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Anforderungen in der Psychiatrie 
Die Leistungserbringerin anerkennt die Psychiatrieplanung und die Rahmenvereinbarung Psychiatrie als 
übergeordneten Handlungsrahmen. Insbesondere orientiert sich die Leistungserbringung am Grundsatz der 
Präferenz der ambulanten vor der stationären Behandlung und an einer kooperativen Zusammenarbeit mit 
den innerkantonalen Listenspitälern und niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten zur Nutzung von Syner-
gien. 

Die Leistungserbringerin hat sowohl generelle Qualitätsanforderungen als auch leistungsspezifische Quali-
tätsanforderungen zu erfüllen. Die generellen Qualitätsanforderungen müssen alle Psychiatrischen Kliniken 
unabhängig des Leistungsspektrums erfüllen. Die Leistungsspezifischen Anforderungen gelten für die ent-
sprechenden Leistungsgruppen. Die Leistungserbringerin ist verpflichtet, sämtliche für die Erfüllung des 
Leistungsauftrags notwendigen strukturellen und personellen Voraussetzungen zu gewährleisten. Sie si-
chert und fördert die Qualität der zu erbringenden Leistungen. 

Zudem beachtet die Leistungserbringerin die Vereinbarungen mit den Tarifpartnern. 

Generelle Anforderungen 

Grundsatz der Behandlung, Pflege und Betreuung 

Bei der Behandlung und Betreuung muss den psychischen, physischen und sozialen Bedürfnissen des 
Patienten und der Patientin unter angemessenem Ressourceneinsatz Rechnung getragen werden. Sie be-
inhaltet angemessene Massnahmen zur Erhaltung bzw. Wiederherstellung der seelisch/geistigen, sozialen 
und kognitiven Fähigkeiten des Menschen, nebst den körperlichen Funktionen. Zu diesem Zweck werden 
diagnostische, pflegerische und therapeutische Dienstleistungen angeboten. 

Für allgemein und zusatzversicherte Patienten gelten die gleichen Bedingungen bezüglich der Qualitäts-
normen wie auch bezüglich der Wartezeiten. 

Multiprofessionelles Team 

Ein multiprofessionelles Behandlungsteam, das aus Fachärztin und –arzt für Psychiatrie und Psycho-
therapie, diplomierter Pflegefachperson (HF/FH/U) und weiteren Berufsfachpersonen der Therapie und 
Beratung besteht, ist am Klinikstandort vor Ort im Einsatz. Als weitere Berufsfachpersonen gelten insbe-
sondere klinische Psychologinnen und -psychologen, Physiotherapeutinnen und –therapeuten, Ergothera-
peutinnen und –therapeuten1, sowie Musik-, Kunst-, Aktivierungstherapeutinnen und -therapeuten und in 
der Beratung Sozialarbeiterinnen und –arbeiter, Heil- bzw. Sozialpädagoginnen und –pädagogen1. 

 
Die individuell kurz- und langfristig orientierten Therapieziele und –planung werden gemeinsam von Ärztin 
bzw. Arzt, Pflege, Therapie und Beratung unter Einbezug der Patientinnen und Patienten und Angehörigen 
erarbeitet und rollend gegenseitig abgestimmt. Sie sind allen beteiligten Berufsgruppen zugänglich. 

Es finden regelmässige, dokumentierte interdisziplinäre Teamrapporte mit definierter Koordination und Ver-
laufskontrolle unter Beteiligung von Ärztin bzw. Arzt, Pflege, Therapie und Beratung statt. 
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Leitung der Institution 

Die Leitung der Institution sorgt dafür, dass der Betrieb vorschriftsgemäss entsprechend den gesetzlichen 
Grundlagen geführt wird. Sie ist dafür verantwortlich, dass die Dienstleistungen ausschliesslich von Perso-
nen erbracht werden, die über die dafür erforderlichen fachlichen Qualifikationen verfügen. Die Leitung der 
Institution hat den Nachweis zu erbringen, dass sie sowohl über eine entsprechende Aus- bzw. Weiterbil-
dung in Betriebswirtschaft als auch über die erforderliche Sozial-, Fach- und Führungskompetenzen ver-
fügt. Sie weist eine Weiterbildung in Führung und Organisation aus. Das Anstellungspensum beträgt im 
Minimum 80 %. 

Sie hat die operative Verantwortung für die Einhaltung der Bewilligungsvoraussetzungen. Werden die Be-
willigungsvoraussetzungen willentlich nicht eingehalten oder wird den Anforderungen der Aufsicht nicht 
nachgekommen, kann die Aufsichtsinstanz unter Kostenfolge die Einsetzung einer interimistischen Leitung 
anordnen.  

Ärztliche Leitung, Fachärztin/Facharzt und Erreichbarkeit 

Für jede Leistungsgruppe werden Anforderungen an die benötigten Fachärzte und die Verfügbarkeit von 
Ärzten und Konsiliardiensten festgelegt. Die Leitung jeder Leistungsgruppe muss mind. 80-Stellenprozente 
in Festanstellung umfassen. Die Leitung und Stellvertretung zusammen insgesamt mind. 130-Stellen-
prozente.  

Konsiliardienste 

Die Erbringung von Leistungen, die aus medizinischer Sicht konsiliarisch begleitet werden müssen, wird an 
Auflagen geknüpft. 

Bereiche Pflege sowie Therapie und Beratung 

Die Qualifikation der Leitung (Facherfahrung, Führungsausbildung, Anstellungsgrad) sind nachzuweisen, 
auf Anfrage sind die ausreichende Personaldotation bezogen auf die Leistungen und die Personalfluktuati-
on auszuweisen.  

Die Bereichsleitungen der Pflege sowie der Therapie und Beratung als auch die jeweiligen Stellvertretun-
gen erfüllen jeweils mindestens die Anforderungen für eine selbständige Berufsausübung gemäss Gesetz 
über die Gesundheitsberufe (GesBG; SR 811.21) sowie Gesetz über das Gesundheitswesen (RB 831.1) 
und Verordnung des Regierungsrates über Berufe und Einrichtungen des Gesundheitswesens (RB 
811.121). Die Bereichsleitungen Pflege und Therapie weisen zudem jeweils eine Führungsweiterbildung im 
Minimum 16 Tage und mind. zwei Jahre Führungserfahrung aus. Aufgaben, Kompetenzen und Verantwor-
tung sind im Pflichtenheft (Stellenbeschreibung) auszuweisen und der Funktion entsprechend auszugestal-
ten.  

Das Anstellungspensum der Bereichsleitungen beträgt für jeden Bereich im Minimum 50 %.  

Die Bereichsleitung Pflege bzw. Therapie und Beratung und deren jeweilige Stellvertretung betragen zu-
sammen im Minimum 120 Stellenprozent. 

Konzeptionelle Grundlagen 

Einsatz eines anerkannten Qualitätsmodells. Im Qualitätsmanagementkonzept sind die Mindestanforderun-
gen zu Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität festgehalten; darin ist eine Qualitätsleiterin oder ein Quali-
tätsleiter ernannt, deren oder dessen Aufgaben in einem Pflichtenheft festgehalten sind. Zudem ist je ein 
Mitglied des Ärztekollegiums, der Therapeuten und der Pflegefachpersonen als Ansprechperson für medi-
zinische, therapeutische oder pflegerische Qualitätsfragen definiert. 

Das Patientenversorgungskonzept beinhaltet leistungsauftragsorientierte Krankheits- bzw. störungsspezi-
fisch aufgebaute Behandlungs-, Therapie- und Pflegekonzepte mit strukturierten Angaben zu Diagnosestel-
lung und Therapie.  

Das Konzept zur koordinierten und multiprofessionellen Versorgung (Integrierte Versorgung, inkl. Eintritts- 
und Austrittsmanagement) regelt die internen Schnittstellen und die Zusammenarbeit mit den wichtigsten 
vor- und nachgelagerten Leistungserbringern. 

Notfallkonzept: darin ist u.a. ein Sicherheitsbeauftragter bzw. eine Sicherheitsbeauftragte bestimmt. 
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Hygienekonzept: dessen Einhaltung wird durch ein geeignetes System überwacht. Darin ist ein Hygiene-
verantwortlicher bzw. eine Hygienebeauftragte oder eine Hygienekommission bestimmt. Alle Mitarbeiten-
den werden regelmässig in der Klinikhygiene geschult. 

Behandlungsprozess und Diagnostik 

Ein strukturierter patientenbezogener Behandlungsprozess mit vollständiger Dokumentation in der Patien-
tenakte ist vorhanden, d.h. es werden anerkannte Assessmentinstrumente eingesetzt, Therapieziele defi-
niert, eine Therapieplanung erstellt, die Zielerreichung wird überprüft und ein koordiniertes, multiprofessio-
nelles Ein- und Austrittsmanagement findet statt. 

Eine umfassende medizinische und psychologische Diagnostik ist vorhanden. 

Mindestfallzahlen: 

Die Leistungserbringerin hat im Leistungsbereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie und demjenigen der 
Erwachsenenpsychiatrie und –psychotherapie pro Standort und Kalenderjahr für alle Kantone als Mindest-
fallzahl 150 abgerechnete Fälle zu erbringen bzw. mind. 12 Betten zu betreiben. 

Voraussetzungen der Infrastruktur: 

Die betriebsbewilligungsbedingten Voraussetzungen der Infrastruktur (baulich und medizintechnisch) sind 
zu erfüllen. Bei Neubauten und Umbauten ist dem Standard für behindertengerechtes Bauen (SIA Norm 
500) vollumfänglich zu entsprechen. 

Detaillierte Zusammenstellung der generellen Qualitätsanforderungen 

Konzeptionelle Grundlagen Psychiatrie 

1.1 Qualitätsmanagementsystem gemäss Art. 58g Bst. b. KVV  

Anerkanntes Qualitätsmodell -  Nachweislich implementiert.  
-  Dokumentiert und auf Nachfrage einsehbar 

Behandlungs-, Therapie- 
und Pflegekonzept 

- Angaben zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 
Regelmässige Überprüfung und ggf. Überarbeitung (mind. alle 3 Jahre) 

Qualitätsverantwortliche 
Person 

- Qualitätsverantwortlicher bzw. Qualitätsverantwortliche (Pflichtenheft / per-
sonalisierte Stellenbeschreibung) 

Koordinierte multiprofessio-
nelles Versorgungskonzept 
(Integrierte Versorgung): 
 

- Ein Konzept speziell für multimorbide Patientinnen und Patienten, unter 
Berücksichtigung der internen Schnittstellen sowie auf die vor- und nachge-
lagerten Leistungserbringer ausgerichtetes Versorgungskonzept.  

 -  Dokumentiert und auf Nachfrage einsehbar (Übergansfrist für die Erstel-
lung bis Ende 2026) 

 -  Regelmässige Überprüfung und ggf. Überarbeitung (mind. alle 3 Jahre)  

1.3 Notfall- und Sicherheitskonzept 

Kooperationsvereinbarung 
mit Notfallstation Akutspital 

- Dokumentiert und auf Nachfrage einsehbar 

Konzepte zur Prävention -  Konzept zur Suizidprävention während des stationären Aufenthalts und  
- Konzept zur Gewaltprävention und zum Umgang mit Gewaltereignissen in 

der Klinik 
-  Dokumentiert und auf Nachfrage einsehbar 

Notfall- und Sicherheits-
konzept 

- Regelmässige Überprüfung und ggf. Überarbeitung (mind. alle 3 Jahre), 
Themen analog kantonale Weisungen für Pflegeheime1 

KATA-Plan  
(inkl. Pandemieplan) 
 

-  Regelmässige Überprüfung und ggf. Überarbeitung (mind. alle 3 Jahre) 
- Pandemieplan spätestens 6 Monate nach Erneuerung / Überarbeitung kan-

tonaler Pandemieplan auf die Institution angepasst 

Sicherheitsverantwortliche 
Person 

- Benennung einer sicherheitsverantwortlichen Person mit definierten Aufga-
ben und Kompetenzen (Pflichtenheft / personalisierte Stellenbeschreibung) 

1.4 Spitalhygiene/Infektiologie 

Hygiene-Konzept -  Dokumentiert und auf Nachfrage einsehbar, Themen vgl. kantonale Wei-
sungen für Pflegeheime;  

 -  spezifische Hygiene für Duschanlagen und Bäder 
 -  Isolationsmassnahmen (Norovirus, Pandemie, MRSA)  
- Regelmässige Überprüfung und ggf. Überarbeitung (mind. alle 3 Jahre) 
- Regelmässige Schulung des klinischen Personals gemäss Vorgabe der 

Klinikleitung und Dokumentation der Teilnahme 
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Hygieneverantwortliche - Benennung einer hygieneverantwortlichen Person resp. Hygiene-
Kommission mit definierten Aufgaben und Kompetenzen (Pflichtenheft / per-
sonalisierte Stellenbeschreibung).  

- Protokollierung der Tätigkeit und Mitteilung der Ergebnisse an die Kliniklei-
tung. 

Infektiologie/Antibiotika - Dokumentiert und auf Nachfrage einsehbar:  
- Erhebung und Auswertung von nosokomialen Infektionen und von Resisten-

zentwicklungen 
- Vorhalteleistungen gemäss Pandemieplan 
- Meldepflicht gemäss Epidemiengesetz und Ausführungsbestimmungen 

 
2 Strukturierter patientenbezogener Behandlungsprozess 

2.1 Krankheits- bzw.  
störungsspezifisch aufge-
baut:  

-  Enthält Angaben zur psychiatrischen Diagnostik und Therapie sowie den 
allgemeinen und spezifischen Behandlungszielen 

-  Einsatz eines koordinierten multiprofessionellen Eintritts- und Entlassungs-
pfades.  

 - Der Eintrittsprozess regelt zudem die Erfassung von schutz- und pflege-
bedürftigen Angehörigen (z.B. Minderjährige, pflegebedürftige Partnerin 
oder Partner oder Eltern) sowie von Tieren, für welche die Patientin bzw. 
der Patient die alleinige Verantwortung trägt. In Notsituationen sind die zu-
ständigen Instanzen zu informieren und nötigenfalls Sofortmassnahmen 
einzuleiten.  

- Medikationsregime und nächste Schritte schriftlich bei Austritt z.Hd. des 
Patienten.  

- Zweckmässiger und konziser Entlassungsbericht innert 21 Tagen an die 
nachbetreuenden Stellen 

2.2 Anerkannte Assessment-
instrumente 

Einsatz bei Aufnahme und Entlassung sowie als Verlaufskontrolle  
- Regelmässige Anwendung gemäss Klinikkonzept (zur laufenden Therapie-

Prognose und Sicherstellung der individuell optimalen Behandlung). 
- Dokumentation der Ergebnisse in der Patientenakte 

2.3 Therapeutische Ziele / 
 Pflege- und Therapie- 
 planung 

Ziele sind strukturiert und patientenbezogen festgelegt mit kurz- und langfristig 
orientierten individuellen Therapiezielen und –planung 

- Vollständige und nachvollziehbare Dokumentation in der Patientenakte 
-  Allen Fachbereichen (Ärzte, Pflege und Therapie) unter Einhaltung des Da-

tenschutzes zugänglich 

2.3 Therapie-Ergebnisse/ 
 Zielerreichung 

-  Patientenbezogen interdisziplinär evaluiert und dokumentiert 
- Miteinbezug des sozialen Umfeldes und der Angehörigen während Therapie  

(z. B. durch deren Beratung, Anleitung und Betreuung) 

2.4 Angehörigeninformation - Angehörigengespräche nach Vereinbarung 

 
3 Medizinische Patientenbetreuung 

3.1 Erstuntersuchung/ 
 -gespräch 

-  Dienst-/Abteilungsärztin/-arzt: Erster Kontakt spätestens 24 Std. nach Eintritt 
-  Aufnahmeverfahren mit Eintrittsuntersuch in der Regel am Eintrittstag 

(Kurzanamnese/Status müssen am Eintrittstag erfolgen) 

3.2 Arztvisite siehe leistungsspezifische Anforderungen  
-  Chefärztin/Chefarzt / Leitende Ärztin/Leitender Arzt bzw. Stellvertretung  
- Fachärztin/Facharzt 
- Dienst-/Abteilungsärztin bzw.-arzt 

3.3 Leistungskoordination 
 und –planung  

Nachgewiese, zielorientierte und interdisziplinäre Leistungskoodination und 
Leistungsplanung (z. B. interdisziplinäre Fallbesprechung) 

- Regelmässigkeit: Mind. 2 Mal pro Woche 
- Interdisziplinarität: Unter Beteiligung von Ärztin/Arzt, Pflege, Sozialarbeit und 

Therapie 
- Durchführung: Strukturiert und dokumentiert 

3.4 Behandlung - Therapiebeginn: Innerhalb der ersten 24 Std. 

3.5 Abschlussuntersuchung/ 
 -gespräch 

Systematische Planung und Vorbereitung der Klinikentlassung zur Förderung 
der Rückkehr des Patienten in sein bisheriges soziales Umfeld (gemäss 
Checkliste oder einem definierten Teilprozess: rechtzeitige Abklärung der 
psychosozialen Situation) 

- Genaue Instruktion über das weitere Procedere 
-  Informationen über bzw. Vermittlung/Einleitung/Strukturierung der Nachsor-

ge 
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4 Qualitätsmessungen 

4.1 Routine Qualitätsmes-
sungen 

Regelmässige Teilnahme an routinemässigen Erhebungen und Auswertungen 
von Qualitätsmessungen (inkl. Benchmarking), mindestens ANQ-
Messungen.  

- Die Leistungserbringerin verpflichtet sich auf Verlangen die an den ANQ 
gelieferten Daten an das Amt für Gesundheit einzureichen 

 

4.2 Fehlermeldesystem  
(Critical Incident Reporting 
System, CIRS) 

Führung eines Zwischenfallmeldesystems (Critical Incident Reporting System; 
CIRS) mit Analyse der Eingabemeldungen und Umsetzung der notwendigen 
Massnahmen 

-  Koordinierte Erfassung und Analyse von (Beinah-)Fehlern 
-  Regelmässige Auswertung und Erarbeitung des Verbesserungspotentials 
- Regelmässige anonyme Information an die ärztliche, pflegerische, betriebli-

che Leitung 
- Schulung aller Mitarbeitenden 
- Zugang zu CIRS für alle Mitarbeitenden 

4.3 Patientenzufriedenheit 
(bzw. deren Angehörigen 
oder deren Vertreter) 

Durchführung regelmässiger, vergleichbarer Patientenbefragungen 
 

  

 
5 Personalentwicklung 

5.1 Mitarbeiter Einführung - Funktionsbezogen oder personalisiert, dokumentiert 

5.2 Stellenbeschreibung - Für jede Funktion vorhanden, personalisiert in der Personalakte abgelegt 

5.3 Fachspezifische Fort- 
und Weiterbildungspro-
gramme 

Für das Fachpersonal ist der Zugang zu einem fachspezifische Fort- und Wei-
terbildungsprogramm gewährleistet.  
- Dokumentiert und auf Nachfrage einsehbar 

 
6 Bauliche und infrastrukturelle Voraussetzungen 

6.1 Räumliche  
 Trennung 

-  Eigene Station für Psychiatriepatienten (örtlich/räumlich getrennt von ande-
ren Bereichen wie Akutspital, Rehabilitation, Pflegeheim) 

6.2 Rollstuhlgängige und 
behindertengerechte Ge-
samtanlage und Ausstat-
tung 

-  Barrierefreier Zugang gewährleistet gemäss Merkblatt 065 „Sonderbauten, 
Rollstuhlgängigkeit“ der Schweizerischen Fachstelle für behindertengerech-
tes Bauen 

-  Alle Bereiche durchgängig für Notfalliege 
-  Neu- und Umbauten gemäss den Weisungen des Departementes für Finan-

zen und Soziales betreffend die Bewilligung und den Betrieb von Einrichtun-
gen für pflegebedürftige Menschen1), insbesondere Umsetzung SIA Norm 
500 

6.3 Rufanlage, Alarmierung -  Zimmer, Aufenthalts- und Therapieräume für somatisch pflegebedürftige 
Patientinnen und Patienten sowie gewisse spezielle Räume mit Risikopati-
entinnen und –patienten sind mit einer Rufanlage ausgestattet 

-  Die Alarmierung in Notsituationen ist immer sichergestellt.  

 
7 Mindestbetriebsgrösse und Minimalfallzahlen 

7.1 Mindestbetriebsgrösse Zwei Jahre nach in Betriebsaufnahme muss über mindestens das letzte Quar-
tal eine durchschnittlich belegte Bettenzahl von 12 Plätzen bei einer Aufent-
haltsdauer im kantonalen und schweizerischen Durchschnitt erreicht sein (An-
zahl erbrachter Pflegetage dividiert durch 365 Tage. 
Die beiden Leistungsbereiche Erwachsenenpsychiatrie und –psychotherapie 
und Kinder- und Jugendpsychiatrie sind getrennt auszuweisen. 

7.2 Mindestfallzahlen  Pro Standort und Kalenderjahr mind. 150 abgerechnete Fälle bzw. mind. 12 
betriebene Betten. Die beiden Leistungsbereiche Erwachsenenpsychiatrie und 
–psychotherapie und Kinder- und Jugendpsychiatrie sind getrennt auszuwei-
sen. 

1) Weisungen des Departementes für Finanzen und Soziales betreffend die Bewilligung und den Betrieb von Einrichtungen für  
pflegebedürftige Menschen (Pflegeheime)   


