
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Faktenblatt Medizinischer Qualitätsindikator (MQI) für die stationäre 
Langzeitpflege  

1. Anleitung 
Definition des MQI 
Prozentualer Anteil an Bewohnenden mit einer aktuellen schriftlichen Dokumentation zur gewünschten 
Behandlungsintensität bezüglich Reanimation, Spitaleinweisung und lebensverlängernden Medikamenten, die nicht 
älter als 12 Monate ist.  

 
– Für die Erhebung der Gesundheitlichen Vorausplanung (GVP) wird gezählt, bei wie vielen 

Bewohnenden eine schriftliche Dokumentation zur gewünschten Behandlungsintensität 
bezüglich Reanimation, Spitaleinweisung und lebensverlängernden Medikamenten vorliegt. 

– Ausschlusskriterien: Bewohnende, die nur über ein Eintrittsassessment verfügen, werden aus 
der Berechnung ausgeschlossen. Ein Eintrittsassessment wird innerhalb von 14 Tagen nach 
Eintritt abgeschlossen, eine GVP bei Heimeintritt braucht mehr Zeit. 

Erhebung MQI Daten 
Die Erhebung und Dokumentation der GVP geschehen im Rahmen der Behandlung und Pflege der Bewohnenden. Für 
die Erhebung der MQI Daten werden die in der Bewohnerdokumentation erfassten Daten verwendet. Im Rahmen der 
Bedarfsermittlung werden sie in das Bedarfsermittlungsinstrument interRAI LTCF oder Programm IQM (Plaisir) 
übertragen, je nach dem im eigenen Betrieb verwendeten System (BESA und RAI erheben die neuen MQI nicht). Die 
Daten zum MQI GVP werden zurzeit nicht an das Bundesamt für Statistik (BFS) übermittelt und werden nicht 
öffentlich rapportiert. Sie werden intern zur Überwachung der Pflegequalität genutzt. 
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Für die Erhebung der MQI Daten gilt folgendes Vorgehen: 
1. Überprüfen Sie in der Bewohnerdokumentation, ob die Durchführung oder Aktualisierung der GVP dokumentiert 

ist. Berücksichtigen Sie für die Beurteilung die letzten 12 Monate. 

 

2. Überprüfen Sie, ob gemäss Dokumentation die Mindestkriterien einer GVP erfüllt wurden (s. Kasten unten). 

 

 
 
3. Erfassen Sie die Antwort im Bedarfsermittlungsinstrument (interRAI LTCF) oder Programm IQM (Plaisir). Diese 

Antwort wird zur Berechnung des MQI verwendet.  

  

Die Mindestkriterien 
– Die GVP gilt als durchgeführt, wenn mindestens eine schriftliche Dokumentation zur gewünschten 

Behandlungsintensität der folgenden 3 Punkte vorliegt:  

– Reanimation  

– Spitaleinweisung 

– lebensverlängernde Medikamente 

 
– Die GVP-Gespräche (oder das Angebot) und die entsprechende Dokumentation fanden innerhalb der 

letzten 12 Monate statt. Die Dokumentation wurde dabei entweder neu erstellt oder aktualisiert. 

 
– Der MQI stellt keine genaue Anforderung an die schriftliche Dokumentation: 

– Im Idealfall liegt ein standardisiertes Formular vor, bspw. das Formular Gesundheitliche 
Vorausplanung in Alters- und Pflegeheimen –Formular zur (mutmasslich) gewünschten 
Behandlungsintensität im Heim und bei Notfallsituationen (1), in dem die gewünschte 
Behandlungsintensität angegeben ist.  

– Die drei Punkte zur Reanimation, Spitaleinweisung und lebensverlängernden Medikamenten 
können auch separat dokumentiert sein, sollte eine Festlegung in einem standardisierten Formular 
nicht möglich sein. 

 
– GVP ist freiwillig. Das Mindestkriterium gilt auch als erfüllt, wenn ein GVP-Gespräch angeboten und 

von dem Bewohner/der Bewohnerin bzw. dessen/deren vertretungsberechtigter Person für 
medizinische Massnahmen teilweise oder ganz abgelehnt wurde und diese Entscheidung mit Datum in 
der Bewohnerdokumentation festgehalten wurde. 
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Erfassung des MQI 
Es gibt zwei Items, mit denen die GVP als MQI erfasst wird: 
 
«Es liegt eine schriftliche Dokumentation zur gewünschten Behandlungsintensität vor bezüglich Reanimation, 
Spitaleinweisung und lebensverlängernde Medikamente (z. B. kurative Antibiotikagabe)» 

 
 
Falls eine Dokumentation vorliegt: 
«Die vorliegende Dokumentation wurde in den letzten 12 Monaten erstellt oder aktualisiert.» 

 

  

Nein, es wurde kein Gespräch zur gewünschten Behandlungsintensität initiiert ODER es liegt keine 
Dokumentation vor

Nein, Bewohner/-in, resp. medizinisch vertretungsberechtigte Person konnten/wollten sich nicht oder nicht zu 
allen drei Punkten äussern UND dies ist entsprechend dokumentiert

Ja, die gewünschte Behandlungsintensität ist für alle drei Punkte (Reanimation, Spitaleinweisung und 
lebensverlängernde Medikamente) besprochen UND dokumentiert 

Nein

Ja
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Der Medizinische Qualitätsindikator (MQI) 
«Gesundheitliche Vorausplanung»  

2. Vertiefung  
Was ist die Gesundheitliche Vorausplanung? 
Die Gesundheitliche Vorausplanung (GVP) richtet sich an alle Menschen, unabhängig von Alter, Lebensphase und -
ort, Herkunft, sozioökonomischem Status, Gesundheitskompetenz und -zustand. Durch gesetzliche Reformen und 
nationale Initiativen hat sich die GVP in der Schweiz in den letzten zehn Jahren erheblich weiterentwickelt (2). Die 
Umsetzung von GVP kann in verschiedenen Lebensphasen und -situationen erfolgen. 

 
Dieses Faktenblatt fokussiert auf die langzeitspezifische GVP – also die Umsetzung der GVP in der stationären 
Langzeitpflege (1).1 
 
Die GVP ist ein fortlaufender, gemeinschaftlich getragener Kommunikationsprozess und versteht sich als  
«Oberbegriff für Reflexionen, Gespräche und Entscheidungen über persönliche Werte, Wünsche und Vorstellungen in 
Bezug auf die Behandlung und Betreuung bei Krankheit, Unfall, Pflegebedürftigkeit oder für die Sorge am Lebensende, 
insbesondere für den Fall der Urteilsunfähigkeit. Der eigene bzw. mutmassliche Wille wird für Drittpersonen 
festgehalten und dokumentiert, z. B. in einer Patientenverfügung. Es handelt sich um einen kontinuierlichen Prozess.» 
(1, S. 15). 
 
Auf dieser Grundlage verfolgt die GVP folgende Ziele (3-5): 
– die Autonomie, Selbstbestimmung und Mitbestimmung der Individuen zu stärken, 

– sicherzustellen, dass Entscheidungen zu Therapiezielen und Behandlungen sowohl in Notfallsituationen als auch 
bei anhaltender oder dauerhafter Urteilsunfähigkeit entsprechend dem Willen der Person getroffen werden, 

– vertretungsberechtigte Personen für medizinische Massnahmen / Angehörige in der Entscheidungsfindung zu 
unterstützen, 

– Fachpersonen über Werte und Wünsche der Betroffenen zu informieren und entlasten, 

– die Planung und Koordination von Pflege, Betreuung und Behandlung zu erleichtern  

– die Behandlung bei fortschreitender Erkrankung im Willen der Betroffenen anzupassen und umzusetzen 

 
Die GVP ist ein freiwilliger auf Gesprächen basierender, person-zentrierter Prozess zur strukturierten 
Auseinandersetzung mit zukünftigen medizinischen Entscheidungen. Alle Bewohnenden sollten die Möglichkeit 
haben, selbst zu bestimmen, wie sie im Falle einer Urteilsunfähigkeit behandelt und betreut werden möchten. 
Gespräche zur GVP mit Fachpersonen unterstützen dabei. In solchen Gesprächen befassen sich Betroffene und 
Fachpersonen gemeinsam mit der Behandlung und Betreuung bei einer Zustandsverschlechterung oder 
Notfallsituationen. Dabei werden individuelle Werte, Wünsche und Erwartungen gemeinsam reflektiert und 
dokumentiert. Sind Bewohnende nicht urteilsfähig, ist die vertretungsberechtigte Person für medizinische 
Massnahmen in die GVP einzubeziehen. Nach Möglichkeit werden urteilsunfähige Bewohnende so unterstützt, dass 
sie sich an der GVP beteiligen können (4, 6-8). Gespräche zusammen mit Fachpersonen dienen als Vorstufe für die 
Erstellung von Dokumenten der Vorausplanung (z. B. Patientenverfügung, Behandlungsplan, standardisiertes Formular 
zur Behandlungsintensität usw.). Die nachstehend beschriebenen Bestandteile bilden die Grundlage für die 
Umsetzung der GVP in der Langzeitpflege. 

 
1 Die Aussagen dieses Vertiefungskapitels zum Prozess der GVP basieren auf der Broschüre «Wegleitung zur Umsetzung der GVP in Alters- und 
Pflegeheimen» des BAG und der SAMW (3) und wurden in enger Abstimmung und Anlehnung daran wiedergegeben. Sie enthält zudem ein Glossar, 
in dem die in diesem Faktenblatt verwendeten Fachbegriffe erläutert und näher beschrieben werden.  
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Durchführung der Gesundheitlichen Vorausplanung in der Langzeitpflege  
Die GVP in der Langzeitpflege ist ein schrittweiser Prozess, der den Bewohnenden ermöglicht, Behandlungsziele und -
intensität bei gesundheitlichen Verschlechterungen festzulegen und zu dokumentieren.  
 
Die nachfolgenden Schritte der GVP sind in der Wegleitung zur Umsetzung der GVP in Alters- und Pflegeheimen des 
Bundesamts für Gesundheit (BAG) und der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) 
detailliert beschrieben (1, 3). 
 

1. Eintrittsgespräch ins Heim  Urteilsfähigkeit & bereits vorhandene Dokumente zur Gesundheitlichen 
Vorausplanung prüfen 
Beim Eintrittsgespräch wird die Urteilsfähigkeit der Bewohnenden geklärt, das 
Vorhandensein einer vertretungsberechtigten Person für medizinische Massnahmen 
erfragt bzw. festgelegt, sowie überprüft, ob bereits GVP-Dokumente (z. B. 
Patientenverfügung, Vorsorgeauftrag usw.) vorliegen.  
 

2. Beratungsprozess 

 

Gespräch zur Gesundheitlichen Vorausplanung anbieten & ggf. durchführen 
Allen Bewohnenden wird innerhalb der ersten 6 Wochen nach Heimeintritt eine GVP 
angeboten. Anhand strukturierter Gesprächsleitfäden werden die Bewohnenden 
bzw. die vertretungsberechtigte Person für medizinische Massnahmen unterstützt, 
ihre individuellen Werte und Vorstellungen zur Behandlung in einem Gespräch 
darzulegen.  
 

3. Entscheidungsfindung Entscheidung treffen und Behandlungsintensität dokumentieren 
Die Wünsche und Erwartungen zu Behandlungsziel und -intensität werden von einer 
Pflegefach- und/oder ärztlichen Fachperson schriftlich festgehalten, mit den 
Bewohnenden, resp. der vertretungsberechtigten Person für medizinische 
Massnahmen überprüft, datiert und von der ärztlichen Fachperson zur Validierung 
unterschrieben. 
 

4. Informationsvermittlung  

 

Behandlungsintensität an Pflegeteam & Beteiligte weitergeben 
Als Ergebnis des Entscheidungsprozesses wird das Pflege- und Betreuungsteam über 
die festgelegte Behandlungsintensität informiert. 
 

5. Anwendung Entscheidung in Notfallsituationen umsetzen  
Die Anwendung der Festlegungen erfolgt bei einer Verschlechterung des 
Gesundheitszustands, in einer akuten Notfallsituation oder im Rahmen einer 
Spitaleinweisung. Wenn eine (Notfall-)Situation eintritt und der aktuelle bzw. 
mutmassliche Behandlungswille in der Situation nicht besprochen werden kann, 
stützt sich das Ärzte- und Pflegeteam auf die festgelegte Behandlungsintensität. 
 

6. Re-Evaluierung der 
Festlegungen in 
Triggermomenten 

Die GVP regelmässig überprüfen und evaluieren 
Das Angebot zur Durchführung bzw. Aktualisierung einer GVP erfolgt bei Eintritt, 
mindestens einmal jährlich sowie auf Wunsch von Bewohnenden oder 
vertretungsberechtigten Personen für medizinische Massnahmen und in folgenden 
Triggermomenten: bei Rückkehr ins Heim sowie bei gesundheitlichen 
Veränderungen. 
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Angebot und Durchführung von GVP-Gesprächen mit Bewohnenden (Erläuterungen zu Schritt 2 
und 3) 
Die GVP-Gespräche werden anhand strukturierter Gesprächsleitfäden mit den Bewohnenden selbst geführt. Sie 
umfassen neben therapeutischen Zielen und konkreten Behandlungsentscheidungen auch die Rolle der 
vertretungsberechtigten Person für medizinische Massnahmen für den Fall einer Urteilsunfähigkeit. Sofern von den 
Bewohnenden gewünscht, können die Gespräche auch im Beisein der vertretungsberechtigten Person für 
medizinische Massnahmen stattfinden. Bei fehlender Urteilsfähigkeit hinsichtlich der GVP werden alle Schritte mit der 
vertretungsberechtigten Person für medizinische Massnahmen durchgeführt; die Bewohnenden sind dabei nach 
Möglichkeit in die Entscheidungsfindung einzubeziehen.  
 
Die GVP in der Langzeitpflege ist ein schrittweiser Prozess, für den ein geschützter Rahmen und ausreichend Zeit 
erforderlich sind. Wichtig ist es auch, die heim-/hausärztlichen Fachpersonen frühzeitig in den Prozess einzubeziehen. 
Je nach zur Verfügung stehenden Fachpersonen in der Einrichtung werden zwei Gesprächsformen unterschieden (1): 
das GVP-Beratungsgespräch durch eine geschulte Fachperson oder der GVP-Pflegedialog. Steht keine GVP-Beratungs- 
oder ärztliche Fachperson für ein GVP-Beratungsgespräch zur Verfügung, übernimmt eine interne Pflegefachperson 
mit Beratungskompetenz und GVP-Basiswissen den GVP-Pflegedialog. Die Ergebnisse der GVP-Gespräche werden in 
standardisierten Formularen festgehalten und von den heim-/hausärztlichen Fachpersonen fachlich validiert. Für 
beide Gesprächsformen wird empfohlen, die jeweils aktuelle Version der von der Nationalen Arbeitsgruppe GVP 
bereitgestellten Unterlagen, Hilfsmittel und Leitfäden zur GVP zu nutzen (s. weiterführende Ressourcen). 
 
1. GVP-Beratungsgespräch 

Eine in GVP geschulte Fachperson führt das GVP-Beratungsgespräch und bespricht die aktuelle Lebenssituation. GVP-
Beratungspersonen können Pflegefachpersonen (HF, FH oder FaGe mit Berufsprüfung auf Tertiärstufe inkl. Stufe 3b) 
oder andere, z. B. ärztliche, Fachpersonen sein, die eine Weiterbildung in GVP abgeschlossen haben. Auch für ärztliche 
Fachpersonen wird eine Fortbildung in GVP empfohlen. Mithilfe von Gesprächsleitfäden wird dabei auch die 
persönliche bzw. mutmassliche Werthaltung vertieft reflektiert. Auf dieser Grundlage hält die Fachperson das 
angestrebte Behandlungsziel sowie den gewünschten Umfang der Behandlung fest. Diese Festlegungen werden 
gemeinsam besprochen und von allen Anwesenden unterzeichnet. Danach wird das Dokument einer ärztlichen 
Fachperson zur Überprüfung und Unterschrift vorgelegt. Eine Vorlage des Dokuments zur Überprüfung und 
Unterschrift durch eine ärztliche Fachperson ist nur erforderlich, wenn das Beratungsgespräch von einer 
Pflegefachperson geführt wurde. Wurde das Gespräch von einer ärztlichen Fachperson geführt, unterschreibt diese 
direkt. 
 
2. GVP-Pflegedialog 

Eine interne Pflegefachperson mit Beratungskompetenz und GVP-Basiswissen führt den GVP-Pflegedialog und 
bespricht mithilfe des dafür vorgesehenen Gesprächsleitfadens die aktuelle Lebenssituation. Sie erarbeitet einen 
Vorschlag zum Behandlungsziel und zur Behandlungsintensität. Dieser wird danach in einem ärztlichen Gespräch mit 
dem Bewohner/der Bewohnerin bzw. der vertretungsberechtigten Person für medizinische Massnahmen besprochen. 
Die vereinbarten Wünsche werden schriftlich festgehalten, datiert und von allen Anwesenden unterzeichnet. 

Umsetzung der Festlegungen (Erläuterungen zu Schritt 4 und 5) 
Als zentrales Ergebnis des GVP-Prozesses werden mindestens Behandlungsziele, Behandlungsintensität und die 
vertretungsberechtigte Person für medizinische Massnahmen festgehalten. Das Formular zur gewünschten 
Behandlungsintensität im Heim und bei Notfallsituationen wird bei einer Spitaleinweisung an externe Fachpersonen 
(z. B. Rettungsdienst oder Spital) weitergegeben, um die Umsetzung des Willens sicherzustellen. Wichtig ist, dass die 
Informationen rasch zugänglich sind – idealerweise in der elektronischen Bewohnerdokumentation.  
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Regelmässige Überprüfung als Teil des Pflegeprozesses (Erläuterungen zu Schritt 6) 
Die GVP wird fortlaufend weitergeführt und angepasst, z. B. wenn sich der gesundheitliche Zustand oder persönliche 
Einstellungen der Bewohnenden verändern. Eine Überprüfung darf jederzeit erfolgen – insbesondere bei 
medizinischen Veränderungen oder im Rahmen einer Spitaleinweisung (Triggermomenten), auf Wunsch der 
betroffenen resp. der vertretungsberechtigten Person für medizinische Massnahmen oder im Rahmen der jährlich 
geplanten GVP-Gespräche. Ziel ist es sicherzustellen, dass die getroffenen Festlegungen aktuell, nachvollziehbar und 
für alle Beteiligten handlungsleitend bleiben. 

Welche Bedeutung und Auswirkung hat die GVP? 
Die GVP zeigt vielfältige positive Effekte – für pflegebedürftige Personen ebenso wie für alle Beteiligten am 
Pflegeprozess. 
 
Die Bedeutung der GVP für Bewohnende (4, 5, 9-16) 
– GVP ermöglicht es Bewohnenden, selbstbestimmt ihre Werte und Wünsche zur künftigen Versorgung klar zu 

formulieren.  

– Sie schafft Transparenz, unterstützt Entscheidungen nach individuellen Präferenzen und wahrt Autonomie und 
Entscheidungsfähigkeit – auch bei kognitiven Einschränkungen, in komplexen Situationen sowie am Lebensende im 
Sinne einer palliativen Pflegekultur.  

– GVP verbessert die Lebensqualität, indem sie physische, psychosoziale und spirituelle Bedürfnisse berücksichtigt, 
Unsicherheiten reduziert, eine individualisierte Versorgung ermöglicht und die Umsetzung von Behandlungsplänen 
sicherstellt.  

– GVP ist daher auch mit einer geringeren Anzahl an Spitaleinweisungen verbunden. 

 
Die Bedeutung der GVP für Pflegefachpersonen und Pflegeeinrichtungen (5, 9, 10, 12, 14, 16-23)  
– GVP verbessert die Kommunikation und Koordination zwischen allen Beteiligten, insbesondere in Notfällen, bei 

Zustandsverschlechterungen und am Lebensende.  

– Durch person-zentrierte Entscheidungen verringert die GVP Missverständnisse, gibt Pflegefachpersonen 
Orientierung und reduziert Unsicherheiten, sodass Behandlungspräferenzen und tatsächliche Versorgung 
übereinstimmen. 

 
Die Bedeutung der GVP für Angehörige bzw. vertretungsberechtigte Personen für medizinische Massnahmen (5, 9, 
13, 16, 17, 22, 23)  
– Die GVP informiert, unterstützt und entlastet Angehörige bzw. vertretungsberechtigte Personen für medizinische 

Massnahmen durch einen strukturierten Kommunikationsprozess unter professioneller Anleitung.  

– Durch die eindeutige Kommunikation und Dokumentation von Werten und Präferenzen bietet sie klare 
Orientierung und reduziert emotionale Belastung sowie Unsicherheiten bei Entscheidungen und im Trauerprozess. 
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Welche Faktoren beeinflussen die GVP und was kann das Pflegeheim tun? 
Es gibt verschiedene Faktoren, die Einfluss auf die Durchführung der GVP nehmen. Diese können auf der Ebene der 
Bewohnenden, aber auch auf der Personal- und Organisationsebene auftreten. Daher ist es sinnvoll, diese Faktoren 
bei der Planung, Implementierung und Durchführung der GVP zu berücksichtigen. Die möglichen Massnahmen 
betreffen die Bewohnenden sowie ihre Angehörigen, das beteiligte Personal und besonders die Organisation selbst. 
Grundsätzlich sollten alle Massnahmen mit den Bedürfnissen der Bewohnenden abgestimmt werden. 
 
In den folgenden Tabellen werden die Risiko- und Einflussfaktoren auf Bewohnenden-, Personal- und 
Organisationsebenen mit möglichen Massnahmen, die auf die Einführung und die Durchführung einer GVP 
fokussieren, beschrieben (3-5, 9-12, 15, 22-32).  
 

  

Ebene Bewohnende 

Einflussfaktoren Massnahmen 
– Unsicherheit bzgl. Zeitpunkt für GVP und 

Entscheidungen 

– Belastung durch Gespräche über Krankheit und 
Tod 

– Überforderung durch Vorausdenken  

– Ängste oder Unsicherheit nach Gesprächen 

– Entscheidungsdruck durch GVP-Angebot 

– Erschwerung der Gesprächsführung durch 
familiäre Konflikte  

– Ablehnung bei stabilem Zustand oder 
Wohlbefinden 

– Nutzen und Ziele der GVP werden nicht verstanden 

– Zurückhaltung gegenüber Pflegefachpersonen 

– Vertrautheit mit Personal fördert 
Gesprächsbereitschaft 

 

Information und Teilhabe 
– Über Zweck, Ablauf und Freiwilligkeit der GVP 

informieren 

– GVP person-zentriert und ohne Druck gestalten 

– Pflegebeziehungen fördern, wahrscheinlichen Willen 
berücksichtigen 

– Aktive Einbeziehung ermöglichen 

 

Prozessgestaltung 
– GVP als freiwilligen, dynamischen und fortlaufenden 

Prozess verstehen und kommunizieren 

– Gespräche bei Heimeintritt, jährlich, auf Wunsch und 
bei Triggermomenten anbieten 

 

Dokumentation 
– Entscheidungen klar, strukturiert und zugänglich 

dokumentieren 

 

Besondere Bedürfnisse 
– GVP bei kognitiven Einschränkungen anpassen, 

Vertretungspersonen einbeziehen 

– Sprachlich und kulturell zugängliche GVP sicherstellen 
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Ebene involvierte Berufsgruppen 

Einflussfaktoren Massnahmen 
– Fehlende Kompetenzen, Erfahrung, 

Selbstvertrauen 

– Unsicherheit bzgl. Prognosen und rechtlichen 
Fragen 

– Zeit- und Personalengpässe, mangelnde 
Unterstützung 

– Unklare Rollen und Zuständigkeiten 

– Schwierigkeiten bei Gesprächsinitiierung und -
führung 

– Ethische Spannungsfelder, widersprüchliche 
Wünsche der Bewohnenden  

– Wertekonflikte mit Angehörigen und im Team 

– Demenzspezifische Anforderungen an 
Gesprächsführung 

 

Schulung und Qualifizierung 
– GVP- und palliative care Schulungen wahrnehmen 

– Eigene Haltungen reflektieren 

 

Gesprächsführung 
– GVP als fortlaufenden Prozess gestalten 

– Gespräche regelmässig, demenzsensibel und 
individuell führen 

– Ergebnisoffen und ohne Einflussnahme 
kommunizieren 

 

Beziehungsgestaltung 
– Vertrauensvolle Beziehungen aufbauen 

– Frühzeitige Kommunikation fördern 

– Wünsche und Werte der Bewohnenden einbeziehen 

– Kulturelle Unterschiede berücksichtigen  

– Ablehnung der GVP oder einzelner Fragen 
respektieren  

 

Strukturen und Zusammenarbeit 
– Klare Rollenzuweisung bzgl. GVP 

– Teamansatz und interprofessionelle Abstimmung 
nutzen 

 

Ethik und Selbstbestimmung 
– Selbstbestimmung respektieren, auch von Menschen 

mit kognitiven Einschränkungen  

– Freiwilligkeit der GVP sichern, Druck vermeiden 

– Voraussetzungen für informierte Entscheidungen 
schaffen 

 
  



Faktenblatt: Medizinischer Qualitätsindikator «Gesundheitliche Vorausplanung» 
 
 

10 

Ebene Pflegeheim als Organisation 

Einflussfaktoren Massnahmen 
– Schwierigkeit, Fachpersonal für GVP zu gewinnen 

– Fehlende Zuständigkeiten, Kompetenzen und 
Strukturen 

– Hoher Schulungs- und Ressourcenbedarf 

– Fehlende Palliativversorgungskultur 

– Herausforderungen bei Menschen mit kognitiver 
Beeinträchtigung 

 

Ressourcen und Planung 
– Personal-, Zeit- und Finanzressourcen bereitstellen 

– Umsetzungsplan zur Schulung entwickeln 

 

Strukturelle Einbettung 
– GVP in Abläufe integrieren, feste Gesprächszeiten und 

-umgebung schaffen 

– Zuständigkeiten, Dokumente und Prozesse 
standardisieren und sicherstellen 

 

Leitung und Kultur 
– Aktive Unterstützung durch Leitung  

– GVP-Koordinator/Koordinatorinnen einsetzen 

– Regelmässige Evaluationszyklen definieren 

– Ethische Reflexion fördern, palliative Pflegekultur 
stärken 

 

Zusammenarbeit und Einbezug 
– Interprofessionelle Umsetzung mit klaren Rollen 

– Angehörige informieren, einbeziehen, 
Gesprächsinitiative fördern 

 
  



Faktenblatt: Medizinischer Qualitätsindikator «Gesundheitliche Vorausplanung» 
 
 

11 

Der Medizinische Qualitätsindikator (MQI) 
«Gesundheitliche Vorausplanung»  

3. Berechnung 
Berechnungsformel 
Für den MQI wird der prozentuale Anteil an Bewohnenden berechnet, die die zu messende Kriterien gemäss 
Definition erfüllen: 
 

Anzahl Bewohnende mit einer Dokumentation zur gewünschten Behandlungsintensität 
bezüglich Reanimation, Spitaleinweisung und lebensverlängernden Medikamenten, die 

nicht älter als 12 Monate ist 
*100 = MQI % 

Alle Bewohnende, für die ein Folge-Assessment durchgeführt ist 

Beispiel für die Berechnung des MQI auf Pflegeheimebene 

 

Risikoadjustierung 
Dieser MQI wird gegenwärtig nicht risikoadjustiert. Da es sich um einen Prozess handelt, der unabhängig von der 
körperlichen oder kognitiven Verfassung von Bewohnenden durchgeführt werden sollte, hat sich eine nationale 
Experten- und Expertinnengruppe im Rahmen einer nationalen Befragung gegen eine Risikoadjustierung für dieses 
Messthema ausgesprochen (33).  
 
Zu einem späteren Zeitpunkt wird abgewogen, ob der MQI auch geeignet ist für ein nationales Rapportieren durch das 
Bundesamt für Gesundheit (BAG).  
  

Für die Berechnung des MQI werden die aktuell anwesenden Bewohnenden berücksichtigt. Nehmen wir an, es 
sind 100 Bewohnende anwesend. Als erstes werden die Ausschlusskriterien angeschaut: 
– Von 14 Bewohnenden ist das letzte vorhandene Assessment ein Eintrittsassessment 

– Die 14 Bewohnenden werden aus der Berechnung ausgeschlossen, es bleiben 86 Bewohnende 

– Von den 86 Bewohnenden wurde innerhalb der letzten 12 Monate bei 40 Bewohnenden die gewünschte 
Behandlungsintensität bezüglich Reanimation, Spitaleinweisung und lebensverlängernden Medikamenten 
dokumentiert (erstellt oder aktualisiert). 

– 2 Bewohnende, resp. die vertretungsberechtigte Person für medizinische Massnahmen konnten / wollten 
sich innerhalb der letzten 12 Monate nicht oder nicht zu allen drei Punkten (Reanimation, Spitaleinweisung, 
lebensverlängernden Medikamenten) äussern und dies wurde so dokumentiert. 

– 40+2= 42 Bewohnende erfüllen die Mindestkriterien 

– 42/86 * 100 = 48.8 % der Bewohnenden erfüllen die Kriterien des MQI 

 
Hinweis: Der MQI wird aktuell nicht öffentlich rapportiert. Die obige Berechnung dient dem internen Monitoring mit den 
jeweils zum Zeitpunkt des Monitorings anwesenden Bewohnenden. Für das öffentliche Rapportieren berücksichtigt das 
Bundesamt für Gesundheit (BAG) jeweils alle über dem Erhebungsjahr anwesenden Bewohnenden, nicht nur die aktuell 
anwesenden. 
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Der Medizinische Qualitätsindikator (MQI) 
«Gesundheitliche Vorausplanung»  

4. Weiterführende Ressourcen und 
Quellen 

Weiterführende Ressourcen 
– Informationen und Dokumente zur Gesundheitlichen Vorausplanung in der Schweiz der SAMW: 

https://www.samw.ch/gvp. 

– Informationen und Dokumente zur Gesundheitlichen Vorausplanung in Alters- und Pflegeheimen der SAMW: 
www.samw.ch/gvp/aph  

– Informationen und Dokumente zur Gesundheitlichen Vorausplanung von ACP Swiss: https://www.acp-swiss.ch/ 

– NOVAcura: Artikelserie Qualitätsindikatoren in Schweizer Pflegeheimen (https://www.hogrefe.com/ch/novacura-
best-practice): 

– Benkert B, Huang J, Wellens NIH, Corna L, Sibilio S, Baumann S, et al. Selbstbestimmtes, würdevolles Sterben im 
Pflegeheim. Messung der Gesundheitlichen Vorausplanung (GVP) als Qualitätsindikator. NOVAcura. 
2024 ;55(9):35-38.  
https://www.hogrefe.com/index.php?eID=dumpFile&t=f&f=17595&token=b6c08280013e64f1178bbcc6f4a56e
6c0b38ebd4   

– Gesundheitliche Vorausplanung Basel-Stadt und Baselland. GGG Voluntas: https://www.gesundheitliche-
vorausplanung-bb.ch/ 

– E-Learning-Kurs zur Gesundheitlichen Vorausplanung unterstützt vom Universitären Zentrum für Hausarztmedizin 
beider Basel und von der GGG Basel: https://tales.nmc.unibas.ch/de/gesundheitliche-vorausplanung-51/ 

– Handbücher/Erfassungsanleitungen von interRAI LTCF und Plaisir/Plex (s. dort) 

 
Weiteres Material zum MQI: www.artiset.ch/pflegequalitaet 

  

https://www.samw.ch/gvp
http://www.samw.ch/gvp/aph
https://www.acp-swiss.ch/
https://www.hogrefe.com/ch/novacura-best-practice
https://www.hogrefe.com/ch/novacura-best-practice
https://www.hogrefe.com/index.php?eID=dumpFile&t=f&f=17595&token=b6c08280013e64f1178bbcc6f4a56e6c0b38ebd4
https://www.hogrefe.com/index.php?eID=dumpFile&t=f&f=17595&token=b6c08280013e64f1178bbcc6f4a56e6c0b38ebd4
https://www.gesundheitliche-vorausplanung-bb.ch/
https://www.gesundheitliche-vorausplanung-bb.ch/
https://tales.nmc.unibas.ch/de/gesundheitliche-vorausplanung-51/
http://www.artiset.ch/pflegequalitaet
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