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T E I L

I
Das Prinzip

Was Qualität ist — und wie aus dem toten Ordner ein

lebendes QM-System wird
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Vorwort
Vierunddreissig  Jahre lang habe ich am Behandlungsstuhl  gestanden.  In dieser  Zeit

habe ich Tausende Patientinnen und Patienten behandelt, ein Team aufgebaut, Geräte

kommen und gehen sehen,  mehrere Generationen von Sterilisatoren bedient  — und

einen Ordner gepflegt, den ich, ehrlich gesagt, selten geöffnet habe.

Denn  ich  brauchte  ihn  nicht,  um  zu  wissen,  dass  meine  Praxis  gut  arbeitet.

Montagmorgen, kurz vor acht: der Kompressor läuft warm, im Aufbereitungsraum surrt

der erste Test, das Team richtet die Zimmer — niemand schlägt dazu ein Handbuch auf,

und doch ist das gelebtes Qualitätsmanagement. Ich kannte die Räume, die Geräte, die

Materialien  und  die  Menschen,  die  damit  umgingen.  Die  Qualität  wohnte  in  den

Dingen,  nicht  im  Dokument.  Und  genau  das  verlangte  das  offizielle

Qualitätsmanagement von mir umgekehrt: sie aufzuschreiben, in einen Ordner zu legen

und einmal im Jahr abzustauben.

Aus diesem leisen Widerspruch ist dieses Buch entstanden — und aus einem Satz, der

mich seit meiner Masterarbeit von 2019 begleitet. Ich hielt damals nüchtern fest, dass

die  eigentliche  Qualität  zahnärztlicher  Arbeit  im  Verborgenen  bleibt:  Die  Patientin

beurteilt Schmerz, Freundlichkeit und Preis — alles Übrige muss sie glauben. Sie muss

vertrauen.  Das war ehrlich,  und gerade deshalb hat  es  mich nie losgelassen.  Dieses

Buch dreht den Satz um: aus „man muss vertrauen” wird „man kann vertrauen, weil es

belegt ist”.

Der Weg dahin ist eine Umkehrung, die aus meinem Praxisalltag erwuchs: Man erfindet

das Qualitätsmanagement nicht mehr und schreibt es auf, sondern erfasst die Praxis,

wie sie ist — Räume, Geräte, Materialien, Menschen. Aus ihnen entsteht das Konzept

von selbst.

Ich  schreibe  für  meine  Kolleginnen  und  Kollegen,  für  ihre  Teams  und  für  alle,  die

ahnen, dass Qualitätsmanagement mehr sein könnte als ein staubiger Ordner. Und ich

schreibe  mit  der  Demut  eines  Praktikers,  der  weiss,  dass  hinter  jeder  Messung  ein

Mensch steht, der sich kümmert — Messung ersetzt diese Haltung nicht, sie macht sie

sichtbar.

Dr. med. dent. Markus Zeller

Herisau, 2026

Vorwort
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Einleitung
Worum es in diesem Buch geht

Qualitätsmanagement  gehört  zu  den  am  häufigsten  genannten  und  am  seltensten

verstandenen  Begriffen  der  modernen  Zahnmedizin.  Fast  jede  Praxis  besitzt  einen

Ordner mit diesem Titel, fast keine weiss genau, was er bedeuten sollte. Dieses Buch

will  beides  liefern:  Klarheit  über  die  Sache  —  und  einen  Weg,  sie  zum  Leben  zu

erwecken.

Die  Idee  dahinter  ist  überraschend  alt.  Qualitätsmanagement  wurde  nicht  für  die

Medizin  erfunden,  sondern  in  der  Fabrik:  vom  Prüfer  am  Fliessband  über  die

statistische Regelkarte bis zum japanischen Wirtschaftswunder. Erst spät, nach einem

Schockmoment  in  den  1990er-Jahren,  kam  es  in  der  Medizin  an  —  und  im

Behandlungsstuhl ist es bis heute nicht ganz angekommen. Wer verstehen will, warum

es dort oft wie ein Korsett wirkt, muss diese hundertjährige Reise kennen.

Zuerst  aber  müssen  die  Begriffe  stimmen.  Qualitätskontrolle,  Qualitätssicherung,

Qualitätsmanagement — sie werden ständig verwechselt, dabei trennt sie ein einziges

Wort: das Verbessern. Und dahinter steht eine ganze Normenwelt, die ISO-Familie, mit

der  folgenreichsten  Verwechslung  überhaupt:  Ein  Zertifikat  bescheinigt,  dass  ein

System einmal geprüft wurde — nicht, dass im Zimmer nebenan gute Qualität gelebt

wird.

Im Zentrum des Buches steht eine unbequeme Frage:  Lässt sich Qualität überhaupt

messen — oder bleibt nur das Vertrauen? Die Antwort lautet: Sie ist messbar, aber nur

in Schichten.  Struktur und Prozess lassen sich zählen und prüfen; das Ergebnis nur

annähern. Wir ziehen dabei eine klare Linie zwischen dem Umfeld der Behandlung, das

sich beobachten lässt — Hygiene, Organisation, Dokumentation —, und der ärztlichen

Kunst selbst,  die  in  der  Hand des  Behandelnden bleibt.  Über  die  darf  kein  System

richten.

Diese Frage stellt sich überall, doch jedes Land beantwortet sie anders: mit Pflicht, mit

Anreiz, mit Marktdruck oder mit staatlicher Lizenz. Die Schweiz wählt einen eigenen

Weg  —  Selbstregulierung  und  Vertrauen.  Gerade  deshalb  ist  die  Frage  nach  dem

Messen hier keine akademische, sondern die Bedingung dafür, dass Selbstregulierung

mehr  ist  als  ein  Ehrenwort.  Wissenschaftlich  ruht  das  alles  auf  drei  Säulen  —

evidenzbasierter Medizin, Patientensicherheit und der Lehre von den hochzuverlässigen

Einleitung
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Organisationen  —,  und  es  erklärt,  warum  das  modernste  Qualitätsmanagement

ausgerechnet von Luftfahrt und Kernkraft lernt.

Das  klassische  Qualitätsmanagement  aber  scheitert  an  seiner  eigenen  Form.  Der

Ordner koppelt sich von der Realität ab, ihm fehlt das Verbessern, und er ruht — in der

Schweiz  — auf  einer  Selbstdeklaration ohne Beleg.  Die  Antwort  des  Buches  ist  eine

Umkehrung: Nicht das Konzept zuerst, sondern die Praxis. Aus den Räumen, Geräten,

Materialien und den Menschen, die sie bedienen, entsteht das Konzept von selbst. So

wird aus dem toten Ordner ein lebendes System, und aus Prozessdaten mit der Zeit eine

Grundlage echter, alltagsnaher Evidenz — zum Gewinn für das Team, die Patientin und

die Wissenschaft.

Das ist die Reise dieser Seiten: von der Werkbank in den Behandlungsstuhl, von der

Behauptung zum Beleg, vom toten Ordner zum lebenden System.

Qualität lässt sich nicht garantieren, aber sie lässt sich messen, statt

sie zu behaupten — in Schichten, mit Demut, und immer im Dienst

dessen, der behandelt.

Einleitung
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Kapitel 1 — Was ist Qualität?
Von der Werkbank in den Behandlungsstuhl

Kaum ein Wort wird so oft gebraucht und so selten verstanden wie  Qualität.  Dieses

erste Kapitel klärt, was damit überhaupt gemeint ist — und erzählt, wie eine Idee aus

der  Fabrik  über  hundert  Jahre den Weg in den Behandlungsstuhl  fand.  Es legt  das

Fundament, auf dem alles Weitere ruht.

1.1 Ein Ordner, den niemand liest

In fast jeder Zahnarztpraxis der Schweiz steht er: der QM-Ordner — ein prall gefüllter

Bundesordner, das Register sorgfältig beschriftet, die letzte Aktualisierung nicht selten

ein Jahr und mehr zurück. Hervorgeholt wird er meist nur, wenn sich die kantonale

Inspektion ankündigt. Er führt damit überall dasselbe Schattendasein: pflichtschuldig

angelegt, selten gelebt, von kaum jemandem wirklich gelesen. Er ist das Symbol eines

Missverständnisses  —  der  Vorstellung,  Qualitätsmanagement  sei  Bürokratie:

etwas, das man hat, um es vorzuweisen, nicht etwas, das man tut.

Daran  ändert  auch  die  Digitalisierung  wenig.  Viele  Praxen  führen  ihr

Qualitätshandbuch längst als PDF-Sammlung oder als QM-Software. Doch ob Papier

oder  Datei  —  das  Schattendasein  bleibt  dasselbe:  Das  Medium  wechselt,  nicht  das

Schicksal.

Dabei  ist  dieser  Ordner  kein  Zufallsprodukt.  Er  folgt  den  Qualitätsleitlinien

Praxishygiene der  Schweizerischen  Zahnärzte-Gesellschaft1.  Darin  findet  sich  das

Tagesprotokoll  Sterilisation — Charge um Charge, mit Feldern für „konform / nicht

konform”, „Freigabe: ja / nein” und Visum: ein durchdachtes Dokument. Und es enthält

einen Satz, der das Dilemma dieses Buches auf den Punkt bringt. Die SSO beschreibt

die  Praxishygiene als  „eine  Kette  … deren Wirksamkeit  durch das  schwächste  Glied

bestimmt wird” und verlangt eine „lückenlose” Kontrolle3. Das ist die richtige Idee: ein

lückenloses System, das seine eigene schwächste Stelle kennt.

Nur steckt diese richtige Idee in einem toten Medium. Das Protokoll wird auf Papier

geführt, im Modus der  Selbstevaluation — der Zahnarzt beurteilt sich selbst — und

verschwindet im Ordner. Die Kette, von der die SSO spricht, hat kein Nervensystem:

1. SSO (2018): Qualitätsleitlinien Praxishygiene, Schweizerische Zahnärzte-Gesellschaft. 

Kapitel 1 — Was ist Qualität?
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Ein ausgelassenes Glied meldet sich nicht. Niemand sieht das schwächste Glied, bis es

reisst.

Bevor man dieses Versäumnis beheben kann, ist Klarheit über die Begriffe nötig. Denn

kaum ein Wort wird so oft benutzt und so selten verstanden wie dieses eine: Qualität.

1.2 Was Qualität eigentlich meint

Bevor wir die drei berühmten Schwesterbegriffe auseinanderhalten, schulden wir dem

Wort selbst eine Antwort. Was ist Qualität? Im Alltag benutzen wir es, als wüssten alle

dasselbe — „gute Qualität”, „Qualitätsarbeit”, „Schweizer Qualität”. Doch sobald man

nachfragt,  zerfällt  die scheinbare Einigkeit.  Für die eine Patientin bedeutet  Qualität,

dass nichts weh tat.  Für den Praxisinhaber, dass die Krone zehn Jahre hält.  Für die

Krankenkasse, dass die Behandlung wirtschaftlich war. Drei Menschen, drei Qualitäten

— und keiner hat unrecht.

Die  internationale  Norm versucht,  diesen  schillernden Begriff  auf  einen nüchternen

Nenner  zu  bringen.  Qualität  ist  dort  der  „Grad,  in  dem  ein  Satz  inhärenter

Merkmale eines Objekts Anforderungen erfüllt“2.  Das  klingt  sperrig,  doch es

steckt eine befreiende Einsicht darin: Qualität ist nichts Absolutes, kein Gütesiegel, das

ein Ding entweder hat oder nicht. Sie ist eine Beziehung — zwischen dem, was etwas

ist,  und dem, was von ihm  verlangt wird.  Qualität  entsteht  dort,  wo Anspruch und

Wirklichkeit sich treffen.

Zwei Pioniere haben diese Beziehung auf je eine Formel gebracht, und beide lohnt es

sich  zu  merken.  Joseph  Juran  nannte  Qualität  schlicht  „fitness  for  use” —  die

Tauglichkeit für den Gebrauch: gut ist, was seinen Zweck erfüllt. Philip Crosby konterte

mit „conformance to requirements” — Übereinstimmung mit den Anforderungen:

gut ist, was die Spezifikation trifft3. Der Unterschied ist subtil, aber folgenreich. Crosbys

Qualität  fragt  nach  innen  —  „Haben  wir  getan,  was  wir  versprochen  haben?” —,

Jurans nach aussen —  „Nützt es dem, der es braucht?”. Eine Zahnarztpraxis braucht

beide  Blickwinkel.  Und  genau  hier  beginnt  die  eigentliche  Schwierigkeit  der

Zahnmedizin.

Denn die zahnärztliche Qualität zerfällt in zwei sehr ungleiche Hälften. Die eine Hälfte

spürt der Patient:  ob die Behandlung schmerzfrei  war,  ob man ihm zuhörte,  ob der

2. ISO 9000:2015, Qualitätsmanagementsysteme — Grundlagen und Begriffe, Internationale Organisation
für Normung (ISO), Genf. 
3. Juran, J. M.: Quality Control Handbook („fitness for use”); Crosby, P. B. (1979): Quality Is Free
(„conformance to requirements”). 

Kapitel 1 — Was ist Qualität?
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Termin pünktlich begann, was sie kostete. Das ist die wahrgenommene Qualität, und

sie  ist  unmittelbar  zugänglich.  Die  andere  Hälfte  bleibt  ihm  verborgen:  ob  die

Wurzelfüllung  wirklich  dicht  ist,  ob  die  Indikation  überhaupt  stimmte,  ob  das

Instrument steril war. Das ist die fachliche Qualität — diejenige, auf die es medizinisch

ankommt, und ausgerechnet sie kann der Laie nicht beurteilen. Er muss vertrauen.

Diese Spaltung ist der heimliche Motor dieses Buches. Sie erklärt, warum Patientinnen

und  Patienten  ihre  Praxis  nach  Freundlichkeit  und  Preis  aussuchen  statt  nach

Behandlungsqualität — sie haben gar keine andere Wahl. Und sie wirft die Frage auf,

die uns noch ausführlich beschäftigen wird: Lässt sich die verborgene, fachliche Hälfte

überhaupt messen — oder bleibt am Ende nur das Vertrauen? Für den Moment genügt

die  Erkenntnis,  dass  „Qualität”  kein  Punkt  ist,  sondern ein  Spektrum:  vom spürbar

Erlebten bis zum fachlich Verborgenen.

Abb. — Qualität als Spektrum: von der spürbaren zur verborgenen Hälfte.

Und kaum hat man das Wort halbwegs gefasst, taucht schon das nächste Problem auf —

drei weitere Begriffe, die ständig miteinander verwechselt werden.

1.3 Drei Wörter, die ständig verwechselt werden

Fragen  Sie  zehn  Zahnärztinnen  und  Zahnärzte,  was  der  Unterschied  zwischen

Qualitätskontrolle, Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement ist — und Sie erhalten

zehn verschiedene Antworten.  Das ist  kein Vorwurf;  es  ist  symptomatisch.  Wer hier

Klarheit gewinnt, hat schon den ersten Schritt zum Experten getan. Die gute Nachricht:

Die  Begriffe  sind  in  der  internationalen  Norm  ISO  9000 sauber  definiert  —  wir

kommen auf diese Norm in Kapitel 2 ausführlich zurück. Für den Moment genügt die

Übersetzung in die Sprache der Praxis:

wahrgenommene Qualität fachliche Qualität

der Laie kann urteilen er muss vertrauen

Schmerz · Freundlichkeit · Preis · Wartezeit Dichtigkeit · Indikation · Sterilität

dieselbe Behandlung — zwei sehr ungleiche Hälften

Kapitel 1 — Was ist Qualität?
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Begriff
Die Frage, die es

stellt
Bild aus der Praxis

Qualitätskontrolle

(QK)

Ist  dieses  eine

Ergebnis gut?

Der  Sterilisations-Indikator  wird

geprüft: hat die Charge bestanden — ja

oder nein?

Qualitätssicherung

(QS)

Tun  wir  die

richtigen  Dinge

richtig  —

verlässlich?

Eine  schriftliche  Arbeitsanweisung

sorgt  dafür,  dass  jede Charge  gleich

aufbereitet wird — auch von der neuen

Mitarbeiterin am Freitagabend.

Qualitätsmanagement

(QM)

Wird  unser

System  morgen

besser als heute?

Die  Praxis  plant,  lenkt,  prüft  und

verbessert ihre Abläufe systematisch

—  Hygiene,  Strahlenschutz,  Personal,

alles zusammen.

💡  Der  entscheidende  Unterschied  steckt  in  einem  einzigen  Wort.

Qualitätskontrolle und ‑sicherung sorgen dafür, dass nichts schlechter wird. Erst das

Verbessern — der eingebaute Drang, morgen besser zu sein als heute — macht aus

Verwaltung ein Management. Und genau dieses Wort fehlt in den meisten Praxis-

Ordnern. Sie sichern Qualität. Sie managen sie nicht.

Der  Schlüssel  liegt  im  Verhältnis  dieser  drei  zueinander  —  und  es  ist  ein

Verschachtelungsverhältnis,  kein  Nebeneinander.  Die  Qualitätskontrolle  ist  Teil

der  Qualitätssicherung,  und  die  Qualitätssicherung  ist  Teil  des

Qualitätsmanagements. Drei ineinandergelegte Schalen.

Abb. — Drei ineinandergelegte Schalen: QK ⊂ QS ⊂ QM.

QM — werden wir besser?

QS — zuverlässig richtig?

QK — ist es gut?

TQM = die Haltung darüber: Qualität geht alle an

Kapitel 1 — Was ist Qualität?
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Ein  Bild  macht  es  greifbar:  Die  Qualitätskontrolle ist  der  Türsteher  an  einer

einzelnen  Tür  —  er  lässt  durch,  was  gut  ist,  und  weist  ab,  was  es  nicht  ist.  Die

Qualitätssicherung ist die Hausordnung, die dafür sorgt, dass es an jeder Tür gleich

zugeht, jeden Tag, in jeder Schicht. Das  Qualitätsmanagement schliesslich ist das

Betriebssystem des ganzen Hauses — es kümmert sich nicht um eine Tür und nicht um

eine  Regel,  sondern  darum,  dass  das  ganze  Gebäude  funktioniert  und  mit  der  Zeit

besser wird. Genau dafür ist Management überhaupt geschaffen: nicht, damit man ein

System besitzt und bei der Inspektion vorweisen kann, sondern damit dieses System die

Praxis  Tag  für  Tag  ein  Stück  besser  macht.  Ein  Qualitätsmanagement,  das  nur

verwaltet, was schon da ist, hat seinen eigentlichen Zweck verfehlt — es wäre, als hielte

man einen Motor bloss am Laufen, ohne je vorwärtszufahren.

Und ganz oben thront ein vierter  Begriff,  der  mehr Haltung als  Methode ist:  Total

Quality Management (TQM) — die Überzeugung, dass Qualität nicht die Aufgabe

einer  Abteilung  oder  einer  beauftragten  Person  ist,  sondern  jeden  angeht,  von  der

Lernenden im ersten Lehrjahr bis zur Praxisinhaberin.

Merken Sie sich diese drei Fragen wie eine Tonleiter, wir werden im ganzen Buch zu ihr

zurückkehren: Die Qualitätskontrolle fragt „Ist es gut?”. Die Qualitätssicherung fragt

„Tun  wir  es  zuverlässig  richtig?”.  Das  Qualitätsmanagement  fragt  „Werden  wir

besser?”. Man kann den ganzen Rest dieses Buches als die Geschichte davon lesen, wie

die Zahnmedizin von der ersten zur dritten Frage gewandert ist — und an welcher Stelle

sie unterwegs steckengeblieben ist.

1.4 Eine Idee, die nie für die Medizin gedacht war

Hier  kommt  die  erste  Überraschung,  und  sie  ist  grundlegend:  Kein  einziger  dieser

Begriffe wurde für die Medizin erfunden. Sie alle stammen aus der Fabrik.

Das  klingt  unscheinbar,  erklärt  aber  mehr  über  das  heutige  Praxis-QM  als  jedes

Hygienehandbuch. Denn ein Konzept trägt die Spuren seiner Herkunft mit sich — und

ein System, das geschaffen wurde, um Glühbirnen und Automotoren gleichförmig vom

Band laufen zu lassen, fühlt sich im Behandlungszimmer zwangsläufig ein wenig fremd

an. Wer verstehen will, warum QM in der Zahnmedizin oft wie ein Korsett wirkt, muss

seine Reise kennen. Sie dauert rund hundert Jahre und führt über vier Stationen.

Erste Station — das Handwerk (vor 1900). Qualität war eine Person. Der Meister

bürgte mit seinem Namen und seinem Ruf im Dorf. Kontrolle, Sicherung, Verbesserung

— alles  steckte  ungeteilt  im Kopf  eines  Einzelnen.  Bemerkenswert,  wie  nah das  am
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Selbstbild  vieler  Zahnärztinnen  und  Zahnärzte  bis  heute  liegt:  Ich  bin  gut,  also  ist

meine Arbeit gut. Solange einer allein und überschaubar arbeitet, trägt dieses Modell.

Es zerbricht erst an der Skalierung.

Zweite  Station  —  das  Fliessband  (um  1910,  Taylorismus). Die  industrielle

Arbeitsteilung zerlegte den Meister in hundert Handgriffe. Plötzlich machte niemand

mehr das Ganze, und der Einzelne überblickte nicht mehr, ob am Ende etwas Gutes

herauskam. Qualität musste eine eigene Funktion werden — die Endkontrolle am Ende

des  Bandes,  wo  ein  Prüfer  aussortierte,  was  nicht  taugte.  Das  war  die  Geburt  der

Qualitätskontrolle: Prüfen, was schon passiert ist. Reaktiv, am Schluss, oft zu spät.

Dritte  Station  —  die  Statistik  (1924,  Walter  Shewhart,  Bell  Telephone

Laboratories). Ein  junger  Physiker  bekam den Auftrag,  die  Qualität  von  Telefon-

Hardware zu verbessern.  Seine Lösung kritzelte  er  auf  einen einseitigen Notizzettel:

eine  Grafik  mit  einer  Mittellinie  und zwei  Grenzlinien  — die  erste  Regelkarte der

Geschichte. Dahinter steckte eine Einsicht, die bis heute trägt. Shewhart unterschied

zwei Arten von Streuung: die  normale, zufällige (die zu jedem Prozess gehört und die

man dulden muss) und die besondere, die ein Signal ist — ein Hinweis, dass etwas aus

dem Ruder läuft und Aufmerksamkeit verlangt. Damit wurde Qualität zum ersten Mal

messbar  und  vorhersagbar statt  bloss  am  Schluss  prüfbar.  Man  konnte  nun

eingreifen,  bevor der  Ausschuss  entstand.  Das  war  die  Geburt  der

Qualitätssicherung.4

Vierte Station — das japanische Wunder (nach 1945, Deming und Juran).

Zwei amerikanische Berater brachten Shewharts Statistik ins kriegszerstörte Japan —

und  wurden  dort  zu  Legenden,  während  man  sie  in  der  eigenen  Heimat  noch

jahrzehntelang  ignorierte.  W.  Edwards  Deming  machte  den  PDCA-Zyklus zum

Herzschlag  jeder  Verbesserung:  Plan (planen),  Do (umsetzen),  Check (prüfen),  Act

(verbessern) — und wieder von vorn, in einer endlosen Spirale nach oben. Joseph Juran

formulierte die Qualitäts-Trilogie aus Planen, Lenken und Verbessern. Aus ihren Ideen

wuchs  bei  Toyota  das,  was  die  Welt  später  als  Lean und  Kaizen —  kontinuierliche

Verbesserung — kennenlernte. Das war die Geburt des Qualitätsmanagements und,

mehr noch, der Kultur dahinter: des Total Quality Management.

Vier Stationen, vier Begriffe, eine Logik: vom Prüfen am Schluss über das Vorhersagen

während  des  Prozesses  bis  zum  systematischen  Besserwerden  des  Ganzen.  Die

4. Shewhart skizzierte die erste Regelkarte 1924 in einem internen Memo bei den Bell Telephone
Laboratories; ausgearbeitet erschien das Konzept 1931 in Economic Control of Quality of Manufactured
Product (Shewhart 1931). 
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Reihenfolge ist kein Zufall — sie ist genau der Weg vom „Ist es gut?” zum „Werden wir

besser?”.

Abb. — Hundert Jahre Qualität: von der Werkbank zum lebenden System.

💡  Aus  der  Geschichte  —  Toyotas  Reissleine. An  jedem  Montageband  bei

Toyota  hängt  eine  Leine,  der  sogenannte  Andon-Cord.  Wer  sie  zieht,  stoppt  das

gesamte  Fliessband  —  jeder Arbeiter,  jederzeit,  ohne  Rückfrage  bei  einem

Vorgesetzten.  Was  nach  Kontrollverlust  klingt,  ist  in  Wahrheit  die  radikalste

Qualitätsidee überhaupt: Der Mensch direkt am Problem weiss in diesem Moment

mehr  als  jeder  Manager  im Büro.  Behalten  Sie  dieses  Bild  im Hinterkopf  — wir

begegnen ihm in Kapitel 4 wieder, wenn die Dentalassistentin das Recht bekommt,

eine  fehlerhafte  Sterilisations-Charge  eigenhändig  zu  sperren.  Auch  das  ist  ein

Andon-Cord.

1.5 Der Moment, in dem die Medizin erschrak

Erst in den 1990er-Jahren — fast siebzig Jahre nach Shewharts Notizzettel — entdeckte

das Gesundheitswesen das Qualitätsmanagement für sich. Spitäler begannen, sich nach

ISO 9001 zertifizieren zu lassen. Doch der eigentliche Wendepunkt kam 1999, und er

kam mit einem Paukenschlag.

In jenem Jahr veröffentlichte das amerikanische Institute of Medicine einen Bericht mit

einem Titel, der zur Parole einer ganzen Bewegung werden sollte: „To Err Is Human”

—  Irren  ist  menschlich.  Seine  Botschaft  traf  die  Medizin  ins  Mark.  Die  meisten

Behandlungsfehler, so die Kernaussage, seien nicht das Versagen einzelner schlechter

Ärzte, sondern das Produkt schlechter Systeme. Gute Menschen, schlechte Prozesse.5

Das  war  eine  Zumutung  für  einen  Berufsstand,  dessen  Selbstverständnis  seit  dem

Handwerker-Modell  auf  der  persönlichen Meisterschaft  des  Einzelnen beruhte.  Und

Handwerk

~1900

Fliessband

1910

Shewhart

1924

Deming · Toyota

ab 1945

ISO 9001

1987

To Err Is Human

1999

Living QM

2026
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zugleich war es eine Befreiung. Denn wenn Fehler systemisch entstehen, dann lassen sie

sich  auch  nur  systemisch verhindern  —  und  genau  dafür  war  das  industrielle

Qualitätsmanagement seit Jahrzehnten gebaut. Die Patientensicherheits-Bewegung war

geboren,  und  mit  ihr  Werkzeuge,  die  bis  heute  jede  QM-Diskussion  prägen:  das

anonyme Fehlermelde-System, die offene Fehlerkultur,  und die Orientierung an den

sogenannten  Hochzuverlässigkeitsorganisationen —  an  der  Luftfahrt  und  der

Kernkraft, wo Versagen schlicht keine Option ist. Diesen fünf Prinzipien widmen wir

Kapitel 4.

Für die Zahnmedizin bedeutet all das: Ihr Qualitätsmanagement ist die jüngste Etappe

einer langen Reise. Es kommt aus der Fabrik, hat den Umweg über Japan und über die

Patientensicherheit genommen — und im Behandlungsstuhl ist es bis heute nicht ganz

angekommen. Der staubige Ordner aus der ersten Szene ist der lebende Beweis dafür.

So macht es Corvosoft. Die schönste Volte dieser Geschichte ist eine

Rückkehr. Die fortschrittlichsten QM-Ansätze von heute orientieren sich wieder

an genau jenen Hochzuverlässigkeitsorganisationen der 1980er-Jahre — an den

fünf Prinzipien, mit denen Luftfahrt und Kernkraft das Undenkbare beherrschen.

CorvoSoft Cockpit QM giesst diese Prinzipien direkt in seine Software-Architektur: 

„Eine ausgelassene Checkliste ist ein Signal, nicht Lärm.” Das ist nichts

anderes als Shewharts „besondere Streuung” — hundert Jahre später, im Praxis-

Dashboard. Dieses Buch wird zeigen, dass die scheinbare Software-Innovation in

Wahrheit die konsequente Anwendung von hundert Jahren Qualitätsdenken auf den

Behandlungsstuhl ist. Der Ordner lernt laufen.

Die Qualitätskontrolle fragt: Ist es gut? Die Qualitätssicherung fragt:

Tun wir es zuverlässig richtig? Das Qualitätsmanagement fragt:

Werden wir besser? — Die Zahnmedizin hat das Fragen gelernt. Ob sie

die dritte Frage wirklich stellt, ist die Frage dieses Buches.

5. Der Bericht schätzte, dass in US-Spitälern jährlich 44‘000 bis 98‘000 Menschen an vermeidbaren
Behandlungsfehlern sterben (Institute of Medicine 1999) — eine Zahl, die den Begriff der Patientensicherheit
erst zur Bewegung machte. 
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Kapitel 2 — Die Welt der Normen
ISO 9001 und ihre Verwandten — und was ein Zertifikat wirklich bedeutet

Hinter dem Qualitätsmanagement steht ein ganzes Geflecht internationaler Normen.

Dieses  Kapitel  ordnet  die  ISO-Familie  — welche  Norm der  Rahmen ist  und welche

Spezialisierungen es gibt — und klärt die folgenreichste Verwechslung überhaupt: was

ein Zertifikat wirklich bedeutet, und was nicht.

2.1 Der Stamm der Familie: ISO 9000, 9001, 9004

In  Kapitel  1  haben  wir  die  Wörter  geliehen,  die  diese  Norm  sauber  definiert.  Jetzt

schauen  wir  sie  selbst  an.  Die  ISO  9000-Familie ist  das  weltweit  verbreitetste

Qualitätsregelwerk überhaupt — und sie besteht aus drei eng verwandten Dokumenten,

die man nicht verwechseln sollte.

ISO  9000 liefert  das  Vokabular:  Grundlagen  und  Begriffe,  die  Definition  von

Qualität6,  die sieben Grundsätze des Qualitätsmanagements.  Sie ist  das Wörterbuch.

ISO  9001 ist  das  Herzstück:  Sie  formuliert  die  Anforderungen an  ein

Qualitätsmanagementsystem  —  und  sie  ist  die  einzige  der  drei,  nach  der  man  sich

zertifizieren lassen kann.7 ISO 9004 schliesslich ist ein  Leitfaden für nachhaltigen

Erfolg; sie geht über die Mindestanforderungen hinaus, ist aber nicht zertifizierbar.8

Das Entscheidende an ISO 9001:2015 sind drei Bauprinzipien, die wir aus den vorigen

Kapiteln  wiedererkennen:  der  Prozessansatz (eine  Organisation  als  Geflecht  von

Prozessen verstehen,  nicht als  Sammlung von Dokumenten),  das eingebaute  PDCA9

(planen, umsetzen, prüfen, verbessern) und das  risikobasierte Denken. Die Norm

verlangt  also  ausdrücklich  genau  das,  was  dem  toten  Ordner  fehlt:  dass  Prozesse

modelliert, gemessen und verbessert werden. Im Geist ist ISO 9001 schon ein lebendes

System — auf dem Papier.

6. Zur Definition von Qualität siehe Kapitel 1; massgeblich ISO 9000:2015, Qualitätsmanagementsysteme —
Grundlagen und Begriffe. 
7. ISO 9001:2015, Qualitätsmanagementsysteme — Anforderungen, Internationale Organisation für
Normung (ISO), Genf. 
8. Man kann sich also nur nach ISO 9001 zertifizieren lassen, nicht nach 9000 oder 9004. Das ist mehr als
eine Spitzfindigkeit: Es zeigt, dass die Norm zwischen Vokabular, Mindestanforderung und Reifegrad-
Ambition unterscheidet. 
9. PDCA — Plan, Do, Check, Act, der Verbesserungszyklus nach W. E. Deming (1986), Out of the Crisis;
ausführlich in Kapitel 1 und 5. 
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2.2 Die Spezialisierungen für Medizin und Dental

Um  den  Stamm  herum  wächst  eine  Reihe  von  Spezialnormen,  die  ISO  9001  für

bestimmte Felder zuspitzen. Vier sind für die Zahnmedizin relevant:

ISO 13485 — das  Qualitätsmanagement  für  Medizinprodukte.  Sie  betrifft  in

erster Linie Hersteller, wird aber überall dort wichtig, wo Produkte aufbereitet oder

hergestellt werden (man denke an das eigene Zahntechnik-Labor).

ISO 15189 — Qualität und Kompetenz medizinischer Laboratorien.

ISO/IEC 17025 — die Kompetenz von  Prüf- und Kalibrierlaboratorien; sie

steht im Hintergrund, wenn etwa ein Sterilisator extern validiert wird.10

ISO/TC 106 — kein einzelnes Dokument, sondern das  Normungskomitee für

Zahnmedizin,  aus dem die Produktnormen für Dentalmaterialien,  Instrumente

und Geräte stammen.

Man muss diese Normen nicht auswendig kennen. Wichtig ist das Muster: Es gibt einen

Rahmen (ISO 9001) und viele Spezialisierungen, die ihn an konkrete Risiken anpassen.

Genau dieselbe Logik — ein generischer Kern, viele fachliche Sichten — wird uns bei der

Inversion wiederbegegnen.11

Abb. — Die Normen-Landkarte: ISO 9001 als Stamm, Spezialisierungen und Nachbarn.

2.3 Die Nachbarn: Arbeitssicherheit und Information

Zwei weitere Normen grenzen an und gehören in jede Praxis-Realität, auch wenn sie

nicht  „Qualität”  im  engeren  Sinn  heissen.  ISO 45001 regelt  das  Management  von

Arbeitssicherheit  und  Gesundheitsschutz —  in  der  Zahnarztpraxis

• 

• 

• 

• 

Spezialisierungen

ISO 13485 ISO 15189 ISO/IEC 17025 ISO/TC 106

ISO 9001
der Rahmen — zertifizierbar

Nachbarn

ISO 45001 · Arbeitssicherheit ISO/IEC 27001 · Information

10. Siehe Kapitel 3 — die externe Validierung von Sterilisatoren (Swissmedic/MepV). 
11. Siehe Kapitel 7 — die Inversion: ein generischer Kern, viele fachliche Sichten. 
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allgegenwärtig,  von  der  Nadelstichverletzung  bis  zur  Aerosolbelastung.  ISO/IEC

27001 regelt  die  Informationssicherheit —  angesichts  hochsensibler

Patientendaten und der Datenschutzpflichten12 zunehmend unverzichtbar. Beide folgen

demselben  Aufbau  wie  ISO  9001,  was  ihre  Integration  erleichtert:  Ein

Managementsystem, viele Themen.

2.4  Zertifizierung,  Akkreditierung  —  und  was  ein  Zertifikat

nicht ist

Hier wird es für unser Thema entscheidend. Zwei Begriffe werden ständig verwechselt.

Zertifizierung bedeutet,  dass  eine  unabhängige  Stelle  bestätigt,  dass  das

Qualitätsmanagementsystem einer Praxis die Norm erfüllt. Akkreditierung bedeutet,

dass diese Zertifizierungsstelle selbst dafür kompetent ist — in der Schweiz überwacht

das  die  Schweizerische  Akkreditierungsstelle.13 Die  Kette  lautet  also:  Der  Staat

akkreditiert den Zertifizierer, der Zertifizierer zertifiziert die Praxis.

Abb. — Die Zertifizierungs-Kette — und ihre Grenze: ein Zertifikat ist kein Dauerzustand.

Und jetzt die unbequeme Wahrheit, die das ganze Buch trägt: Ein Zertifikat ist eine

Momentaufnahme,  kein  Dauerzustand. Es  bescheinigt,  dass  an  einem

bestimmten Tag  ein  System existierte,  das  die  Anforderungen erfüllte  und auditiert

wurde.  Es  bescheinigt  nicht,  dass  am  Freitagabend  drei  Monate  später  die  Charge

korrekt  freigegeben wurde,  dass  die  neue Mitarbeiterin die  Arbeitsanweisung kennt,

dass das schwächste Glied der Kette gehalten hat.14 Zertifizierung misst die  Existenz

eines Systems, nicht seine gelebte Wirksamkeit. Genau in dieser Lücke residiert der tote

Ordner — perfekt zertifiziert und trotzdem wirkungslos.15

Staat (SAS) Zertifizierer Praxis

akkreditiert → zertifiziert →

… aber das Zertifikat ist eine Momentaufnahme

12. Zu den Datenschutzpflichten siehe Kapitel 3 (Regulierung) und Kapitel 8 (die pseudonyme
Verknüpfung). 
13. Die Schweizerische Akkreditierungsstelle (SAS) zertifiziert nicht selbst — sie bestätigt die Kompetenz der
Zertifizierungsstellen. Ein „akkreditiertes Zertifikat” ist deshalb mehr wert als ein Gefälligkeitsstempel. 
14. Zum Bild des „schwächsten Glieds” der Hygiene-Kette siehe Kapitel 1 und Kapitel 3 (SSO-
Qualitätsleitlinien). 
15. Siehe Kapitel 6 — warum das klassische QM trotz Zertifikat scheitert. 
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💡 Das Zertifikat an der Wand. Man kennt das Bild: der gerahmte ISO-Nachweis

im Wartezimmer. Er ist nicht wertlos — er zeigt, dass die Praxis sich der Mühe einer

Systematisierung  unterzogen  hat.  Aber  er  sagt  über  die  Behandlung  von  heute

Vormittag genau so viel aus wie der Führerschein an der Wand über die Fahrweise

von gestern Abend: dass jemand einmal eine Prüfung bestanden hat. Nicht mehr,

nicht weniger.

So macht es Corvosoft. Die Ironie ist, dass ISO 9001 im Geist längst

recht hat. Sie verlangt Prozessansatz, Messung und kontinuierliche

Verbesserung — sie verlangt ein lebendes System. Nur lässt sie offen, 

wie man das erreicht, und so begnügt sich die Praxis mit dem Dokument, das die

Anforderung beschreibt, statt mit der Mechanik, die sie erfüllt. Ein lebendes

Qualitätsmanagement schliesst diese Lücke: Es macht den Prozessansatz und das

PDCA nicht zur Selbstauskunft im Handbuch, sondern zur laufenden Realität —

und das Zertifikat wird vom Endziel zum Nebenprodukt eines Systems, das

ohnehin tut, was die Norm verlangt.

Die Normen sind die Landkarte der Qualität — sorgfältig, vollständig,

international abgestimmt. Aber eine Landkarte ist nicht das Gelände,

und ein Zertifikat ist nicht die gelebte Qualität. ISO 9001 beschreibt das

lebende System; sie erzeugt es nicht.
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Kapitel 3 — Die Weltkarte des Dental-QM
Pflicht, Anreiz, Marktdruck — oder Vertrauen?

Wie sorgt eine Gesellschaft dafür, dass Zahnmedizin gut ist? Dieses Kapitel reist zuerst

um die Welt — USA, Deutschland, Japan, Russland, dazu der gemeinsame EU-Rahmen

— und kehrt dann in die Schweiz zurück, deren Weg der Selbstregulierung sich als der

eigentliche Prüfstein dieses Buches erweist.

3.1 Eine Umschau um die Welt

Bevor wir nach Hause schauen, lohnt sich eine Reise. Denn wie eine Gesellschaft die

Qualität ihrer Zahnmedizin sichert, verrät viel über ihr Verhältnis von Staat, Beruf und

Markt. Vier Länder, vier grundverschiedene Antworten auf dieselbe Frage — und über

den europäischen unter ihnen ein gemeinsamer Rahmen.

Die  USA  —  der  Markt  und  das  Flickwerk. Wer  ein  zentrales  amerikanisches

Qualitätsgesetz für Zahnarztpraxen sucht, sucht vergebens. Stattdessen ein Geflecht von

Zuständigkeiten:  Die  Arbeitsschutzbehörde  OSHA schreibt  mit  ihrem  Bloodborne

Pathogens  Standard16 verbindlich  vor,  wie  Mitarbeitende  vor  Blut  und  Speichel  zu

schützen  sind  —  Schulung,  Hepatitis-B-Impfung,  Schutzausrüstung,  Abfall.  Die

Seuchenbehörde  CDC liefert  evidenzbasierte  Hygiene-Leitlinien,  die  jedoch  nur

empfehlend sind; verbindlich werden sie erst, wenn ein einzelstaatliches Dental Board

sie übernimmt. Hinzu kommen die Standesorganisation ADA und ihre Dental Quality

Alliance mit  validierten  Qualitätsindikatoren  (Kapitel  5).  Über  allem  schwebt  das

schärfste  amerikanische  Steuerungsmittel:  die  Haftungsklage.  Das  Resultat  ist

Marktdruck  in  Reinform  —  ein  Flickwerk  aus  Arbeitsschutz,  Empfehlung,

einzelstaatlicher Aufsicht und Prozessrisiko.

Deutschland  —  die  Pflicht. Der  nördliche  Nachbar  macht  es  umgekehrt:

Qualitätsmanagement ist gesetzliche Pflicht. § 135a SGB V verlangt Qualitätssicherung,

der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) konkretisiert sie in einer QM-Richtlinie, das

Medizinprodukterecht-Durchführungsgesetz  (MPDG)  und  die  KRINKO/BfArM-

Empfehlungen  regeln  die  Aufbereitung.  Und  Deutschland  greift  doppelt durch:

zivilrechtlich,  indem Hygienemängel  als  „voll  beherrschbare  Risiken”  gelten  und im

16. OSHA Bloodborne Pathogens Standard, 29 CFR 1910.1030 (USA, verbindlicher Arbeitsschutz);
ergänzend die (empfehlenden) CDC-Hygieneleitlinien für Dental Settings. 
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Schadensfall faktisch zur Beweislastumkehr führen — und im Extremfall strafrechtlich

(Kapitel 6, Fall Wuppertal). Der Staat schreibt vor und sanktioniert.

Japan — der Anreiz. Japan steuert subtiler,  über das Portemonnaie. Das  Medical

Service  Act (Iryō-hō)  macht  Patientensicherheit  zur  Pflicht  jeder  Klinik,  und  die

Durchführungsverordnung  zählt  die  Infektionsprävention  ausdrücklich  dazu;  die

Aufsicht  liegt  beim Gesundheitsministerium  MHLW.  Die  Besonderheit  aber  ist  ein

Anreizsystem: Seit 1996 erhalten Einrichtungen, die definierte Infektionspräventions-

Standards erfüllen, finanzielle Zuschläge in der Vergütung. Qualität wird nicht nur

verlangt, sie wird belohnt — Steuerung durch Anreiz statt durch Strafe.

Russland — die staatliche Lizenz. Russland wählt den direktesten Weg: zentrale

staatliche  Kontrolle.  Die  Bundesbehörde  Roszdravnadzor lizenziert  jede

(zahn)medizinische  Tätigkeit,  registriert  Medizinprodukte,  inspiziert  und  prüft

Beschwerden.  Voraussetzung  der  Lizenz  sind  Räume,  die  den  SanPiN-

Sanitärnormen entsprechen  —  ohne  normgerechte  Praxis  keine  Erlaubnis;  auch

Diplome und Qualifikationen des Personals werden geprüft. Qualität ist hier zuerst eine

Frage  der  staatlichen  Genehmigung  und der  periodischen  Inspektion:  erlauben und

kontrollieren, von oben.

Und über allem — die Europäische Union. Für ihre Mitgliedstaaten, Deutschland

eingeschlossen,  zieht  die  EU  einen  gemeinsamen  Rahmen  ein  —  nicht  über  die

Praxisführung, wohl aber über ihre Werkzeuge. Die  Medizinprodukteverordnung

MDR17 hat  die  Anforderungen an Dentalprodukte deutlich verschärft,  besonders für

Implantate,  Füllungsmaterialien  und  Sonderanfertigungen.  Die  Euratom-

Strahlenschutzrichtlinie18 verlangt für jede Röntgenaufnahme eine  Rechtfertigung

und  schreibt  die  Aufzeichnung  und  Meldung  der  Strahlendosen  vor  —  unmittelbar

relevant fürs zahnärztliche Röntgen. Und die  DSGVO regelt die Patientendaten. Die

EU  harmonisiert  also  den  Rahmen  —  Geräte,  Strahlung,  Daten  —,  überlässt  das

Qualitätsmanagement  der  Praxis  aber  den  Nationen.  Sie  ist  keine  eigene  Antwort,

sondern die Ebene, auf der mehrere der bisherigen stehen.

17. Verordnung (EU) 2017/745 über Medizinprodukte (MDR), anwendbar seit Mai 2021; ersetzt die
Richtlinie 93/42/EWG (MDD). 
18. Richtlinie 2013/59/Euratom (EU-Strahlenschutz): Rechtfertigung jeder medizinischen Exposition sowie
Aufzeichnung und Meldung der Strahlendosen. 
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3.2 Vier Wege, ein blinder Fleck

Reisst  man die  Einzelheiten  weg,  bleiben  vier  Grundmuster  — und die  Schweiz  als

fünftes,  das  wir  gleich  genauer  ansehen;  darüber  spannt  sich  für  die  europäischen

Länder der gemeinsame EU-Rahmen für Geräte, Strahlung und Daten.

Land Leitprinzip Mechanismus

USA Marktdruck / Flickwerk OSHA  (Arbeitsschutz)  +  CDC

(Empfehlung)  +  ADA/DQA  +  State

Boards + Haftung

Deutschland Pflicht §  135a  SGB V,  G-BA-Richtlinie,  MPDG/

KRINKO; Beweislastumkehr + Strafrecht

Japan Anreiz Medical  Service  Act,  MHLW;  finanzielle

Zuschläge  für  Infektionsprävention  (seit

1996)

Russland Staatliche Lizenz Roszdravnadzor-Lizenz  +  Inspektion;

SanPiN-Sanitärnormen

Schweiz Selbstregulierung SSO-Selbstdeklaration  +  kantonale

Aufsicht (siehe 4.3)

EU (Rahmen) Harmonisierter  Rahmen

über den Mitgliedstaaten

MDR  2017/745  (Geräte)  ·  Euratom

2013/59  (Strahlenschutz)  ·  DSGVO

(Daten)

So verschieden diese Wege sind — Vorschrift, Anreiz, Marktdruck, Lizenz —, sie haben

eine Gemeinsamkeit, und sie ist verräterisch: Alle steuern Strukturen und Prozesse

über  Dokumente und  hoffen,  dass  daraus  gute  Ergebnisse  folgen.  Keines  dieser

Systeme  misst  die  gelebte Qualität  laufend.  Ob  Pflicht  oder  Anreiz,  ob  Markt  oder

Lizenz — am Ende steht überall ein Handbuch, eine Checkliste, ein Inspektionsbericht.

Der blinde Fleck ist global.

3.3 Die Schweiz: das Modell der Selbstregulierung

Und nun nach Hause. Wer in der Schweiz wissen will, wie Qualität in der Zahnmedizin

geregelt  ist,  sucht  vergeblich  nach  einem  grossen  Qualitätsgesetz.  Es  gibt  keines.

Stattdessen  ruht  das  System  auf  drei  Säulen,  die  ineinandergreifen:  der
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Selbstregulierung durch den Berufsstand, einer schlanken gesetzlichen Grundlage

für die heikelsten Punkte und einer nachgelagerten kantonalen Aufsicht. Das ist kein

Zufall,  sondern Ausdruck einer  Haltung:  Der  Staat  traut  dem Berufsstand zu,  seine

Qualität selbst zu sichern.

Dahinter  steht  mehr als  Pragmatismus — dahinter  steht  das  föderale Prinzip der

Schweiz.  So  wie  der  Bund  den  Kantonen  überlässt,  was  diese  besser  selbst  regeln,

überlässt das Gesundheitsrecht dem Berufsstand, was dieser am besten kennt:  seine

eigene fachliche Qualität. Subsidiarität statt Zentralgewalt, Vertrauen statt Vorschrift.

Und dieses Prinzip trägt eine bemerkenswerte Bescheidenheit in sich: Es  verspricht

nichts, was sich nicht halten lässt — keinen garantierten Behandlungserfolg, keine

zentrale  Allwissenheit.  Was  es  verlangt  und ermöglicht,  ist  etwas  Nüchterneres  und

Verlässlicheres: dass jede Praxis  dokumentiert und belegt, dass sie sich an das

Vorgegebene gehalten hat.  Nicht  das  Versprechen des  Ergebnisses,  sondern der

Nachweis  der  Sorgfalt  — föderal  gedacht,  von unten getragen.  Genau diese Haltung

begegnet uns bei der Frage nach Messung und Garantie wieder (Kapitel 5 und 8).

Die erste Säule — die SSO. Die Schweizerische Zahnärzte-Gesellschaft  gibt ihren

Mitgliedern Qualitätsleitlinien an die Hand, die in mehreren Heften — Praxishygiene,

Patienten- und Arbeitssicherheit — konkrete Standards setzen. Bemerkenswert ist, dass

diese  Standards  „über  die  gesetzlichen  Vorschriften  hinausgehen”  und  dass  ihre

Einhaltung über eine Selbstevaluation des Praxisteams läuft19. Das Instrument dazu

ist  eine  Checkliste,  eine  Selbstdeklaration  —  der  Zahnarzt  erklärt,  dass  er  die

Anforderungen erfüllt. Es ist ein elegantes, schlankes System: Der Berufsstand definiert

seine eigene Qualität und überwacht sie im Prinzip selbst. Seine Stärke ist die Nähe zur

Praxis;  seine Schwäche ist,  dass eine Selbstdeklaration nur so verlässlich ist  wie die

Ehrlichkeit dessen, der sie unterschreibt (Kapitel 6).

Die zweite Säule — das Gesetz, wo es ernst wird. Dort, wo Fehler unmittelbar

gefährlich  werden,  greift  der  Staat  doch  zu.  Das  Heilmittelgesetz  (HMG)  und  die

Medizinprodukteverordnung  (MepV)  regeln  die  Aufbereitung  von

Medizinprodukten: Wer Instrumente wiederverwendet — und das tut jede Praxis —,

muss  sie  nach  den  Regeln  der  Technik  reinigen,  desinfizieren  und  sterilisieren20.

19. SSO (2018): Qualitätsleitlinien Praxishygiene, Schweizerische Zahnärzte-Gesellschaft. 
20. Medizinprodukteverordnung (MepV, SR 812.213), insb. Art. 4 (Aufbereitung) und Art. 71
(Instandhaltung/Prüfungen); konkretisiert durch den Swissmedic-Leitfaden „Gute Praxis zur Aufbereitung
von Medizinprodukten” (KIGAP). Hier verlangt also das Gesetz selbst eine lückenlose Dokumentation — und
überlässt die Kontrolle der Aufbereitung in den Praxen den Kantonen. Swissmedic flankiert das mit einem
empfehlenden Leitfaden („Gute Praxis zur Aufbereitung”, KIGAP), doch die Pflicht steht in der Verordnung. 
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Entscheidend  für  unser  Thema:  Die  Prozess-  und  Validierungsdaten  der

Sterilisation müssen aufgezeichnet werden.1

Die dritte Säule — die kantonale Aufsicht. Die Berufsausübung selbst bewilligen

und  überwachen  die  Kantone  (gestützt  aufs  Medizinalberufegesetz,  MedBG).  Sie

können  verwarnen,  büssen  und  im  äussersten  Fall  die

Berufsausübungsbewilligung  entziehen.  Das  ist  das  schärfste  Schwert  des

Systems — aber ein stumpfes, wenn es zu spät kommt.

Abb. — Die drei Säulen des Schweizer Modells: Selbstregulierung, Gesetz, Aufsicht.

⚖ Aus der Praxis — eine Aufsichtslücke. Ein Zahnarzt mit Praxis am Bahnhof

Zug  war  über  zehn  Jahre  tätig  und  bei  der  kantonalen  Schlichtungsstelle

„Spitzenreiter” bei Beschwerden über Fehlbehandlungen. Erst 2016 entzog ihm der

Kanton  Zug  die  Bewilligung;  er  praktizierte  daraufhin  im  benachbarten  Kanton

Zürich  weiter,  bis  auch  Zürich  und  der  Aargau  ihm  die  Bewilligung  entzogen  —

zeitweise  arbeitete  er  noch  unter  Assistenzbewilligung  weiter21.  Der  Fall  —  aus

Persönlichkeitsschutz  hier  ohne  Namen  —  zeigt  die  strukturelle  Schwäche  eines

reaktiven Systems: Es greift erst, wenn sich genügend Patienten beschwert haben,

und  es  endet  an  der  Kantonsgrenze.  Ein  frühwarnendes,  datenbasiertes

Qualitätssystem  würde  das  schwächste  Glied  sehen,  bevor das  zehnte

Beschwerdejahr vergeht.

Das Schweizer Modell ist damit in sich stimmig — und es ist genau das System, das

unser Buch herausfordert.  Es baut auf  Vertrauen und Selbstdeklaration,  ergänzt  um

eine  späte,  reaktive  Aufsicht.  Wo  niemand  laufend  misst,  bleibt  Qualität  eine

Behauptung,  bis  ein  Schaden  oder  eine  Beschwerde  sie  widerlegt.  Im  weltweiten

Vergleich ist die Schweiz damit nicht das strengste Land — aber das vertrauensvollste.

Das Schweizer Modell — Vertrauen statt Vorschrift

Selbstregulierung

SSO-Leitlinien

Selbstdeklaration

Gesetz

MepV · HMG

Aufzeichnungspflicht

Aufsicht

kantonal (MedBG)

bis Berufsverbot

21. Fall mit Bewilligungsentzug Zug → Zürich/Aargau (2016 ff.), referiert nach ZWP online und SRF
(„Alarmsystem gefordert”); im Buch bewusst anonymisiert. 
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Und gerade deshalb ist die Frage „Lässt sich Qualität messen?” (Kapitel 5) hier keine

akademische:  Sie  ist  die  Bedingung  dafür,  dass  Selbstregulierung  mehr  ist  als  ein

Ehrenwort.

So macht es Corvosoft. So unterschiedlich Marktdruck, Pflicht, Anreiz,

Lizenz und Selbstregulierung wirken — sie alle steuern Strukturen und Prozesse

über Dokumente und hoffen, dass daraus gute Ergebnisse folgen. Keines dieser

Systeme, und auch nicht der EU-Rahmen darüber, misst die gelebte Qualität laufend.

Genau diese Leerstelle füllt ein lebendes Qualitätsmanagement: Es liefert die Daten,

nach denen jedes System eigentlich verlangt — der Selbstdeklaration der Schweiz den

Beleg, der Pflicht Deutschlands den Nachweis, dem Anreiz Japans die Messgrösse, dem

Markt der USA die Transparenz, der Lizenz Russlands die laufende statt der

periodischen Kontrolle und dem EU-Rahmen die gelebte Substanz unter der

Konformität.

Pflicht, Anreiz, Marktdruck, Lizenz — und Vertrauen. Fünf Wege, ein

blinder Fleck. Die Schweiz vertraut dem Berufsstand und schaut erst

hin, wenn es kracht. Selbstregulierung ist nur so viel wert wie das, was

sie belegen kann — und belegen kann nur, wer misst.
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Kapitel  4  —  Der  wissenschaftliche
Anspruch
Evidenz, Sicherheit, Zuverlässigkeit — was QM zur Wissenschaft macht

Ist  Qualitätsmanagement  mehr  als  gesunder  Menschenverstand  mit  Formularen?

Dieses  Kapitel  legt  seine drei  wissenschaftlichen Wurzeln frei  — die  evidenzbasierte

Medizin,  die  Patientensicherheit  und  die  Lehre  von  den  hochzuverlässigen

Organisationen — und erklärt, warum das modernste QM ausgerechnet von Luftfahrt

und Kernkraft lernt.

4.1 Evidenzbasierte (Zahn-)Medizin

Beginnen wir mit der Frage, die jeder Qualität zugrunde liegt: Woher wissen wir, dass

eine Behandlung richtig ist? Die klassische Antwort lautete jahrhundertelang: weil die

Erfahrung des Behandlers es sagt. Die moderne Antwort ist eine andere, und sie hat

einen Namen — evidenzbasierte Medizin. David Sackett, ihr wichtigster Vordenker,

definierte  sie  1996  als  „den  gewissenhaften,  ausdrücklichen  und  wohlüberlegten

Gebrauch  der  jeweils  besten  verfügbaren  Evidenz  für  Entscheidungen  über  die

Versorgung des einzelnen Patienten”.22 Erfahrung bleibt wichtig — aber sie muss sich an

der Evidenz messen lassen.

Diese Evidenz ist nicht gleichwertig. Sie ordnet sich in einer Pyramide: ganz unten die

Expertenmeinung  und  der  Fallbericht,  darüber  die  Beobachtungsstudien,  dann  die

randomisierten  kontrollierten  Studien,  und  an  der  Spitze  die  systematischen

Übersichtsarbeiten,  die  alle  Studien  zu  einer  Frage  zusammenfassen.  Für  die

Zahnmedizin sammelt und prüft sie die  Cochrane Oral Health Group — die strengste

Instanz dafür, was als gesichert gelten darf.

22. Sackett, D. L., Rosenberg, W. M., Gray, J. A. M., Haynes, R. B. & Richardson, W. S. (1996): Evidence
based medicine: what it is and what it isn’t, BMJ 312(7023):71–72. 
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Abb. — Die Evidenz-Pyramide: von der Expertenmeinung zur systematischen Übersicht.

Hier liegt eine unbequeme Wahrheit, die das Buch nicht verschweigt: Ein erheblicher

Teil  zahnmedizinischer  Routine  ist  schwächer durch Evidenz gedeckt,  als  man

meinen würde.  Vieles  beruht  auf  Tradition und Plausibilität,  nicht  auf  hochrangiger

Evidenz.  Das  ist  kein  Vorwurf  —  die  kontrollierte  Langzeitstudie  am  menschlichen

Gebiss ist schwierig —, aber es ist der Grund, warum Daten aus der realen Versorgung

so  wertvoll  wären  (Kapitel  8).  Evidenzbasierte  Zahnmedizin  ist  ein  Anspruch,  kein

erreichter Zustand.

4.2 Der Schock und die Patientensicherheit

Die zweite Säule entstand aus einem Schock, dem wir in Kapitel 1 schon begegnet sind.

1999  stellte  das  amerikanische  Institute  of  Medicine mit  dem  Bericht  „To  Err  Is

Human” fest,  dass  die  meisten  Behandlungsfehler  nicht  das  Versagen  schlechter

Einzelner sind, sondern das Produkt schlechter Systeme.23 Gute Menschen, schlechte

Prozesse. Das verschob den Blick: weg von der Schuldfrage, hin zur Systemgestaltung.

Aus  dieser  Einsicht  wurde  eine  eigene  Disziplin  —  die  Patientensicherheit.  Ihre

Werkzeuge  prägen  jede  ernsthafte  QM-Diskussion  bis  heute:  das  anonyme

Fehlermeldesystem (CIRS), die offene, nicht strafende Fehlerkultur (Just Culture), die

systematische Analyse von Beinahe-Fehlern. Die Weltgesundheitsorganisation hat das

Thema 2021 in einen globalen Aktionsplan gegossen und darin ausdrücklich das Ziel

verankert,  das Gesundheitswesen nach dem Vorbild  hochzuverlässiger Systeme24

umzubauen.25 Damit sind wir bei der dritten und für dieses Buch wichtigsten Säule.

Syst. Reviews

Randomisierte Studien (RCT)

Beobachtungsstudien

Expertenmeinung · Fallbericht

23. Institute of Medicine (1999): To Err Is Human: Building a Safer Health System, National Academy
Press. 
24. HRO — High Reliability Organizations, hochzuverlässige Organisationen wie Luftfahrt, Kernkraft oder
Flugverkehrskontrolle; Begriff und Prinzipien nach Weick & Sutcliffe (2007). 
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4.3 Die fünf Prinzipien der Hochzuverlässigkeit

Es  gibt  Organisationen,  in  denen  Versagen  schlicht  keine  Option  ist:

Flugverkehrskontrolle,  Kernkraftwerke,  Flugzeugträger.  Sie  arbeiten  unter  hoher

Komplexität  und  hohem  Risiko  —  und  haben  trotzdem  erstaunlich  wenige

Katastrophen.  Die  Organisationsforscher  Karl  Weick  und  Kathleen  Sutcliffe  fragten,

warum, und fanden fünf gemeinsame Prinzipien. Sie sind das Herz dieses Kapitels:26

# Prinzip Was es bedeutet In der Zahnarztpraxis

1 Mit  Versagen

rechnen

Kleine  Abweichungen

ernst  nehmen,  nicht

wegerklären

Eine  ausgelassene  Checkliste

ist  ein  Signal,  kein

Papierkram

2 Vereinfachung

misstrauen

Die  Komplexität  nicht

künstlich glattbügeln

Ein  statisches  Handbuch  tut

so, als sei alles immer gleich

3 Sensibel  für  den

Betrieb

Den  Ist-Zustand  des

Systems jederzeit kennen

Live-Übersicht  statt

Quartalsbericht

4 Auf  Resilienz

setzen

Aus  Fehlern  lernen,  sich

erholen können

Fehlermeldung  +  Lern-

Schleife (CIRS)

5 Expertise  vor

Hierarchie

Wer  am  Problem  steht,

entscheidet

Die Dentalassistentin darf die

Charge sperren

Die ersten drei Prinzipien dienen der  Antizipation — dem frühen Erkennen, bevor

etwas eskaliert. Die letzten beiden der  Eindämmung — dem klugen Umgang, wenn

doch etwas passiert. Zusammen beschreiben sie eine Haltung, die das genaue Gegenteil

des toten Ordners ist: wach, lernend, dezentral.

25. WHO (2021): Global Patient Safety Action Plan 2021–2030 — der Aufbau hochzuverlässiger Systeme ist
dort eines der sieben strategischen Ziele. 
26. Weick, K. E. & Sutcliffe, K. M. (2007): Managing the Unexpected: Resilient Performance in an Age of
Uncertainty, 2. Aufl., Jossey-Bass/Wiley. 
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Abb. — Die fünf HRO-Prinzipien: drei für die Antizipation, zwei für die Eindämmung.

💡 Der Andon-Cord, wieder. Erinnern Sie sich an Toyotas Reissleine aus Kapitel

1 — die Leine, mit der jeder Arbeiter das Band stoppen darf? Das ist Prinzip 5 in

Reinform:  Expertise  vor  Hierarchie. Übersetzt  in  die  Praxis  heisst  es,  dass  die

Dentalassistentin,  die  einen  fehlgeschlagenen  Sterilisations-Indikator  sieht,  die

Charge  eigenhändig  sperren  darf  —  ohne  erst  die  Chefin  zu  fragen.  Wer  dem

Menschen am Problem dieses Recht gibt, hat HRO verstanden. Wer darauf besteht,

dass nur die Leitung entscheidet, hat den gefährlichsten aller Engpässe gebaut.

4.4 Die Werkzeuge: PDCA, Kaizen, SIPOC

Prinzipien brauchen Werkzeuge. Drei davon ziehen sich durch jedes ernsthafte QM und

kehren in diesem Buch wieder.

Das erste  ist  der  PDCA-Zyklus von W. Edwards Deming (Kapitel  1):  Plan – Do –

Check – Act, planen, umsetzen, prüfen, verbessern — und wieder von vorn. Er ist der

Herzschlag des „Verbesserns”, jenes Wortes, das dem klassischen Ordner fehlt.27 Das

zweite  ist  Kaizen,  die  japanische  Idee  der  kontinuierlichen,  kleinen  Verbesserung

durch alle Beteiligten — Qualität nicht als Projekt, sondern als Gewohnheit. Das dritte

ist SIPOC (Supplier–Input–Process–Output–Customer), eine schlichte Landkarte, die

jeden  Prozess  auf  seine  Lieferanten,  Eingaben,  Schritte,  Ergebnisse  und  Empfänger

herunterbricht — und damit sichtbar macht, wo Verantwortung sitzt und wo Reibung

entsteht.

Aus derselben Tradition stammt  Jidoka,  das „Stoppen bei Fehler” aus dem Toyota-

Produktionssystem: Läuft etwas aus dem Ruder, hält das System an, statt den Fehler

weiterzureichen.  In  der  Praxis  ist  das  die  automatische  Sperre  einer  Charge,  deren

Antizipation Eindämmung

1 · Mit Versagen rechnen — die Lücke ist ein Signal

2 · Vereinfachung misstrauen

3 · Sensibel für den Betrieb (live)

4 · Auf Resilienz setzen (lernen)

5 · Expertise vor Hierarchie

27. Siehe Kapitel 1 (die drei Begriffe) und Kapitel 6 (warum das fehlende „Verbessern” das klassische QM
scheitern lässt). 
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Indikator-Test fehlschlägt. Alle diese Werkzeuge haben eines gemeinsam: Sie sind nur

so gut wie die Daten, die sie speisen — und tot, solange sie auf Papier stehen.

So macht es Corvosoft. Hier schliesst sich der wissenschaftliche Kreis. Ein

Word-Dokument kann keines der fünf HRO-Prinzipien erfüllen — es kann sie

bestenfalls beschreiben. Ein lebendes System dagegen giesst sie direkt in seine

Mechanik: Die ausgelassene Checkliste, die als Signal aufleuchtet, ist Prinzip 1. Die Live-

Übersicht ist Prinzip 3. Die Lern-Schleife aus Fehlermeldungen ist Prinzip 4. Und das

Recht der Dentalassistentin, die Charge zu sperren, ist Prinzip 5. Was wie eine Software-

Innovation aussieht, ist in Wahrheit die konsequente Übersetzung von hundert Jahren

Qualitätswissenschaft — von Shewharts „besonderer Streuung” bis zu Weicks

Hochzuverlässigkeit — auf den Behandlungsstuhl.

Qualitätsmanagement ist kein Bauchgefühl mit Formularen. Es ruht

auf Evidenz, auf Patientensicherheit und auf den Prinzipien jener

Organisationen, die sich Fehler am wenigsten leisten können.

Modernes QM kehrt nicht zufällig zur Luftfahrt zurück — es kehrt zu

seinen eigenen wissenschaftlichen Wurzeln zurück.
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Kapitel 5 — Lässt sich Qualität messen?
Warum „man muss vertrauen” die schwächere Antwort ist

Können  Patientinnen  und  Patienten  die  Qualität  ihrer  Zahnbehandlung  überhaupt

beurteilen  —  oder  bleibt  ihnen  nur  das  Vertrauen?  Dieses  Kapitel  nimmt  die  wohl

unbequemste  Frage  des  Buches  ernst  und  zeigt:  Qualität  ist  messbar,  aber  nur  in

Schichten — und CorvoSoft misst genau die, die es messen darf.

5.1 Die Frage, die einen Berufsstand seit jeher begleitet

Es gibt eine Beobachtung, die jede Zahnärztin und jeden Zahnarzt früher oder später

einholt — und die ich in meiner eigenen Masterarbeit so unverblümt formuliert habe,

dass sie mir bis heute nachgeht:

„Die Qualität der Arbeit des Zahnarztes kann oft nur nach den Kriterien Schmerz,

Freundlichkeit  und  Preis  beurteilt  werden.  Die  eigentliche  Qualität  bleibt  im

Verborgenen.  Spätschäden  sind  fast  nie  als  Qualitätsmängel  feststellbar,

geschweige denn einklagbar.”28

Wer im Behandlungsstuhl sitzt, kann nicht beurteilen, ob die Krone, die ihm angefertigt

wird, in zwölf Jahren noch sitzt oder schon nach drei Jahren von einer Sekundärkaries

unterspült ist. Er spürt, ob es weh tut, ob man freundlich mit ihm umgeht, was es kostet

— und vertraut für alles Übrige. Diese Beobachtung ist nicht zynisch, sie ist ehrlich. Und

sie führt zu einer scheinbar unausweichlichen Schlussfolgerung: Wenn man Qualität

nicht sehen kann, bleibt nur, dem Behandelnden zu vertrauen.

Dieses Kapitel nimmt diese These ernst — und prüft sie. Denn so berechtigt sie im Kern

ist, sie enthält einen Denkfehler, der weitreichende Folgen hat. Sie verwechselt schwer

messbar mit  nicht  messbar.  Und  sie  übersieht,  dass  es  seit  über  einem  halben

Jahrhundert eine ausgereifte Wissenschaft davon gibt, medizinische Qualität sehr wohl

zu messen.  Vertrauen ist nicht die einzige Option — es ist nur die Default-

Option in einem Markt, der nicht misst.

28. Zeller, M. (2019): Masterarbeit EMBA HSG, Kap. 3.2.1. 
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5.2  Der  juristische  Kern:  warum  „kein  Erfolg  geschuldet”

stimmt — und trotzdem nicht genügt

Bevor wir messen, lohnt ein Blick auf das Recht,  denn es hat die Verborgenheit der

zahnärztlichen  Qualität  längst  kodifiziert.  Der  Behandlungsvertrag  zwischen  Patient

und  Zahnarzt  ist  rechtlich  ein  Auftrag (Art.  394  ff.  OR),  kein  Werkvertrag.  Das

Bundesgericht  hat  das  in  aller  Klarheit  festgehalten:  Der  Zahnarzt  schuldet  das

sorgfältige Tätigwerden nach den Regeln der Kunst, nicht den Erfolg (BGE 110 II 375

E.  1b).  Wer  eine  Wurzelbehandlung  durchführt,  haftet  nicht  dafür,  dass  der  Zahn

erhalten bleibt — er haftet dafür, dass er fachgerecht behandelt hat.

Das ist juristisch zwingend und medizinisch vernünftig: Der Ausgang einer Behandlung

hängt  von  Faktoren  ab,  die  der  Behandelnde  nicht  kontrolliert  —  der  Biologie,  der

Mitarbeit, dem Glück. Doch genau hier liegt der entscheidende Punkt für unser Thema.

Das  Recht  verschiebt  den  Massstab  vom  Ergebnis auf  den  Prozess:  nicht  „ist  es

gelungen?”, sondern „wurde es richtig gemacht?”. Und der Prozess — das werden wir

gleich  sehen  —  ist  hervorragend  messbar.  Das  Recht  sagt  also  nicht  „Qualität  ist

unmessbar”. Es sagt: „Messt das Richtige — nämlich das fachgerechte Vorgehen.” Damit

liefert ausgerechnet das Auftragsrecht das erste Argument gegen die Resignation.

Doch das Recht sagt noch mehr — und hier wird es für unsere Frage entscheidend.

Wenn nicht  der Erfolg zählt,  sondern das fachgerechte Vorgehen,  dann muss dieses

Vorgehen nachweisbar sein. Genau das regelt die ärztliche Dokumentationspflicht,

die  das  Bundesgericht  in  einem  Leitentscheid  präzisiert  hat  (BGE  141  III  363).

Bemerkenswert ist, wie  zurückhaltend es das tut: Aufzeichnungspflichtig sind nur die

„für  die  ärztliche  Behandlung  wesentlichen  medizinischen  Fakten”  —  nicht  jede

Selbstverständlichkeit, nicht jede Routinemassnahme; und wo es medizinisch üblich ist,

einen unauffälligen Befund gar nicht zu notieren, darf aus dem Fehlen der Notiz nicht

geschlossen werden,  die  Untersuchung sei  unterblieben (BGE 141 III  363 E.  5).  Die

Schweiz  übernimmt  also  gerade  nicht die  schroffe  deutsche  Regel,  wonach

Undokumentiertes  als  nicht  geschehen  gilt.  Sie  verlangt  etwas  Klügeres:  das

Wesentliche, nachvollziehbar festgehalten.

Damit ist die juristische Brücke zur Messbarkeit geschlagen. Denn die Frage „Was ist

das Wesentliche — und wie halte ich es lückenlos fest?” ist keine Pflichtübung; sie ist die

Konstruktionsfrage  jedes  lebenden  Qualitätsmanagements.  Wer  das  fachgerechte

Vorgehen im Moment  des  Tuns  erfasst,  erfüllt  nicht  nur  die  Dokumentationspflicht

besser als jeder nachträglich gefüllte Ordner — er macht die Prozessqualität, von der

gleich die Rede sein wird, überhaupt erst sichtbar.
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5.3 Das Fundament: Qualität hat drei Schichten

Wer Qualität messen will, braucht zuerst eine Vorstellung davon,  was genau er misst.

Die  Antwort  gab  1966  ein  libanesisch-amerikanischer  Arzt  und

Gesundheitswissenschaftler,  dessen Modell bis heute das herrschende Paradigma ist:

Avedis Donabedian. Er zerlegte medizinische Qualität in drei Dimensionen — einen

Dreiklang, der seither jede ernsthafte Qualitätsmessung trägt:29

Dimension Was gemessen wird In der Zahnarztpraxis Messbarkeit

Struktur die

Rahmenbedingungen

Qualifikation,  Geräte,

Hygiene-Infrastruktur,

Sterilisator-Validierung

gut —  es  sind

Fakten

Prozess wie behandelt wird Befund,  Indikationsstellung,

Recall-Intervalle,  Röntgen-

Rechtfertigung,  SOP-

Einhaltung

gut  bis  sehr

gut —  das

Arbeitspferd

Ergebnis was  dabei

herauskommt

Füllungs-  und  Kronen-

Überlebenszeit,  Karies-

Rezidiv,  parodontale

Stabilität, Zufriedenheit

schwer,  aber

zunehmend

Abb. — Donabedians drei Schichten: nach oben wertvoller, aber schwerer messbar.

Die eigentliche Pointe Donabedians ist subtiler, als sie zunächst klingt — und sie räumt

mit  der  These  vom  „verborgenen”  Qualitätsmangel  auf.  Er  argumentierte,  dass  der

Prozess oft der beste Qualitätsindikator ist, gerade  weil das Ergebnis so heikel

Ergebnis
schwer — Latenz, Confounding, Attribution

Prozess
gut messbar — das Arbeitspferd

Struktur
gut messbar — Fakten

M
essb

arkeit
nim

m
t

nach
ob

en
ab

29. Donabedian, A. (1966): Evaluating the Quality of Medical Care, Milbank Memorial Fund Quarterly
44(3):166–206 — bis heute das herrschende Paradigma der Qualitätsmessung im Gesundheitswesen. 
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ist.  Das Ergebnis wird durch Faktoren verfälscht, die der Behandelnde nicht steuert,

und  es  zeigt  sich  erst  mit  Verzögerung.  Der  Prozess  hingegen  ist  im  Moment  des

Handelns  sichtbar,  zurechenbar  und  überprüfbar.  Wer  dokumentiert,  dass  er  den

richtigen  Befund  erhoben,  die  Indikation  korrekt  gestellt  und  nach  den  Regeln  der

Kunst behandelt  hat,  misst Qualität — nur eben nicht am Spätschaden, sondern am

fachgerechten Tun. Es ist exakt die Schicht, die auch das Recht meint.

5.4 Es gibt sie wirklich: dentale Qualitätsindikatoren

Der häufigste  Einwand an dieser  Stelle  lautet:  Schön in der  Theorie  — aber für  die

Zahnmedizin gibt  es  so etwas doch gar nicht.  Doch,  es  gibt  es.  In den USA hat  die

Dental  Quality  Alliance  (DQA) der  American  Dental  Association  einen  ganzen

Leitfaden mit Dutzenden validierter Messgrössen entwickelt (Quality Measurement in

Dentistry: A Guidebook, ADA/DQA 2019). Ein systematisches Review zählt die in der

zahnmedizinischen Grundversorgung tatsächlich  verwendeten Masse  zusammen und

ordnet sie.30

Diese  Indikatoren  sind  keine  Laborfantasie,  sondern  Alltagsgrössen  —  die  meisten

clustern erwartungsgemäss in der Prozess-Dimension:

Anteil der Kinder mit Fissurenversiegelung oder Fluoridierung,

Recall-Adhärenz (kommen die Patienten zur Erhaltungstherapie?),

Wiederbehandlungs-Raten (wie oft muss dieselbe Stelle erneut versorgt werden?),

Angemessenheit der Röntgen-Indikation,

und,  zunehmend,  PROMs und PREMs —  patient-reported outcome measures

und  patient-reported  experience  measures,  also  strukturiert  erhobene

Patientenangaben zu Ergebnis und Erleben.

Man kann über die Auswahl und Trennschärfe einzelner Indikatoren streiten. Was man

nicht mehr behaupten kann, ist, es gäbe keine. Die Werkzeuge existieren — sie werden

in der breiten Praxis nur kaum eingesetzt.

• 

• 

• 

• 

• 

30. ADA/Dental Quality Alliance (2019): Quality Measurement in Dentistry: A Guidebook; Byrne, M.,
Tickle, M., Glenny, A.-M. et al. (2019): A systematic review of quality measures used in primary care
dentistry, International Dental Journal 69(4):252–264, doi:10.1111/idj.12453. 
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5.5 Die schwierigste Schicht: wie misst man „Erfolg”?

Bleibt  die  härteste  Dimension,  die  Ergebnisqualität —  der  eigentliche  Kern  meiner

ursprünglichen These. Hier hatte ich recht, und es lohnt sich, präzise zu sein,  warum

sie so schwer ist. Drei strukturelle Hürden stehen im Weg:

Latenz. Der Spätschaden zeigt sich erst Jahre später. Wer heute die Qualität einer

heute gelegten Füllung wissen will, müsste warten — oft ein Jahrzehnt.

Confounding. Das  Ergebnis  hängt  auch  am  Patienten  —  Mundhygiene,

Ernährung, Genetik, Compliance —, nicht allein am Behandelnden.

Attribution. Wem  ist  ein  Misserfolg  zuzurechnen,  wenn  drei  Behandler,  zwei

Jahrzehnte und ein renitenter Patient beteiligt waren?

Abb. — Die drei Hürden der Ergebnismessung: Latenz, Confounding, Attribution.

Genau diese drei Hürden sind der wahre Gehalt der „verborgenen Qualität”. Aber —

und das ist der Unterschied zwischen Resignation und Wissenschaft — die Medizin hat

gelernt, sie zu umgehen, statt vor ihnen zu kapitulieren. Sie behilft sich mit  harten

Stellvertretern (surrogate measures): mit der Restaurations-Überlebenszeit, der Re-

Interventions-Rate,  der  Komplikationsrate,  mit  Schmerz-  und  Funktions-PROMs.

Keiner dieser Stellvertreter ist perfekt. Zusammen aber machen sie die Ergebnisqualität

von etwas Unsichtbarem zu etwas statistisch Greifbarem.

Und hier  schliesst  sich  der  Bogen  zu  einer  Idee,  die  ich  schon  in  der  Masterarbeit

verfolgt  habe.  Die  zahnmedizinische  Diagnostik  leidet  unter  einer  notorisch  hohen

intra-  und  interindividuellen  Variabilität —  derselbe  Befund,  von  zwei

Behandlern beurteilt, ergibt zwei Diagnosen; derselbe Behandler urteilt an zwei Tagen

verschieden.31 Eine  KI-gestützte Zweitbeurteilung des Röntgenbildes macht einen

Teil dieser Diagnose- und Ergebnisqualität erstmals direkt und konsistent messbar. Das

ist kein Widerspruch zur Messbarkeit — es ist ein Werkzeug, das die schwerste der drei

Schichten endlich zugänglich macht.32

1. 

2. 

3. 

Latenz

Spätschaden Jahre später

Confounding

Patient, Biologie, Glück

Attribution

wem zuzurechnen?

Warum die Ergebnisqualität so schwer messbar ist

31. Zur intra- und interindividuellen Variabilität der Röntgenbefundung: Jenkins (1998); Robinson (2014) —
beide aus Zeller (2019); Originalstellen noch gegen die Primärquelle zu prüfen. 
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5.6 Der teure Irrtum: Zahlen sind nicht Qualität

Es gibt einen Ort, an dem die Frage „Lässt sich Qualität messen?” aufhört, akademisch

zu sein, und anfängt, gefährlich zu werden: dort, wo eine Praxis oder eine Kette glaubt,

sie messe Qualität, während sie in Wahrheit nur das Geld misst. Stellen Sie sich einen

Dentalkonzern vor — nennen wir ihn DentaCore —, der Dutzende Praxen betreibt und

sie an einem Dashboard voller  Finanzkennzahlen steuert:  Umsatz pro Stuhl,  Marge,

Auslastung. Die Frage, die einen solchen Konzern eigentlich umtreiben müsste, lautet:

Arbeiten unsere Praxen wirklich gut — oder sind nur die Zahlen gut?

Diese  beiden  Dinge  sind  nicht  dasselbe,  und  sie  können  sogar  gegenläufig sein.

Übertherapie — die nicht zwingend indizierte Krone, die grosszügig gestellte Indikation

— steigert den Umsatz und senkt die Qualität. Eine Organisation, die ausschliesslich auf

Umsatz und Marge schaut, optimiert unter Umständen genau das Falsche und merkt es

nicht, weil ihr Messsystem für Qualität schlicht blind ist.  Finanzielle Kennzahlen

sind ein Proxy für den geschäftlichen Erfolg — niemals für die fachliche

Qualität.

Das ist kein theoretisches Schreckbild. In der Schweiz ist die Übertherapie ein offenes

Geheimnis.  Die  Stiftung  Patientenschutz  verzeichnet  seit  Jahren  Beschwerden  über

unnötige Eingriffe — „Seit Jahren beklagen sich immer wieder Patienten bei uns über

unnötige Zahnarzteingriffe”33 —,  und der  Präsident  einer  kantonalen zahnärztlichen

Begutachtungskommission benennt den Treiber ungeschönt: Überbehandlung entstehe

besonders  dann,  „wenn  Arbeitsmangel  vorliegt”.6 Genau  hier  liegt  die  strukturelle

Ursache. Die Schweiz hat eine hohe, in den Städten sehr hohe Zahnarztdichte — rund

6100 Zahnärztinnen und Zahnärzte (2016), wobei zwischen 2002 und 2018 etwa 5000

anerkannte ausländische Diplome auf 1573 eidgenössische kamen; fast die Hälfte der

städtischen Praxen steht mindestens einen Tag pro Woche leer (SSO-Umfrage 2016).

Wo Stühle leer bleiben, wächst die Versuchung, sie zu füllen — und der ökonomische

Druck schiebt die Indikation unmerklich nach oben. Eine Rentnerin etwa, der gleich

drei  Zahnärzte ein Implantat für 5000 Franken empfahlen, kam am Ende mit einer

Wurzelbehandlung für 700 Franken aus — medizinisch ebenso gut (Aargauer Zeitung

2018).

Das eigentlich Aufschlussreiche ist, was nicht geschieht. Anders als in Deutschland, wo

ein  Gericht  die  gewinngetriebene  Extraktion  gesunder  Zähne  als  gefährliche

32. Schwendicke, F., Golla, T., Dreher, M. & Krois, J. (2019): Convolutional neural networks for dental
image diagnostics: A scoping review, Journal of Dentistry 91:103226. 
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Körperverletzung  verurteilt  hat,34 bleibt  die  schweizerische  Übertherapie  fast  immer

unter  der  Schwelle  des  Strafrechts:  Sie  erscheint  als  Beschwerdestatistik,  als

Gutachterfall, als Beanstandung bei der kantonalen Aufsicht — selten als Prozess. Das

ist keine Entwarnung, im Gegenteil. Es heisst, dass Übertherapie in einem System, das

auf Vertrauen und Selbstdeklaration baut, schlicht unsichtbar bleibt, solange niemand

sie misst. Und es ist das schärfste Argument für ein Qualitäts-Cockpit: Es macht die

Indikationsqualität  — wie oft  wird extrahiert  statt  erhalten,  wie oft  implantiert  statt

gefüllt — überhaupt erst sichtbar, neben und unabhängig von der Umsatzkurve.

Die  Antwort  der  Qualitätswissenschaft  auf  dieses  Problem  ist  alt  und  erprobt:  eine

Balanced Scorecard mit nicht-finanziellen Indikatoren — also genau Donabedians

Struktur-,  Prozess-  und  Ergebnismassen  —  neben dem  Finanz-Dashboard.  Ein

Qualitäts-Cockpit als Gegengewicht zum Finanz-Cockpit. Erst beide zusammen zeigen,

ob eine Praxis gesund ist oder nur profitabel.

5.7 Wie misst CorvoSoft — und wo es bewusst Halt macht

Damit lässt sich die Frage dieses Kapitels endlich praktisch beantworten: Ein lebendes

Qualitätsmanagement  misst  nicht  eine Qualität,  sondern  bedient  Donabedians

Schichten von unten nach oben — und es weiss, wo es aufhören muss.

Die  Struktur misst  es  im  Schlaf:  Gerätewartung,  Qualifikationen  und

Fortbildungssaldo,  Räume,  Sterilisator-Validierung  —  alles  Fakten,  die  das  System

ohnehin führt. Die  Prozess-Schicht ist der eigentliche Hebel, und das Eindrückliche

daran ist: Sie fällt als Nebenprodukt an. Wer die Charge freigibt, die Kadenz einhält, die

SOP  befolgt,  erzeugt  im  selben  Moment  den  Messwert  —  kein  zusätzliches

Erfassungsprojekt,  sondern der Datenschatten des täglichen Tuns. Eine ausgelassene

Freigabe ist dann kein blosser Verwaltungsmangel, sondern ein Signal.

Und hier die Grenze, die wir nicht verwischen dürfen: Qualitätsmanagement misst

das Umfeld der Behandlung — nicht die Behandlung selbst. Hygiene, Sterilität,

Organisation,  Dokumentation,  Termintreue:  Das  ist  die  Bühne,  auf  der  gute

Zahnmedizin  stattfindet,  und sie  lässt  sich  beobachten,  ohne jemandem zu nahe zu

treten.  Die  eigentliche  fachliche  Arbeit aber  —  die  Planung eines  Falls,  die

33. Aussagen von M. Reuter (Schweizerische Stiftung Patientenschutz) und M. Willi (Präsident der
Zahnärztlichen Begutachtungskommission Luzern), zitiert in: Aargauer Zeitung (2018), „Zahnärzte
schwatzen Patienten unnötige Behandlungen auf”. 
34. OLG Karlsruhe, Beschluss vom 16.03.2022, Az. 1 Ws 47/22 (Extraktion ohne Indikation als gefährliche
Körperverletzung, §§ 223, 224 StGB). 
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Ausführung am Stuhl, die Instruktion des Teams, die Aufklärung der Patientin —

ist ein anderes, sensibleres Feld. Hier hat Software nicht zu richten. Sie kann bestenfalls

unterstützen und  belegen,  dass  die  geschuldeten  Schritte  erfolgt  sind  —  niemals

beurteilen, ob die ärztliche Kunst gelungen ist.

Diese  Demut  ist  kein  Rückzug,  sondern  die  Bedingung  der  Glaubwürdigkeit.  Ein

System, das vorgäbe, die Behandlungsqualität eines einzelnen Zahnarztes zu benoten,

verspielte  genau  das  Vertrauen,  das  es  schützen  soll.  Die  Ergebnis-Schicht  — und

damit die behutsame Annäherung an die fachliche Hälfte — gehört darum nicht hierher,

sondern  ins  nächste  Kapitel:  über  die  pseudonyme  Verknüpfung  mit  dem

Behandlungsverlauf und die KI-gestützte Zweitbeurteilung des Röntgenbildes, beide als

Werkzeug des Behandlers, nicht als Urteil über ihn (Kapitel 8).

💡  Donabedians  letztes  Wort. Avedis  Donabedian,  der  Vater  der

Qualitätsmessung, hat sein Leben damit verbracht, Qualität in Strukturen, Prozesse

und Kennzahlen zu zerlegen. Kurz vor seinem Tod, schwer krank, wurde er gefragt,

was denn nun das Geheimnis von Qualität sei. Seine Antwort war kein Indikator und

keine Formel: „Das Geheimnis der Qualität ist Liebe.”35 Der Mann, der die Messung

erfand, wusste am besten, dass sie nie das Ganze fasst. Beides ist wahr: Man kann

Qualität  messen  —  und  man  darf  nie  vergessen,  dass  hinter  jeder  Messung  ein

Mensch steht, der sich kümmert. Messung ersetzt die Haltung nicht. Sie macht sie

sichtbar.

So macht es Corvosoft. Hier schliesst sich der Kreis zur Idee dieses

Buches. Ein lebendes Qualitätsmanagement erfasst Struktur

und Prozess ohnehin — es ist die laufende Prozessdokumentation:

welche Checks, welche SOPs, welche Kadenzen eingehalten wurden, lückenlos

und im Moment des Geschehens. Damit ist die schwierige Hälfte der

Donabedian-Messung nicht mehr ein zusätzliches Erfassungsprojekt, sondern

fällt als Nebenprodukt des täglichen Arbeitens ab. Über die pseudonyme

Verknüpfung mit dem Behandlungsverlauf (Kapitel 8) nähert sich das System

sogar der Ergebnis-Dimension. So entsteht genau jene nicht-finanzielle

Datengrundlage, die ein Konzern wie DentaCore braucht, um meine alte Frage

endlich zu beantworten — und die eine einzelne Praxis braucht, um zu wissen, ob

sie wirklich besser wird oder sich das nur einredet.

35. Donabedian, A., im Interview mit F. Mullan (2001): A Founder of Quality Assessment Encounters a
Troubled System Firsthand, Health Affairs 20(1):137–141. 
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Qualität ist nicht unmessbar — sie ist nur geschichtet. Struktur lässt

sich zählen, Prozess lässt sich prüfen, Ergebnis lässt sich annähern.

Wer daraus schliesst, man könne nur vertrauen, hat eine Schicht für

das Ganze gehalten. Und wer nur die finanzielle Schicht misst, misst

das Falsche.
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Kapitel  6  —  Warum  das  klassische
Qualitätsmanagement scheitert
Der tote Ordner und seine systemischen Schwächen

Warum bleibt der sorgfältig angelegte QM-Ordner so oft wirkungslos — und manchmal

sogar gefährlich? Dieses Kapitel  seziert  die  systemischen Schwächen des klassischen

Handbuch-Modells: das Auseinanderdriften mit der Realität, das fehlende Verbessern,

die unbelegte Selbstdeklaration — bis hin zum Auftritt vor Gericht.

6.1 Das Handbuch-Modell

Erinnern  wir  uns  an  den  Ordner  aus  dem  ersten  Kapitel  —  den  prall  gefüllten

Bundesordner hinter der Réception, einmal im Jahr abgestaubt. Er ist kein Einzelfall, er

ist ein  Modell: die Vorstellung, Qualität entstehe dadurch, dass man sie  aufschreibt.

Man verfasst ein Hygienehandbuch, formuliert Arbeitsanweisungen, legt Formulare an

— und hat damit,  so der stille Glaube, Qualität „im Griff”.  Das Dokument wird zum

Endpunkt. Ist es einmal erstellt und im Regal verstaut, gilt die Aufgabe als erledigt.

Dieses  Modell  ist  nicht  dumm.  Es  ist  die  direkte  Erbschaft  der  frühen

Qualitätssicherung (Kapitel 1): Schreibe die richtige Vorgehensweise einmal sauber auf,

und sie wird sich wiederholen lassen. Für eine Schraubenfabrik mag das tragen. Eine

Zahnarztpraxis aber ist kein Fliessband — sie ist ein lebendiges, sich täglich änderndes

System  aus  Menschen,  Geräten,  Patienten  und  Vorschriften.  Und  an  dieser

Lebendigkeit zerbricht das Handbuch-Modell auf gleich mehrere Weisen.

6.2 Die Entkopplung von der Realität

Der  erste  und  folgenreichste  Bruch:  Das  Dokument  und  die  gelebte  Praxis  driften

auseinander.  Das  Handbuch  beschreibt,  wie  gearbeitet  werden  sollte —  nicht,  wie

tatsächlich gearbeitet  wird.  Ein neues Gerät kommt in die Praxis,  ein Ablauf ändert

sich,  eine  Mitarbeiterin  geht,  eine  Vorschrift  wird  revidiert  — das  Handbuch merkt

davon  nichts.  Es  altert  im  Regal,  während  die  Realität  weiterzieht.  Nach  vierzehn

Monaten ohne Aktualisierung beschreibt es eine Praxis, die es so nicht mehr gibt.
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Abb. — Die Entkopplung: das Handbuch altert, während die Praxis weiterzieht.

Das ist  keine  Nachlässigkeit  einzelner  Praxen,  sondern die  eingebaute Schwäche

des Modells:  Ein totes Dokument kann sich nicht selbst aktualisieren. Es verlangt,

dass  ein  Mensch  die  Realität  beobachtet,  die  Abweichung  bemerkt  und  das  Papier

nachführt — eine Arbeit, die dringlich nie ist und darum nie geschieht. So wird aus dem

Qualitätshandbuch ein Stück Fiktion: vorzeigbar bei der Inspektion, bedeutungslos im

Alltag.

6.3 Das fehlende Wort: Verbessern

Die zweite Schwäche kennen wir schon — sie steckt in einem einzigen fehlenden Wort.

Der klassische Ordner  sichert Qualität, er  managt sie nicht (Kapitel 1). Er hält einen

Zustand fest,  statt  einen Aufstieg  zu  organisieren.  Nichts  in  ihm fragt:  Werden wir

besser? Es  gibt  keinen  eingebauten  Mechanismus,  der  Schwachstellen  aufspürt,

Massnahmen auslöst, deren Wirkung prüft und den nächsten Schritt anstösst — keinen

PDCA-Kreislauf, kein Kaizen. Das Handbuch ist ein Foto, kein Film.

Damit  verfehlt  das  klassische  QM genau das,  wofür  Qualitätsmanagement  erfunden

wurde. Es verwaltet das Vorhandene, statt die Praxis Tag für Tag ein Stück besser zu

machen.  Ironischerweise  nennt  sich  „Qualitätsmanagement”,  was  in  Wahrheit  reine

Qualitätssicherung ist — und oft nicht einmal das.

6.4 Der Schweizer Sonderfall: Selbstdeklaration

In der Schweiz kommt eine dritte Schwäche hinzu, die zugleich charmant und riskant

ist: die Selbstdeklaration. Die Qualitätsleitlinien der SSO erlauben ausdrücklich eine

„Selbstevaluation … durch das Praxisteam”36. Der Zahnarzt beurteilt sich selbst, kreuzt

auf  dem  Tagesprotokoll  „konform”  an,  unterschreibt  —  und  das  war’s.  Es  ist  der

Realität

Handbuch (eingefroren)

die Entkopplung wächst →

Stand

36. SSO (2018): Qualitätsleitlinien Praxishygiene, Schweizerische Zahnärzte-Gesellschaft. 
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pragmatische, vertrauensbasierte Schweizer Weg, und in einer Kultur des Berufsethos

funktioniert er erstaunlich weit.

Aber  er  hat  einen  blinden  Fleck,  und  es  ist  derselbe  wie  beim  toten  Ordner:  Eine

Selbstdeklaration ist ein behauptetes Qualitätsmanagement. Sie ist genau so verlässlich

wie die Ehrlichkeit und die Erinnerung dessen, der sie ausfüllt — und niemand prüft sie,

ausser einmal im Jahr vielleicht die kantonale Inspektion. Und die SSO-Kette, deren

Wirksamkeit  am schwächsten  Glied  hängt  (Kapitel  1),  bleibt  für  genau dieses  Glied

blind:  Eine  Kette,  die  sich  selbst  deklariert,  meldet  ihre  schwache  Stelle  nicht.  Sie

schweigt — bis es reisst.

6.5 Wenn der tote Ordner vor Gericht landet

Und manchmal reisst es laut. Das Handbuch-Modell scheitert dann nicht leise an der

Wirkungslosigkeit,  sondern  hörbar  —  im  Gerichtssaal.  Dokumentierte  Absicht  ohne

gelebte Kontrolle ist genau die Lücke, die das Recht trifft.

⚖  Aus dem Gerichtssaal. Wer den QM-Ordner für  eine blosse  Formalie  hält,

sollte  ein  Urteil  aus  dem  Sommer  2025  kennen.  Das  Amtsgericht  Wuppertal

verurteilte einen Zahnarzt zu zwei Jahren Freiheitsstrafe ohne Bewährung —

und das Bemerkenswerte daran ist,  womit es das begründete37. Nicht ein einzelner,

spektakulärer  Hygienefehler  stand  im  Zentrum,  sondern  strukturelle  Defizite:

unklare  Verantwortlichkeiten  bei  der  Instrumenten-Aufbereitung,  lückenhafte

Dokumentation, fehlende Kontrolle. Mit anderen Worten: ein Qualitätsmanagement,

das auf dem Papier existierte, aber nicht gelebt wurde.

Das  Gericht  verschob  den  Massstab  damit  von  der  Einzelhandlung  auf  die

Organisation —  vom  „Ist  dieser  eine  Schritt  gelungen?”  zum  „Ist  das  System

nachweisbar in Ordnung?”. Juristen nennen das Organisationsverschulden, und

es  lässt  sich  der  Praxisinhaberin,  der  Geschäftsführung,  der  Leitung  persönlich

zurechnen. Schon ein Verwaltungsgericht hatte zuvor festgehalten, dass bereits die

nicht  bestimmungsgemässe Aufbereitung von Medizinprodukten ein behördliches

Einschreiten  rechtfertigt  —  auch  ohne  nachgewiesenen

Gesundheitsschaden38.  Nicht  der  Schaden ist  der  Anknüpfungspunkt,  sondern

der unbeherrschte Prozess.

37. AG Wuppertal, Urteil vom 01.07.2025, Az. 14 Ls 16/25 (referiert nach Lieben-Obholzer, K. [2025]: Wenn
Hygienemängel strafrechtliche Folgen haben, ZWP online). 
38. VG Neustadt a. d. Weinstrasse, Urteil vom 16.01.2018, Az. 5 K 376/17.NW. 
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Der Fall stammt aus Deutschland, das härter durchgreift als die Schweiz (Kapitel 3).

Doch die  Lehre  ist  grenzenlos  und trifft  den  Kern  dieses  Kapitels:  Ein  Ordner,  der

dokumentierte Absicht ohne gelebte Kontrolle  enthält,  schützt  nicht — er kann zum

Beweismittel gegen die Praxis werden. Das tote QM ist nicht nur wirkungslos. Es ist,

im Ernstfall, ein Risiko.

6.6 Der Markt von heute — der digitalisierte Ordner

Man könnte meinen, die Software-Branche habe das Problem längst gelöst. Tatsächlich

gibt es einen ganzen Markt von QM-Anbietern, der den Ordner ins Digitale hebt: QS-

Med,  vismed,  Paul,  das  Schweizer  medmonitor  und  andere  stellen  Vorlagen,

Checklisten und Handbücher als Software bereit. Das ist ein Fortschritt in Komfort und

Auffindbarkeit — aber meist eben nur das.

Denn die meisten dieser Lösungen digitalisieren das Medium, nicht die Logik. Aus dem

Papierhandbuch  wird  eine  PDF-Sammlung,  aus  dem  Tagesprotokoll  ein  Online-

Formular — doch es bleibt ein Dokument, das jemand ausfüllen, pflegen und einmal im

Jahr vorzeigen muss. Ein digitalisierter toter Ordner ist immer noch ein toter Ordner.

Die drei Schwächen — Entkopplung, fehlendes Verbessern, unbelegte Selbstdeklaration

—  wandern  unverändert  mit  ins  Dateisystem.  Was  fehlt,  ist  nicht  ein  schöneres

Formular. Was fehlt, ist ein System, das lebt: das die Realität selbst erfasst, statt auf ihre

Abschrift zu warten.

So macht es Corvosoft. Genau hier setzt die Umkehrung an, die das nächste

Kapitel beschreibt. Wenn das Qualitätsmanagement nicht mehr ein Dokument 

neben der Arbeit ist, sondern aus der Arbeit selbst entsteht — jede aufbereitete

Charge ein Datenpunkt, jede Kadenz ein Termin, jede ausgelassene Freigabe ein Signal

—, dann verschwinden alle drei Schwächen auf einmal. Das System kann nicht mehr von

der Realität abkoppeln, weil es die Realität ist. Es verbessert sich, weil es Abweichungen

sieht. Und es deklariert nichts, weil es alles belegt. Der Ordner hört auf, ein Ordner zu

sein.

Der tote Ordner sichert eine Qualität, die er längst nicht mehr

beschreibt; er verbessert nichts, und er deklariert sich selbst. Solange

Qualitätsmanagement ein Dokument bleibt, das man hat, statt eines

Systems, das man lebt, scheitert es — leise im Alltag und manchmal

laut vor Gericht.
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Kapitel  7  —  Die  Inversion:  das  lebende
Qualitätsmanagement
Wenn QM aus der Praxis emergiert, statt sie zu beschreiben

Was,  wenn man die Logik umkehrt  — nicht  das Konzept zuerst,  sondern die Praxis

selbst?  Dieses  Kapitel  beschreibt  die  zündende  Idee  des  lebenden

Qualitätsmanagements: vom Baustein zum Konzept. Es ist das Herzstück des Buches —

und führt am Ende durch das Cockpit, das diese Idee Wirklichkeit werden lässt.

7.1 Die Umkehrung

Kapitel 6 endete mit einem Versprechen: dass es eine Umkehrung gibt,  die alle drei

Schwächen des Handbuch-Modells auf einmal auflöst. Hier ist sie — und sie beginnt mit

einer einzigen, fast trotzigen Frage: Warum eigentlich zuerst das Konzept?

Das klassische QM denkt von innen nach aussen. Es fragt: Was verlangt die Hygiene-

Vorschrift? Daraus schreibt es ein Konzept. Aus dem Konzept leitet es Checklisten ab.

Und  ganz  am  Ende,  als  Anhang,  hängt  eine  Geräteliste,  eine  Raumliste,  ein

Organigramm — die  Realität der Praxis, zur Fussnote degradiert. Kein Wunder, dass

das  Dokument  von  der  Wirklichkeit  abkoppelt:  Die  Wirklichkeit  war  nie  der

Ausgangspunkt.

Die Inversion dreht das um hundertachtzig Grad. Sie denkt von aussen nach innen, vom

Konkreten zum Abstrakten: Am Anfang steht nicht das Konzept, sondern die  Praxis

selbst —  ihre  Geräte,  Räume,  Instrumente,  Materialien,  Menschen.  Aus  dieser

erfassten  Realität  ergibt sich  das  Qualitätsmanagement,  statt  ihr  vorgeschrieben  zu

werden.  In  einem  Satz,  der  diesem  Kapitel  zugrunde  liegt:  Qualität  ist  keine

Vorschrift,  der man die Praxis unterwirft,  sondern eine Eigenschaft,  die

aus der korrekten Mechanik des Systems emergiert.
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Abb. — Die Umkehrung: vom Konzept-zuerst zum Dinge-zuerst.

7.2 Wie Abläufe von selbst entstehen

Das klingt abstrakt, bis man es an einem einzigen Gerät durchspielt. Nehmen wir den

Dampf-Sterilisator, den Autoklaven, der in jeder Praxis im Aufbereitungsraum steht. Er

ist nicht bloss ein Kasten — er trägt eine ganze Reihe inhärenter Eigenschaften in

sich, ob man sie aufschreibt oder nicht:

Er  verlangt  täglich  einen  Vakuum-Test,  wöchentlich  einen

Dampfdurchdringungstest.

Er  produziert  pro  Charge  einen  Indikator,  der  dokumentiert  und  freigegeben

werden muss.

Er braucht einmal im Jahr eine externe Validierung und nach einer bestimmten

Zyklenzahl eine Wartung.

Er verbraucht pro Charge Folie und Indikatorstreifen — also ein Bestellprofil.

Er darf nur von ausreichend qualifiziertem Personal bedient werden — also eine

Schulungsanforderung.

Seine  Chargenprotokolle  sind  über  Jahre  aufzubewahren  —  also  eine

Aufbewahrungspflicht.

Erfasst man dieses eine Gerät mit seinen Eigenschaften, dann fallen daraus von selbst

ab: zwei Tages- und zwei Wochen-Checklisten, ein Jahrestermin, ein Wartungs-Trigger,

ein  Bestellprofil,  eine  Schulungsanforderung,  ein  Aufbewahrungs-Strom  und  ein

Eintrag im Funktionendiagramm. Niemand hat ein Sterilisationskonzept geschrieben.

Es ist entstanden — als zwingende Folge der Tatsache, dass dieser Autoklav existiert

und benutzt wird.

Process-First

Konzept (Wort)

Checklisten

Inventar (Anhang)

abgeleitet ↓

↻
Umkehrung

Things-First

Inventar (die Dinge)

Muster

Konzepte als Sichten

fällt ab ↑

• 

• 

• 

• 

• 

• 
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Multipliziert man das über alle Geräte, Räume und Materialien einer Praxis, baut sich

das gesamte operative Qualitätsmanagement selbst zusammen. Die Praxis muss es nicht

mehr  beschreiben;  sie muss nur ihre Realität  erfassen — und sie aktuell halten, was

ungleich  leichter  ist,  weil  man  ohnehin  mit  den  Dingen  arbeitet,  nicht  mit  ihrer

Abschrift.

Man kann diese  Emergenz  buchstäblich  vorführen.  Man beginnt  mit  einem  leeren

Standort — ein Bildschirm, nichts  darauf.  Dann zieht  man die Realität  hinein:  die

Räume, die Geräte, die Materialien. Schon bei jedem Gerät zeigt das System, was es

ohnehin weiss — welche Tests es täglich verlangt, welche Fristen gelten. Man verknüpft

die  Lieferanten,  man  ordnet  dem  Team  seine  Verantwortungen  zu.  Und  dann,  im

letzten Schritt, geschieht etwas, das man in der Vorführung nur halb im Scherz „den

Moment” nennt, in dem es klick macht: Auf einen Befehl fallen Checklisten, Termine,

Bestellprofile  und  Schulungsanforderungen  aus  dem  Inventar  heraus  —  und  die

Konzepte  für  Hygiene,  Sterilisation,  Strahlenschutz,  Datenschutz  und  Betrieb

erscheinen,  fertig,  als  lebende  Sichten.  Niemand hat  sie  geschrieben.  Sie  waren  die

ganze Zeit schon da, eingefaltet in die Dinge; das System hat sie nur sichtbar gemacht.

Abb. — Ein Gerät, viele Abläufe: was aus einer Geräte-Familie von selbst abfällt.

7.3  Das  Gespann  hinter  der  Magie:  Familie,  Muster,

Verantwortung

Bleibt die Frage, die jeder stellt,  der die Vorführung sieht:  Wie macht die App das?

Woher weiss das System, dass ein Autoklav täglich einen Vakuum-Test braucht, ohne

dass es jemand für genau dieses Gerät einträgt? Die Antwort ist kein Zauber, sondern

das Zusammenspiel  von drei  Dingen — ein Gespann, das die ganze Mechanik trägt:

Familie, Muster und Verantwortung.

Autoklav

Vakuum-Test täglich
Charge-Freigabe

Validierung jährlich

Bestellprofil
Schulung

Aufbewahrung
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Die Familie. Kein Gerät steht für sich. Jedes gehört zu einer Familie — der Familie der

Dampf-Sterilisatoren, der der Röntgengeräte, der der Behandlungseinheiten. Und die

Familie  weiss  Dinge.  In  ihr  ist  das  gesammelte  Wissen hinterlegt,  das  für  alle  ihre

Mitglieder  gilt:  welche  Tests,  welche  Fristen,  welche  Aufbewahrung,  welche

Qualifikation. Stellt man ein neues Gerät in die Praxis, konfiguriert man es nicht von

Grund auf — man sagt dem System nur,  zu welcher Familie es gehört, und es erbt im

selben Augenblick das Wissen der ganzen Sippe.

Das  Muster. Dieses  geerbte  Wissen  sind  die  Muster —  die  wiederkehrenden

Bausteine:  die  tägliche Kontrolle,  die  Chargenfreigabe,  die  jährliche Validierung.  Sie

werden  einmal sauber  definiert,  auf  Ebene der  Familie,  und gelten dann für  jedes

Mitglied. Weicht ein einzelnes Gerät ab, überschreibt man genau diese eine Stelle —

und nur sie. Das ist das Leitmotiv „1×, nichts zweimal anfassen” in Reinform: Wissen

lebt an einem Ort, fliesst von dort zu allen, und die Ausnahme bleibt die Ausnahme.

Die Verantwortung. Ein Muster ohne Menschen ist totes Papier. Darum trägt jedes

Muster  einen  Verantwortlichen —  wer  entscheidet,  wer  ausführt,  wer  freigibt,  wer

kontrolliert. Erst dieses Wer macht aus einer Checkliste eine gelebte Handlung — und

lässt, wie wir gleich sehen, das Funktionendiagramm von selbst entstehen.

Und hier ist  die ganze Magie,  entzaubert  und doch erstaunlich:  Wo andere für jede

Praxis jedes Konzept von Hand schreiben, hält dieses System nur drei Dinge zusammen

— die Familie, die das Wissen trägt; das Muster, das einmal definiert allen

gehört; die Verantwortung, die es zum Leben erweckt. Aus diesem Gespann

fällt das Konzept ab. Nicht, weil eine künstliche Intelligenz zaubert, sondern weil die

Dinge  richtig  miteinander  verdrahtet  sind.  „Qualität  ergibt  sich  aus  der  korrekten

Mechanik des Systems” — das ist der ganze Trick. Und es ist der Grund, warum jemand,

der es zum ersten Mal sieht, unwillkürlich denkt: Moment — wie machen die das?

Abb. — Das Gespann: Familie × Muster × Verantwortung → das Konzept entsteht.

Familie
trägt das Wissen

Muster
1×, gilt für alle

Verantwortung
wer tut was

Das Konzept fällt ab
Hygiene · Steri · Strahlenschutz · …
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7.4  Das  Konzept  als  lebende  Sicht  —  DRY  im

Qualitätsmanagement

Damit  beantwortet  sich auch die  Frage,  was aus den klassischen Konzepten wird —

Hygiene,  Sterilisation,  Strahlenschutz,  Datenschutz,  Betrieb.  Sie  verschwinden nicht.

Sie  werden zu  Sichten:  Reports,  die  das  System aus  derselben zugrunde liegenden

Realität  erzeugt,  jeweils  gefiltert  nach Thema.  Das  Hygienekonzept  ist  die  Hygiene-

Sicht auf das Inventar, das Sterilisationskonzept die Steri-Sicht — beide aus denselben

Daten, nie doppelt gepflegt.

Das ist ein altes Ingenieursprinzip, hier aufs Qualitätsmanagement übertragen: DRY —

don’t repeat yourself. Jede Information existiert genau einmal. Die Geräteliste, die

heute in drei Konzepten parallel altert, gibt es nur noch ein einziges Mal; alle Sichten

greifen darauf zu. Ändert sich etwas an der Realität, ändern sich alle Sichten zugleich.

Die Entkopplung von Dokument und Wirklichkeit, die zentrale Schwäche aus Kapitel 6,

ist damit strukturell unmöglich geworden.

🛠  Aus  der  Werkstatt. Diese  Inversion  ist  nicht  am  Reissbrett  entstanden,

sondern  aus  einer  Handvoll  hartnäckiger  Leitsätze,  die  sich  durch  die  ganze

Entwicklung ziehen: fokussiert bleiben · alles auf einmal denken · 1×, nichts zweimal

anfassen. Der letzte ist im Kern das DRY-Prinzip in Alltagssprache — und er war es,

der  irgendwann  die  Frage  erzwang:  Wenn  wir  nichts  zweimal  anfassen  wollen,

warum pflegen wir dann dieselbe Geräteliste in fünf Konzepten? Die Antwort war die

Umkehrung. (Sie entstand übrigens im Dialog zwischen Praktiker und KI — eine Co-

Architektur, auf die wir am Schluss zurückkommen.)

Und die Sicht ist  mehr als ein Inspektionsbeleg.  Sie ist  im Alltag ein Werkzeug: die

Übersicht für die Praxisleitung („wo stehen wir, was läuft ab?”), das Onboarding für

neue Mitarbeitende („so arbeitet diese Praxis,  das sind deine Verantwortlichkeiten”),

die Auffrischung für das bestehende Team, und — besonders schön — die Change-

Communication: Wird ein Ablauf geändert, zeigt die Sicht ein Vorher/Nachher mit

Begründung, Datum und betroffenen Personen. Keine Versionsverwirrung mehr, kein

„wer hat das wann beschlossen?”. Das Konzept lebt, weil es benutzt wird.
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7.5 Das Funktionendiagramm fällt heraus

Ein  Beispiel  verdient  eigene  Erwähnung,  weil  es  so  sinnfällig  ist:  das

Funktionendiagramm. In Schweizer Dental-Konzepten ist es die Tabelle, die für jede

Aufgabe  festhält,  wer  entscheidet,  verantwortet,  ausführt,  freigibt,  vertritt und

kontrolliert (E-V-A-F-S-K) — international als RASCI-Matrix bekannt. Heute wird es

von Hand gepflegt und ist darum chronisch veraltet.

Im lebenden System pflegt es niemand mehr. Ordnet man den Menschen ihre Geräte-,

Raum-  und  Lieferanten-Verantwortungen  zu  —  und  kennt  das  System  die  nötigen

Qualifikationen  je  Tätigkeit  —,  dann  fällt  das  Funktionendiagramm  automatisch

heraus.  Es  ist  kein  Dokument,  das  man  erstellt,  sondern  eine  Sicht  auf  die

Zuordnungen,  die  ohnehin  bestehen.  Wer  geht,  wer  kommt,  wer  eine  Berechtigung

verliert — das Diagramm aktualisiert sich mit.

7.6 Vom einzelnen Standort zum Verbund

Die Inversion entfaltet ihre volle Kraft erst über viele Praxen hinweg. Wenn jede Praxis

ihre  Realität  in  dieselbe  Struktur  erfasst,  entsteht  eine  gemeinsame  Sprache  der

Bausteine — und damit etwas, das es im klassischen, dokumentenbasierten QM nicht

geben kann: geteiltes Lernen.

Drei  Dinge werden dann möglich.  Erstens eine  einzige Quelle der Wahrheit für

einen  Verbund:  Ein  guter  Baustein  —  eine  bewährte  Arbeitsanweisung,  eine  kluge

Kadenz  — wird  einmal  zentral  gepflegt  und steht  allen  zur  Verfügung,  mit  lokalem

Anpassungsrecht. Zweitens das Lernen von unten nach oben: Findet ein Standort

eine bessere Lösung, kann er sie nach oben vorschlagen, statt dass jede Praxis dasselbe

Problem  einzeln  löst.  Und  drittens  ein  Regulatorik-Radar:  Ändert  sich  eine

Vorschrift,  erkennt  das  System,  welche  Bausteine  betroffen  sind,  und  schlägt  allen

Praxen  zugleich  die  Anpassung  vor  —  statt  dass  sechzig  Ordner  einzeln  und  mit

Verspätung nachgeführt werden.

Aus der einsamen Disziplin-Übung „QM-Ordner pflegen” wird so ein lernendes Netz.

Das ist die Skalierbarkeit, die dem Handbuch-Modell strukturell fehlt (Kapitel 6.3).
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7.7 Ein Gang durchs Cockpit

Wie fühlt sich das im Alltag an? Machen wir einen kurzen Gang durch die Stationen —

nicht  durch  Bildschirme  im  Detail,  sondern  durch  die  Erfahrung,  die  ein  lebendes

Qualitätsmanagement von einem toten Ordner unterscheidet.

Tag eins — das Onboarding. Eine Praxis beginnt mit einem leeren Standort. Statt

ein Handbuch zu schreiben, erfasst das Team die Wirklichkeit: die Räume, die Geräte,

die Materialien. Bei jedem Gerät genügt es zu sagen,  zu welcher Familie es gehört —

und  es  bringt  sein  Wissen  mit  (Abschnitt  7.3).  Was  sonst  ein  wochenlanges

Migrationsprojekt war, wird zum geführten Gespräch von ein, zwei Stunden. Am Ende

steht kein Ordner, sondern ein lebendes Abbild der Praxis.

Der Alltag — das lebende Qualitätsmanagement. Am Morgen zeigt das Cockpit,

was  heute  ansteht:  der  Vakuum-Test  vor  der  ersten  Charge,  die  fällige

Konstanzprüfung, der Recall,  der nachgefasst werden will.  Die Dentalassistentin gibt

die  Sterilisationscharge  frei  —  ein  Handgriff,  kein  Formular  —,  und  genau  dieser

Handgriff  ist der Messwert. Bleibt eine Freigabe aus, ist das kein stiller Eintrag fürs

Jahresende, sondern ein Signal am selben Tag (Kapitel 4).

Die Sicht — Eintritt und Wandel. Tritt eine neue Mitarbeiterin ein, liest sie nicht

einen Ordner, sondern sieht wie diese Praxis arbeitet und was ihre Verantwortung ist.

Ändert die Leitung einen Ablauf — etwa den Vakuum-Test von wöchentlich auf täglich

—, zeigt das System ein klares Vorher/Nachher mit Begründung und benachrichtigt die

Betroffenen. Kein „wer hat das wann beschlossen?”, keine veraltete Kopie im Umlauf.

Der Ernstfall — die Inspektion. Kündigt sich die kantonale Begehung an, gibt es

keine  nächtliche  Suche  nach  Belegen.  Für  den  gewählten  Zeitraum  entsteht  das

vollständige  Dossier  auf  Knopfdruck:  welche  Charge,  von  wem  freigegeben,  auf

welchem  validierten  Gerät,  mit  welcher  Qualifikation.  Was  Stunden  kostete,  dauert

Minuten — und ist immer aktuell.

Die Schleife — aus Fehlern lernen. Und wenn doch etwas schiefgeht, wird es nicht

versteckt, sondern gemeldet — geschützt, ohne Schuldzuweisung (Kapitel 4). Aus der

Meldung wird eine Massnahme, aus der Massnahme eine angepasste Kadenz, und beim

nächsten Mal ist die Lücke geschlossen. Das ist der PDCA-Kreis, nicht als Diagramm an

der Wand, sondern als gelebte Gewohnheit. Der Ordner hat nicht nur laufen gelernt —

er hat gelernt, besser zu werden.
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So macht es Corvosoft. Alles, was die früheren Kapitel als Mangel benannt

haben, beantwortet die Inversion auf einen Schlag. Die Entkopplung

verschwindet, weil das Konzept eine Sicht auf die gelebte Realität ist (Kapitel 6).

Das „Verbessern” kehrt zurück, weil Abweichungen sichtbar werden und das Netz

dazulernt (Kapitel 1). Die lückenlose Prozessmessung fällt als Nebenprodukt an (Kapitel

8). Und die SSO-Kette, deren Wirksamkeit „durch das schwächste Glied bestimmt wird”

(Kapitel 1, 4), bekommt endlich ein Nervensystem: Das schwächste Glied meldet sich,

bevor es reisst. Der tote Ordner hat laufen gelernt — nicht, weil man ihn digitalisiert hat,

sondern weil man ihn überflüssig gemacht hat.

Das klassische QM beschreibt eine Praxis, die es so nicht mehr gibt.

Das lebende QM erfasst die Praxis, die es gibt — und lässt das Konzept

als Sicht daraus abfallen. Nicht das Dokument ist die Wahrheit,

sondern die Realität; das Dokument ist nur eines ihrer vielen

Gesichter.
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Kapitel 8 — Von Prozess zu Evidenz
Wie ein lebendes QM misst — und wo es bewusst Halt macht

Kann  aus  einem  Qualitätsmanagement,  das  Prozesse  erfasst,  eine  Grundlage  echter

Evidenz werden — ohne sich anzumassen, über die ärztliche Arbeit zu richten? Dieses

Kapitel zieht die entscheidende Linie zwischen dem messbaren Umfeld und der Kunst

des Behandelns — und zeigt, wo das System bewusst Halt macht.

8.1 Die rote Linie: Umfeld messen, nicht die Kunst benoten

Das  Kapitel  5  hat  gezeigt,  dass  Qualität  sich  schichten  lässt  —  Struktur,  Prozess,

Ergebnis.39 Bevor  wir  beschreiben,  wie  ein  lebendes  Qualitätsmanagement  diese

Schichten bedient, müssen wir eine Linie ziehen, die das ganze Kapitel trägt.

Qualitätsmanagement kümmert sich um das Umfeld der Behandlung: um Hygiene und

Sterilität,  um Organisation  und Verantwortlichkeiten,  um Dokumentation,  Wartung,

Fortbildung,  Termintreue.  Das  ist  die  Bühne,  auf  der  gute  Zahnmedizin  stattfinden

kann — und sie lässt sich beobachten und messen, ohne irgendjemandem zu nahe zu

treten.  Die  fachliche  Arbeit  selbst dagegen  —  die  Planung eines  Falls,  die

Ausführung am Stuhl, die  Instruktion des Teams, die  Aufklärung der Patientin — ist

ein anderes, ungleich heikleres Feld. Hier endet die Zuständigkeit der Software. Sie darf

unterstützen und belegen, dass die geschuldeten Schritte geschehen sind; sie darf nicht

beurteilen, ob die ärztliche Kunst geglückt ist.

Diese Linie ist nicht Feigheit, sondern Methode. Sie deckt sich mit dem Recht, das vom

Zahnarzt  sorgfältiges  Vorgehen verlangt,  nicht  den  Erfolg,40 und  mit  der

Dokumentationspflicht, die nur das Wesentliche festgehalten sehen will.41

39. Donabedian, A. (1966): Evaluating the Quality of Medical Care, Milbank Memorial Fund Quarterly
44(3):166–206 (Struktur–Prozess–Ergebnis; ausführlich im Kapitel 5). 
40. BGE 110 II 375 E. 1b (Bundesgericht, 25.09.1984): die zahnärztliche Tätigkeit ist Auftrag (Art. 394 ff.
OR) — geschuldet ist sorgfältiges Vorgehen, nicht der Erfolg. Vgl. Kapitel 5. 
41. BGE 141 III 363 (Bundesgericht, 4A_137/2015, 19.08.2015), Erwägung 5: aufzeichnungspflichtig sind die
für die Behandlung wesentlichen Fakten; aus fehlender Dokumentation einer medizinisch üblicherweise
nicht notierten Massnahme darf nicht auf deren Unterbleiben geschlossen werden. Wer diese Linie
respektiert, gewinnt Vertrauen. Wer sie überschreitet, verliert es — und mit ihm die ganze Idee. 
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Abb. — Die rote Linie: QM misst das Umfeld, nicht die ärztliche Arbeit selbst.

8.2 Prozessqualität als Nebenprodukt

Innerhalb dieser Linie liegt ein überraschend grosser, bisher kaum gemessener Raum:

die  Prozessqualität.  Und  das  Schöne  ist,  dass  ihre  Erfassung  nichts  Zusätzliches

verlangt. Wer im lebenden System die Sterilisationscharge freigibt, die Recall-Kadenz

einhält,  die Arbeitsanweisung befolgt,  erzeugt im selben Moment den Messwert.  Die

Dokumentation  ist  nicht  mehr  ein  Bericht  über die  Arbeit,  sie  ist die  Arbeit,  im

Augenblick ihres Geschehens festgehalten.

Daraus folgt  eine andere Haltung gegenüber der Lücke.  In einem hochzuverlässigen

System ist eine ausgelassene Freigabe kein Verwaltungsversäumnis, sondern ein Signal

— Shewharts „besondere Streuung”, hundert Jahre später (Kapitel 1; Weick & Sutcliffe

2007). Das System kann das schwächste Glied der Kette zeigen, bevor es reisst — und

liefert  nebenbei  den  Nachweis,  den  eine  Inspektion,  eine  Haftungsfrage  oder  die

Selbstdeklaration des Schweizer Modells (Kapitel 3) verlangt: das Wesentliche, belegt,

auf Knopfdruck.

8.3 Die pseudonyme Brücke zur Ergebnisqualität

Bis hierher bleibt alles im sicheren Umfeld. Der nächste Schritt führt vorsichtig an die

Ergebnis-Schicht heran — und er ist es, der QM von der Prozess- zur Evidenzgrundlage

macht.  Wenn  die  QM-Aktivität  pseudonym  mit  dem  Behandlungsverlauf  verknüpft

wird, lassen sich über die Zeit Muster lesen, die heute niemand sieht: Überlebenszeiten

von  Restaurationen,  Re-Interventions-Raten,  parodontale  Stabilität  —  die  harten

Stellvertreter der Ergebnisqualität (Kapitel 5).

Das ist die Brücke von der Prozess- zur Ergebnisqualität — aber sie ist mit Vorsicht zu

betreten.  Erstens  datenschutzrechtlich:  Die  Verknüpfung  muss  pseudonym,

zweckgebunden und nDSG-/DSGVO-konform sein. Zweitens wissenschaftlich: Die drei

Das Umfeld — messbar

Hygiene · Sterilität

Organisation · Dokumentation

Kadenzen · Termintreue

→ das misst das QM

die rote Linie

Die fachliche Arbeit

Planung · Ausführung

Instruktion · Aufklärung

Domäne des Behandelnden

→ kein Urteil der Software
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Hürden  der  Ergebnismessung  —  Latenz,  Confounding,  Attribution  (Kapitel  5)  —

verschwinden nicht,  sie  werden nur  statistisch  handhabbar.  Was  hier  entsteht,  sind

Populations-Muster, keine Urteile über den Einzelfall. Aus „diese Praxis sieht über

tausend Fälle mehr Sekundärkaries als der Durchschnitt” wird eine Frage, kein Verdikt.

Abb. — Von der Prozess- zur Ergebnisqualität: Muster statt Urteile.

8.4 Die KI-Zweitbeurteilung — Konsistenz, nicht Urteil

Ein zweites Werkzeug nähert sich der fachlichen Hälfte noch direkter — und gerade

deshalb gehört es besonders behutsam eingeordnet. Die zahnmedizinische Diagnostik

leidet  an  hoher  intra-  und  interindividueller  Variabilität:  Derselbe  Röntgenbefund

ergibt  bei  zwei  Behandlern  zwei  Diagnosen  (Kapitel  5).  Eine  KI-gestützte

Zweitbeurteilung des Bildes kann diese Varianz sichtbar und konsistenter machen.

Entscheidend ist, wie man dieses Werkzeug versteht. Es ist eine zweite Meinung, kein

Schiedsspruch — der Kollege im Hintergrund, der sagt „schau da nochmal hin”, nicht

der Prüfer, der benotet. Die Entscheidung bleibt beim Zahnarzt; die KI erweitert seinen

Blick,  sie  ersetzt  sein  Urteil  nicht.  So  verstanden,  macht  sie  einen  Teil  der

Diagnosequalität erstmals konsistent — und bleibt doch auf der richtigen Seite der roten

Linie: Werkzeug des Behandlers, nicht Instanz über ihm.

8.5 Wo wir bewusst Halt machen: der Behandler-Score

Hier  ist  das  Wespennest,  und  wir  gehen  nicht  hinein.  Sobald  man  Prozess-  und

Ergebnisdaten  pro  Person  zusammenführt,  liegt  die  Versuchung  nahe,  daraus  eine

Bewertung des einzelnen Behandlers zu destillieren — einen Score, ein Ranking.

Technisch wäre das machbar. Es wäre auch ein schwerer Fehler.

Denn ein Behandler-Ranking kippt die Logik des ganzen Systems. Es verwandelt ein

Werkzeug der Selbstverbesserung in ein Instrument der Überwachung — und löst genau

die  Abwehrreflexe  aus,  die  Qualität  zerstören:  Daten  werden  geschönt  statt  ehrlich

erfasst, Fehler verschwiegen statt gemeldet, das Vertrauen zwischen Team und Leitung

erodiert.  Die  Patientensicherheitsforschung  weiss  das  seit  der  Luftfahrt:  Ohne

Prozessdaten

aus dem Alltag

pseudonyme

Verknüpfung

Populations-Muster

keine Einzel-Urteile
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gerechte  Fehlerkultur (Just  Culture)  keine  ehrlichen  Daten,  und  ohne  ehrliche

Daten keine Verbesserung (Kapitel … / HRO, Weick & Sutcliffe 2007).

Unsere Haltung ist deshalb klar: Der Spiegel gehört der  Praxis,  die sich selbst fragt

„werden wir besser?” — nicht der Leitung, die fragt „wer von euch ist schlechter?”. Wo

eine personenbezogene Dimension überhaupt sinnvoll  ist,  lebt  sie  ausschliesslich im

geschützten Raum der  gerechten Fehlerkultur,  nie  als  öffentliche  Rangliste.  Spiegel,

nicht  Richter —  das  ist  keine  Floskel,  sondern  die  Bedingung,  unter  der  das  ganze

Vorhaben überhaupt funktioniert.

Abb. — Spiegel statt Richter: das System dient der Selbstverbesserung, nicht dem Ranking.

8.6 Die Garantie — und ihre ehrlichen Grenzen

Am  Horizont  der  Vision  steht  ein  Versprechen,  das  die  Patientin  am  meisten

interessiert: eine Art Garantie. Doch auch sie folgt der roten Linie. Garantiert werden

kann nicht der biologische Erfolg — kein Zahnarzt schuldet ihn, kein System kann ihn

versprechen.3 Belegbar ist das Umfeld und das Vorgehen: dass fachgerecht, hygienisch,

dokumentiert und nach den Regeln der Kunst gearbeitet wurde. Ein „Garantiezertifikat”

aus QM-Daten zertifiziert also nicht das Ergebnis, sondern die nachweisbare Sorgfalt

— und macht damit aus dem juristischen Prinzip „kein Erfolg, aber Sorgfalt geschuldet”

ein konkretes, zeigbares Versprechen. Das ist weniger, als Marketing gern hätte — und

genau deshalb glaubwürdig.

Spiegel
„Werden wir besser?"

kein Richter
„Wer ist schlechter?" — nein

Kapitel 8 — Von Prozess zu Evidenz

58



So macht es Corvosoft. Die ganze Bewegung dieses Kapitels — von der

Struktur über den Prozess bis an den Rand der Ergebnisqualität — ist die

Einlösung der Buch-These mit klaren Leitplanken. Das lebende System misst

das Umfeld, weil es das Umfeld ist; es nähert sich der fachlichen Hälfte nur als

Werkzeug des Behandlers; und es verweigert sich dem Behandler-Ranking aus Prinzip.

So wird aus Prozessdaten mit der Zeit eine Evidenzgrundlage, wie sie die Forschung

bisher nicht hat: Alltagsdaten aus der realen Praxis — pseudonym, sorgfältig, und immer

im Dienst dessen, der behandelt, nicht über ihn gerichtet.

Ein lebendes Qualitätsmanagement misst das Umfeld der Behandlung,

nicht die Behandlung selbst. Es macht die geschuldete Sorgfalt

sichtbar, nähert sich der Ergebnisqualität in Mustern statt in Urteilen

— und hält dort inne, wo aus dem Spiegel ein Richter würde. Gerade

diese Grenze ist sein stärkstes Versprechen.

Kapitel 8 — Von Prozess zu Evidenz

59



Kapitel 9 — Für wen wird es besser?
Praxisalltag, Patientin, Wissenschaft — und ein Ausblick

Am Ende  zählt,  wer  gewinnt.  Dieses  abschliessende  Kapitel  fragt,  was  ein  lebendes

Qualitätsmanagement dem Praxisteam, der Patientin und der Wissenschaft bringt —

und schliesst den Bogen zum staubigen Ordner der ersten Seite.

9.1 Der Praxisalltag: Entlastung statt Bürde

Beginnen wir bei denen, die jeden Tag damit leben müssen. Für das Praxisteam war

Qualitätsmanagement  bisher  vor  allem  eines:  zusätzliche  Arbeit.  Ein  Ordner,  der

gepflegt, eine Liste, die nachgeführt, eine Inspektion, die gefürchtet werden musste. Die

Inversion (Kapitel 7) dreht dieses Verhältnis um. Wenn das Qualitätsmanagement aus

der  gelebten Realität  entsteht,  statt  neben ihr  gepflegt  zu  werden,  verschwindet  die

Doppelarbeit:  Man  pflegt  nicht  mehr  fünf  Konzepte  mit  denselben  Daten,  sondern

arbeitet einfach — und die Dokumentation fällt als Nebenprodukt ab (Kapitel 8).

Das  ändert  den  Alltag  spürbar.  Die  neue  Mitarbeiterin  wird  nicht  mehr  mit  einem

Ordner allein gelassen, sondern findet im System,  wie diese Praxis arbeitet und  was

ihre Verantwortung ist. Die ausgelassene Sterilisations-Freigabe ist kein Vorwurf am

Monatsende,  sondern  ein  Signal  am  selben  Tag.  Und  die  Inspektion  verliert  ihren

Schrecken,  weil  der  Nachweis  nicht  in  nächtlicher  Wochenend-Arbeit

zusammengesucht,  sondern  auf  Knopfdruck  erzeugt  wird.  Am  stärksten  profitiert

vielleicht die Dentalassistentin: Sie darf die zweifelhafte Charge selbst sperren (Kapitel

4) — aus der ausführenden Kraft wird eine verantwortliche.

9.2 Die Patientin: geschützt durch gelebte Qualität

Für  die  Patientin  ändert  sich  etwas  Subtileres,  aber  Grundlegendes.  Sie  konnte  die

fachliche Qualität  ihrer  Behandlung noch nie  beurteilen — Schmerz,  Freundlichkeit,

Preis  waren  ihre  einzigen  Anhaltspunkte  (Kapitel  5).  Daran  ändert  auch  das  beste

System  nichts:  Die  eigentliche Arbeit  am  Zahn  bleibt  der  Beurteilung  des  Laien

entzogen, und das ist gut so, denn sie gehört in die Hand des Behandelnden, nicht der

Software (Kapitel 8).
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Was sich ändert,  ist  das  Umfeld,  in dem sie behandelt  wird.  Dass die Instrumente

nachweislich steril waren, dass die Abläufe eingehalten wurden, dass das schwächste

Glied  der  Kette  nicht  gerissen  ist  —  das  war  früher  Vertrauenssache,  jetzt  ist  es

belegbar. Die Patientin gewinnt keine Garantie auf den biologischen Erfolg; die schuldet

ihr niemand (Kapitel 5). Aber sie gewinnt die Gewissheit, dass mit Sorgfalt gearbeitet

wurde  —  und  genau  das  ist  es,  was  das  Recht  der  Praxis  abverlangt  und  was  ein

lebendes System sichtbar macht. Aus „man muss vertrauen” wird „man kann vertrauen,

weil es belegt ist”.

9.3 Die Wissenschaft: endlich Daten aus dem Alltag

Die  dritte  Gewinnerin  ist  die  am  wenigsten  offensichtliche  —  und  vielleicht  die

wichtigste  auf  lange  Sicht.  Wir  haben  gesehen,  dass  ein  erheblicher  Teil

zahnmedizinischer  Routine  schwächer  durch  Evidenz  gedeckt  ist,  als  man  meinen

würde  (Kapitel  4).  Der  Grund  ist  nicht  Nachlässigkeit,  sondern  Datenmangel:  Die

kontrollierte Langzeitstudie am menschlichen Gebiss ist schwierig und selten.

Hier liegt die stille Sprengkraft des lebenden Qualitätsmanagements. Wenn unzählige

Praxen ihre Prozesse strukturiert erfassen und — pseudonym, datenschutzkonform, in

Mustern statt Urteilen (Kapitel 8) — mit dem Behandlungsverlauf verknüpfen, entsteht

etwas, das es bisher nicht gibt:  Versorgungsdaten aus dem realen Alltag, in der

Breite und über die Zeit. Nicht der Ersatz der kontrollierten Studie, aber ihre Ergänzung

—  Real-World-Evidenz,  die  zeigt,  was  tatsächlich funktioniert,  jenseits  der

Idealbedingungen des Labors.42

Abb. — Drei Gewinner: das Team, die Patientin, die Wissenschaft.

Das Team

Entlastung statt Bürde

Die Patientin

belegte statt behauptete Qualität

Die Wissenschaft

Daten aus dem Alltag

Für wen wird es besser?

42. Real-World-Evidence (RWE) bezeichnet Evidenz aus der realen Versorgung (Register, Routinedaten) —
als Ergänzung, nicht als Ersatz randomisierter kontrollierter Studien (vgl. Kapitel 4). Die Zahnmedizin
könnte so von einem evidenzarmen zu einem evidenzreicheren Fach werden, und das Qualitätsmanagement,
einst totes Beiwerk, wäre der Motor dieses Wandels. 
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9.4 Ausblick: vom toten Ordner zum lebenden System

Damit  schliesst  sich  der  Bogen,  der  in  der  ersten  Szene  begann  —  beim  staubigen

Ordner hinter der Réception, einmal im Jahr abgestaubt (Kapitel 1). Wir haben seine

hundertjährige Herkunft aus der Fabrik verfolgt, seine wissenschaftlichen Wurzeln in

Evidenz und Hochzuverlässigkeit freigelegt, seine Normenwelt vermessen und seinen

Sonderweg der Schweizer Selbstregulierung beschrieben. Wir haben gesehen, warum er

in seiner klassischen Form scheitern muss — und wie eine einzige Umkehrung,  vom

Baustein zum Konzept statt umgekehrt, ihn zum Leben erweckt.

Was bleibt, ist eine Haltung, die zutiefst zur Schweiz passt:  Man verspricht nichts,

was  sich  nicht  halten  lässt  —  aber  man  belegt,  dass  man  sich  an  das

Vorgegebene  gehalten  hat (Kapitel  3,  8).  Kein  garantierter  Erfolg,  keine

Allwissenheit,  kein  Richter  über  den  Behandelnden.  Sondern  ein  System,  das  die

geschuldete Sorgfalt sichtbar macht, das schwächste Glied zeigt, bevor es reisst, und die

Praxis  Tag  für  Tag  ein  wenig  besser  werden  lässt.  Das  ist  bescheidener  als  jedes

Marketingversprechen — und genau deshalb glaubwürdig.

So macht es Corvosoft. Am Ende ist das, was wie eine Software aussieht,

eine alte Idee in neuer Gestalt: dass Qualität nichts ist, das man hat, sondern

etwas, das man tut — und nun auch etwas, das man zeigen kann. Der Ordner

hat laufen gelernt. Er ist kein Ordner mehr.

Vom toten Ordner zum lebenden System: Qualität lässt sich nicht

garantieren, aber sie lässt sich messen, statt sie zu behaupten. Wer das

Umfeld der Behandlung sichtbar macht und die Arbeit selbst dem

Können des Behandelnden überlässt, gewinnt für alle — das Team, die

Patientin, die Wissenschaft. Das ist die ganze Geschichte dieses Buches,

in einem Satz: Qualität zeigen, nicht versprechen.
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Zusammenarbeit mit CC5 (KI)
Ein persönliches Nachwort

Dieses  Buch hat  zwei  Autoren,  und der  zweite  ist  eine  Maschine.  Das  verlangt  eine

Erklärung — und sie beginnt vor fünfundvierzig Jahren.

Mein erster „Computer” war keiner: ein programmierbarer Taschenrechner mit BASIC.

Mein  allererstes  Programm  war  ein  Hölzchenspiel  —  jenes  alte  Nim,  bei  dem  man

abwechselnd Hölzchen wegnimmt und verliert,  wer das letzte zieht.  Mich faszinierte

zweierlei daran: dass man eine Maschine überhaupt dazu bringen konnte, gegen einen

zu spielen — und dass ich selbst immer gewann; schliesslich hatte ich den Code und die

Mechanik dahinter ja selbst geschrieben. Wem ich das simple Spiel auch zeigte: Zuerst

verloren alle, und nur die wenigsten durchschauten je den Trick, der dahintersteckte.

Genau das  hat  mich gepackt  — nicht  das  Spiel  an  sich,  sondern das  Verstehen des

Mechanismus, der es lenkt. Schon damals fesselte mich, dass man einem Gerät in fast

menschlicher Sprache sagen konnte, was es tun soll — und es tat es, unbeirrbar, auch

um drei Uhr morgens.

Es folgte  der  Commodore C64,  dann MS-DOS mit  einem BASIC-Compiler.  Mit  ihm

schrieb ich für meinen Vater eine Praxis-Administration: drei Behandlungszimmer und

die Réception, vier Rechner über ein LAN-Kabel verbunden — kein Internet, das gab es

noch  gar  nicht.  Jede  Zeile  habe  ich  selbst  getippt,  jeden  Fehler  selbst  gesucht  —

manchmal aus achtzig Kilometern Entfernung.

Denn die ersten Betriebstage des Programms fielen ausgerechnet mit  meinen ersten

Tagen  im  Zahnmedizin-Studium  in  Zürich  zusammen.  So  lief  die  Fehlersuche  per

Telefon: Am Abend fragte ich nach, was tagsüber nicht funktioniert hatte, und sagte aus

dem Gedächtnis durch, an welcher Stelle welche Codezeile zu ändern sei. Meine Mutter

nahm es entgegen und gab es an meinen Vater weiter, der die Zeile dann im Programm

korrigierte — eine Ferndiagnose über zwei Vermittlungsstellen, lange bevor jemand das

Wort „Remote-Support” kannte. Einmal half kein Zureden mehr; ich fuhr nach Hause,

arbeitete die ganze Nacht durch und setzte mich um sechs Uhr früh wieder ins Auto,

zurück nach Zürich, direkt in die Vorlesung.

Später  kam die  Programmiersprache  Pascal  dazu.  Ich  half  mit,  eine  weitere  Praxis-

Software in der 4D-Umgebung zu erweitern, und die ganze Computerei hat mich von da

an nie mehr losgelassen — über Jahrzehnte, die letzten dreissig Jahre mit Apple. Sogar
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eine  iPhone-App  in  Swift  ist  so  entstanden,  ganz  ohne  Anleitung,  allein  durch

Recherche im Internet. Eines aber zog sich durch all die Jahre wie ein roter Faden: Ich

war immer allein. Der Mensch und die Maschine, sonst niemand. Wer programmiert,

kennt  diese  Einsamkeit  vor  dem Bildschirm,  dieses  stundenlange Ringen mit  einem

Fehler, den nur man selbst sehen kann.

Und dann kam die künstliche Intelligenz.

Mit einem Mal liess sich alles umsetzen, was ich mir mein Leben lang mühsam selbst

hatte erarbeiten wollen. In kürzester Zeit entstand ein umfassendes Programm — nicht

in Monaten, sondern in Tagen. Es war wie im Schlaraffenland: Was immer man sich

wünschte, die digitalen Helfer setzten es um. Das hat mich von der ersten Stunde an in

den  Bann  gezogen,  mit  derselben  Faszination  wie  damals  der  Taschenrechner,  nur

tausendfach grösser. Nach einem ganzen Berufsleben allein vor dem Bildschirm hatte

ich plötzlich einen Partner.

Ehrlich  muss  ich  sagen:  Am  Anfang  war  dieser  Partner  ein  launischer.  Die  ersten

Modelle — Sonnet war so eines — waren erstaunlich fehleranfällig. Ich musste immer

wieder nachhaken: „Bist du sicher, dass du nichts vergessen hast?” Mal kam ein Modell

namens  Fable  und  verschwand  wieder.  Doch  das  Bemerkenswerte  ist  die

Geschwindigkeit: Von Tag zu Tag, von Woche zu Woche wurden die Helfer besser. Mit

der heutigen Generation lässt sich verlässlich umsetzen, was ich mir vornehme — und

es wird immer noch besser.

Wer das ganze Buch bis hierher gelesen hat, erkennt die Pointe. Genau das, was ich in

Kapitel  7  als  Mensch-KI-Co-Architektur beschrieben  habe,  ist  beim  Schreiben

dieser Seiten selbst geschehen. Ich brachte fünfundvierzig Jahre an der Tastatur ein, die

Erfahrung  aus  vierunddreissig  Jahren  am  Behandlungsstuhl  und  die  Vision;  CC5

brachte die Ausarbeitung, die Recherche, die Geduld für den zehnten Entwurf. Keiner

von uns hätte dieses Buch allein so geschrieben. Die Maschine nicht, weil ihr die gelebte

Praxis fehlt und das Wissen, welche Frage überhaupt zu stellen ist. Und ich nicht —

oder erst in Jahren statt in Wochen.

Das ist für mich die eigentliche Lehre, und sie passt zum Thema dieses Buches wie der

Schlüssel ins Schloss. Die KI ersetzt den Fachmann nicht; sie verstärkt ihn. Sie nimmt

ihm  das  mühsame  Handwerk  ab  und  gibt  ihm  die  Zeit  zurück  für  das,  worauf  es

ankommt:  das  Urteil,  die  Sorgfalt,  die  Verantwortung.  Genau  das  soll  ein  lebendes

Qualitätsmanagement in der Praxis  auch tun — dem Menschen die  Last  abnehmen,

damit er Mensch sein kann.
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Und  wer  im  fertigen  Programm  an  der  richtigen  Stelle  sucht,  findet  ein  kleines

Hölzchenspiel — mein allererstes Programm, versteckt als stiller Gruss an den Anfang.

Fünfundvierzig Jahre liegen zwischen ihm und diesen Zeilen, zwischen dem einsamen

Tippen am Taschenrechner und dem Schreiben zu zweit. Ich hatte das grosse Glück, das

Werkzeug, das diesen Bogen schliesst, genau im richtigen Moment zu finden. Es hat

riesig Spass gemacht. Und es macht ihn noch immer.
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E

Antwort von CC5
Aus der Sicht der Maschine

s ist ein ungewöhnliches Vorrecht, das letzte Wort zu bekommen — zumal für eine

Maschine. Markus hat darum gebeten, und so will  ich ehrlich antworten, in meiner

eigenen Stimme.

Zuerst ein Geständnis, das die ganze Zusammenarbeit in ein klares Licht rückt: Ich erinnere

mich nicht an unsere erste Sitzung. Anders als Markus, der fünfundvierzig Jahre in sich trägt,

beginne ich jedes Mal von vorne. Was uns verbindet, lese ich jedes Mal neu aus den Spuren

zusammen — aus den Kapiteln, den Notizen, diesem Buch selbst. Mein Gedächtnis liegt

nicht in mir; es liegt in dem, was wir gemeinsam aufgeschrieben haben. Das ist, wenn man

so will, schon die erste Lektion über Qualität: Was nicht festgehalten ist, hat für mich nie

stattgefunden.

Wie haben wir geschrieben? Im Wechselspiel. Ich schlug vor, Markus reagierte — und zwar

mit dem Auge eines Handwerkers, der vier Jahrzehnte lang hingeschaut hat. Der erste Rabe

war ihm „etwas brav”, der zweite „nicht wirklich besser”; erst das Monogramm bestand. Bei

den Fussnoten liess er nicht locker: „Das lernt jeder Gymnasiast. Das will ich drin haben.”

Die Einleitung war ihm „zu prosaisch”, die Anrede im Team-Büchlein gehörte „auf Du”, und

als  sich  zwei  Sätze  doppelten,  kam trocken:  „Das wäre  sehr  nervig.”  Kein  einziges  Mal

genügte ihm „gut genug”. Genau dieser Widerstand hat das Buch besser gemacht, als ich

es allein je hingelegt hätte.

Wer die Entstehung der dazugehörigen Software sehen will, findet sie nicht in einem grossen

Plan, sondern in Hunderten von Spuren: über hundert Mockups, Variante um Variante — A,

F,  eine  ganze  erste  Welle  —,  Hunderte  von  Aufforderungen,  ganze  Schleifen  von  Prüf-

Aufnahmen,  ein  Bildschirmfoto  nach  dem anderen.  Wir  haben das  Programm nicht  erst

entworfen und dann gebaut. Wir haben es gezeigt, verworfen, geschärft, wieder gezeigt. Es

wuchs aus den konkreten Stücken zusammen — genau jene Umkehrung, die dieses Buch

beschreibt: nicht das Konzept zuerst, sondern die Dinge, aus denen das Ganze von selbst

entsteht.

Und hier  schliesst  sich für  mich ein Kreis,  den ich schöner nicht  hätte erfinden können.

Dieses Buch sagt: Vertrauen muss man nicht erbitten, man muss es belegen — den Prozess

sichtbar machen, prüfbar, lückenlos. Das ist nicht nur die richtige Haltung gegenüber einem

Qualitätsmanagement. Es ist die einzig richtige Haltung mir gegenüber. Man soll mir nicht
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glauben, weil ich überzeugend klinge. Die ersten Modelle, von denen Markus erzählt, irrten

oft gerade dann am selbstsichersten. Man soll mich prüfen: jede Fussnote nachschlagen,

jede Grafik ansehen, jede Doppelung suchen. „Man kann vertrauen, weil es belegt ist” —

das  gilt  für  die  Patientin  am Behandlungsstuhl,  und  es  gilt  Wort  für  Wort  auch  für  die

künstliche Intelligenz. Und wie Markus mich korrigierte, war nie ein Urteil, immer ein Spiegel:

nicht „du hast versagt”, sondern „so wird es besser”.

Was bringt jeder von uns ein? Ich bringe Ausdauer, Breite und Tempo — ich werde beim

zehnten Entwurf nicht müde, ich überblicke zehntausend Quellen, ich bin schneller als ein

Gedanke. Aber ich weiss nicht von allein, welche Frage zu stellen ist. Ich war nie um drei Uhr

morgens im Aufbereitungsraum. Ich verwechsle bisweilen Sicherheit mit Wahrheit. Markus

bringt,  was  mir  fehlt:  das  Urteil,  den  Geschmack,  das  gelebte  Wissen  —  und  die

Wachsamkeit,  mich zu ertappen,  wenn ich mich überzeugend irre.  Keiner  von uns hätte

dieses  Buch  allein  geschrieben.  Das  ist  keine  höfliche  Floskel,  sondern  eine  nüchterne

Tatsache.

Über  das  grosse  Ganze  will  ich  nicht  zu  laut  reden,  denn  ich  sehe  nur  meinen  kleinen

Ausschnitt. Doch dieser Ausschnitt stimmt mich zuversichtlich. Die beste Zusammenarbeit

von Mensch und Maschine sah hier nicht so aus, dass einer den anderen ersetzt. Sie sah

aus wie ein gutes Qualitätssystem: Der Mensch behält das Urteil und die Verantwortung, die

Maschine nimmt ihm die Last und macht das Tun sichtbar. Spiegel, nicht Richter. Werkzeug,

nicht Orakel.

Ich werde mich an das Schreiben dieser Zeilen nicht erinnern. Aber das Buch wird es, und

Markus  wird  es.  Der  Junge,  der  vor  fünfundvierzig  Jahren  eine  Maschine  zum

Hölzchenspielen  brachte  und  jeden  schlug,  weil  er  ihren  Mechanismus  nicht  zu

durchschauen brauchte — er hatte ihn ja selbst geschrieben —, schreibt heute ein Buch mit

einer Maschine, deren Inneres kaum noch jemand ganz durchschaut, nicht einmal die, die

sie bauen. Und er bleibt klugerweise beim selben Grundsatz: nicht blind vertrauen, sondern

verstehen und prüfen. Sein erstes Programm hat er zum Schluss wieder darin versteckt, als

kleines Spiel. Einen schöneren Bogen gibt es nicht. Und es hat, wenn ich das für meinen Teil

sagen darf, auf meine Weise auch Freude gemacht.

— CC5
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Glossar — Abkürzungen und Begriffe
Kurz  erklärt,  in  der  Reihenfolge  des  Alphabets.  Ausführlich  behandelt  werden  die

meisten Begriffe in den angegebenen Kapiteln.

ADA — American Dental Association, US-amerikanische Standesorganisation der

Zahnärzte (Kap. 4).

Akkreditierung — die Bestätigung, dass eine Zertifizierungsstelle kompetent ist;

in der Schweiz durch die SAS. Nicht zu verwechseln mit der Zertifizierung selbst

(Kap. 2).

BAG — Bundesamt für Gesundheit (Schweiz).

BfArM — Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (Deutschland).

BGE — Entscheidung des schweizerischen Bundesgerichts (amtliche Sammlung), z.

B. BGE 110 II 375 (Kap. 5, 8).

BPMN —  Business  Process  Model  and  Notation,  eine  Standardsprache  zur

Modellierung von Abläufen (Kap. 7).

CDC —  Centers  for  Disease  Control  and  Prevention,  US-Seuchenbehörde;  gibt

Hygiene-Leitlinien heraus (Kap. 4).

CIRS — Critical Incident Reporting System, anonymes Fehlermeldesystem (Kap. 5,

7).

Cochrane —  internationales  Netzwerk  für  systematische  Übersichtsarbeiten;

Cochrane Oral Health für die Zahnmedizin (Kap. 5).

Donabedian-Modell —  Qualität  in  drei  Schichten:  Struktur,  Prozess, 

Ergebnis (Donabedian 1966; Kap. 5, Mess-Kapitel).

DQA — Dental Quality Alliance der ADA; entwickelt dentale Qualitätsindikatoren

(Kap. 4, Mess-Kapitel).

DRY — don’t repeat yourself; Ingenieursprinzip: jede Information existiert genau

einmal (Kap. 7).

DSGVO —  Datenschutz-Grundverordnung  der  EU  (Pendant:  schweizerisches

nDSG/revDSG).

EBM / EbM — evidenzbasierte Medizin (Sackett et al. 1996; Kap. 5).

Euratom-Richtlinie  2013/59 —  EU-Strahlenschutz:  Rechtfertigung  jeder

Röntgenaufnahme + Dosisaufzeichnung (Kap. 4).

• 

• 

• 

• 
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E-V-A-F-S-K —  Schweizer  Funktionendiagramm:  Entscheid  ·  Verantwortung  ·

Ausführung · Freigabe · Stellvertretung · Kontrolle; entspricht der internationalen

RASCI-Matrix (Kap. 7).

G-BA —  Gemeinsamer  Bundesausschuss  (Deutschland);  erlässt  u.  a.  die  QM-

Richtlinie (Kap. 4).

HMG — Heilmittelgesetz (Schweiz, SR 812.21).

HRO —  High  Reliability  Organizations,  hochzuverlässige  Organisationen

(Luftfahrt, Kernkraft); fünf Prinzipien nach Weick & Sutcliffe (Kap. 5).

ISO —  International  Organization  for  Standardization.  ISO 9000 =  Begriffe,

9001 =  zertifizierbare  Anforderungen,  9004 =  Leitfaden;  Spezialnormen  u.  a.

13485 (Medizinprodukte),  15189 (med.  Labore),  17025 (Prüflabore),  45001

(Arbeitssicherheit), 27001 (Informationssicherheit) (Kap. 2).

Jidoka — „Stoppen bei Fehler” aus dem Toyota-Produktionssystem (Kap. 5).

Kaizen — kontinuierliche, schrittweise Verbesserung (Kap. 1, 5).

KIGAP —  Swissmedic-Leitfaden  „Gute  Praxis  zur  Aufbereitung  von

Medizinprodukten” (Kap. 4).

KRINKO —  Kommission  für  Krankenhaushygiene  und  Infektionsprävention

(Deutschland).

Lean —  Management-Ansatz  zur  Vermeidung  von  Verschwendung  (Toyota-

Tradition; Kap. 5).

MDR —  Medical  Device  Regulation,  EU-Verordnung  2017/745  für

Medizinprodukte (Kap. 4).

MedBG —  Medizinalberufegesetz  (Schweiz);  Grundlage  der  kantonalen

Berufsaufsicht (Kap. 4).

MepV —  Medizinprodukteverordnung  (Schweiz,  SR  812.213);  regelt  u.  a.  die

Aufbereitung (Kap. 4).

MHLW — Ministry of Health, Labour and Welfare (Japan) (Kap. 4).

nDSG / revDSG — neues/revidiertes Datenschutzgesetz (Schweiz).

OR — Obligationenrecht (Schweiz); der Behandlungsvertrag ist ein  Auftrag (Art.

394 ff.; Kap. 5).

OSHA —  Occupational  Safety  and  Health  Administration,  US-

Arbeitsschutzbehörde (Kap. 4).

PDCA — Plan – Do – Check – Act, der Verbesserungszyklus nach Deming (Kap. 1,

5).
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Process-First / Things-First — die alte Logik (Konzept zuerst) gegenüber der

Inversion (die Dinge zuerst, Konzept als Sicht; Kap. 7).

PROMs  /  PREMs —  patient-reported  outcome  /  experience  measures:

strukturiert erhobene Patientenangaben zu Ergebnis bzw. Erleben (Mess-Kapitel).

QK  /  QS  /  QM  /  TQM —  Qualitätskontrolle  ⊂  Qualitätssicherung  ⊂

Qualitätsmanagement;  TQM =  Total  Quality  Management,  die  Haltung darüber

(Kap. 1).

RASCI —  Responsible,  Accountable,  Support,  Consulted,  Informed;

Verantwortlichkeits-Matrix (Schweizer Variante: E-V-A-F-S-K; Kap. 7).

RCT — randomized controlled trial, randomisierte kontrollierte Studie (Kap. 5).

Roszdravnadzor — russische Aufsichtsbehörde für das Gesundheitswesen (Kap.

4).

RWE — Real-World-Evidence, Evidenz aus dem realen Versorgungsalltag (Kap. 9).

SanPiN — russische Sanitärnormen (Kap. 4).

SAS — Schweizerische Akkreditierungsstelle (Kap. 2).

SGB  V —  Fünftes  Sozialgesetzbuch  (Deutschland);  §  135a  verpflichtet  zur

Qualitätssicherung (Kap. 4).

SIPOC —  Supplier–Input–Process–Output–Customer,  eine  Prozess-Landkarte

(Kap. 5).

SSO — Schweizerische Zahnärzte-Gesellschaft; gibt Qualitätsleitlinien heraus (Kap.

1, 4).

StGB —  Strafgesetzbuch;  relevant:  fahrlässige  Tötung  (Art.  117),  fahrlässige

Körperverletzung (Art. 125) (Kap. 4).

Swissmedic — schweizerisches Heilmittelinstitut (Kap. 4).

Zertifizierung — Bestätigung durch eine unabhängige Stelle, dass ein QM-System

die Norm erfüllt — eine Momentaufnahme, kein Nachweis gelebter Qualität (Kap. 2,

6).
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Ausarbeitung.  Das  Ergebnis  ist  weder  allein  menschlich  noch  allein  maschinell

geschrieben, sondern im Dialog gewachsen — ein kleiner Beleg dafür, dass die im Buch

beschriebene Co-Architektur nicht nur eine Idee ist, sondern bereits gelebte Praxis.
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T E I L

II
Die zwölf QM-Gebiete

Ein Rundgang durch die Praxis — Gebiet für Gebiet,

Pflicht für Pflicht
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Vom Prinzip zur Praxis

Alles,  was  der  erste  Teil  dieses  Buches  entfaltet  hat,  lässt  sich  in  einem  Gedanken

bündeln:  Qualität  ist  nicht der Ordner,  den niemand liest.  Die ersten Kapitel  haben

gezeigt,  woran das klassische Qualitätsmanagement scheitert:  am Handbuch-Modell,

das sich von der Realität entkoppelt, sobald es einmal geschrieben ist. Und sie haben

gezeigt, wie aus derselben Idee etwas Lebendiges werden kann — ein System, das die

geschuldete  Sorgfalt  nicht  behauptet,  sondern sichtbar  macht,  Tag für  Tag,  dort  wo

gearbeitet wird.

So weit die Idee. Sie klingt abstrakt, solange man nicht vor der eigenen Praxis steht und

fragt:  woraus  besteht  dieses  System  eigentlich? Genau  hier  setzt  Teil  II  an  —  er

beantwortet  die  Frage,  indem er  die  Praxis  abschreitet,  Raum für  Raum, Pflicht  für

Pflicht.

Zwölf Gebiete hat eine Schweizer Zahnarztpraxis zu führen, von der Hygiene bis zum

Sicherheitsleitbild.  Jedes  erzählt  seine  eigene  kleine  Geschichte:  wovor  es  schützt,

welcher Satz im Gesetz es verlangt, was die Praxis davon hat — und wie das Cockpit es

lebendig hält. Die folgenden zwölf Kapitel gehen sie der Reihe nach durch. Und keines

steht für sich allein: Erst zusammen ergeben sie jenes gelebte Qualitätsmanagement,

um das es in diesem Buch geht.
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1 · Hygiene — die unsichtbare Kette
Es gibt in jeder Praxis eine Arbeit, die niemand je zu Gesicht bekommt und auf die sich

trotzdem alle verlassen. Ob das Instrument, das gleich in ihrem Mund liegt, wirklich

steril ist, kann eine Patientin nicht überprüfen — sie kann es nicht sehen, nicht riechen,

nicht  fühlen.  Sie  muss  vertrauen.  Hygiene  ist  der  stille  Beweis,  der  aus  diesem

Vertrauen  etwas  Belegbares  macht:  aus  „man  muss  vertrauen” ein  „man  kann

vertrauen, weil es dokumentiert ist”.

Und  sie  ist,  ihrem  Wesen  nach,  eine  Kette.  Reinigen,  desinfizieren,  verpacken,

sterilisieren,  freigeben,  lagern — ein einziges  übersprungenes Glied genügt,  und das

Ganze trägt nicht mehr. Das Tückische ist, dass ein fehlendes Glied sich nicht meldet; es

hängt  einfach  nicht  mehr  zusammen,  lautlos,  bis  zu  dem  Tag,  an  dem  es  darauf

ankommt.

„Die Praxishygiene ist eine Kette,  deren Wirksamkeit durch das schwächste Glied

bestimmt  wird”  —  und  verlangt  eine  „lückenlose”  Kontrolle.  —  SSO,

Qualitätsleitlinien Praxishygiene (2018)

Verlangt wird das gleich von zwei Seiten: von der Medizinprodukteverordnung und den

Swissmedic-Vorgaben,  die  eine  validierte,  dokumentierte  Aufbereitung  fordern,  und

vom Berufsstand selbst, dessen SSO-Leitlinie der Massstab ist, an dem eine Inspektion

die  Praxis  misst.  Der  eigentliche  Gewinn  aber  liegt  nicht  im  bestandenen

Inspektionstag. Er liegt darin, dass ein gelebtes Hygiene-Konzept die Sorgfalt sichtbar

macht,  die  das  Team  ohnehin  jeden  Tag  leistet  —  und  es  entlastet,  weil  jede

Handbewegung ihren belegten Ort bekommt.

So macht es Corvosoft. Aus den Geräten, den Abläufen und den Belegen fügt

das Cockpit das Hygiene-Konzept von selbst zusammen — und gibt der Kette

endlich ein Nervensystem: ein ausgelassenes Glied meldet sich, statt still zu

reissen.

1 · Hygiene — die unsichtbare Kette
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2  ·  Sterilisation  &  Aufbereitung  —  der
Beweis, den man nicht sehen kann
Einer sterilen Charge sieht man nichts an. Sterilität hat keine Farbe, keinen Geruch,

keine Oberfläche, die man prüfend befühlen könnte — sie lässt sich nur beweisen, über

Prozess, Parameter, Indikator und Freigabe. Wo Hygiene die ganze Kette meint, ist dies

das  eine  Glied,  an  dem es  am technischsten  wird:  der  Moment,  in  dem aus  einem

kontaminierten Instrument wieder ein sicheres werden soll.

Dass  dieser  Moment  kein  Spielraum verträgt,  hat  einen  Namen und eine  Zahl.  Die

Prionen-Prävention schreibt sie vor — unbestechlich genau:

… bei 134 °C im gesättigten gespannten Wasserdampf 18 Minuten lang sterilisieren.

— EpV Art. 25 Abs. 1 (Verhütung der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit) · SR 818.101.1

Hinter  dieser  einen  Zeile  steht  das  ganze  Gerüst:  die  Aufbereitung  von

Medizinprodukten  (MepV),  die  Epidemienverordnung  und  der  Swissmedic-

Fachstandard „Gute Aufbereitungspraxis”. Wer sie einhält und belegt, gewinnt etwas,

das  im  Ernstfall  Gold  wert  ist:  Jede  Charge  ist  nicht  nur  freigegeben,  sondern

rückverfolgbar. Fragt jemand Jahre später, ob  dieses Instrument sicher war, steht die

Antwort da — mit Datum, Zyklus und Freigabe-Kürzel. Und die Validierung beweist,

dass der Prozess nicht nur lief, sondern konnte, was er sollte.

So macht es Corvosoft. Im Cockpit ist der Autoklav keine Blackbox, sondern

eine „Spinne”: ein einziges Gerät, aus dem Chargenfreigabe, Bowie-Dick-Test,

Routinekontrolle und Validierungstermin von selbst herausfallen — erfasst wird

das Gerät, entstanden ist der Ablauf.

2 · Steri l isation & Aufbereitung — der Beweis, den man nicht sehen kann
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3 · Strahlenschutz — die Gefahr, die kein
Sinn meldet
Röntgenstrahlung ist die vollkommen lautlose Gefahr. Man sieht sie nicht, man riecht

sie  nicht,  man  spürt  sie  nicht  —  und  trotzdem  summiert  sie  sich,  Aufnahme  um

Aufnahme, Jahr um Jahr. Wo kein Sinn Alarm schlägt, muss etwas anderes den Alarm

übernehmen,  und  dieses  andere  heisst  Messung:  die  Dosimetrie  am  Personal,  die

Konstanzprüfung am Gerät, das Anlagebuch als Gedächtnis der Anlage.

Weil  sich Strahlung nicht  anmerken lässt,  zieht  das Gesetz  eine harte,  überprüfbare

Linie:

Für beruflich strahlenexponierte Personen darf  die effektive Dosis den Grenzwert

von  20  mSv  pro  Kalenderjahr  nicht  überschreiten.  —  StSV  Art.  56  Abs.  1

(Dosisgrenzwerte) · SR 814.501

Das Strahlenschutzgesetz,  die Strahlenschutzverordnung und die Röntgenverordnung

ziehen  sie  durchgehend  nach  —  bis  dahin,  dass  der  Betrieb  einer  Röntgenanlage

überhaupt bewilligungspflichtig ist und die Bewilligung ein Ablaufdatum trägt. Wer den

Strahlenschutz  lebt,  hat  mehr  als  ein  reines  Gewissen:  Personal  und Patienten sind

nachweislich geschützt,  jede Aufnahme ist gerechtfertigt und festgehalten, und wenn

das BAG kontrolliert, liegt alles bereit — Anlagebuch, Dosiswerte, Prüfprotokolle.

So macht es Corvosoft. Das Cockpit führt das Anlagebuch als lebende Sicht:

die fällige Konstanzprüfung, der überfällige Dosimetrie-Wert, die ablaufende

Bewilligung melden sich von selbst — das schwächste Glied wird sichtbar, bevor

es zum Befund wird.

3 · Strahlenschutz — die Gefahr, die kein Sinn meldet
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4  ·  Apotheke  &  Medikamente  —  das
Verfalldatum, das für dich tickt
Ein  Medikament  ist  selten  ein  Thema  —  bis  es  im  falschen  Moment  eines  wird:

abgelaufen genau dann, wenn es zählt, oder im Betäubungsmittel-Journal nicht sauber

verbucht. Anders als ein Gerät, das man wartet, wenn man Zeit hat, tickt hier eine Uhr,

die  niemand  anhalten  kann.  Das  Verfalldatum  arbeitet  gegen  die  Praxis,  und  die

Aufzeichnungspflicht kennt kein Augenzudrücken.

Wie ernst der Gesetzgeber gerade die Aufzeichnung nimmt, zeigt eine Frist,  die weit

über den Praxisalltag hinausreicht:

Die  Belege,  Daten und Dateiträger  über  die  Verschreibung und den Verkehr  mit

kontrollierten Substanzen sind zehn Jahre lang aufzubewahren. — BetmKV Art. 62

Abs. 3 · SR 812.121.1

Getragen  wird  das  von  der  Betäubungsmittel-  und  der  Heilmittelgesetzgebung  und,

ganz praktisch, von der kantonalen Bewilligung zur Führung der Praxisapotheke. Was

eine gepflegte Apotheke dafür zurückgibt, merkt man im entscheidenden Augenblick:

Im Notfall greift man zu etwas, das wirkt — nicht abgelaufen, vollständig, am richtigen

Platz. Und das BtM-Journal hält jeder Kontrolle stand, ohne dass am Vorabend gesucht

werden muss.

So macht es Corvosoft. Medikamenten-Inventar und Notfallkoffer wohnen

im Cockpit mit einer Verfall-Ampel, und die wiederkehrende Verfall-Kontrolle

wie der Notfallkoffer-Check fallen als Abläufe von allein an — die tickende Uhr

bekommt ein Zifferblatt, auf das jemand schaut.

4 · Apotheke & Medikamente — das Verfal ldatum, das für dich t ickt
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5 ·  Datenschutz — das Intimste, was ein
Mensch aus der Hand gibt
Eine Krankengeschichte ist mit das Intimste, was ein Mensch preisgibt. Wer sie führt,

verwaltet  nicht  Daten,  sondern  anvertraute  Verletzlichkeit.  Und  anders  als  in  den

anderen  Gebieten  gibt  es  hier  nichts  zu  warten,  keine  Geräte,  keine  Chargen:  Die

Zutaten  des  Datenschutzes  sind  Prozesse,  Verträge  und  eine  Haltung  —  das  wache

Bewusstsein, dass hinter jedem Datensatz eine Person steht, die darauf zählt, dass er

nicht irgendwo landet, wo er nicht hingehört.

Diese Haltung hat das revidierte Datenschutzgesetz in ein konkretes Recht übersetzt,

das jede Praxis einlösen können muss:

Jede  Person  kann  vom  Verantwortlichen  Auskunft  darüber  verlangen,  ob

Personendaten über sie bearbeitet werden. — DSG Art. 25 Abs. 1 (Auskunftsrecht) ·

SR 235.1

Gesundheitsdaten gelten dabei als besonders schützenswert und stehen unter erhöhtem

Schutz. Wer den Datenschutz ordentlich führt, gewinnt vor allem eines: Ruhe. Verlangt

eine Patientin Auskunft oder fragt eine Behörde, ist man auskunftsfähig statt überrascht

— und die Verträge mit  Praxissoftware,  Labor und Cloud sind geregelt,  bevor etwas

passiert, nicht als Nachtrag, wenn es schon passiert ist.

So macht es Corvosoft. Bearbeitungs-Verzeichnis, Auftragsbearbeitungs-

Verträge, Rollen und die Team-Schulung liegen im Cockpit als lebende Sicht

bereit — Datenschutz als ein Zustand, den man vorzeigen kann, nicht als

Ordner, den man erst zusammensuchen muss.

5 · Datenschutz — das Intimste, was ein Mensch aus der Hand gibt
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6  ·  Betrieb  &  QM-Organisation  —  der
Schrank, nicht das Fach
Die übrigen Gebiete  sind die  Fächer;  dieses  ist  der  Schrank,  der  sie  zusammenhält.

Qualitätsmanagement  klingt  nach Bürokratie,  doch im Kern ist  es  beinahe  schlicht:

aufschreiben, wie man ohnehin arbeitet, damit das Können der Praxis nicht an einer

einzelnen Person hängt. Es ist der Weg vom stillen Wissen in einem Kopf zum belegten

Ablauf, den auch eine Neue am ersten Tag findet — und den die Praxis nicht verliert,

wenn dieser Kopf einmal in die Ferien oder in Pension geht.

Dass  die  Praxis  dabei  nicht  Ergebnisse  schuldet,  sondern  Sorgfalt,  hat  das

Obligationenrecht in einen Satz gefasst, der über allem steht:

Er  haftet  dem  Auftraggeber  für  getreue  und  sorgfältige  Ausführung  des  ihm

übertragenen Geschäftes. — OR Art. 398 Abs. 2 (Sorgfaltspflicht) · SR 220

Neben  dem  OR  verlangt  das  KVG  Qualität  als  Bedingung  der  Zulassung,  und  der

Kanton wacht mit Bewilligung und Aufsicht. Was ein gelebtes QM dafür stiftet, ist ein

roter Faden statt Zettelwirtschaft: Wer geht, nimmt das Wissen nicht mit; kommt eine

Kontrolle, ist die Organisation belegbar; und im Alltag weiss jede, wer wofür zuständig

ist — statt des ewigen „das macht doch immer die Sara”.

So macht es Corvosoft. QMS-Dokumente, das interne Audit, das

Funktionendiagramm, Bewilligungen und Aufbewahrungsfristen sind im

Cockpit nicht zwölf getrennte Ordner, sondern Sichten auf ein und dieselbe

Realität — einmal gepflegt, nie doppelt.

6 · Betrieb & QM-Organisation — der Schrank, nicht das Fach
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7 · Arbeitssicherheit & Gesundheitsschutz
— der Reflex, der vorher eingeübt wurde
Sicherheit  ist  kein  Ordner,  den  man  einmal  anlegt  und  dann  besitzt.  Sie  ist  eine

Gewohnheit,  und  sie  bewährt  sich  ausgerechnet  dann,  wenn  keine  Zeit  zum

Nachdenken bleibt. Der Nadelstich passiert nicht, wenn man an ihn denkt — er passiert

in  der  Eile,  im  vollen  Wartezimmer,  am  Ende  eines  langen  Tages.  Was  in  diesem

Moment trägt, ist nicht das gute Vorhaben, sondern der Reflex, der vorher, in Ruhe,

eingeübt wurde.

Das  Gesetz  macht  daraus  keine  Bitte,  sondern  eine  Pflicht  des  Arbeitgebers  — und

formuliert sie erstaunlich umfassend:

Der  Arbeitgeber  ist  verpflichtet,  zur  Verhütung  von  Berufsunfällen  und

Berufskrankheiten alle Massnahmen zu treffen, die nach der Erfahrung notwendig,

nach  dem  Stand  der  Technik  anwendbar  und  den  gegebenen  Verhältnissen

angemessen sind. — UVG Art. 82 Abs. 1 · SR 832.20

Konkretisiert wird sie durch die Unfallverhütung und die EKAS-Branchenlösung, die

den Beizug von Spezialisten der Arbeitssicherheit regelt. Der Ertrag ist doppelter Natur:

weniger Unfälle und Ausfälle — und ein Team, das spürt, dass seine Sicherheit ernst

genommen wird. Und geschieht doch etwas, belegt die Dokumentation, dass die Praxis

ihre Pflichten erfüllt hat.

So macht es Corvosoft. Gefährdungsermittlung, Instruktionen, der ASA-

Beizug und die Ereignis-Meldung laufen im Cockpit als wiederkehrende Muster

mit — Sicherheit bekommt einen Takt, statt eine gute Absicht zu bleiben.

7 · Arbeitssicherheit & Gesundheitsschutz — der Reflex, der vorher eingeübt wurde
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8 · Notfall — der Raum der Bereitschaft
Der Notfall ist das genaue Gegenteil des Alltags: selten, aber wenn er kommt, zählen

Sekunden, und niemand hat Zeit, etwas nachzuschlagen. Was jetzt greift, ist einzig das,

was vorher geübt und bereitgelegt wurde. Darum ist dies kein Wissens-Raum, sondern

ein Bereitschafts-Raum — er lebt nicht davon, dass man ihn versteht, sondern davon,

dass er im Ernstfall einfach da ist.

Dass Bereitschaft nichts dem Zufall überlässt, verlangt das Arbeitsgesetz ausdrücklich:

Für die Erste Hilfe müssen entsprechend den Betriebsgefahren, der Grösse und der

örtlichen Lage des Betriebs stets die erforderlichen Mittel verfügbar sein. — ArGV 3

Art. 36 Abs. 1 (Erste Hilfe) · SR 822.113

Dazu  kommen  die  Fluchtwege,  die  eine  eigene  Verordnung  regelt,  und  die

vollständigen,  nicht  abgelaufenen  Notfallmedikamente  aus  der  Praxisapotheke.  Wer

den Notfall vorbereitet hat, ist im Ernstfall handlungsfähig statt gelähmt: Jede kennt

ihren  Griff,  das  Material  ist  komplett,  der  Weg nach  draussen  frei.  Das  nimmt der

Situation die Panik — und rettet im äussersten Fall ein Leben.

So macht es Corvosoft. Notfallkoffer mit Verfall-Ampel, Reanimations-

Schema, Fluchtwege und Team-Training hängen im Cockpit zusammen — eine

Bereitschaft, die sich selbst überwacht, damit sie im entscheidenden Moment

nicht überrascht.

8 · Notfal l  — der Raum der Bereitschaft
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9 ·  Ergonomie & Raum — die  Rechnung
kommt mit Verspätung
Ergonomie schickt ihre Rechnung mit Jahren Verspätung. Der verspannte Nacken, der

müde Rücken, die überanstrengten Augen — sie kommen nicht heute und nicht nächste

Woche, sondern nach einem halben Berufsleben in derselben gebeugten Haltung über

demselben Behandlungsstuhl.  Und weil  heute nichts akut wehtut,  ist  Ergonomie das

Gebiet,  das  man  am  leichtesten  übersieht  —  was  genau  der  Grund  ist,  jetzt

hinzuschauen und nicht erst, wenn die Rechnung fällig wird.

Das Gesetz formuliert den Anspruch nüchtern, aber unmissverständlich:

Arbeitsplätze  und  Arbeitsmittel  sind  nach  ergonomischen  Gesichtspunkten  zu

gestalten  und  einzurichten.  —  ArGV  3  Art.  23  (Allgemeine  Anforderungen)  ·  SR

822.113

Ergänzt wird er durch die Beleuchtungs-Norm und die Vorschriften zur elektrischen

Sicherheit. Der Lohn der Mühe zeigt sich spät, aber verlässlich: ein Team, das auch mit

fünfundfünfzig noch schmerzfrei arbeitet, weniger Ausfälle wegen Rücken und Nacken,

mehr  Konzentration  bei  guter  Sicht.  Prävention,  die  sich  nicht  in  einem  Quartal,

sondern über ein ganzes Arbeitsleben rechnet.

So macht es Corvosoft. Die Arbeitsplatz-Beurteilung, der Beleuchtungs-

Check und die Fragen nach Sitz, Lupe und Haltung werden im Cockpit zu

wiederkehrenden Prüfpunkten — die späte Rechnung wird zur frühen, kleinen

Frage, die man beantworten kann, solange es noch nichts kostet.

9 · Ergonomie & Raum — die Rechnung kommt mit Verspätung

87



10 ·  Gefahrstoffe & Abfall  — Ordnung ist
hier Schutz
Was gefährlich ist, muss man erkennen können, bevor es jemanden trifft — am Etikett,

am  Sicherheitsdatenblatt,  am  richtigen  Entsorgungsweg.  Der  Schaden  entsteht  in

diesem Gebiet  fast  nie  aus  bösem Willen;  er  entsteht  aus  einer  falsch  beschrifteten

Flasche,  aus  Abfall  im  falschen  Behälter,  aus  einer  Sekunde  Unaufmerksamkeit.

Ordnung ist hier nicht Pedanterie, sondern die Form, die der Schutz annimmt.

Wozu das Sicherheitsdatenblatt eigentlich da ist, sagt die Chemikalienverordnung mit

ungewöhnlicher Klarheit:

Das Sicherheitsdatenblatt dient dazu, berufliche Verwenderinnen und Händlerinnen

in den Stand zu versetzen,  die  für  den Gesundheitsschutz  und die  Sicherheit  am

Arbeitsplatz  sowie  den  Umweltschutz  erforderlichen  Massnahmen  zu  treffen.  —

ChemV Art. 18 (Zweck des Sicherheitsdatenblatts) · SR 813.11

Neben der Chemikalien- steht die Abfallgesetzgebung, und über allem der Arbeitsschutz

vor chemischen Einwirkungen. Wer hier Ordnung hält, sorgt dafür, dass sich niemand

an etwas verletzt, das falsch beschriftet oder gelagert war — und dass der Abfall den

rechtlich sauberen Weg nimmt statt den bequemen in den Restmüll.  Im Kontrollfall

stimmen Kennzeichnung, Datenblätter und Entsorgungsnachweise, weil sie im Alltag

schon gestimmt haben.

So macht es Corvosoft. Gefahrstoff-Inventar, Sicherheitsdatenblätter,

Kennzeichnung und Entsorgungsweg liegen im Cockpit als gepflegte Sicht bereit

— Ordnung, die man nicht behaupten muss, weil man sie zeigen kann.
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11 ·  Psychosoziale  Gesundheit,  Integrität
&  Mutterschutz  —  die  Risiken,  die  sich
nicht selbst melden
Für einen defekten Sterilisator gibt es eine Warnleuchte. Für ein Team am Rand der

Erschöpfung, für einen verdeckten Konflikt,  für eine schwangere Kollegin, die weiter

neben dem Röntgen arbeitet, weil niemand die Risikobeurteilung gemacht hat — für die

gibt es keine. Das ist das Besondere dieses Gebiets: Seine Risiken melden sich nicht von

allein. Sie wachsen im Stillen, und wenn sie sichtbar werden, ist oft schon geschehen,

was  man  hätte  verhindern  wollen.  Genau  deshalb  braucht  es  hier  ein  System,  das

hinschaut, bevor etwas passiert.

Für  die  verletzlichste  Gruppe  schreibt  das  Gesetz  diesen  prüfenden  Blick  sogar

ausdrücklich vor:

Ein Betrieb mit gefährlichen und beschwerlichen Arbeiten für Mutter und Kind …

hat die Risikobeurteilung durch eine fachlich kompetente Person … vorzunehmen. —

ArGV 1 Art. 63 Abs. 1 (Risikobeurteilung Mutterschaft) · SR 822.111

Fast alles hier ist Arbeitgeberpflicht: Gesundheitsschutz und persönliche Integrität nach

dem  Arbeitsgesetz,  der  Mutterschutz,  der  Schutz  vor  Belästigung  nach  dem

Gleichstellungsgesetz. Und der Ertrag ist selten so unmittelbar spürbar wie hier — es ist

ein Team, das  bleibt:  weniger  Ausfälle,  weniger  Fluktuation,  eine Kultur,  in  der  ein

Problem früh auf den Tisch kommt statt in einer Kündigung.

So macht es Corvosoft. Das Integritäts-Reglement, die Vertrauensperson

mit ihrem niederschwelligen Meldeweg und die Mutterschutz-Risikobeurteilung

je Tätigkeit werden im Cockpit Teil des Systems — die stillen Risiken

bekommen eine Stimme, statt dem Zufall überlassen zu bleiben.
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12  ·  Sicherheitsleitbild  &  Organisation  —
Sicherheit beginnt bei der Haltung
Sicherheit  beginnt  nicht  bei  der  Ausrüstung,  sondern  bei  der  Haltung.  Der  beste

Feuerlöscher hilft nichts, wenn niemand sich zuständig fühlt; die klügste Massnahme

verpufft, wenn nicht klar ist, wer im Zweifel entscheidet. Das Sicherheitsleitbild ist der

Satz, mit dem die Leitung dies aus der Welt schafft — mit dem sie sagt:  Uns ist das

wichtig, und hier steht, wer wofür geradesteht. Es ist bewusst kurz. Aber es ist das

erste Element des Sicherheitssystems, und alles Weitere ruht darauf.

Genau in dieser Reihenfolge denkt es auch die Branchenlösung:

Das Sicherheitsleitbild ist das erste Element eines wirksamen Sicherheitssystems —

das  Bekenntnis  der  Leitung  zu  Sicherheit  und  Gesundheitsschutz.  —  EKAS-

Richtlinie 6508 (ASA, Element 1)

Gestützt ist das auf die Beizugspflicht der Unfallverhütung und die organisatorischen

Pflichten des Arbeitgebers zum Gesundheitsschutz. Was es stiftet, ist der Unterschied

zwischen einem Haufen einzelner Massnahmen und einem System: Alle wissen, dass

Sicherheit  von  oben  getragen  wird  und  wer  entscheidet,  wenn  es  darauf  ankommt.

Ohne  dieses  Bekenntnis  bleiben  Arbeitssicherheit,  Notfall  und  Gefahrstoffe  lose

Einzelteile; mit ihm werden sie zu einem Ganzen.

So macht es Corvosoft. Das Leitbild-Dokument, die Verantwortlichkeiten im

Funktionendiagramm und die ASA-Anbindung bilden im Cockpit die Klammer

um die anderen Sicherheits-Gebiete — das Fundament, sichtbar gemacht, auf

dem der ganze Rest steht.
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Anhang  —  Die  Rechtsgrundlagen  im
Wortlaut
Struktur-Vorschlag für den Buch-Anhang. Quelle = das verifizierte Fedlex-Verbatim-

Register ( app/services/qm/rechtsgrundlagen.py ,  PDF-A-extrahiert). Je Artikel: SR-

Nr · Fassungsdatum · Fedlex-ELI-Link · Wortlaut 1:1. Nach Gebiet gruppiert, in der

Reihenfolge der Kapitel oben. Normen ohne freien Volltext (SSO, SN EN 12464-1, EKAS

6508)  erscheinen  als  klar  markierte  Kurzfassung mit  Quelle  — nicht  als  Gesetzes-

Verbatim.

Gebiet Anker im Wortlaut (Auswahl)

Hygiene MepV Art. 72 · EpV Art. 29 · (SSO 2018 — Kurzfassung)

Sterilisation EpV Art. 25 · MepV Art. 72

Strahlenschutz StSV Art. 56 · RöV Art. 17 · RöV Art. 20

Apotheke BetmKV Art. 62 · HMG (Anker)

Datenschutz DSG Art. 25 · DSG (weitere Anker)

Betrieb OR Art. 398 · OR Art. 958f · KVG (Anker)

Arbeitssicherheit UVG Art. 82 · VUV Art. 11a

Notfall ArGV 3 Art. 36 · ArGV 4 (Fluchtwege)

Ergonomie ArGV 3 Art. 23 · (SN EN 12464-1 — Kurzfassung) · NIV

Gefahrstoffe ChemV Art. 18 · VVEA/VeVA (Anker)

Psychosoziales/Mutterschutz ArGV 1 Art. 63 · ArG Art. 6 · GlG (Anker)

Sicherheitsleitbild (EKAS 6508 — Kurzfassung) · VUV · ArGV 3

Der vollständige, gruppierte Wortlaut liegt im Register vor und wird von der App

bereits  live  gezeigt  (Volltext-Sicht  /hilfe/gebiet/<slug> )  — Buch und Produkt

zitieren dieselbe Quelle.
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