
1

SGAIM SSMIG SSGIM
Geschäftsstelle

Monbijoustrasse 43
Postfach 

CH-3001 Bern
Tel.+41 31 370 40 01

quality@sgaim.ch
www.sgaim.ch

Domäne Bedeutung Einschät­
zung

Begründung

1 Wichtigkeit: Der Einsatz des 
Indikators wird zu einer mess-
baren und bedeutsamen Ver-
besserung klinischer Endpunkte 
führen (grosser Impact, Perfor-
mance Gap)

Ja Vermeiden von Faktoren, die zu einer ver-
meidbaren Rehospitalisation führen: un-
zureichender Abschluss einer stationären 
Akutbehandlung, iatrogene Komplikationen 
von Akutbehandlungen, unzureichendes 
Austrittsmanagement, um eine adäquate 
Nachsorge zu gewährleisten. 

2 Angemessene Behandlung: 
Vermeiden von Über- und 
Untergebrauch

Ja Gelingt es, Prozesse zu optimieren um 
Rehospitalisationen, die nicht notwendig 
sind, zu vermeiden, wird ein Übergebrauch 
medizinischer Ressourcen vermieden.

3 Qualitativ hochstehende  
klinische Evidenz

Nein Bisher fehlen randomisierte Studien, die 
zeigen, dass durch die Anwendung des 
Indikators Massnahmen implementiert 
wurden, die eine vermeidbare Rehos-
pitalisation verhindert haben. 

Nicht empfohlener Qualitätsindikator Nr. 1 

Anteil vermeidbarer  
Rehospitalisationen
Am Beispiel des vom Nationalen Verein für Qualitätsentwicklung in Spitälern 
und Kliniken (ANQ) verwendeten Indikators

Der Indikator hat zum Ziel, potenziell vermeidbare Hospitalisationen zu identifi­
zieren und durch Analyse der Ursachen eine Qualitätsverbesserung zu erreichen 
(am Beispiel des vom ANQ verwendeten Indikators). 

Zähler	 Anzahl der vermeidbaren Rehospitalisationen während 30 Tagen nach 

dem Spitalaustritt

Nenner	 Anzahl der erwarteten vermeidbaren Rehospitalisationen während  

30 Tagen nach dem Spitalaustritt

Intervall	 Jährlich

Beschrieb
Der Begriff der «potenziell vermeidbaren Rehospitalisation» ist ein stehender Begriff. 

Er bezeichnet den Umstand, dass eine Patient*in nach als abgeschlossen eingestufter 

stationärer Behandlung eines Leidens, kurzfristig erneut hospitalisiert wird – wobei 

der Grund für den Wiederaufnahmebedarf vermeidbar gewesen wäre [1, 2].

Analyse und Kritikpunkte am Indikator (gemäss MacLean CH, NEJM 2018)
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Domäne Bedeutung Einschät­
zung

Begründung

4 Validität und Reliabilität Nein Damit eine Messung für eine Qualitätsver-
besserung hilfreich ist, muss der Indikator 
geeignet sein, tatsächlich potenziell vermeid
bare Rehospitalisationen zu identifizieren.
Die SQLape®-Methode wurde in der Schweiz 
entwickelt und wird aktuell vom Verein ANQ 
verwendet, um Schweizer Spitäler zu ver-
gleichen. Die diskriminative Fähigkeit dieser 
Methode wurde nur als moderat beurteilt 
(C-Statistik von 0.72) [2]. Weiter ist die Me-
thode, wie Fälle klassifiziert werden ist nicht 
nachvollziehbar.

5 Anwendbarkeit: Kann von 
Ärzten beeinflusst werden, ist 
anwendbar (Klarheit, Auf-
wand)

Nein Die Datengrundlage der ANQ-Erhebung 
mittels SQLape®-Methode sind die Daten-
sätze der «Medizinischen Statistik der Kran-
kenhäuser» des Schweizer Bundesamtes für 
Statistik. Es handelt sich dabei um Auszüge 
aus administrativen Routinedaten (Patienten
bezogene ICD-10 Codes und CHOP Codes). 
Die Datenanalyse erfolgt jährlich mit einem 
Verzögerungsintervall von 2 – 3 Jahren. 
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Schlussfolgerung
Die Qualitätskommission schlussfolgerte aufgrund der oben genannten Punkte, dass 

der aktuell verwendete Indikator nicht geeignet ist, um die klinische Praxis zu monito-

risieren und einen PDCA-Zyklus zu stimulieren. Die detaillierte Analyse findet sich im 

Anhang. 
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Beurteilungskriterien
	 Ausrichtung an validierte Leitlinien und Standards 

	 Qualitätsdarlegung auf Indikatoren basiert 

	 Fremdevaluation 

	 Patientenorientierung (Patient Reported Outcome) 

	 Benchmarking

	 Mehrere Perspektiven berücksichtigen 

	 Peer-review

	 PDCA-Zyklus 

	 Aussagen zu Ergebnisqualität

ANHANG
Anteil vermeidbarer Rehospitalisationen 

Beschrieb
Der Begriff der «potenziell vermeidbaren Rehospitalisation» ist ein stehender Begriff. 

Er bezeichnet den Umstand, dass eine Patient*in nach als abgeschlossen eingestufter 

stationärer Behandlung eines Leidens, kurzfristig erneut hospitalisiert wird – wobei der 

Grund für den Wiederaufnahmebedarf vermeidbar gewesen wäre. Dies umfasst im 

Wesentlichen Fälle, in denen:
•  �die initiale stationäre Akutbehandlung aus Verschulden der Behandler unzureichend 

abgeschlossen war (z. B. Entlassung vor Erreichen eines stabilen Gesundheitszustan-

des) und ein vorhersehbares moderates bis hohes Risiko für eine erneute Verschlech-

terung des Gesundheitszustands bestand, welche im anschliessenden Setting nicht 

adäquat behandelbar sein würde (sogenannte «blutige Entlassung»).
•  �die initiale stationäre Akutbehandlung iatrogene Komplikationen nach sich zieht, 

welche primär vermeidbar oder durch spezifische Massnahmen in ihrer Auswirkung 

derart hätten beschränkt werden können, dass sie den Gesundheitszustand nicht so 

stark alterieren, dass es einer stationären Behandlung bedarf.
•  �das Austrittsmanagement unzureichend war, d. h. seitens stationären Behandlern 

ungenügende Vorkehrungen getroffen wurden, um die Patient*in, allfällige Betreu-

ungspersonen und Nachbehandelnder in die Lage zu versetzen, einen Gesundheits-

zustand aufrecht zu erhalten, der keiner stationären Behandlung bedarf.

Üblicherweise wird ein Zeitfenster von 30 Tagen nach Spitalaustritt angenommen [1], 

in dem eine Rehospitalisation durch geeignete Massnahmen als vermeidbar gilt.

Ausgenommen aus der Definition potenziell vermeidbarer Rehospitalisationen  

sollten sein:
•  �geplante Rehospitalisationen (z. B. bei zweizeitigen stationär erbrachten Therapie-

massnahmen);
•  �Rehospitalisationen nach auf Patientenwunsch erfolgter frühzeitige Entlassung;
• �Rehospitalisationen bei unvermeidbaren zeitlich nicht determinierbaren Krankheits-

verläufen (chronische, unheilbare Erkrankungen, Palliativsituationen);
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•  �Rehospitalisationen aufgrund anderer, bereits existierender Leiden, deren, eine stati-

onäre Behandlung notwendig machende, Entwicklung zum Zeitpunkt der Entlassung 

nicht vorhersehbar war (z. B. initiale Hospitalisation bei immobilisierenden lumbalen 

Rückenschmerzen und Rehospitalisation bei Herzinfarkt bei vormals stabiler Koron-

arer Herzerkrankung); 
•  �Rehospitalisationen aufgrund neu aufgetretener Leiden (inkl. Trauma) ohne Assozia-

tion zu bereits existierenden Leiden oder Therapien (z. B. initiale Hospitalisation bei 

immobilisierenden lumbalen Rückenschmerzen und Rehospitalisation bei Herzinfarkt 

ohne bekannte Koronare Herzerkrankung);
•  �Rehospitalisationen aufgrund potenziell vermeidbarer Verläufe, obwohl seitens stati-

onären Behandlern ein bestmögliches Austrittsmanagement erfolgt war (z. B. fehlende 

Therapieadhärenz der Patient*in, Fehler der Betreuungspersonen/Nachbehandelnden).

Die Rate «potenziell vermeidbarer Rehospitalisationen» gilt als Outcomeindikator zur 

Quantifizierung eines Teilaspekts der Behandlungsqualität von Spitälern. Hierbei wird 

das Auftreten potenziell vermeidbarer Rehospitalisationen gleichgesetzt mit einer Ver-

nachlässigung von Prophylaxemassnahmen, ein Merkmal schlechter Behandlungs-

qualität. Vice versa wird als Ergebnis optimal durchgeführter Prophylaxemassnahmen, 

ein Merkmal guter Behandlungsqualität, ein Ausbleiben potenziell vermeidbarer Re-

hospitalisationen vorausgesetzt.

Überprüfung und Umsetzung im Praxisalltag
Gemäss einer systematischen Literaturanalyse existieren 73 verschiedene Methoden 

um ungeplante Hospitalisationen zu detektieren [1], wobei die meisten grosse Limita-

tionen aufweisen. Damit eine Messung für eine Qualitätsverbesserung hilfreich ist, 

muss der Indikator aber eine gute diskriminative Fähigkeiten haben und tatsächlich 

potenziell vermeidbare Rehospitalisationen in einem Datensatz zu identifizieren. Die 

SQLape®-Methode wurde in der Schweiz entwickelt und wird aktuell vom Verein 

ANQ verwendet, um Schweizer Spitäler zu vergleichen. Die diskriminative Fähigkeit 

dieser Methode wurde als moderat beurteilt (C-Statistik von 0.72) [2]. Eine Pilotanalyse 

im Inselspital Bern zeigte aber, dass die überwiegende Mehrheit der von SQLape® 

identifizierten potenziell vermeidbaren Rehospitalisationen entweder falsch als solche 

klassifiziert worden war (z. B. geplante Wiedereintritte) oder medizinisch unvermeid-

bar war (nicht publizierte Daten).

Die Datengrundlage der ANQ-Erhebung mittels SQLape®-Methode sind die Datensätze 

der «Medizinischen Statistik der Krankenhäuser» des Schweizer Bundesamtes für 

Statistik (BFS). Es handelt sich dabei um Auszüge aus administrativen Routinedaten 

(Patientenbezogene ICD-10 Codes und Chop Codes), welche von allen Spitälern ans 

BFS geliefert werden, wobei die jährliche Datenanalyse hinsichtlich potenziell ver-

meidbarer Rehospitalisationen seitens ANQ mit einem Verzögerungsintervall von zwei 

bis drei Jahren erfolgt. 
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Kritik und Fazit
Damit ein PDCA-Zyklus initiiert und monitorisiert werden kann, sollte ein Indikator 

einen Outcome eindeutig oder mit hoher Präzision erfassen und die Resultate sollten 

zeitnah zur Verfügung stehen. Das Konzept, die Rate potenziell vermeidbarer Hospitali-

sationen als kongruentes Negativbild der Behandlungsqualität anzusehen, ist per se 

problematisch. Auch bei höchster anzunehmender Behandlungsqualität, wird immer 

eine Minimalrate vermeidbarer Hospitalisationen existieren. Die aktuell verwendete 

Methode (SQLape®) weist Probleme in der diskriminativen Fähigkeit der Erfassung 

des Endpunkts auf, es wird nicht für bekannte Confounder korrigiert. Zudem sind die 

Resultate zu spät verfügbar (zwei bis drei Jahre Verzögerung). Die Methode SQLape® 

korreliert nicht mit der Behandlungsqualität, da die «zu erwartetenden Rate» an Re-

hospitalisationen auf veralteten Daten als Basis basiert (BFS-Daten der Jahre 2014 – 2016 

[3]). Der Verein ANQ publizierte selber die «Grenzen» der Erhebung [4]: «Datener

hebung: Welche Wiedereintritte vermeidbar sind und welche nicht, lässt sich nicht 

immer eindeutig abgrenzen. (…) Risikobereinigung: Ein isolierter Spital- oder Klinik-

vergleich der beobachteten Raten ist nicht möglich, weil sich die Institutionen im 

Risikoprofil ihrer Patientinnen und Patienten unterscheiden.»
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