen Bewertungsvorgang der Gültigkeitsbe-

reich geklärt. Das Spital bestimmt dabei für jeden Standard die Bereiche des Spi-

tals, in welchen der Standard zum Zeitpunkt des Audits umgesetzt werden soll.  

Erfüllung  Die Bewertung in Zahlen (Punkte) berücksichtigt, in welchem Ausmass der Quali-

tätsregelkreis „Plan-Do-Check-Act“ vollendet worden ist. Die Peers verfügen zur 

Bestimmung des Erfüllungsniveaus eines Standards über folgende Skala:  

0 Konzepte, Beschlüsse, Visionen, Abklärungen 

1 Entwürfe sind erstellt. Die Projektgruppe befindet sich an der Arbeit. Eine kon-

krete Einführungsplanung ist vorhanden. 

2 Der Standard ist eingeführt. Mitarbeitende wurden informiert und ausgebil-

det/instruiert. 

3 Die Wirksamkeit des Vorgehens und der Umsetzung wird regelmässig gemes-

sen. Die Ergebnisse der Messungen werden analysiert und genutzt, um Verbes-

serungen zu identifizieren, zu planen und einzuführen. Eine konkrete Vorge-

hensplanung für Verbesserungen liegt vor. 

4 Verbesserungen wurden eingeführt. Eine erneute Messung der Wirksamkeit der 

eingeführten Verbesserungen ist geplant. 

Zwischenwerte (zum Beispiel 1.5) sind nicht zugelassen. 

Durchdringung Im Audit wird eine Bewertung der Durchdringung vorgenommen, d. h. die Klärung 

der Frage, ob die Standards in den betroffenen Bereichen auch tatsächlich umge-

setzt worden sind. Ist der Gültigkeitsbereich eingeschränkt worden, so wird nur 

dieser auditiert. Die Bewertung erstreckt sich jedoch über das gesamte Spital. Die 

Peers verfügen zur Bestimmung des Durchdringungsniveaus eines Standards über 

folgende Skala: 

0 Der Standard ist noch nicht eingeführt; oder es sind nur anekdotische Nach-

weise vorhanden. 

1 Der Standard ist in mindestens einem Bereich (Abteilung/Station/ Klinik) einge-

führt. 

2 Der Standard ist in etwa der Hälfte der betroffenen Bereiche des Spitals ein-

geführt. 

3 Der Standard ist in etwa ¾ der betroffenen Bereiche des Spitals eingeführt. 

4 Der Standard ist in allen betroffenen Bereichen des Spitals eingeführt. 

 

Zwischenwerte (zum Beispiel 1.5) sind nicht zugelassen. 

Berechnung der Ge-

samtbewertung eines 

Standards 

(A-D) 

Die Zahlenwerte (Punkte) der Erfüllung und der Durchdringung werden für jeden 

Standard addiert und durch 2 geteilt.  

1 ergibt für die Gesamtbewertung des Standards ein A (minimal erfüllt), 

2 ein B (mässig erfüllt), 

3 ein C (in substanziellem Ausmass erfüllt) und 

4 ein D (umfänglich erfüllt). 

Ergibt die Addition von Erfüllung und Durchdringung und Teilung durch 2 einen Zwi-

schenwert (Bsp. 2.5), so wird nach oben oder unten abgerundet. 

Schlüssel-Kriterien 

und Auflagen 

Wird eines oder mehrere dieser Kriterien nicht erfüllt, erkennt das Audit-Team auf 

Nicht-Konformität, formuliert bei fett gedruckten Kriterien eine entsprechende Aufla-

ge mit Frist zur Erfüllung. Sämtliche Auflagen gibt das Audit-Team unmittelbar nach 

dem Audit mündlich und anschliessend im Audit-Bericht schriftlich der Spitalleitung 

bekannt. 

Voraussetzungen zur 

Zertifizierung 

Das Qualitätsmanagement einer Institution wird zertifiziert, wenn 

a. der Grundstandard „Qualitätsmanagement“ mindestens in substanziellem Aus-

mass (C) erfüllt ist; und 

b. kein Standard nicht erfüllt (0) ist; und 

c. die Hälfte der zur Bewertung vorgelegten Standards (einschliesslich des Grund-

standards) mindestens in substanziellem Ausmass (C) erfüllt ist; und 

d. bei 8 Standards mindestens insgesamt 20 Punkte (gemäss der Gesamtbe-

wertung A=1, B=2, C=3, D=4 Punkte) erreicht werden. 

 

 

                                          
1 Die Erläuterungen basieren auf den reglementarischen Grundlagen über das Zertifizierungsverfahren Version 20 
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Grundstandard: Qualitätsmanagement 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervorge-

hoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Das Unternehmen nimmt seine 

Verantwortung für die Quali-

tätssicherung und -entwicklung 

wahr. Die oberste operative 

Führungsebene definiert die 

Qualitätspolitik, setzt Ziele, be-

stimmt Prioritäten und über-

wacht die laufenden Arbeiten 

an der Qualitätssicherung und -

entwicklung. Die Ziele sind auf 

die Unternehmensstrategie 

abgestimmt. 

 Das Unternehmen verfügt über eine 
qualitätspolitische Grundsatzerklä-
rung. 

  

 Prioritäten für die Qualitäts-
sicherung und -entwicklung sind 
bestimmt.  

  

 Ziele zur Qualitätssicherung und -
entwicklung sind schriftlich formu-
liert und mit Terminen versehen. 

  

 Mindestens ein auf die Ziele bezogenes 
Ergebniskriterium (Indikator, Kennzahl) 
wird gemessen. 

  

 Sind Massnahmen notwendig, werden 
diese eingeleitet und evaluiert. 

  

2.  Das Unternehmen überprüft die 

Qualitätssicherung und -

entwicklung periodisch auf 

Nutzen und Aufwand. 

 Eine Bewertung von Nutzen und Auf-
wand wie auch allfällige daraus sich er-
gebende Empfehlungen zur Verbesse-
rung der Prozesse in der Qualitätssiche-
rung und -entwicklung liegen vor. 

  

3.  Das Unternehmen informiert 

die Mitarbeitenden über die 

Arbeit an der Qualität und mo-

tiviert die Mitarbeitenden auf 

jeder Stufe zur Mitwirkung. 

 Das Unternehmen hat schriftlich 
festgelegt, wie es die Mitarbeiten-
den über die Arbeit an der Qualität 
informiert. 

  

 Die entsprechenden Informationsin-
strumente sind vorhanden und den Mit-
arbeitenden zugänglich 

  

 Die Mitarbeitenden wissen, wo sie sich 
über die Arbeit an der Qualität infor-
mieren können. 

  

4.  Das Unternehmen hat einen 

oder mehrere Qualitätsbeauf-

tragte ernannt. Deren Aufgaben 

und Befugnisse sind schriftlich 

festgehalten und von der obers-

ten operativen Führungsebene 

genehmigt. 

 Ein schriftlicher Auftrag bzw. eine Stel-
lenbeschreibung für die Qualitätsbeauf-
tragten ist vorhanden. 

  

 Protokolle belegen die Aktivität der 
Qualitätsorgane 

  

5.  Das Unternehmen steuert seine 

Betriebsabläufe über einen 

prozess-orientierten Ansatz. 

 Das Unternehmen hat geregelt, in 
welcher Art Prozesse erfasst und 
gelenkt werden. 

  

 Das Unternehmen sorgt dafür, dass die 
Prozesseigner ihre Rolle und Verant-
wortlichkeiten zur Entwicklung, Pflege 
und Verbesserung der Prozesse wahr-
nehmen. 

  

 Die Mitarbeitenden sind in der Lage, die 
Dokumente und Daten, die den jeweili-
gen Prozess steuern, einfach und jeder-
zeit abzurufen. 
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Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervorge-

hoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

6.  Das Unternehmen fördert die 

kontinuierliche Verbesserung 

der Qualität der erbrachten 

Leistungen. 

 Die Indikatoren für die Erreichung der 
Ziele sind im Quality Dashboard darge-
stellt. 

  

 Das Unternehmen dokumentiert die 
Analyse von Kennzahlen und Indikato-

ren (Ergebniskriterien) und bewertet 
die sich daraus ergebenen Verbesse-
rungsmassnahmen.  

  

 Das Unternehmen fördert die 
Selbstüberprüfung durch interne Au-
dits. 

  

 Alle eingegangenen Beschwerden 
über das Unternehmen und die da-
raufhin eingeleiteten Massnahmen 
wer-den dokumentiert.  

  

 Das Unternehmen informiert die Mitar-
beitenden über die Analyse der Indika-
toren, über weitere Überprüfungen im 
Rahmen des Qualitätsmanagements 
und über eingeleitete Verbesserungs-
massnahmen. 

  

7.  Die Qualitätsbeauftragten und 

die Mitglieder von Qualitätszir-

keln und Projektgruppen wer-

den für ihre Aufgaben fort- und 

weitergebildet. Es besteht eine 

Fort- und Weiterbildungspla-

nung. 

 Ein Fort- und Weiterbildungsplan ist 
vorhanden. 

  

 Stattgefundene Fort- und Weiterbildun-
gen werden ausgewiesen. 

  

8.  Das Unternehmen erbringt den 

Nachweis, dass es die Qualität 

sichert und fördert. Das Unter-

nehmen informiert gegen innen 

und aussen über seine Aktivitä-

ten zur Qualitätsentwicklung. 

Das Unternehmen erstellt jähr-

lich einen Qualitätsbericht (Ma-

nagement Review). 

 Die Dokumentation zu den erfolg-
ten amtlichen Kontrollen und In-
spektionen mit den Namen der ver-
antwortlichen Personen in der In-
stitution, dem Datum der letzten 
erfolgten Kontrolle und dem Datum 
des Inspektionsberichtes liegt vor. 

  

 Das Unternehmen verfügt über ein 
Konzept zur Information über seine An-
strengungen zur Qualitätsentwicklung. 
Das Konzept ist von der obersten ope-
rativen Führungsebene des Unterneh-
mens verabschiedet. 

  

 Nachweise für die Information gegen 
innen und aussen sind vorhanden. 

  

 Jährliche Qualitätsberichte liegen vor.   
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Standard 1: Infektionsprävention und Spitalhygiene 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervorge-

hoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Das Unternehmen hat die 

Richtlinien zur Infektionsprä-

vention und Hygiene so do-

kumentiert, dass jede Mitar-

beiterin und jeder Mitarbeiter 

diese entsprechend ihrer bzw. 

seiner Funktion nachvollziehen 

kann. 

 Richtlinien zur Infektionspräventi-
on und Hygiene sind vorhanden und 
zugänglich. 

  

 Die Richtlinien werden periodisch evalu-
iert und (falls notwendig) revidiert. 

  

 Die Einführung neuer Mitarbeitender 
findet regelmässig statt und wird immer 
evaluiert. 

  

 Eine Weiterbildung findet regelmässig 
statt und wird immer evaluiert. 

  

2.  Für bestimmte Zeiträume wer-

den Ziele der Infektionsprä-

vention und Spitalhygiene be-

stimmt. Arbeits- und Zeitpläne 

zeigen auf, wie diese Ziele zu 

erreichen sind. 

 

 Ziele für die nächsten 12 Monate 
sind bestimmt.  

  

 Ein konkreter Arbeits- und Zeitplan zur 
Umsetzung der prioritären Ziele ist vor-
handen. Zwischenevaluationen finden 
statt. 

  

3.  Die Zielerreichung wird ge-

messen. 

 Eine Erhebung (zum Beispiel der noso-
komialen Infekte, der Wundinfekte, 
mikrobiologische Analysen ausgewähl-
ter Stellen, Resistenzstatistik etc.) fin-
det statt. 

  

 Die Ergebnisse sind verfügbar.   

 Schwellenwerte oder gleichwertige 
SOLL-Vorgaben sind vom zuständigen 
Gremium festgelegt. 

  

 Massnahmen werden (falls notwendig) 
getroffen. 

  

4.  Die Hygienekommission ist re-

präsentativ zusammengesetzt. 

Das Fachteam Hygiene ist zu-

ständig für alle operationellen 

Belange. 

 

 Alle bezüglich Infektionsprävention und 
Hygiene wichtigen Bereiche des Unter-
nehmens sind vertreten. 

  

5.  Mitglieder der Hygienekom-

mission und des Fachteams 
haben Fortbildungsveranstal-

tungen in diesem Bereich be-

sucht. 

 Ein Fortbildungsplan ist vorhanden.   

 Eine spitalexterne Fortbildung ist von 
mindestens einem Mitglied besucht. 

  

 Ein Fortbildungscontrolling fand statt.   
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Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervorge-

hoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

6.  Fachpersonen im Bereich der 

Infektionsprävention und 

Hygiene beraten und unter-

stützen die Institution bei 

Bedarf. 

 Eine kontinuierliche Beratung durch 
eine Fachärztin oder einen Facharzt 
FMH für Infektiologie (fest angestellt 
oder extern im Auftragsverhältnis) ist 
gewährleistet. 
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Standard 2: Erhebung von Patientenurteilen 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Das Unternehmen führt eine 

Erhebung von Patienten-

urteilen durch. 

 Eine Beschreibung der Ausgangs-
problematik („Wozu benötigt das 
Unternehmen das Urteil seiner Pa-
tientinnen und Patienten?“) liegt 
vor. 

  

 Eine Erhebung wurde durchgeführt.   

 Die Auswertungen wurden den Mitar-
beitenden im Unternehmen in geeigne-
ter Form bekannt gemacht. 

  

 Die Anonymität der Antwortenden 
wurde gewährleistet. 

  

 Alle für das Unternehmen relevanten 
Patientensegmente (z. B. Ambulante, 
Fremdsprachige, Geriatrie, Langzeit-
pflege, Kinder) sind berücksichtigt. 

  

 Vergleiche mit anderen Spitälern 
(Benchmarking) wurden vorgenom-
men. 

  

2.  Bei dieser Erhebung stehen 

Elemente im Zentrum, welche 

das ärztliche und/oder pflege-

rische Handeln im Unterneh-

men betreffen. 

 Elemente ärztlichen und pflegerischen 
Handelns stehen im Zentrum. 

  

 Eine Koordination mit den Informati-
onsbedürfnissen der Projektgruppen 

anderer Standards ist gewährleistet. 

  

3.  Das Unternehmen macht klar, 

wie die mittelfristige Strategie 

zum Gegenstand „Befragung 

von Patienten“ angelegt ist. 

 Die Methode der Befragung der 
Patienten wurde evaluiert. 

  

 Die Höhe der Rücklaufquote wurde the-
matisiert. Falls notwendig, wurden 
Überlegungen zur Verbesserung der 
Rücklaufquote angestellt. 

  

 Aufwand-/Nutzen-Überlegungen wur-
den angestellt. 

  

 Eine mittelfristige Strategie (ca. 24 
Monate) zum Gegenstand „Befra-
gung von Patienten“ ist vorhanden. 

  

4.  Die Erhebung ist so konzep-

tualisiert, dass Mitarbeiterin-

nen und Mitarbeiter die Be-

deutung von Patientenurteilen 

nachvollziehen können 

 Die Ergebnisse der Erhebungen wurden 
dazu verwendet, Verbesserungsmass-
nahmen zu konzipieren. 

  

 Massnahmen wurden umgesetzt.   
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Standard 3: Beurteilung der Angemessenheit von 
Aufenthaltsdauern 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Es existieren Regeln für die 

periodische Überprüfung der 

Aufenthaltsdauern von Pati-

entinnen und Patienten in den 

verschiedenen Abteilun-

gen/Kliniken. 

 Regeln für die periodische Überprü-
fung der Aufenthaltsdauer von Pa-
tientinnen und Patienten sind vor-
handen und von der Unterneh-
mensleitung genehmigt. 

  

 Eine interdisziplinär zusammengesetzte 
Projektgruppe ist aktiv. 

  

 Mindestens eine Überprüfung in den 
vergangenen 12 Monaten wurde vorge-
nommen. 

  

 Eine Beurteilung der Ergebnisse der 
Überprüfung fand statt. 

  

2.  Die Methode zur Überprüfung 

von Aufenthaltsdauern wird 

mindestens einmal jährlich ei-

ner kritischen Beurteilung 

durch die oberste Ent-

scheidinstanz des Unterneh-

mens unterzogen. 

 Ein Konzept zur Beurteilung der Metho-
de durch die oberste Entscheidinstanz 
ist schriftlich vorhanden. 

  

 Die Methode inkl. Erhebungsinstrument 
wurde durch jene, welche damit gear-
beitet haben, evaluiert. Ein Protokoll 
liegt vor. 

  

3.  Die Unternehmensleitung 

entwickelt eine Strategie zur 

Optimierung von Aufent-

haltsdauern. 

 Eine mittelfristige Strategie zur 
Optimierung von Aufent-
haltsdauern ist vorhanden. 

  

 Massnahmen wurden umgesetzt und 
evaluiert. 

  

 Die Ergebnisse sind unternehmensin-
tern bekannt gemacht worden.  

  

 Die wichtigsten Partner im Behand-
lungsnetz (Zuweiser, Nachbehandler, 
Spitex, Heime) kennen die Strategie. 

  

 Versicherer sind orientiert, ev. in das 
Projekt einbezogen. 
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Standard 5: Schmerzbehandlung 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Das Unternehmen verfügt 

über ein Konzept und daraus 

abgeleitete Handlungsanwei-

sungen zur Behandlung von 

Schmerzen.  

 Ein Konzept und daraus abgeleitete 
Handlungsanweisungen zur Be-
handlung von akuten und chroni-
schen Schmerzen sind vorhanden. 

  

 Kompetenzen und Zuständigkeiten der 
Mitarbeitenden sind geregelt und be-
kannt. 

  

 Für einzelne Patientengruppen sind 
angepasste Handlungsanweisungen 
verfügbar. 

  

 Das Konzept ist von der obersten 
operativen Entscheidinstanz des 
Unternehmens sowie von den Ka-
dern der involvierten Fachdiszipli-
nen und Fachgremien genehmigt. 

  

2.  Diese Handlungsanweisungen 

werden im gesamten Gel-

tungsbereich implementiert. 

Ihre Umsetzung wird perio-

disch geschult. 

 Ein Schmerzdienst funktioniert während 
24 Stunden. 

  

 Die Schmerzerfassung und die Doku-
mentation sind gewährleistet.  

  

 das Fachpersonal der involvierten 
Disziplinen kennt das Konzept und die 
Handlungsanweisungen. 

  

 Beleg-, Konsiliar- und Hausärzte sind 
über die Schmerzkonzepte orientiert. 

  

3.  Patientinnen und Patienten 

sowie ihre Angehörigen wer-

den über die Schmerzbe-

handlung informiert und dafür 

sensibilisiert.  

 

Die Mitbestimmung der Pati-

entinnen und Patienten ist 

gewährleistet. 

 Informationsmittel sind vorhanden.   

 Die Nachsorge ist beim Austritt aus 
dem Unternehmen gewährleistet. 

  

 Aufzeichnungen über allfällige mit den 
Patientinnen und Patienten getroffene 
Vereinbarungen über die Schmerzbe-
handlung sind dokumentiert. 

  

4.  Die Umsetzung des Schmerz-

konzepts sowie die Wirksam-

keit und Angemessenheit der 

Handlungsanweisungen wer-

den periodisch überprüft.  

 

Die Zufriedenheit der Patien-

ten und ihrer Angehörigen mit 

der Schmerzbehandlung wird 

periodisch evaluiert. 

 Die richtige und vollständige Umset-
zung und Anwendung der Handlungs-
anweisungen wird überprüft. 

  

 Urteile von Mitarbeitenden werden 
erhoben. 

  

 Kennzahlen zur Zufriedenheit von 
Patientinnen und Patienten oder Ange-
hörigen mit der Schmerzbehandlung 
sind vorhanden. 

  

 Nachweise über durchgeführte Evalua-
tionen sind vorhanden. 
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Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

5.  Die Ergebnisse der periodi-

schen Evaluationen sowie 

ausgewählte Kennzahlen wer-

den unternehmensintern 

regelmässig bekannt ge-

macht.  

 

Falls nötig, werden das 

Schmerzkonzept sowie die 

daraus abgeleiteten Hand-

lungsanweisungen angepasst. 

 das Fachpersonal der involvierten 
Disziplinen weiss über die Ergebnisse 
der Evaluationen Bescheid. 

  

 Allfällige Revisionen sind dokumentiert 
und umgesetzt. 
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Standard 6: Abklärung und Behandlung von Diabetes 
mellitus 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Das Unternehmen verfügt 

über ein Konzept zur Abklä-

rung und Behandlung von 

Patientinnen und Patienten 

mit Diabetes mellitus.  

 Ein Konzept zur Abklärung und 
Behandlung von Patientinnen und 
Patienten mit Diabetes mellitus 
liegt vor. 

  

 Funktionsbeschreibungen für die Diabe-
tesfachperson(en) und die Er-
nährungsberaterIn(en) liegen vor. 

  

 Aus- und Weiterbildungen der Mitarbei-
tenden wurden durchgeführt. Nachwei-
se liegen vor. 

  

2.  Dieses Konzept berücksichtigt 

auch Patientinnen und Pati-

enten der nicht-internisti-

schen Abteilungen und zeigt 

auf, wie bei Patientinnen und 

Patienten vorzugehen ist, bei 

denen Diabetes mellitus nicht 

die Hauptdiagnose ist bzw. 

kein aktives Problem dar-

stellt. 

 Das Konzept wird auch in nicht-
internistischen Abteilungen um-
gesetzt. 

  

 Aus- und Weiterbildungen der Mitarbei-
tenden nicht-internistischer Ab-
teilungen wurden durchgeführt. Nach-
weise liegen vor. 

  

 Die Überprüfung der Umsetzung wurde 
vorgenommen. 

  

3.  Die Erfassung der Kon-

sequenzen aus dem Konzept 

ist gewährleistet. 

 Ergebniskriterien sind definiert.   

 Messergebnisse wurden analysiert und 
kommuniziert. 

  

 Hausärzte und andere nachbetreuende 
Partner (Spitex etc.) wurden einbezo-
gen. 
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Standard 7: Chirurgie 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Abklärung und Behandlung ori-

entieren sich an Guidelines oder, 

wo solche fehlen, an klinikin-

ternen Handlungsrichtlinien. 

 Mindestens zu einer bestimmten 
Diagnose ist eine Guideline bzw. 
Handlungsrichtlinie als verbindlich 
erklärt worden. 

  

 Die Guideline bzw. Handlungsrichtlinie 
ist im Team instruiert und eingeführt 
worden. 

  

 Mindestens eine Evaluation wurde 
nach 12 Monaten vorgenommen. Eine 
allfällig vorgenommene Revision kann 
belegt werden. 

  

2.  Pflegende arbeiten prä-, intra- 

und postoperativ mit Pflege-

standards und Handlungsrichtli-

nien. Die Einhaltung der Pflege-

standards und Handlungsricht-

linien wird regelmässig über-

prüft. 

 Zu mindestens einem Thema ist 
mindestens ein Pflegestandard 
bzw. eine Handlungsrichtlinie als 
verbindlich erklärt worden. 

  

 Dieser Pflegestandard (bzw. Hand-
lungsrichtlinie) ist eingeführt und 
überprüft worden. 

  

3.  Vor operativen und anderen 

invasiven Eingriffen werden alle 

Patientinnen und Patienten bzw. 

deren Angehörige über die Di-

agnose, den voraussichtlichen 

Verlauf mit oder ohne Behand-

lung, die Behandlungsmöglich-

keiten, die möglichen Kompli-

kationen und Risiken und die 

verwendete Hilfsmittel infor-

miert.  

 Eine Ausbildung von Teammitgliedern 
in der Führung von Informationsge-
sprächen findet regelmässig statt. 

  

 Es sind standardisierte Anleitun-
gen zur Aufklärung für ausge-
wählte häufige Eingriffe verfüg-
bar. 

  

 Es ist eine schriftliche Regelung vor-
handen, wie verfahren wird, wenn Pa-
tienten bzw. Angehörige keine Aufklä-
rung wünschen. 

  

4.  Vor Einleitung der Narkose, vor 

der ersten chirurgischen Inter-

vention und bevor der Patient 

bzw. die Patientin den Operati-

onssaal verlässt, überprüft das 

Team mittels einer Checkliste, 

was zu einer Gefährdung des 

Patienten bzw. der Patientin 

führen könnte. 

 Eine Checkliste ist vorhanden.   

 Die Checkliste ist von der Klinik- bzw. 
Departementsleitung genehmigt und 
in Kraft gesetzt worden und wird an-
gewandt. 

  

 Die Checkliste ist Gegenstand der 
Einführung neuer Mitarbeitender und 
von interprofessionellen Weiterbil-
dungsveranstaltungen des Teams. 

  

 Die Verantwortungen für die 
Durchführung und Dokumentation 
der einzelnen Überprüfungsschrit-
te sind eindeutig und schriftlich 
zugeordnet. 

  

 Die Checkliste wird periodisch im 
Team evaluiert. 
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Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

5.  Im Team finden periodische 

Besprechungen von aufgetrete-

nen Problemen, kritischen Zwi-

schenfällen, Komplikationen etc. 

statt. Diese Besprechungen er-

folgen berufs- und fachüber-

greifend und werden moderiert 

und protokolliert. 

 Protokolle der Besprechungen liegen 
vor. 

  

6.  Die Chirurgische Klinik führt ein 

Monitoring ausgewählter Indi-

katoren für die Leistungsqualität 

durch. 

 Messwerte für mindestens zwei Indi-
katoren über mindestens 12 Monate 
sind vorhanden, wurden interpretiert 
und im Team besprochen.  
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Standard 10: Informieren und Entscheiden im Be-
handlungsnetz 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

 Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervorge-

hoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Zwischen dem Unternehmen, 

den Hausärzten, dem Rettungs-

dienst sowie weiteren Zuweisern 

ist der übliche Ablauf eines 

Spitaleintrittes abgesprochen. 

Schriftliche Richtlinien regeln für 

Wahleintritt und Notfalleintritt, 

wer wen wie informiert. 

 Absprachen finden statt und sind schrift-
lich festgehalten. 

  

 Diese Absprachen sind den Beteiligten 
zur Vernehmlassung unterbreitet wor-
den. Nachweise dafür sind vorhanden 

  

 Hausärzte und Mitarbeitende im Ret-
tungsdienst kennen die Absprachen. 

  

 Richtlinien für den Wahleintritt sind 
vorhanden. 

  

 Diese sind den Mitarbeitenden bekannt 
und werden angewendet. 

  

 Richtlinien für den Notfalleintritt 
sind vorhanden. 

  

 Diese sind den Mitarbeitenden bekannt 
und werden angewendet. 

  

 Ergebniskriterien sind definiert, werden 
erhoben und ausgewertet. 

  

2.  Im Unternehmen ist festgelegt, 

wer die Informationen des 

Hausarztes und anderer Partner 

des Behandlungsnetzes ent-

gegennimmt, wie die Daten 

dokumentiert und in welcher 

Form sie an wen weitergeleitet 

werden. 

 Ein Konzept ist vorhanden.   

 Ausbildungen zum Thema finden statt.   

 Die beteiligten Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter kennen ihre Kompetenzen 
und Zuständigkeiten. 

  

 Es sind Hilfsmittel vorhanden, um In-
formationen standardisiert zu übermit-
teln und zu dokumentieren. 

  

 Ergebniskriterien sind definiert, werden 
erhoben und ausgewertet. 

  

3.  Das Unternehmen legt fest, wer 

den Hausarzt und die Angehöri-

gen über wesentliche, auch 

unerwartete Ereignisse in-

formiert. 

 Die Abläufe zur Frage, wer den 
Hausarzt und die Angehörigen über 
wesentliche, auch unerwartete Er-
eignisse informiert, sind definiert. 

  

 Es ist festgelegt, was als „wesentli-
ches Ereignis“ gilt. Eine Liste von 
Beispielen liegt vor. 
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 Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervorge-

hoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

 Es sind Hilfsmittel vorhanden, um In-
formationen standardisiert zu übermit-
teln und zu dokumentieren. 

  

 Die beteiligten Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter kennen ihre Kompetenzen 

und Zuständigkeiten. 

  

4.  Zwischen Spitalärzten und 

Hausärzten sowie Pflegedienst 

und Spitex-Organisationen be-

steht ein schriftlich festgehal-

tener Konsens zur Frage, wann 

in der Regel Entscheide im Be-

handlungsnetz gemeinsam ge-

troffen werden. 

 Protokolle der Besprechungen liegen 
vor. 

  

 Es sind Hilfsmittel vorhanden, um In-
formationen standardisiert zu übermit-
teln und zu dokumentieren. 

  

5.  Das Unternehmen hat schriftlich 

festgelegt, welche Informa-

tionen bei Spitalaustritt wie an 

die nachbehandelnden Partner 

im Behandlungsnetz übermittelt 

werden. 

 Richtlinien zu den Informationen, 
die bei Spitalaustritt an die nachbe-
handelnden Partner im Behand-
lungsnetz übermittelt werden, sind 
vorhanden.  

  

 Es sind Hilfsmittel vorhanden, um In-
formationen standardisiert zu übermit-
teln und zu dokumentieren. 

  

 Austrittschecklisten sind vorhanden und 
werden verwendet. 

  

 Lieferzeiten der definitiven Arztberichte 
von entlassenen Patientinnen und Pati-
enten werden erhoben und ausgewertet. 

  

 Die Zufriedenheit der Partner wird erho-
ben. 

  

6.  Das Zusammenwirken im Be-

handlungsnetz wird periodisch 

evaluiert. 

 Mindestens eine Evaluation wurde nach 
12 Monaten vorgenommen. Eine allfällig 
vorgenommene Revision kann belegt 
werden. 
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Standard 11: Umgang mit kritischen Ereignissen  
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Das Unternehmen beschreibt, 

was unter einem „kritischen 

Ereignis“ zu verstehen ist. 

 Eine Umschreibung des im Unter-
nehmen verwendeten Begriffs 
„kritisches Ereignis“ liegt vor.  

  

2.  Ein Konzept legt fest, wie kriti-

sche Ereignisse erfasst und 

bearbeitet werden. Die ange-

wendeten Meldesysteme und 

Instrumente werden beschrie-

ben. 

 Ein Konzept legt fest, wie kritische 
Ereignisse erfasst, gemeldet, ana-
lysiert und besprochen werden. 
Die Meldesysteme und Instrumen-
te werden beschrieben. Die Orga-
nisation und Verantwortlichkeiten 
der beteiligten Personen und mul-
tiprofessionellen Teams sind defi-
niert. Die oberste operative Ent-
scheidungsinstanz hat das Kon-
zept genehmigt. 

  

 Mitarbeitende erhalten die Möglichkeit 
Verbesserungsmassnahmen einbrin-
gen zu können. 

  

 Prozesse zur Erarbeitung und Umset-
zung von Massnahmen, sowie deren 
Wirkungskontrolle sind festgelegt. 

  

 Die Kommunikation zu kritischen 
Ereignissen und Massnahmen ist be-
schrieben. Dazu findet ein Reporting 
in den entsprechenden Gremien statt. 

  

3.  Das Konzept ist umgesetzt. Eine 

Sicherheitskultur wird im Unter-

nehmen gefördert. 

 Das Konzept ist umgesetzt.   

 Es wird periodisch auf seine Umset-
zung, Wirkung und den Anpassungs-
bedarf überprüft.  

  

 Nachweise der Bearbeitung von kriti-
schen Ereignissen und der Bespre-
chungen liegen vor. 

  

 Mitarbeitende werden regelmässig 
zum Thema kritische Ereignisse ge-
schult. 

  

 Eine Sicherheitskultur wird im Unter-
nehmen gefördert. 

  

4.  Verschiedene Kennzahlen wer-

den erhoben, analysiert und 

falls notwendig Massnahmen 

daraus abgeleitet. 

 Ziele und Kennzahlen werden definiert 
und im Rahmen des P-D-C-A-
Kreislaufs bearbeitet. 

  

 Die Umsetzung von Massnahmen zur 
Vermeidung von kritischen Ereignissen 
wird gemessen.  

  

 Der Wissensstand der Mitarbeitenden 
und die Teilnahme an den Meldesys-
temen werden periodisch überprüft. 
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Standard 12: Mitarbeitende Menschen – Human Re-
sources 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervorge-

hoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Das Unternehmen fördert seine 

Mitarbeitenden über eine trans-

parente Personalstrategie. 

 Die Personalpolitik ist dokumentiert 
und von der Unternehmensleitung 
verabschiedet 2 

  

 Die Personalstrategie ist dokumen-
tiert und von der Unternehmenslei-
tung in Kraft gesetzt. 

  

 Die Personalstrategie ist von der Unter-
nehmensstrategie abgeleitet.  

  

 Die Personalstrategie wird über Konzep-
te umgesetzt. Zur Erfüllung müssen 
mindestens 2 Konzepte umgesetzt sein.3  

  

 Nachweise für die Umsetzung dieser 
Konzepte sind vorhanden. Die Konzepte 
werden periodisch evaluiert und, falls 
notwendig, revidiert. 

  

 Ausgewählte Personalkennzahlen für die 
Steuerung und Evaluation der Konzepte 
werden gemessen. 

  

 Die Mitarbeitenden haben freien Zugang 
zu den Dokumenten der Personalpolitik 
und den Konzepten der Personalstrate-
gie. 

  

 Das Unternehmen verfügt über eine 
Regelung bezüglich Mitsprache-
recht. 

  

 Diese wird umgesetzt.   

2.  Es finden periodisch mit allen 

Mitarbeitenden strukturierte 

Gespräche statt. 

 Die Durchführung der Mitarbeiter-
gespräche wird kontrolliert und 
kann ausgewiesen werden.  

  

 Für die Mitarbeitenden liegen aktu-
elle Stellenbeschreibungen (oder 
Pflichtenhefte) vor. 

  

 Die Mitarbeitergespräche finden auf der 
Grundlage der Stellenbeschreibung (o-
der des Pflichtenhefts) und von Zielver-
einbarungen statt.  

  

                                          
2 Die Personalpolitik beschreibt die für das Unternehmen geltenden Werte wie die fachliche und persönliche Förderung der Mitarbeiten-
den, die Haltung zur Gleichberechtigung von Mann und Frau, zum Verhältnis von Arbeit und Privatleben, zum Unternehmen als Ausbil-
dungsstätte (die Aufzählung ist nicht abschliessend).  

 
3 Konzepte können unter anderem die Personalbindung (u. a. extrinsische und intrinsische Motivatoren), die fachliche Förderung, die 
Entwicklung der Persönlichkeit sowie die Laufbahnplanung, ein Konzept Management Development, ein Konzept Diversity, ein Konzept 
betriebliches Gesundheitsmanagement umfassen (die Aufzählung ist nicht abschliessend). 
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Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervorge-

hoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

 Die Kader werden für die Durchführung 
der Mitarbeitergespräche nachweislich 
geschult. 

  

 Das Unternehmen hat schriftlich gere-
gelt, wie oft, unter welchen äusseren 

Bedingungen und auf welche Weise Mit-
arbeitergespräche durchgeführt und do-
kumentiert werden. Die Einhaltung die-
ser Regeln wird überprüft. 

  

 Nachweise für den Umgang mit Rück-
meldungen der Mitarbeitenden sind vor-
handen. 

  

 Die Qualität der Mitarbeitergespräche 
wird überprüft. 

  

 Die Wirksamkeit der Mitarbeitergesprä-
che bezüglich Förderung der Leistungs-
fähigkeit und Zufriedenheit des Mitarbei-
tenden wird evaluiert. 

  

3.  Die für das Unternehmen we-

sentlichen Instrumente der 

Mitarbeiterführung sind doku-

mentiert.  

 Instrumente der Mitarbeiterführung 
werden angewendet.4 

  

 Die Wirksamkeit der angewendeten 
Instrumente wird periodisch überprüft. 

  

 Der Umgang mit vertraulichen Daten ist 
geregelt. 

  

4.  Das Unternehmen fördert die 

interdisziplinäre und interprofes-

sionelle Zusammenarbeit. 

 Das Unternehmen schafft Rahmenbe-
dingungen für die Förderung der inter-
disziplinären und interprofessionellen 
Fort- und Weiterbildung.  

  

 Das Unternehmen überprüft periodisch, 
ob die Zusammensetzung seiner Füh-
rungsgremien die interprofessionelle 
und interdisziplinäre Zusammenarbeit 
unterstützt.  

  

 Bereichsübergreifende Informationsge-
fässe, Foren und Anlässe fördern die 
Zusammenarbeit.  

  

 Das Unternehmen gibt vor, wie die 
Nahtstellen der interprofessionellen und 
interdisziplinären Zusammenarbeit in 
den Betriebsabläufen (Prozessen) be-
schrieben und geschult werden.  

  

 Das Unternehmen fördert die offene 
Kommunikation und den wertschätzen-
den Umgang unter einander. 

  

 Die Wirksamkeit der Massnahmen zur 
Förderung der Zusammenarbeit wird 
überprüft. 

  

                                          
4 Instrumente der Mitarbeiterführung sind unter anderem Konzepte und Richtlinien zur Führung von Mitarbeitergesprächen, zum Verhal-
ten gegenüber Patienten und Angehörigen, zum Daten- und Persönlichkeitsschutz, Einführungschecklisten, Mitarbeiterbefragungen, das 
Absenzenmanagement … 
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Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervorge-

hoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

5.  Das Unternehmen verfügt über 

Richtlinien und Instrumente zur 

Bewältigung von Konflikten und 

schwierigen Situationen. 

 

 Vorkehrungen zur Erkennung und 
Bewältigung von Konflikten sind 
vorhanden. 

  

 Das Unternehmen wendet Verfahren an 
zur Unterstützung seiner Mitarbeitenden 

und Vorgesetzten bei der Lösung von 
Konflikten. 

  

 Das Unternehmen verfügt über 
Richtlinien zum Umgang mit Prob-
lemsituationen wie Mobbing, sexu-
elle Belästigung5 sowie Alkohol-, Dro-
gen- oder Medikamenten-abusus, Burn-
out und andere. 

  

 Erfahrungen mit der Anwendung der 
Instrumente werden bei ausgewählten 
Situationen erfasst und ausgewertet. 

  

 Vorkehrungen zur Vermeidung der 
Gefährdung von Mitarbeitenden durch 
Patientinnen und Patienten bzw. deren 
Angehörige sind vorhanden. 

  

 
 

 
  

                                          
5 Fett gedruckt sind die gesetzlich vorgeschriebenen Bereiche. 
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Standard 13: Patienteninformation 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Vor Massnahmen zur Diagnose 

und Behandlung werden Pa-

tientinnen und Patienten (oder 

– wenn begründet – deren An-

gehörige) angemessen infor-

miert. Die Information in Not-

fällen ist geregelt. 

 Standardisierte Anleitungen zur 
Information von Patientinnen und 
Patienten für ausgewählte häufige 
Massnahmen (Diagnose, Behand-
lung, Therapie) sind verfügbar. 

  

 Die Information erfolgt durch eine 
Medizinalperson im Rahmen eines in-
dividuellen Gesprächs. Die Informati-
onspraxis für Notfälle, die sofortiges 
Handeln erfordern, ist schriftlich gere-
gelt. 

  

2.  Durch diese Information wer-

den die Patientinnen und Pati-

enten befähigt, ihr Recht auf 

Entscheidung wahrzunehmen 

und sich an der Umsetzung des 

Entscheides zu beteiligen. 

 Die informierte Zustimmung der Patien-
tin, des Patienten bzw. der Angehörigen 
wird bei jeder Massnahme eingeholt. 

  

3.  Die Information wird den Be-

dürfnissen der Patientinnen und 

Patienten angepasst. Wenn eine 

Patientin oder ein Patient keine 

Information wünscht, wird dies 

respektiert. 

 Eine schriftliche Regelung ist darüber 
vorhanden, wie verfahren wird, wenn 
Patientinnen bzw. Patienten bzw. An-
gehörige keine Information wünschen. 

  

4.  Die erfolgte Information wird 

angemessen dokumentiert. 

 Dokumente sind vorhanden.   

5.  Das Unternehmen verfügt über 

ein Konzept zur Information der 

Patientinnen und Patienten. 

Darin sind die Art und Weise 

der Information, der Zeitpunkt, 

zu welchem die Information 

spätestens zu erfolgen hat, 

sowie die Person des Informie-

renden oder der Informierenden 

umschrieben. 

 Ein Konzept zur Information der 

Patientinnen und Patienten ist 
vorhanden.  

  

 Es existiert eine Regelung, wie fremd-
sprachige Patientinnen und Patienten 
informiert werden. 

  

6.  Für die mit der Information der 

Patientinnen und Patienten 

befassten Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeiter besteht ein Aus-, 

Fort- und Weiterbildungskon-

zept. 

 Eine Ausbildung von Teammitgliedern 
in der Führung von Informationsge-
sprächen findet regelmässig statt und 
wird dokumentiert. 

  

7.  Einheitlichkeit und Verständ-

lichkeit der Information werden 

periodisch evaluiert und, wenn 

notwendig, entsprechend ange-

passt. Es wird überprüft, ob die 

Patientinnen und Patienten die 

erhaltenen Informationen ver-

standen haben. 

 Evaluationsergebnisse sind vorhan-
den, und deren Konsequenzen werden 
umgesetzt. 
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Standard 14: Abklärung, Behandlung und Betreuung 
in der Notfallstation 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Das Unternehmen verfügt über 

ein Konzept, in welchem festge-

legt wird, wie und von wem 

Notfallpatientinnen und –pati-

enten betreut werden. Das 

Konzept ist umgesetzt. Die 

Umsetzung wird überprüft. 

 Ein Konzept zur Betreuung der 
Notfallpatienten ist vorhanden. 

  

 Die Leitung der Notfallstation über-
prüft jährlich die inhaltliche Aktualität 
des Konzepts. 

  

 Die aus der Überprüfung gewonnenen 
Erkenntnisse werden im Team bewer-
tet  

  

 Die Erkenntnisse haben – wenn nötig 
– Anpassungen des Konzepts zur Fol-
ge. 

  

2.  Elemente des Behandlungs-

pfades „Notfall“ werden als 

Teilprozesse beschrieben und 

instruiert. Die Prozessbe-

schreibungen werden als ver-

bindlich erklärt. Die Einhaltung 

dieser Prozessbeschreibungen 

wird überprüft. 

 Mindestens zwei Teilprozessbeschrei-
bungen liegen vor, sind eingeführt 
und überprüft worden. 

  

 Die Notfallstation verfügt über ein 
System zur Triage der Patienten. 

  

 Es wird ein Triage-Algorithmus ange-
wandt, der regelmässig überprüft 
wird. 

  

 Die Information der Patientinnen und 
Patienten sowie der Angehörigen ist 
geregelt. 

  

3.  Für die Einführung, Aus-, Fort- 

und Weiterbildung der Mitar-

beitenden der Notfallstation 

besteht eine Planung.  

 Richtlinien zur Einführung neuer 
Mitarbeitender sind vorhanden  

  

 Die Richtlinien werden angewandt.   

 Für die Einführung neu beginnender 
Mitarbeitenden und für die stationsin-
terne und –externe Fortbildung sämt-
licher Mitarbeitender besteht eine Jah-
resplanung. 

  

 Für die Zusatzausbildung dipl. Exper-
tin Notfallpflege NDS HF / der dipl. 
Experte Notfallpflege NDS HF besteht 
eine mehrjährige Planung. 

  

 Lernziele für Auszubildende sind defi-
niert. 

  

 Arztdienst und Pflegende verfügen 
über Fortbildungen in der Notfall-
medizin bzw. Notfallpflege. Nachweise 
sind vorhanden. 
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Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

 Es finden regelmässig Fallbesprechun-
gen statt, die von einem notfallmedizi-
nisch erfahrenen Kaderarzt geleitet 
werden. 

  

4.  Das Konzept umfasst klinische 

Richtlinien (Guidelines) für 

häufige und/oder seltene 

Situationen, bei welchen ein 

rasches und zielgerichtetes 

Handeln erforderlich ist.  

 Guidelines (klinische Richtlinien) 

sind verfügbar. 
  

 Die Leitung der Notfallstation über-
prüft jährlich die inhaltliche Aktualität 
der Guidelines. Schriftliche Nachweise 
sind vorhanden. 

  

5.  Das Konzept nennt Ergebniskri-

terien zur Beurteilung der Qua-

lität der Notfallbehandlung. 

 Mindestens zwei Ergebniskriterien 
werden erhoben, ausgewertet und 
kommentiert. 

  

6.  Im Konzept werden die struktu-

rellen Rahmenbedingungen und 

Voraussetzungen (Personal, 

Räume, Ausrüstung, Logistik 

etc.) zu dessen Umsetzung auf-

geführt 

 Für die Notfallbehandlung stehen 
geeignete, den Schutz der Persönlich-
keit gewährleistende Räumlichkeiten 
zur Verfügung. 

  

 Warteräume für Patienten und deren 
Angehörige sind ansprechend und 
ausreichend ausgestattet. 

  

 Die Notfallstation wird durch einen 
Kaderarzt oder eine Kaderärztin ge-
führt, welche(r) über eine Fortbildung 
in Notfallmedizin verfügt. Eine Stell-
vertretung ist bezeichnet. 

  

 Die Notfallstation verfügt über eine 
Pflegedienstleitung. 

  

 Stellenpläne, Dienstwege und Budget-
kompetenzen sind festgehalten. 

  

7.  Mit Zuweisern und Nachsor-

gern werden die Erwartungen 

bezüglich gegenseitiger In-

formation und Zusammenar-

beit vereinbart.  

 Es bestehen gemeinsam mit den 
häufigsten Zuweisern bzw. Nachsor-

gern erarbeitete Vereinbarungen.  

  

 Die Verlegung von Patienten, welche 
eine spezielle Versorgung in einem 
anderen Unternehmen benötigen, ist 
vorbereitet.  

  

 Verlegungen nachts und an Wochen-
enden sind geregelt. 

  

 Die Entlastung der Notfallstation bei 
Kapazitätsengpässen ist vorbereitet. 

  

 Das Konzept berücksichtigt den Um-
gang mit Patientinnen und Patienten, 
welche keinen Hausarzt kennen. 
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Standard 15: Ernährung 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Das Unternehmen strebt eine 

bedarfsgerechte, ausgewogene, 

an den individuellen Gesund-

heitszustand angepasste und in 

geeigneter Form verabreichte 

Ernährung der Patientinnen und 

Patienten an. 

 Ein ausgewogener Menuplan ist 
vorhanden. 

  

 Die Menuplanung wird ausgewertet.   

 Korrektive und unterstützende 
Strategien sind in der Pflegepla-
nung vorhanden. 

  

 Motorische, sensorische und kognitive 
Fähigkeiten der Patientinnen und Pati-
enten sind berücksichtigt. 

  

 Dem Essverhalten wird Beachtung 
geschenkt; es wird bei Risiko-
Patientinnen und -Patienten do-
kumentiert. 

  

2.  Es ist geregelt,  

 wer für die Erfassung, Do-

kumentation und Ein-

schätzung des Ernährungs-

zustandes der Patientinnen 

und Patienten zuständig ist, 

 wie in der Ernährung das 

Krankheitsbild be-

rücksichtigt wird und 

 welche Massnahmen (nicht 

nur bei Risikogruppen) ge-

troffen werden. 

 Das Ernährungskonzept wird im 
Unternehmen kommuniziert und 
ist bekannt. 

  

 Die Grundzüge des Konzepts werden 
den Patientinnen und Patienten und 
ihren Angehörigen beim Spitaleintritt 
vermittelt. 

  

 Die Zuständigkeiten sind geregelt.   

 Parameter zur Einschätzung des 
Ernährungsstatus werden ange-
wandt. 

  

 Enterale und parenterale Formen der 
Verabreichung sind im Konzept be-
rücksichtigt. 

  

 Anerkannte Instrumente zur Erfas-
sung und Einschätzung von mangeler-
nährten Patientinnen und Patienten 
jeden Alters kommen zur Anwendung. 

  

 Ernährungsgeschichte und Diagnose 
werden dokumentiert. 

  

 Risikogruppen sind definiert.   

3.  Die individuellen Essensvorlie-

ben, Abneigungen, Gewohnhei-

ten und Rituale der Patientinnen 

und Patienten werden in die 

 Es werden Massnahmen beschrieben 
und umgesetzt, um die soziale und 
kulturelle Komponente von Mahlzeiten 
zur Geltung zu bringen. 
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Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

Gestaltung des Ernäh-

rungsangebots einbezogen. 
 Es sind Richtlinien darüber vorhanden, 

wie mit Entscheiden des Patienten 
bzw. der Patientin bzw. seiner Ver-
trauensperson, hinsichtlich Verabrei-
chung bzw. Verweigerung von Nah-
rung und Flüssigkeit umgegangen 

wird. 

  

4.  Die im Ernährungskonzept ein-

gebundenen Berufsgruppen 

(Ernährungsberatung, Küche, 

Hotellerie, aber auch Ärzteschaft 

und Pflegefachpersonen) wer-

den ihren Aufgaben entspre-

chend fort- und weitergebildet. 

 Ein Fort- und Weiterbildungskonzept 
ist vorhanden und wird umgesetzt. 

  

 Der Wissensstand und die fachlichen 
Kompetenzen des Personals werden 
periodisch überprüft. 
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Standard 16: Frauenklinik 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Für die Frauenklinik existiert ein 

Konzept zur Qualitätssicherung 

und -förderung in der Gynäkolo-

gie und in der Geburtshilfe inklu-

sive des Wochenbetts. Es gilt für 

alle Mitarbeitenden der Frauenkli-

nik (einschliesslich der Belegärz-

tinnen, Belegärzten und der Be-

leghebammen), aber auch für die 

übrigen Mitarbeitenden anderer 

Kliniken, welche in die Behand-

lung und Betreuung einbezogen 

sind. 

 Das Konzept zur Qualitätssiche-
rung und -förderung in der Gynä-
kologie, in der Geburtshilfe und im 
Wochenbett ist vorhanden. 

  

 Das Konzept ist von der obersten 
operativen Entscheidinstanz des Un-
ternehmens genehmigt. 

  

 Das Konzept ist umgesetzt.   

 Das Konzept wird periodisch auf seine 
Aktualität überprüft. Nötige Massnah-
men werden ergriffen, Nachweise sind 
vorhanden. 

  

2.  Diagnostische, therapeutische 

und pflegerische Prozesse werden 

strukturiert bearbeitet, beschrie-

ben und instruiert. 

 Für die häufigsten und/oder kriti-
sche Problemstellungen sind 
Richtlinien und Pflegestandards 
vorhanden. 

  

 Diese werden regelmässig auf ihre 
Umsetzung, Tauglichkeit und Aktuali-
tät überprüft und Massnahmen zu de-
ren Verbesserung ergriffen. 

  

3.  Alle ambulanten und stationären 

Patientinnen der Gynäkologie und 

Geburtshilfe werden über die 

Diagnose, den voraussichtlichen 

Verlauf mit oder ohne Behand-

lung, die Behandlungsmöglichkei-

ten, die möglichen Komplikatio-

nen und Risiken sowie die nötigen 

Pflegemassnahmen informiert. 

 Es ist festgelegt, wer worüber infor-
miert. 

  

 Eine Ausbildung in der Führung von 

Informationsgesprächen findet regel-
mässig statt. 

  

 Standardisierte Anleitungen zur 
Aufklärung über ausgewählte Ein-
griffe und Behandlungen sind ver-
fügbar. 

  

 Diese Anleitungen werden eingesetzt.   

 Es sind schriftliche Regeln für den Fall 
vorhanden, dass Patientinnen keine 
oder nur eine minimale Information 
wünschen. 

  

 Regeln und Hilfsmittel zur Information 
fremdsprachiger Patientinnen sind 
vorhanden und werden angewandt. 

  

4.  An der Frauenklinik finden regel-

mässig interprofessionelle und, 

falls nötig, interdisziplinäre Fall-

besprechungen und Komplikatio-

nen-Konferenzen statt. Die Er-

gebnisse werden schriftlich fest-

 Alle Besprechungen und Konferenzen 
stehen allen am Prozess beteiligten 
Berufsgruppen zur Teilnahme offen. 

  

 Protokolle sind vorhanden.   
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Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

gehalten und den betroffenen 

Mitarbeitenden kommuniziert. Die 

durchgeführte Umsetzung wird 

überprüft. 

 Aus den Ergebnissen werden Mass-
nahmen erarbeitet, umgesetzt und 
deren Wirksamkeit überprüft. 

  

5.  Die Frauenklinik führt ein Monito-

ring ausgewählter Indikatoren 

betreffend Abklärung, Aufklärung, 

Behandlung und Betreuung 

durch. Erkannte und formulierte 

Verbesserungsmassnahmen aus 

den Auswertungen des Monito-

rings werden umgesetzt. 

 Indikatoren sind definiert und werden 

regelmässig erhoben. 
  

 Die Interpretation der Ergebnisse 
erfolgt im Team. 

  

 Massnahmen werden abgeleitet.   

 Die Umsetzung der Massnahmen wird 
überprüft. Die Zielerreichung wird 
gemessen. 

  

6.  Der Einbezug der vor- und nach-

gelagerten Institutionen ist hin-

sichtlich Information, Berichtswe-

sen, Angebot von Fort- und Wei-

terbildungen, positiven und nega-

tiven Rückmeldungen, etc. gere-

gelt. 

 Es ist festgelegt, wie die Zuweiser und 
Nachbetreuer über die Behandlung der 
Patientinnen informiert werden. 

  

 Es besteht für die vor- und nachgela-
gerten Institutionen ein Fort- und 
Weitbildungsangebot. 

  

 Rückmeldungen werden in festgeleg-
ten Fristen mit den Betroffenen bear-
beitet. 
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Standard 17: Umgang mit Beschwerden und Wün-
schen von Patientinnen und Patienten 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervorge-

hoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Beschwerden und Wünsche 

von Patientinnen und Pati-

enten sowie deren Angehöri-

gen werden systematisch 

erfasst, ausgewertet, kom-

mentiert und zur Qualitätsför-

derung genutzt. 

 Beschwerden und Wünsche werden sta-
tistisch erfasst und ausgewertet. 

  

 Beschwerden und Wünsche werden in-
nert festgelegten Fristen bearbeitet und 
beantwortet. 

  

 Über Beschwerden und Wünsche sowie 
deren Bearbeitung wird unternehmens-
intern und extern informiert. 

  

2.  Die Patientinnen und Patien-

ten und deren Angehörige 

werden über die Möglichkeit, 

Beschwerden und Wünsche 

anzubringen, informiert. 

 Patientinnen und Patienten sowie 
Angehörige werden auf Beschwer-
demöglichkeiten hingewiesen. 

  

 Es stehen Hilfsmittel (Formular, Brief-
kasten, spezielle Ansprechperson) zur 
Verfügung. 

  

3.  Ein Konzept regelt, wer sei-

tens des Unternehmens für 

die Entgegennahme, Abklä-

rung, Beantwortung und Um-

setzung von Wünschen und 

Beschwerden zuständig ist. 

Das Konzept regelt ferner, 

wie betroffene Mitarbeiterin-

nen und Mitarbeiter sowie 

Patientinnen und Patienten 

und deren Angehörige in die 

Umsetzung von Verbesserun-

gen einbezogen werden. 

 

 Es besteht ein Konzept zum Umgang 
mit Wünschen und Beschwerden 

  

 Die Zuständigkeiten sind geregelt.   

 Betroffene Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter und Patientinnen und Patienten 
werden in die Umsetzung einbezogen. 
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Standard 18: Umgang mit akut verwirrten Patientin-
nen und Patienten 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Das Unternehmen verfügt über 

Verfahrensregeln, um verwirrte 

Patientinnen und Patienten zu 

identifizieren und diagnostisch 

einzuordnen. 

 Die Verfahrensregeln für den Um-
gang mit verwirrten Patientinnen 
und Patienten sind vorhanden. 

  

 Die Regeln sind von der obersten 
operativen Entscheidungsinstanz ge-
nehmigt. 

  

 Die Zusammenarbeit mit der Konsili-
arpsychiatrie ist schriftlich geregelt. 

  

 Testinstrumente stehen zur Verfü-
gung, sind instruiert und bekannt. 

  

2.  Es bestehen Handlungsleitlinien 

zur Vorbeugung von akuten 

Verwirrtheitszuständen sowie 

zur Behandlung verwirrter Pati-

entinnen und Patienten. 

 Eine Liste der Risikomedikamente ist 
vorhanden und wurde instruiert. 

  

 Handlungsleitlinien zur Prävention 
von akuten Verwirrt-
heitszuständen sind für ausge-
wählte mögliche Ursachen erar-
beitet. 

  

 Diese sind instruiert.   

 Algorithmen der medizinischen und 
pflegerischen Behandlung sind vor-

handen und instruiert. 

  

3.  Für verwirrte Patientinnen und 

Patienten wird eine auf deren 

spezielle Bedürfnisse abge-

stimmte Pflege und Behandlung 

gewährleistet. Die Angehörigen 

werden informiert und nach 

Möglichkeit in die Betreuung 

einbezogen. 

 Pflegestandards sind für die häu-
figsten Verwirrungszustände vor-
handen. 

  

 Ihre Umsetzung wurde überprüft; die 
Zielerreichung wurde evaluiert, allfäl-
lige Korrekturmassnahmen sind einge-
leitet worden. 

  

 Information und Mithilfe der Angehö-
rigen bei der Betreuung sind geregelt. 

  

4.  Das Unternehmen umschreibt, 

was unter Massnahmen zur 

Einschränkung der Bewegungs-

freiheit in Hinblick auf Vermei-

dung von körperlichen und 

psychischen Verletzungen zu 

 Eine Umschreibung von Massnah-
men zur Einschränkung der Bewe-
gungsfreiheit ist vorhanden. 

  

 Die Umschreibung ist den Mitarbeiten-
den bekannt. 
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Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

verstehen ist und regelt deren 

Indikation, Durchführung, 

Überwachung, Information und 

Dokumentation. 

 Die Umschreibung ist von der obers-
ten operativen Entscheidinstanz des 
Unternehmens genehmigt. Der Ablauf 
ist geregelt. Die Verantwortlichkeiten 
und Kompetenzen sind geklärt und 
den beteiligten Mitarbeitenden be-

kannt. 

  

 Die Massnahmen sind protokolliert. 
Die Protokolle sind vollständig und 
einheitlich. 

  

5.  Die Verfahrensregeln, Hand-

lungsleitlinien und Massnahmen 

werden kontinuierlich evaluiert. 

Die Ergebnisse der Evaluation 

werden im Unternehmen kom-

muniziert. 

 Ergebniskriterien sind definiert, erho-
ben und dokumentiert. 

  

 Auswertungen liegen vor und sind 
kommentiert. 

  

 Protokolle der Auswertungssitzungen 
sind vorhanden. 
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Standard 20: Rettungsdienst 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Der Rettungsdienst verfügt über 

ein Konzept, in welchem festge-

legt ist, wie Patientinnen und 

Patienten fachtechnisch korrekt 

gerettet, medizinisch versorgt 

und betreut werden. 

 Ein Konzept zum Rettungsdienst 
ist vorhanden. 

  

 Das Konzept ist den Mitarbeitenden 
des Rettungsdienstes und den unter-
nehmensinternen Partnern bekannt 
und umgesetzt. 

  

 Das Konzept ist inhaltlich mit den 
Bestimmungen über die Anerkennung 
von Rettungsdiensten des IVR abge-
stimmt. 

  

 Die IVR-Anerkennung ist erreicht, 
bzw. wird angestrebt. 

  

2.  Das Konzept umfasst Regeln 

und Algorithmen sowie Ergeb-

niskriterien zur Beurteilung der 

Primär- und Sekundäreinsätze. 

 Algorithmen für Primär- und Se-
kundäreinsätze sind verfügbar. 

  

 Die Algorithmen werden angewendet 
und periodisch überprüft. 

  

 Jedes Mitglied des Rettungsdiens-
tes verfügt über eine schriftliche 
Erlaubnis, im Einsatz selbständig 
die in einer persönlichen Kompe-
tenzliste aufgeführten Handlun-
gen und Medikamentenapplikatio-
nen ärztlich delegiert auszufüh-
ren. 

  

 Rettungspersonal, Ärztinnen und Ärzte 
kennen ihre Kompetenzen und Zu-
ständigkeiten. 

  

3.  Das Konzept regelt die Zustän-

digkeiten, die Koordination und 

Zusammenarbeit mit den Part-

nern der Rettungskette im Ein-

zugsgebiet und die Übergabe 

der Patientinnen und Patienten 

an die weiter versorgende Ein-

richtung. 

 Die übrigen Blaulichtorganisatio-
nen und Einsatzpartner sind in die 
Umsetzung des Konzepts einge-
bunden (z.B. Feuerwehren, Haus-
ärzte, Polizei, Luftrettung). 

  

 Rettungs- und Bergungsmaterial ist 
mit den Partnerorganisationen abge-
stimmt. 

  

 Die Zusammenarbeit mit den Notärz-
ten ist geregelt. 

  

 Die Übergabe der Patientinnen und 
Patienten an die weiter versorgende 
Einrichtung ist geregelt. 

  

4.  Rettung und Betreuung achten 

die Würde und Integrität der 

Patientinnen/ Patienten und 

 Patientenrechte sind bekannt und 
werden instruiert. Auskunftspersonen 
wissen Bescheid. 

  



 
Stiftung SanaCERT Suisse – Normative Grundlage - Version 23/2019 – Seite 33 von 49 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

ihrer Angehörigen. Patientin-

nen/Patienten und ihre Angehö-

rigen haben ein Recht auf situa-

tionsgerechte Information und 

Betreuung. Sie werden in Ent-

scheidungen über Behandlungen 

und Transporte nach Möglichkeit 

einbezogen. 

 Patientenzufriedenheit wird erhoben 
und ausgewertet. Ergebnisse sind be-
kannt, wurden analysiert, allfällige 
Massnahmen wurden ergriffen und 
umgesetzt. 

  

5.  Im Konzept sind Weiterbildung 

des Teams sowie fachliche und 

psychologische Debriefings 

berücksichtigt. 

 Ein Weiterbildungskonzept liegt vor 
und wird umgesetzt. Nachweise über 
besuchte Weiterbildungen liegen vor. 

  

 Nachbesprechungen im Team finden 
statt, die Abläufe sind schriftlich fest-
gelegt. 

  

 Vorkehrungen für psychologische 
Debriefings sind getroffen. 

  

6.  Der Rettungsdienst verfügt über 

Mittel, um die Einsätze zu do-

kumentieren und zu bewerten. 

 Die Einsätze werden dokumentiert. 
Die Dokumentation wird ausgewertet. 
Statistiken liegen vor 

  

 Ergebniskriterien sind definiert und 
werden erhoben. 

  

7.  Das Konzept wird regelmässig 

evaluiert. Die aus der Evaluation 

gewonnenen Erkenntnisse wer-

den im Team bewertet und 

haben, wenn notwendig, Kor-

rekturmassnahmen bzw. Anpas-

sungen des Konzepts zur Folge. 

 Nachweise über durchgeführte Evalua-
tionen sind vorhanden, der Q-
Kreislauf kann nachvollzogen werden. 

  

 Erfolgte Korrekturmassnahmen sind 
dokumentiert. 
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Standard 21: Familienorientierte Betreuung von Kin-
dern und Jugendlichen 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Die Einrichtung setzt schrittwei-

se die zehn Punkte der Europäi-

schen Charta für Kinder im 

Krankenhaus um und schafft 

dazu personelle, strukturelle 

und bauliche Voraussetzungen. 

 Ein Konzept „Familienorientierte 
Betreuung von Kindern und Ju-
gendlichen“ ist vorhanden. 

  

 Prioritäten in Bezug auf die mittel-
fristige Umsetzung des Konzepts 
sind gesetzt.  

  

 Arbeitsplan und Zeitplan zur Um-
setzung des Konzepts sind vor-
handen. 

  

 Ein Aus- und Weiterbildungskonzept 
ist vorhanden und wird umgesetzt. 

  

 Informationsanlässe, Einführungs- 
und Weiterbildungskurse finden statt. 

  

 Der Wissensstand der Mitarbeitenden 
wird überprüft. Nachweise sind vor-
handen. 

  

2.  Bei stationärer Behandlung ist 

die Mitaufnahme eines Eltern-

teils/einer Bezugsperson jeder-

zeit möglich.  

 Die entsprechende Infrastruktur 
wie Eltern- bzw. Familienzimmer 
steht zur Verfügung. 

  

 Informationsmaterial steht zur Verfü-
gung. 

  

 Eltern und Bezugspersonen sind infor-
miert. 

  

 Die Mitarbeitenden wissen Bescheid.   

3.  Die Einrichtung verfügt über 

Strategien und Prozesse, um 

die Bedürfnisse, Anregungen 

und Wünsche von Patientinnen, 

Patienten und Eltern wahrzu-

nehmen und umzusetzen. 

 Patientinnen und Patienten sowie 
Angehörige werden auf die Möglich-
keiten der Rückmeldung hingewiesen.  

  

 Es stehen Hilfsmittel zur Verfügung.   

 Bedürfnisse, Anregungen, Wünsche 
und Verbesserungsvorschläge werden 
erfasst, dokumentiert und ausgewer-
tet. 

  

 Die Auswertungen werden an Ge-
schäftsleitungssitzungen und Team-
sitzungen kommuniziert. Nachweise 
sind vorhanden. 

  

 Schlüsse werden gezogen und haben 
Verbesserungsmassnahmen zur Folge. 
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Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

4.  Die Einrichtung arbeitet mit 

aussen stehenden Fachperso-

nen auf dem Gebiet der Kinder-

rechte sowie mit Interessen-

gruppen für ein kindergerechtes 

Gesundheitswesen und mit 

Elternvereinigungen zusammen. 

 Die Zusammenarbeit ist geregelt.   

 Kontakte finden statt. Nachweise sind 
vorhanden. 
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Standard 22: Abklärung, Behandlung und Betreuung 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Diagnostische, therapeutische 

und pflegerische Prozesse wer-

den strukturiert bearbeitet, be-

schrieben, instruiert und als ver-

bindlich erklärt.  

 Eine Richtlinie zur Erarbeitung, 
zur Struktur und für den Unterhalt 
von Prozessbeschreibungen ist 
verfügbar. 

  

 Es ist definiert, welche Wissensquellen 
zur Diagnostik, Therapie und Pflege 
verwendet werden sollen. 

  

 Prozessbeschreibungen sind vor-
handen.  

  

 Die Prozessbeschreibungen werden 
umgesetzt. 

  

 Ihre Umsetzung wird periodisch über-
prüft.  

  

 Eventueller Anpassungsbedarf wird 
gemäss den Ergebnissen der Überprü-
fungen geplant und umgesetzt. 

  

2.  Alle Patientinnen und Patienten 

werden über die Diagnose, den 

voraussichtlichen Verlauf mit 

oder ohne Behandlung, die Be-

handlungsmöglichkeiten, die 

möglichen Komplikationen und 

Risiken, die Pflege sowie die 

verwendeten Hilfsmittel infor-

miert.  

 Es sind standardisierte Anleitun-
gen zur Aufklärung über ausge-
wählte Eingriffe und Behandlun-
gen verfügbar.  

  

 Eine Ausbildung in der Führung von 
Informationsgesprächen findet re-
gelmässig statt. 

  

 Es ist eine schriftliche Regelung vor-
handen, falls Patientinnen und Patien-
ten nur eine minimale Aufklärung 
wünschen bzw. nicht aufgeklärt wer-
den können. 

  

 Es existiert eine Regelung, wie fremd-
sprachige Patientinnen und Patienten 
informiert werden sollen.  

  

 Ein Konzept zum Erstellen und Ver-
wenden von schriftlichen Hilfsmitteln 
ist vorhanden und umgesetzt. 

  

3.  Im Team finden Besprechungen 

von aufgetretenen Problemen, 

kritischen Zwischenfällen, Kom-

plikationen etc. statt.  

 Besprechungen finden regelmässig 
statt und stehen allen am Prozess be-
teiligten Berufsgruppen offen. 

  

 Beschlüsse werden protokolliert.   

4.  Der Bereich führt ein Monitoring 

ausgewählter Prozessindikatoren 

durch. Eine interdisziplinäre 

Messung ist möglich. Erkannte 

und formulierte Verbesserungs-

massnahmen aus den Aus-

 Verbesserungsmassnahmen gemäss 
den Ergebnissen werden formuliert 
und umgesetzt. 

  

 Prozessmessgrössen sind defi-
niert.  
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Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

wertungen des Monitoring wer-

den umgesetzt. 
 Regelmässige Prozessüberprüfungen 

finden statt. 
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Standard 23: Risikomanagement 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Das Unternehmen legt in seiner 

Risikopolitik fest, wie es mit 

Risiken insbesondere mit The-

men der Patientensicherheit 

umgeht. Die Kommunikation zu 

Risiken motiviert die Mitarbei-

tenden auf jeder Stufe zur Mit-

wirkung und schafft dadurch 

eine Sicherheitskultur. 

 In der Risikopolitik ist beschrie-
ben, welchen Stellenwert das Ri-
sikomanagement im Unternehmen 
hat und in welcher Form die Mit-
arbeitenden, insbesondere die 
Führungskräfte Verantwortung für 
die Umsetzung übernehmen. 

  

 Es werden Ziele, Vorgehensweisen 
und Instrumente beschrieben, die den 
Mitarbeitenden für ein risikobewusstes 
Verhalten in ihrem Arbeitsbereich als 
Orientierung dienen.  

  

 Der Stellenwert der Kommunikation zu 
Risiken und die angewendeten Kom-
munikations- und Informationswege 
sind definiert. Eine Sicherheitskultur 
ist vorhanden und wird überprüft. Die 
Institution benennt Massnahmen zur 
Förderung und definiert Kriterien zur 
Überprüfung der Sicherheitskultur. 

  

2.  Das Unternehmen hat ein Kon-

zept zum Risikomanagement 

erstellt. Ziele sind die Identifika-

tion, Analyse, Bewertung von 

klinischen und nicht-klinischen 

Risiken sowie Massnahmen zur 

Risikovermeidung und Risikore-

duktion.  

 Es besteht ein Konzept, aus dem 
hervorgeht, wie die Institution die 
Identifikation, Analyse und Be-
wertung von Risiken sowie die 
Umsetzung und Kontrolle von 
Massnahmen zur Risikovermei-
dung und Risikoreduktion durch-
führt.  

  

 Es werden klinische und nicht-

klinische Risiken des Unternehmens 
beurteilt. 

  

 Das Konzept ist von der obersten 
Entscheidungsinstanz des Unterneh-
mens genehmigt. Die Umsetzung des 
Konzeptes wird überprüft. Das Kon-
zept wird periodisch aktualisiert.  

  

 Für das Risikomanagement sind Orga-
nisationsstrukturen definiert und Ver-
antwortliche benannt. 

  

 Die Aus-, Fort- und Weiterbildung von 
verantwortlichen Personen im Risiko-
management ist geplant und ausge-
wiesen. 

  

3.  Risiken werden regelmässig 

überwacht und überprüft. Mass-

nahmen zur Risikovermeidung 

und Risikoreduktion werden 

festgelegt, umgesetzt und über-

prüft. 

 Alle Risiken werden periodisch im 
Hinblick auf die Eintrittswahrschein-
lichkeit und das Schadensausmass 
überprüft. 

  

 Die Art und die Anzahl eingetretener 
Ereignisse und Schäden werden er-
fasst. Ereignisanalysen werden durch-
geführt. 
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Standardelement Bewertungskriterien 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

 Massnahmen gegen Risiken sind im 
Hinblick auf Umsetzung und Wirkung 
ausgewiesen. Ein periodisch erstellter 
Risikobericht gibt Auskunft zum Stand 
des Risikomanagements. 
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Standard 25: Palliative Betreuung 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement  

Bewertungskriterium 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Das Unternehmen legt fest, auf 

welche Weise über die Durch-

führung der palliativen Betreu-

ung entschieden wird  

 Ein Entscheidprozess für die palli-
ative Betreuung ist festgelegt. 

  

 Es ist festgelegt, in welchen Zeitinter-
vallen eine Wiedererwägung des Ent-
scheids zur palliativen Betreuung er-
folgt. 

  

2.  Das Unternehmen verfügt über 

ein Konzept, in welchem fest-

gehalten ist, wie in einer pal-

liativen Situation die best-

mögliche Lebensqualität der 

Patientinnen und Patienten 

gewährleistet und deren Würde 

und Integrität geachtet wird 

und wie Angehörige in die Be-

treuung einbezogen werden. 

 Ein Konzept zur palliativen Be-
treuung ist vorhanden  

  

 Das Konzept ist umgesetzt.   

 Handlungsleitlinien sind vorhan-
den.  

  

 Diese sind umgesetzt.   

3.  Die Durchführung der palliati-

ven Betreuung sowie die Arbeit 

mit Ergebniskriterien zur Beur-

teilung der palliativen Mass-

nahmen werden ausgewiesen. 

 Das Team wendet Messinstrumente 
zur Symptombeurteilung und zur Ein-
schätzung der Lebensqualität an. 

  

 Mindestens zwei Ergebniskriterien 
werden erhoben und ausgewertet. 

  

4.  Patientinnen und Patienten 

werden angemessen informiert. 

Mit dieser Information werden 

die Patientinnen und Patienten 

befähigt, ihr Recht auf Selbst-

bestimmung auszuüben. 

 Der Umgang mit Patientenerklä-
rungen (Patientenvollmacht) ist 
geregelt. 

  

 Es ist geregelt, unter welchen Bedin-
gungen Angehörige in die Information 
einbezogen werden. 

  

5.  Die Zuständigkeiten, die Koor-

dination und die Zusammen-

arbeit mit den Angehörigen, 

den Hausärzten, den Spitex-

Diensten und weiteren Partnern 

sind geregelt.  

 Die Zuständigkeiten sind geregelt.   

 Es besteht eine Zusammenarbeit mit 
unternehmensexternen Stellen. 

  

 Schriftliche Richtlinien regeln, wer 
wen wie zu welchem Zeitpunkt infor-
miert. 

  

 Das Zusammenwirken im Betreuungs-
netz wird periodisch evaluiert. 

  

6.  Das interprofessionelle Betreu-

ungsteam ist in Palliativer Me-

dizin, Pflege und Betreuung 

ausgebildet. Die fachliche und 

psychologische Begleitung des 

 Es besteht ein Fort- und Weiterbil-
dungskonzept. 

  

 Nachweise über besuchte Fort- und 
Weiterbildungen sind vorhanden. 
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Standardelement  

Bewertungskriterium 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

Teams ist gewährleistet.  Teamsitzungen finden unter kompe-
tenter Anleitung statt und werden 
evaluiert. 
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Standard 26: Sichere Medikation 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement 

Bewertungskriterium 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Ein Konzept regelt relevante 

Aspekte der sicheren Medikati-

on. Dieses Konzept wird regel-

mässig evaluiert.  

 Ein Konzept zur sicheren Medika-
tion ist vorhanden. 

  

 Das Konzept ist den betroffenen Mit-
arbeitenden bekannt. 

  

 Das Konzept ist aktuell.6   

 Das Konzept ist von der obersten 
operativen Entscheidungsinstanz des 
Unternehmens genehmigt. 

  

2.  Bei jedem Patienten und jeder 

Patientin wird eine Medikations-

anamnese erhoben und doku-

mentiert. 

 Die Medikationsanamnese ist vollstän-
dig durchgeführt und für Dritte nach-
vollziehbar dokumentiert.  

  

 Das Unternehmen hat Richtlinien zum 
Umgang mit der Selbstmedikation des 
Patienten bzw. der Patientin erstellt. 

  

3.  Bei medikamentösen Neuver-

ordnungen wird die Patientin 

bzw. der Patient über die rele-

vanten Aspekte der Arzneimit-

telverordnung in geeigneter 

Form informiert. 

 Das Unternehmen regelt, wie die 
Patientinnen und Patienten über me-
dikamentöse Neuverordnungen infor-
miert werden. 

  

 Das Unternehmen überprüft, inwiefern 
die erfolgte Information für die Patien-
tin bzw. den Patienten verständlich 
war. 

  

4.  Eine Arzneimittelliste gibt Aus-

kunft darüber, welche Arznei-

mittel im Unternehmen in wel-

cher Wirkstärke und Applikati-

onsform zur Verfügung stehen. 

 Es ist geregelt, welches Gremium die 
Arzneimittelliste nach welchen Krite-
rien zusammenstellt, verwaltet und 
aktualisiert. 

  

 Ausnahmen für Verordnungen aus-
serhalb der Arzneimittelliste sind ge-
regelt. 

  

 Arzneimittelliste und AIPS (Arzneimit-
telinformations-Publikationssystem) 
sind allen am Medikationsprozess 
mitwirkenden Mitarbeitenden jederzeit 
zugänglich. 

  

 Das Unternehmen legt fest, wo Infor-
mationen über die korrekte Verabrei-
chung der Arzneimittel (z.B. Teilbar-
keit von Tabletten, Haltbarkeit nach 
Anbruch, Stabilität von aufgelösten 
Trockensubstanzen, etc.) erhältlich 
sind. 

  

                                          
6  Das Kriterium ist erfüllt, wenn aus dem Konzept hervorgeht, in welchen zeitlichen Abständen und durch wen das 

Konzept überprüft worden ist, bzw. überprüft werden wird. 
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Standardelement 

Bewertungskriterium 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

5.  Das Unternehmen verfügt über 

Richtlinien und/oder Standards 

bezüglich des Verschreibens, 

Bestellens und Richtens und 

Verabreichens von Arzneimit-

teln. 

 Es ist festgelegt, wie der Medika-
tionsprozess im Unternehmen do-
kumentiert wird. 

  

 Die Verordnung von Arzneimitteln 
erfolgt schriftlich. Regeln zur 

mündlichen Verordnung von Arz-
neimitteln in Notfällen sind fest-
gelegt. 

  

 Ärztinnen und Ärzte werden bezüglich 
der korrekten Verordnungspraxis re-
gelmässig geschult. Die Schulung der 
Ärztinnen und Ärzte umfasst die we-
sentlichen Aspekte der Pharmakokine-
tik und Pharmakodynamik. 

  

 Patientinnen und Patienten werden 
identifiziert, bevor Arzneimittel verab-
reicht werden. 

  

 Verordnungen, Vorbereitung und 
Ausgabe der Arzneimittel werden veri-
fiziert. 

  

 Das Unternehmen regelt schrift-
lich, wer die Verifikation nach 
welchen Kriterien und zu welchem 
Zeitpunkt vornimmt. 

  

6.  Arzneimittel werden in einer 

sicheren und sauberen Umge-

bung gelagert.  

 Arzneimittel werden gesetzeskon-
form gelagert, gerichtet, beschrif-
tet und datiert. 

  

 Eine pharmazeutisch geschulte Person 
überwacht die Lagerung, Vorbereitung 
und Ausgabe der Arzneimittel. 

  

7.  Unerwünschte Ereignisse und 

Fehler im Medikationsprozess 

werden erfasst und im Team 

besprochen, und es werden 

Massnahmen zu deren Verhin-

derung umgesetzt. 

 Das Konzept definiert den Begriff 
„Unerwünschtes Ereignis und Fehler 
im Medikationsprozess“. Die Mitarbei-
tenden kennen diesen Begriff.  

 

  

 Der Meldeweg für unerwünschte 
Ereignisse und Fehler ist be-
stimmt. 

  

 Der Meldeweg ist im Unternehmen be-
kannt.  

  

 Die Verantwortlichen für die Ent-
gegennahme, Dokumentation und 
Bearbeitung der unerwünschten 
Ereignisse im Medikationsprozess 
sind bestimmt. 

  

 Die Verantwortlichen sind im Unter-
nehmen bekannt.  

  

 Nachweise, dass Meldungen zu Ver-
besserungen des Medi-
kationsprozesses verwendet wurden, 
sind vorhanden. 

  

8.  Austretende Patientinnen und 

Patienten werden über ihre 

Austrittsmedikation in geeigne-

 Vor der Entlassung bespricht der 
verordnende Arzt bzw. die verordnen-
de Ärztin mit dem Patienten bzw. der 
Patientin die verordneten Arzneimittel. 
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Standardelement 

Bewertungskriterium 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

ter Form informiert. Das Kon-

zept zeigt auf, wie die Informa-

tion an die nachsorgenden 

Partner erfolgt. 

Diese Besprechung ist dokumentiert. 

 Die Arzneimittelinstruktion wird auf 
einer Dosierungskarte festgehalten 
und dem austretenden Patienten bzw. 

der austretenden Patientin mitgege-
ben. 

  

 Die Informationswege bezüglich Aus-
trittsmedikation mit nachsorgenden 
Partnern (Spitex/Hausärzte, Alters- 
und Pflegeheime) sind geregelt. 
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Standard 28: Dekubitusprävention und -behandlung 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement 

Bewertungskriterium 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Jede Patientin und jeder Patient 

wird darauf hin beurteilt, ob 

eine Dekubitusgefährdung vor-

liegt.  

 

Diese Beurteilung findet sofort 

nach dem Eintritt statt und wird 

in individuell festzulegenden 

Abständen sowie unverzüglich 

bei Veränderung der Mobilität, 

der Aktivität und des Druckes 

wiederholt. 

 Richtlinien zur Beurteilung der 
Dekubitusgefährdung sind vor-
handen. 

  

 Die Richtlinien sind instruiert.   

 Aktuelle, systematische Einschät-
zungen der Dekubitusgefährdung lie-
gen vor. 

  

2.  Die Patientinnen und Patienten 

sowie deren Angehörige kennen 

die Ursachen der Dekubitusge-

fährdung. Sie werden über die 

geplanten Massnahmen zur 

Vermeidung informiert und wir-

ken nach Möglichkeit an deren 

Umsetzung mit.  

 Die Patientinnen und Patienten sind 
informiert und instruiert.  

  

 Ergebnisse von Überprüfungen des 
Kenntnisstandes bei den Patientinnen 
und Patienten sowie den Mitarbeiten-
den liegen vor. 

  

3.  Risikovermindernde Massnah-

men, neu entstandene Dekubi-

tus, Behandlung und Verlauf 

werden dokumentiert. Präventi-

on und Therapie orientieren 

sich an den für das Unterneh-

men verbindlichen Handlungs-

richtlinien. 

 Die durchgeführten präventiven Mass-
nahmen sind dokumentiert. 

  

 Handlungsrichtlinien für die Prä-
vention, Erkennung und Therapie  
des Dekubitus sind verfügbar.  

  

 Diese sind den Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeitern bekannt und werden an-
gewendet. Die Anwendung wird über-
prüft. 

  

4.  Ärztinnen, Ärzte und Pflegende 

sind in der Lage, das Dekubi-

tusrisiko einzuschätzen, verfü-

gen über aktuelles Wissen zur 

Entstehung, Prävention und 

Therapie des Dekubitus und 

kennen ihre Kompetenzen. 

 Weiterbildungsveranstaltungen wer-
den durchgeführt und evaluiert. 

  

5.  Die Wirksamkeit der Massnah-

men wird gemessen, und die 

Messergebnisse werden perio-

disch von den Ärzten, Ärztinnen 

und Pflegenden gemeinsam be-

urteilt 

 Ein Datenerfassungs-Formular wird 
angewendet und ausgewertet. Die Er-
fassung wird auf Vollständigkeit und 
Plausibilität überprüft. 

  

 Die Ergebnisse werden beurteilt. 
Protokolle der Besprechungen liegen 
vor. 

  

 Falls notwendig werden Verbesse-
rungsmassnahmen eingeleitet. 
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Standard 29: Sturzprävention  
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement 

Bewertungskriterium 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Das Unternehmen verfügt über 

ein Konzept zur Sturzpräventi-

on. Dieses regelt den Umgang 

mit sturzgefährdeten Patientin-

nen und Patienten und wie 

Stürze und Sturzverletzungen 

vermieden werden können. 

 Das Konzept zur Sturzprävention 
liegt vor. 

  

 Das Konzept wird umgesetzt. Die Um-
setzung wird überprüft. 

  

 Die Massnahmen zur Sturzprävention 
werden dokumentiert. 

  

 Anzeichen von Sturzangst werden 
aufmerksam beobachtet und themati-
siert. 

  

 Angebote zum Mobilitätstraining 
(Gleichgewichtsübungen, Gehtraining, 
Kraftübungen) sind vorhanden. 

  

2.  Das Konzept regelt, ob und wie 

ein systematisches Screening 

auf Sturzgefährdung durchge-

führt wird. 

 Die Sturzrisiko-Beurteilung wird 
in den ersten Tagen nach Eintritt 
vorgenommen. 

  

 In den Patientendokumentationen ist 
festgehalten, wann die nächste Beur-
teilung fällig wird. 

  

 Die Patientendokumentationen der 
gefährdeten Personen sind speziell 
gekennzeichnet. 

  

 Zielgerichtete Massnahmen werden 
abgeleitet. 

  

3.  Das Unternehmen erfasst mit-

tels Sturzprotokoll alle Stürze 

mit und ohne Folgen. 

 Vollständige Sturzprotokolle mit An-
gaben zu allfälligen Folgen liegen vor.  

  

 Die Protokolle dienen der Auswertung 
individueller Sturzmuster einzelner 
Patientinnen und Patienten und der 
beeinflussenden Faktoren. 

  

4.  Weiter- und Fortbildungsveran-

staltungen für Mitarbeitende 

bilden Bestandteile des Kon-

zepts zur Sturzprävention. 

Nach Möglichkeit werden Pati-

entinnen und Patienten sowie 

deren Angehörige über die 

Wichtigkeit der Massnahmen 

zur Vermeidung von Stürzen 

informiert. 

 Weiter- und Fortbildungsveranstaltun-
gen finden statt und werden evaluiert. 

  

 Die Patientinnen und Patienten sowie 
deren Angehörige werden einbezogen. 

  

5.  Die Wirksamkeit der Massnah-

men wird gemessen, und die 

Messergebnisse werden perio-

disch von den Ärzten, Ärztin-

nen, Pflegenden und weiteren 

 Sturzraten werden ausgewiesen und 
kommentiert. 

  

 Der Verletzungsindex wird berechnet 
und kommentiert. 
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Standardelement 

Bewertungskriterium 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

beteiligten Mitarbeitenden ge-

meinsam beurteilt. 
 Interdisziplinäre Auswertungssitzun-

gen finden statt. Konsequenzen wer-
den gezogen, Massnahmen zur allfälli-
gen Verbesserung werden ergriffen. 
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Standard 30: Umgang mit bewegungseinschränken-
den Massnahmen 
 

Gültigkeitsbereich des Standards  

 

Standardelement 

Bewertungskriterium 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

1.  Das Unternehmen umschreibt, 

was unter einer bewegungsein-

schränkenden Massnahme zu 

verstehen ist. 

 Eine Umschreibung von bewe-
gungseinschränkenden Massnah-
men ist vorhanden. 

  

 Die Umschreibung ist den Mitarbeiten-
den bekannt. 

  

 Die Umschreibung ist von der obers-
ten operativen Entscheidinstanz des 
Unternehmens genehmigt. 

  

2.  Das Unternehmen regelt ver-

bindlich Indika-tionsstellung, 

Anordnungsberechtigung, Vor-

bereitung, Durchführung, 

Überwachung und Aufhebung 

der bewegungseinschränkenden 

Massnahme sowie die Doku-

mentation. 

 Der Ablauf ist geregelt. Die Ver-
antwortlichkeiten und Kompeten-
zen sind geklärt. 

  

 Ablauf und Verantwortlichkeiten sind 
den beteiligten Mitarbeitenden be-
kannt. 

  

 Die Bedingungen, unter welchen 
bewegungseinschränkende Mass-
nahmen angewendet werden kön-
nen, sind definiert. 

  

 Die Bedingungen sind den Mitarbei-
tenden bekannt. 

  

 Die Massnahmen werden proto-
kolliert und evaluiert. Die Proto-

kolle sind vollständig und einheit-
lich. 

  

 Vor dem Einleiten einer Massnah-
me findet zwingend ein Gespräch 
mit dem Patienten/der Patientin, 
ev. den Angehörigen statt (ausge-
nommen sind Notfallsituationen: 
nach solchen findet ein Gespräch 
mit Angehörigen bzw. dem ge-
setzlichen Vertreter zum nächst-
möglichen Zeitpunkt statt). 

  

 Bei urteilsunfähigen Patientinnen 
und Patienten werden Angehörige 
bzw. die gesetzlichen Vertreter 
bezüglich der Anwendung von 
bewegungseinschränkenden Mas-
snahmen informiert. Die Informa-
tion wird dokumentiert. 

  

3.  Das Konzept wird in regelmäs-

sigen Abständen evaluiert. 

Seine Wirksamkeit, Zweckmäs-

sigkeit und Angemessenheit 

wird überprüft. 

 Die Zielerreichung wird gemessen, 
ausgewertet und beurteilt. 

  

 Ein Erfassungsprotokoll kommt zum 
Einsatz. 
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Standardelement 

Bewertungskriterium 

(Schlüsselkriterien sind fett hervor-

gehoben) 

erfüllt -  

nicht erfüllt 

Was noch  

zur Erfüllung 

fehlt 

 Die Kontrolle der richtigen und voll-
ständigen Anwendung des Konzepts 
ist gewährleistet. 

  

 Mindestens eine Evaluation wird nach 
12 Monaten vorgenommen. Eine all-

fällige Revision kann belegt werden. 

  

4.  Das Verständnis und das Ein-

verständnis der Mitarbeitenden 

und der Angehörigen mit dem 

Konzept werden regelmässig 

überprüft. 

 Erhebungen der Urteile von Pflegen-
den, Ärztinnen und Ärzten, Patientin-
nen und Patienten und ihren Angehö-
rigen werden durchgeführt. 

  

5.  Die Mitarbeitenden werden 

regelmässig über den Stand der 

Arbeiten, über die Ergebnisse 

der Überprüfungen und über 

ausserordentliche Ereignisse im 

Zusammenhang mit bewe-

gungseinschränkenden Mass-

nahmen informiert. 

 Protokolle von Besprechungen liegen 
vor. 

  

 Die fachliche und psychologische 
Begleitung des Teams ist gewährleis-
tet. 

  

 Der Umgang mit bewegungsein-
schränkenden Massnahmen wird in 
Aus- und Weiterbildungsangeboten 
thematisiert. 

  

 

 


