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Die Fotografien in diesem Bericht
Der diesjährige Jahresbericht wird illustriert mit  
den Fotos der Aktionswoche 2021. Die Stiftung setzte 
sich im Rahmen dieser jährlich wiederkehrenden 
Sensibilisierungskampagne dafür ein, dass dieses 
Jahr in der Nacht vom 17. auf den 18. September 
2021 möglichst viele Gebäude orange erstrahlten, um 
die Schweizer Beteiligung an dieser internationalen 
Initiative zu verstärken. 

Titelfoto:	Kantonsspital Obwalden
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EDITORIAL

Ein Jahr der einschneidenden 
Veränderungen

seln: So hat sich David Schwappach Ende Jahr ent-
schieden, sein Amt niederzulegen. Auch das Präsidi-
um wird Ende Januar 2022 in andere Hände überge-
hen. Seitens des Teams verabschieden wir Dr. med. 
Simone Fischer, Sandra Burkhalter, Dr. Yvonne Pfeif-
fer, Anita Imhof, Andrea Niederhauser und Petra See-
burger, die über viele Jahre ihr Wissen und ihre Ex-
pertise der Stiftung zur Verfügung stellten und we-
sentlich zur breiten Akzeptanz der Stiftung und ihrer 
Leistungen beigetragen haben. Dafür möchten wir al-
len unseren grossen Dank aussprechen und ihnen für 
die Zukunft alles Gute wünschen. 

Unser Dank geht auch an den Stiftungsrat, der mit 
grossem Engagement die Arbeit der Stiftung unter-
stützt hat und in schwierigen Zeiten zusätzliche Auf-
gaben übernommen hat. Bei Ihnen allen – geschätzte  
Leserinnen und Leser – bedanken wir uns an dieser 
Stelle für Ihre Unterstützung in den vergangenen Jah-
ren und wünschen dem neuen Führungsteam und der 
Stiftung für die Zukunft alles Gute und viel Erfolg!

Prof. Dr. med. Dieter Conen
Präsident, Stiftung Patientensicherheit Schweiz  
(bis Januar 2022)

Prof. Dr. David Schwappach
Direktor, Stiftung Patientensicherheit Schweiz  
(bis März 2022)

D as zurückliegende Berichtsjahr war zwar nach 
wie vor von der Pandemie geprägt. Der Rückblick 

auf die erbrachten Leistungen der Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter zeigt jedoch, dass die von ihnen er-
arbeiteten, publizierten und den Leistungserbringern 
zugänglich gemachten Schwerpunktthemen und For-
schungsprojekte Strahl- und Innovationskraft entwi-
ckelten, die in der orangen Illumination von zahlrei-
chen Spitälern und öffentlichen Gebäuden am Tag der 
Patientensicherheit 2021 (17. September) optisch ma-
nifestiert wurde. Real zeigte sie sich in der – auch in 
der wissenschaftlichen Community – viel beachteten 
Hybridveranstaltung zu «Never Events», die der Stif-
tung nationalen und internationalen Beifall bescher-
te. Die Hoffnung besteht, dass damit auch ein Schub 
für die fehlende aber unbedingt notwendige nationa-
le Gesetzgebung entsteht, nämlich einen Gesetzes-
rahmen zu schaffen, der neben einem angemesse- 
nen Umgang mit den im Gesundheitswesen zu Scha-
den gekommenen Personen auch das notwendige  
Lernen aus solchen Ereignissen und das Vermeiden  
eines «second victim» möglich macht. Die Stiftung hat  
auch im Berichtsjahr konkrete Lösungs- und Hand-
lungsempfehlungen erarbeitet und diese wiederum al-
len Fachpersonen und -organisationen kostenfrei zur  
Verfügung gestellt. Der Blick auf die präsentierten 
Kennzahlen – wie Beratungen, Klicks, Standards oder 
E-Learning-Tools – zeigt, wie eng die Stiftung mit allen  
Versorgungssektoren vernetzt ist. Ihre Expertise und 
das aktuelle Wissen zur Patientensicherheit stellt sie 
den Stakeholdrn im Gesundheitswesen – unabhängig 
von deren Finanzkraft – nicht nur zur Verfügung, es 
wird von ihnen auch breit erfragt. 

Für die Entwicklung einer Lern- und Sicherheitskultur 
im schweizerischen Gesundheitssystem, die für ein 
sicheres und den zu Recht erwarteten hohen Quali-
tätsanforderungen die essentielle Voraussetzung dar-
stellt, ist die Arbeit der Stiftung daher ein zentraler  
Wert. Nicht zuletzt war die Stiftung bisher wichtiger  
Impulsgeber für Innovation und Prävention in diesem 
Bereich, was insbesondere durch ihre Unabhängig-
keit sowie ihre Forschungs- und Grundlagenarbeit er-
möglicht wurde. Vor diesem Hintergrund ist die aus 
der KVG-Revision resultierende Verordnung mit der 
Schaffung der eidgenössischen Qualitätskommission  
(EQK) und den damit verbundenen neuen Steuerungs-  
und Finanzierungsmechanismen die wohl einschnei-
dendste Veränderung seit Gründung der Stiftung. 
Diese Veränderungen führten zu personellen Wech-
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Herzlichen Dank und alles Gute!

Zu den Rücktritten unseres Präsidenten Prof. Dr. med. Dieter Conen  
und unseres Direktors Prof. Dr. David Schwappach
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Der langjährige Direktor hat in seiner dreizehnjährigen 
Tätigkeit die Stiftung Patientensicherheit zum nationa-
len Kompetenzzentrum für Patientensicherheit entwi-
ckelt und mit der Organisation wichtige Grundlagen- 
arbeiten zur Patientensicherheit erbracht, die sonst 
keine Institution in der Schweiz übernimmt. Dazu ge-
hören die Identifikation und Analyse von Sicherheitsri-
siken, die Entwicklung von Massnahmen zu deren Re- 
duktion sowie die Verbreitung und Implementierung 
von Expertise und Wissen. Die für Innovationen not-
wendige Forschung ist interdisziplinär, anwendungs-
orientiert und international kompetitiv. Neben selbst 
initiierter Forschung engagiert sich die Stiftung in 

Forschungskooperationen und bringt 
die Patientensicherheitsexpertise 
ein. Ohne David Schwappachs über-
durchschnittliches Engagement, sei-
ne nationale Vernetzung und seinen 
immensen Wissens- und Erfahrungs-
schatz wären diese Entwicklungen 
nicht möglich gewesen. David Schw-
appach gebührt für seine Aufbauar-
beit grösste Anerkennung und Dank.

Am Anfang jedes Projekts steht ei-
ne Idee, Engagement und der Wille,  
etwas zu bewegen. Prof. Dr. Dieter  
Conen hat genau damit die heutige  
Stiftung Patientensicherheit ins  
Leben gerufen. Der Internist ist Mit-
begründer und war seit 2003 Präsi-
dent der Stiftung Patientensicher-
heit Schweiz. Der Qualitäts- und Pa- 
tientensicherheitsexperte arbeite- 
te viele Jahre als Chefarzt und Spi-
talrat. Patientensicherheit ist sein 
Thema und er ist Pionier und Verfechter einer neuen 
Sicherheitskultur. Nach 19 Jahren hat sich der Medizi-
ner Ende 2021 entschieden, zurückzutreten. Der Stif-
tungsrat dankt Dieter Conen an dieser Stelle für sei-
ne herausragenden Leistungen in dieser langen Zeit. 
Dank ihm konnte sich die Stiftung in diesen Jahren 
als national und international anerkanntes Kompe-
tenzzentrum für Patientensicherheit etablieren. Dieter 
Conen hat entscheidend dazu beigetragen, dass die 
Stiftung zurzeit die wichtigste Stimme der Schweiz in 
diesem Themenbereich ist. Vielen Dank dafür.
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C Ereignis, das Patienten/Patientin erreichte,  
aber keinen Schaden verursachte.

A Situationen, die ein unerwünschtes Ereignis verursachen können.

B Ereignis, das den Patienten/die Patientin nicht erreicht hat. 

H Ereignis, das lebensrettendes Ein- 
greifen erforderte.

D Ereignis, das Kontrollen und/oder Interventionen 
erforderte, um Schaden auszuschliessen.

G Ereignis, das zu einer dauerhaften Schä- 
digung geführt hat oder beigetragen haben 
kann.

E Ereignis, das zu einer vorübergehenden Schädigung 
geführt hat oder beigetragen haben kann, bei dem 
jedoch keine wesentliche Intervention erforderlich 
war.

F Ereignis, das zu einer vorübergehenden Schädi-
gung geführt hat oder beigetragen haben kann 
und eine wesentliche Intervention notwendig 
gemacht hat.

I Ereignis, das zum Tod des Patien-
ten/der Patientin geführt hat oder 
beigetragen haben kann.

Kategorisierung von Ereignissen im Rahmen einer klinischen 
Behandlung
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230
Fachpersonen nahmen am internatio-
nalen Never Events-Kongress teil.

Über

SCHWERPUNK T THEMEN

Never Events 

Im Gesundheitswesen ist gut dokumentiert, was 
alles «beinahe» schief gegangen ist, aber nichts 
darüber, was wirklich zu ernsten Folgen geführt 
hat. Eine nationale Never Event-Liste und ein 
Melderegister sollen den Umgang mit diesen Er-
eignissen verbessern.

Die nationale und lokale Handhabung von Never Events  
ist für die Stiftung ein wichtiges Anliegen. Im Jahr 2021  
konnte ein Entwicklungsprojekt mit einem wichtigen  
Meilenstein abgeschlossen werden: der Publikation  
der ersten Schweizer Never-Event-Liste und den zu-
gehörigen Umsetzungsempfehlungen. Basierend auf  
internationalen Erfahrungen und einem nationalen Ex- 
pertenpanel wurde die Schweizer Never Event-Liste 
in einem mehrstufigen Verfahren entwickelt, bewertet 
und vernehmlasst. Ebenso wurden Definitionen und 
Begriffsbestimmungen formuliert, die zu einem ge-
meinsamen Verständnis und einheitlichen Gebrauch 
der Konzepte beitragen sollen. In einem zweiten 
Schritt wurden Empfehlungen für den Einsatz der Lis-
te in Schweizer Akutspitälern formuliert und von den 
betroffenen Verbänden und Akteuren vernehmlasst. 
Damit liegt jetzt für die Akutspitäler eine Orientierung 
vor, welche internen Massnahmen für den Umgang 
mit Never Events zu treffen sind. Die Stiftung wird 
sich für die Umsetzung und Begleitung dieser Mass-
nahmen weiter engagieren. 

Internationaler Never Events-Kongress 2021
Am 18. und 19. November 2021 fand im Careum Audi- 
torium die Tagung «Niemals wieder?! Was verraten uns  
Never Events über die Patientensicherheit?» statt. An 
der internationalen Hybridveranstaltung präsentier-
ten renommierte Expertinnen und Experten aus dem 
In- und Ausland ihre Erkenntnisse zum Thema. Work-
shops und Diskussionsrunden boten ein Forum für 
den Austausch verschiedener Perspektiven und Ein-
schätzungen. Die diverse Teilnehmerschaft aus Spitä- 
lern, Verbänden, Verwaltung, Wissenschaft und dem 
Rechts- und Versicherungswesen führte zu einer re-
gen und inspirierenden Diskussion. 
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Aktionswoche 2021:  
Patientensicherheit über die 
Lebensspanne 

Im Zeichen von Engagement für die Patientensi-
cherheit wurden Wissenskarten entwickelt, Vi-
deos über Patientensicherheitsmassnahmen ge-
teilt und viele Gebäude erstrahlten am World Pa-
tient Safety Day in Orange. 

Anlässlich der Aktionswoche entwickelte das gesam-
te Team unter der Leitung von Yvonne Pfeiffer und Da-
vid Schwappach eine Reihe von Wissenskarten, um  
die Bedeutung von Patientensicherheit anhand kon-
kreter Lebenssituationen zu illustrieren. Die Wissens- 
karten schlugen den Bogen von Geburt bis zur Pallia- 
tivversorgung und machten nützliche Patientensicher-
heitsmassnahmen bekannter. Um Patientensicher- 
heitsmassnahmen ging es auch während der Aktions- 
woche: Viele Leistungserbringer haben mit Videos ihre  
Aktivitäten beschrieben, die während der Aktions-
woche in einer Landkarte geteilt wurden. So entstand 
ein vielfältiges und lebendiges Abbild des Engage-
ments für Patientensicherheit in Schweizer Gesund-
heitsinstitutionen.

Ein oranges Zeichen für die Patienten- 
sicherheit
Gleichzeitig verstärkte die Stiftung den Aufruf zur Teil-
nahme an der WHO-Beleuchtungsaktion am 17. Sep- 
tember – mit einigem Erfolg: Viele Spitäler, aber auch 
öffentliche Gebäude erstrahlten in Orange. Es wurde  
in den Medien darüber berichtet. Insgesamt konnten 
wir über 100 Akteure zählen, die sich an der Aktions-
woche beteiligt haben. Damit wurde für die Schweiz 
ein deutliches Zeichen des Engagements für Patien-
tensicherheit gesetzt, auch im internationalen Kon-
text. Die Wissenskarten sind weiterhin verfügbar und 
können frei genutzt werden, um für Patientensicher-
heit zu sensibilisieren.

SCHWERPUNK T THEMEN

Patientensicherheit 
über die Lebensspanne 

Karte 1

Patientensicherheit 
über die Lebensspanne 
Karte 2

Karte 2

5 Jahre

Mittelohrentzündung  (Otitis media)
In der Kinderarztpraxis 
Mittelohrentzündungen kommen bei Kindern und Kleinkindern häufig vor und  
sind ein wichtiger Grund für Konsultationen. Stellen Sie sich vor, eine Mutter  
oder ein Vater ist mit der fünfjährigen Tochter in der Kinderarztpraxis.
Worauf es jetzt für eine sichere Behandlung ankommt
 Hier sind ausgewählte Risiken für die Patientensicherheit dargestellt. Eine «gute Behandlung» beinhaltet weitere, wichtige Aspekte. Gemeinsam die richtige Behandlungsentscheidung treffen:  

Unnötige Antibiotikaverordnungen vermeiden. Eine dem aktuellen Körpergewicht entsprechende Medikation verordnen.  Verordnete Medikamente richtig handhaben und einnehmen.

Schäden können entstehen
 29 % der Antibiotikaverordnungen für Kinder und Jugendliche im ambulanten 

Bereich sind potentiell unnötig. Das zeigen Analysen aus den USA.1 74 Medikationsfehler pro 100 Verordnungen für Kinder in ambulanten Praxen: 
So das Resultat einer Studie aus den USA.2

 40 % der Eltern machten Fehler bei der Abmessung der Dosis von flüssigen 
Medikamenten. Dies ist das Ergebnis einer US-amerikanischen Studie.3

Infekt (5 Jahre)

Wie die Behandlung sicher wird
Eine Vielzahl an Aktivitäten und Massnahmen erhöhen die Patientensicherheit. Hier zeigen wir  
exemplarische Massnahmen auf, die das Risiko für eine Schädigung bei der Behandlung von Kindern reduzieren.Informiert Entscheidungen treffen Gute Informationen für Eltern können die Akzeptanz für die Verordnung  

bzw. Nicht-Verordnung erhöhen und den korrekten Gebrauch von Antibiotika 
fördern. Das Bundesamt für Gesundheit stellt Materialen zur Verfügung.  antibiotika-richtig-einsetzen.ch  richtig-ist-wichtig.ch/mensch (BAG)

Korrekte Verordnung
• Umrechnungsfehler vermeiden: Dosierungsempfehlungen und technische  

Hilfsmittel zur Umrechnung nutzen. • Das aktuelle Gewicht des Kindes berücksichtigen.   swisspeddose.ch,  pedeus.ch

Eltern verständlich informieren und instruieren  Um sicherzustellen, dass Eltern wissen, wie Medikamente dosiert und 
verabreicht werden sollen, eignet sich die «Teach Back» Methode: Nach der 
Information und Instruktion geben die Eltern die Information in eigenen Worten 
wieder. Unklarheiten werden so erkannt und Instruktionen können  
wiederholt werden.

  allianz-gesundheitskompetenz.ch/de/publikationen
Eltern geeignete Dosierhilfen abgeben • Eltern fällt die fehlerfreie Dosierung flüssiger Medikamente leichter,  

wenn die Dosierhilfe (z. B. Spritze) ein ähnliches Volumen aufweist wie die 
verordnete Menge. So werden Überdosierungen und Fehler durch mehrfa-
ches Abmessen vermieden.4  • Sirup kann bereits in der Praxis aufgelöst und Eltern können über die  
Handhabung inkl. korrekter Lagerung instruiert werden. Selbst auflösen von 
Sirup kann zu falschen Verdünnungen führen.• Eltern kann auch mit einer leeren Spritze gezeigt werden,  wie viel genau bspw. 6,2 ml sind.

1 Fleming-Dutra KE, et al. (2016) doi:10.1001/jama.2016.41512 Kaushal R, et al. (2010) doi:10.1136/qshc.2008.0311793 Yin HS, et al. (2014) doi:10.1542/peds.2014-03954 Yin HS, et al. (2017) doi:10.1542/peds.2016-3237

Patientensicherheit 
über die Lebensspanne 

Karte 1

Patientensicherheit 
über die Lebensspanne 
Karte 2Karte 2

5 Jahre

Mittelohrentzündung  
(Otitis media)
In der Kinderarztpraxis 

Mittelohrentzündungen kommen bei Kindern und Kleinkindern häufig vor und  
sind ein wichtiger Grund für Konsultationen. Stellen Sie sich vor, eine Mutter  
oder ein Vater ist mit der fünfjährigen Tochter in der Kinderarztpraxis.

Worauf es jetzt für eine sichere Behandlung ankommt
 Hier sind ausgewählte Risiken für die Patientensicherheit dargestellt. Eine «gute Behandlung» beinhaltet weitere, wichtige Aspekte.

 Gemeinsam die richtige Behandlungsentscheidung treffen:  
Unnötige Antibiotikaverordnungen vermeiden.

 Eine dem aktuellen Körpergewicht entsprechende Medikation verordnen. 

 Verordnete Medikamente richtig handhaben und einnehmen.

Schäden können entstehen

 29 % der Antibiotikaverordnungen für Kinder und Jugendliche im ambulanten 
Bereich sind potentiell unnötig. Das zeigen Analysen aus den USA.1

 74 Medikationsfehler pro 100 Verordnungen für Kinder in ambulanten Praxen: 
So das Resultat einer Studie aus den USA.2

 40 % der Eltern machten Fehler bei der Abmessung der Dosis von flüssigen 
Medikamenten. Dies ist das Ergebnis einer US-amerikanischen Studie.3

Infekt (5 Jahre)

Wie die Behandlung sicher wird
Eine Vielzahl an Aktivitäten und Massnahmen erhöhen die Patientensicherheit. Hier zeigen wir  
exemplarische Massnahmen auf, die das Risiko für eine Schädigung bei der Behandlung von Kindern reduzieren.

Informiert Entscheidungen treffen
 Gute Informationen für Eltern können die Akzeptanz für die Verordnung  

bzw. Nicht-Verordnung erhöhen und den korrekten Gebrauch von Antibiotika 
fördern. Das Bundesamt für Gesundheit stellt Materialen zur Verfügung.

  antibiotika-richtig-einsetzen.ch 
 richtig-ist-wichtig.ch/mensch (BAG)

Korrekte Verordnung
• Umrechnungsfehler vermeiden: Dosierungsempfehlungen und technische  

Hilfsmittel zur Umrechnung nutzen. 
• Das aktuelle Gewicht des Kindes berücksichtigen. 

  swisspeddose.ch,  pedeus.ch

Eltern verständlich informieren und instruieren 
 Um sicherzustellen, dass Eltern wissen, wie Medikamente dosiert und 

verabreicht werden sollen, eignet sich die «Teach Back» Methode: Nach der 
Information und Instruktion geben die Eltern die Information in eigenen Worten 
wieder. Unklarheiten werden so erkannt und Instruktionen können  
wiederholt werden.

  allianz-gesundheitskompetenz.ch/de/publikationen

Eltern geeignete Dosierhilfen abgeben 
• Eltern fällt die fehlerfreie Dosierung flüssiger Medikamente leichter,  

wenn die Dosierhilfe (z. B. Spritze) ein ähnliches Volumen aufweist wie die 
verordnete Menge. So werden Überdosierungen und Fehler durch mehrfa-
ches Abmessen vermieden.4  

• Sirup kann bereits in der Praxis aufgelöst und Eltern können über die  
Handhabung inkl. korrekter Lagerung instruiert werden. Selbst auflösen von 
Sirup kann zu falschen Verdünnungen führen.

• Eltern kann auch mit einer leeren Spritze gezeigt werden,  
wie viel genau bspw. 6,2 ml sind.

1 Fleming-Dutra KE, et al. (2016) doi:10.1001/jama.2016.4151
2 Kaushal R, et al. (2010) doi:10.1136/qshc.2008.031179
3 Yin HS, et al. (2014) doi:10.1542/peds.2014-0395
4 Yin HS, et al. (2017) doi:10.1542/peds.2016-3237

Patientensicherheit 
über die Lebensspanne 

Karte 1

Patientensicherheit 
über die Lebensspanne 
Karte 3

Karte 3

Pubertät

Zahn-OP 
Beim Zahnarzt
Ein 12-jähriger Junge muss im Rahmen einer zahnärztlichen Behandlung einen  
Zahn ziehen lassen. Der Eingriff wird in der Praxis unter Sedierung durchgeführt.
Worauf es jetzt für eine sichere Behandlung ankommt
  Hier sind ausgewählte Risiken für die Patientensicherheit dargestellt. Eine «gute Behandlung» beinhaltet weitere, wichtige Aspekte. Sichergehen, dass der richtige Zahn beim richtigen Patienten  

auf der richtigen Seite gezogen wird. 
 Sichere Sedierung unter Berücksichtigung der vorhandenen medizinischen 

Infrastruktur.

 Während der Behandlung sollte kein Fremdkörper (von den Zähnen oder 
Instrumenten) in die Atemwege gelangen oder verschluckt werden. Die Latexallergie des Jungen muss durch eine Anamnese, die berücksichtigt 
wird, bekannt sein. 

Schäden können entstehen
 Einer US-amerikanische Studie zufolge haben 3,4 % der Kinderzahnärzte 

erlebt, dass ein falscher Zahn behandelt wurde.1 Laut einer US-amerikanischen Studie erlebten 5,3 % und 0,4 % der Kin-
der-zahnärzte, dass Fremdmaterial verschluckt, respektive aspiriert wurde.1 4,9 % der pädiatrischen Zahnärztinnen und Zahnärzte haben allergische  
Reaktionen bei Kindern erlebt.1

Zahn-OP (Pubertät)

Wie die Behandlung sicher wird
Eine Vielzahl an Aktivitäten und Massnahmen erhöhen die Patientensicherheit.  
Hier zeigen wir exemplarische Massnahmen auf, die das Risiko für eine Schädigung  
in dieser Situation reduzieren.

Safe Surgery Checkliste anwenden  • Die Checkliste hilft, insbesondere Seitenverwechslungen zu vermeiden.
• Team trainieren und Checkliste für verschiedene zahnmedizinische  

Situationen anpassen.2

Sedierung sicher gestalten  • Standards und Richtlinien umsetzen, bspw. zur sicheren Inhalations- 
sedierung.  
�kinderzahn.ch/assets/documents/pages/standards-und-richtlinien-zur- 

anwendung-der-inhalationssedierung-in-der-zahnaerztlichen-praxis-04-2016.pdf
• Internationale Guidelines vor, während und nach der Sedation  

berücksichtigen.3

• Standardisiertes Erfassen des Gewichts für Dosisberechnung  
der Sedation. Nutzen unterstützender Software für Dosisberechnung: 
PEDeDose.

  pedeus.ch

Notfall adäquat behandeln• Einen Notfallplan mit Medikamentenkoffer vorhalten. swissdentaljournal.org/magazin/artikel/im-notfall-gut-geruestet.html Mögliche Allergien im Blick haben (Latex, Medikamente, Zahnmaterialien)4 
• Standardisiertes Nachfragen nach und Dokumentieren von Allergien.5 
• Allergische Reaktionen konsequent überwachen.

1 Calvo JM, et al. (2019) (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31882032/)2 Wright S, et al. (2018) doi:10.1038/sj.bdj.2018.8613 Coté CJ, et al. (2019) (https://pediatrics.aappublications.org/content/pediatrics/143/6/e20191000.full.pdf)

4 Syed M, et al. (2015) doi:10.7860/JCDR/2015/15640.65895 Perea-Pérez B, et al. (2020) doi:10.1097/PTS.0000000000000234

Patientensicherheit 
über die Lebensspanne 

Karte 1

Patientensicherheit 
über die Lebensspanne 
Karte 4

Karte 4

25 Jahre

Polytrauma nach Bikeunfall 
Auf der Notfallabteilung
Stellen Sie sich vor, ein 25-Jähriger ist gestürzt beim Mountainbiken. Er kommt 
schwerverletzt und bewusstlos mit dem Rettungswagen auf die Notfallabteilung.
Worauf es jetzt für eine sichere Behandlung ankommt
  Hier sind ausgewählte Risiken für die Patientensicherheit dargestellt. Eine «gute Behandlung» beinhaltet weitere, wichtige Aspekte. Übergabe aller relevanten Informationen vom Rettungs- ans Notfallteam. Sofortige Diagnose und Behandlung aller vital bedrohlichen Verletzungen. Priorisierung der potenziell tödlichen Verletzungen «treat first what kills first». Gute Kommunikation und klare Anweisungen des Team-Leaders. Sicherer Transport zur weiteren Diagnostik, wenn nötig (z. B. in die Bildgebung).

Schäden können entstehen
 Verzögerungen bis zur Notoperation führen zu einer höheren Sterblichkeit.1 Während 17 % der innerklinischen Transporte von Intensivpatienten geschah 

laut einer französischen Studie ein schwerwiegendes unerwünschtes Ereignis.2 Gemäss einer Studie in einem US-amerikanischen Universitätsspital wurde  
jeder dritten Schichtübergabe im Ärzteteam der Notfallabteilung ein abnorma-
les Laborergebnis nicht kommuniziert.3

 Bei 12 % von zirka 1400 Polytraumata wurde eine Verletzung erst verzögert 
diagnostiziert, wie eine Untersuchung in den Niederlanden zeigte.4

Polytrauma (25 Jahre)

Wie die Behandlung sicher wird
Eine Vielzahl an Aktivitäten und Massnahmen erhöhen die Patientensicherheit.  
Hier zeigen wir exemplarische Massnahmen auf, die das Risiko für eine Schädigung  
in dieser Situation reduzieren.

Simulation: Trainieren wichtiger Kompetenzen5• In Simulationsumgebungen können klinisch Tätige kritische Situationen 
durchspielen, ohne dass eine Patientin oder ein Patient zu Schaden kommt.

• Im Debriefing wird das eigene Handeln reflektiert und Verbesserungen 
werden ausgelotet.

• In Simulationstrainings können strukturierte Kommunikationsformen  
etwa für Schichtübergaben oder bei Teamwechseln eingeübt werden.6 

• Die Verwendung von Checklisten für schnelles, abgestimmtes Vorgehen  
bei schwerwiegenden, akuten Behandlungssituationen üben. Sicherer innerklinischer Transport• Um kritisch Kranke innerhalb eines Spitals sicher zu transportieren,  

wird u. a. die Nutzung von Checklisten, ein standardisiertes Vorgehen und 
angemessenes Material 7, 8 empfohlen. • Patientensicherheit Schweiz hat Empfehlungen für innerklinische  
Transporte kritisch Kranker erarbeitet:   patientensicherheit.ch  Empfehlungen Innerklinische       Transporte kritisch kranker Patienten• Die adäquate Vorbereitung der medizinischen Geräte (etwa eingestellte 

Grenzwerte für Beatmungsgeräte) und der Transportausrüstung (z. B. netz- 
unabhängige Spritzenpumpen) können eine lebenswichtige Rolle spielen.Aus Fehlern lernen: Morbidity-Mortality-Konferenzen• In Morbidity- und Mortality-Konferenzen werden Komplikationen,  

ungewöhnliche Behandlungsverläufe und unerwartete Todesfälle auf- 
gearbeitet mit dem Ziel, daraus zu lernen und Prozesse und  
Strukturen kontinuierlich zu verbessern:  patientensicherheit.ch  Leitfaden Morbiditaets- und Mortalitaetskonferenzen

1 Barbosa RR, et al. (2013) doi:10.1097/TA.0b013e31828fa54e2  Parmentier-Decrucq E, et al. (2013) doi:10.1186/2110-5820-3-103  Maughan BC, et al. (2011) doi:10.1016/j.ajem.2009.12.0044  Ferree S, et al. (2016) doi:10.1016/j.injury.2015.11.0405  Miyasaka KW, et al. (2015) doi:10.1016/j.jsurg.2015.03.001

6  Berkenstadt H, et al. (2008) doi:10.1378/chest.07-09147  Salt O, et al. (2020) doi:10.5114/aoms.2018.795988  Bergman LM, et al. (2017) doi:10.1097/CCM.0000000000002653
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32 Jahre

Geburt eines Kindes 
Auf der Gebärabteilung
Stellen Sie sich vor, eine Frau wird mit regelmässigen Wehen auf  
die Gebärabteilung eingewiesen. Ihr Partner begleitet sie.

Worauf es jetzt für eine sichere Behandlung ankommt
 Hier sind ausgewählte Risiken für die Patientensicherheit dargestellt. Eine «gute Behandlung» beinhaltet weitere, wichtige Aspekte. Bei Dienstwechseln während des Geburtsprozesses vollständige  

und korrekte Informationen weitergeben.
 Empathische und respektvolle Betreuung vor, während und nach der Geburt. Seltene, schwerwiegende Komplikationen unter der Geburt rasch erkennen  

und adäquat handeln.

Schäden können entstehen
 Nur 7 % der Übergaben waren gemäss einer niederländischen Studie  

vollständig.1 

 In der Schweiz erleben über ein Viertel der Frauen (27 %) unter der Geburt 
informellen Zwang, 10 % berichteten über unangenehme Situationen unter der 
Geburt.2

 Fehlende oder falsche Interpretation der fetalen Überwachung oder  
inadäquate Kommunikation zwischen Hebammen sowie Ärztinnen und Ärzten 
waren in einer norwegischen Studie wesentliche Ursachen für kindlichen  
Atemstillstand.3

Geburt (32 Jahre)

Wie die Behandlung sicher wird
Eine Vielzahl an Aktivitäten und Massnahmen erhöhen die Patientensicherheit.  
Hier zeigen wir exemplarische Massnahmen auf, die das Risiko für eine Schädigung  
in dieser Situation reduzieren.

Strukturierte Übergaben  Für einen guten, vollständigen Informationsaustausch zwischen Fach- 
personen und Teams eignen sich strukturierte Übergaben. Die Verwendung 
eines Schemas für den Kommunikationsablauf, z. B. nach ISBAR  
(Identifikation, Situation, Background, Assessment, Recommendation)  
ist empfehlenswert. Umsetzungsbeispiel siehe:  nmc.unibas.ch/de/project-details-page/29

Patientenzentrierte Versorgung Zu zentralen Aktivitäten einer patientenzentrierten Versorgung gehören  
die Patienteninformation, Empowerment, gemeinsame Entscheidungsfindung 
und physischer sowie emotionaler Support.4 
Teams schulen

 In kritischen Situationen sind fachliche Kompetenzen und technische 
Fertigkeiten ebenso wichtig wie eine gute und effiziente Kommunikation und 
Zusammenarbeit im Team.5, 6, 7 Dies kann z. B. gefördert werden durch: • Einüben von Notfallsituationen in Simulationstrainings und Schulungen  

in interprofessionellen Teams • Debriefings nach komplexen oder unerwarteten klinischen Situationen 
• Nutzung von Notfallchecklisten und kognitiven Hilfen • Room of Horrors zur Sensibilisierung für Patientensicherheitsgefährdungen
	  patientensicherheit.ch    Room of Horrors

1 Poot, E. P. et al; 2014; https://doi.org/10.1111/jep.121032 Studie Berner FH 2020: www.bfh.ch3 Johansen, L. T. et al; 2021; https://doi.org/10.1111/aogs.139594 Scholl, I. et al; 2014; https://doi.org/10.1371/journal.pone.01078285 Liberati, E. et al; 2020; https://doi.org/10.1136/bmjqs-2020-010986 Ryan, S. et al; 2019; https://doi.org/10.1111/jan.139847 Siassakos, D. et al; 2009; https://doi.org/10.1111/j.1471-0528.2009.02178.x
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Neugeborene (0 Jahre)

Wie die Behandlung sicher wird
Eine Vielzahl an Aktivitäten und Massnahmen erhöhen die Patientensicherheit. Hier zeigen wir  
exemplarische Massnahmen auf, die das Risiko für eine Schädigung in dieser Situation reduzieren.

Eineindeutige Patienten-Identifikation und Reduktion  
des Verwechslungsrisikos    
• Rasche Identifizierung nach der Geburt 
• Uneindeutige temporäre Vornamen wie «Junge» vermeiden
• Einführung und Kommunikation einer eindeutigen Namenskonvention 
• Verwendung von mindestens zwei Patientenidentifikatoren4

  jointcommission.org/resources/news-and-multimedia/newsletters/ 
newsletters/quick-safety

Körpertemperatur aufrechterhalten5 

• Vermeiden von Konvektion, Konduktion, Verdunstung
• Thermoneutralpflege entsprechend des Reifegrades 

Medikationssicherheit gewährleisten 
• Hilfsmittel für die Verordnung und Zubereitung von Medikamenten verwen-

den, z. B. Dosierungsempfehlungen und Berechnungstools
  swisspeddose.ch,  pedeus.ch

• Unabhängiges Berechnen der Dosierung durch zwei Personen
• Gute Bedingungen für das Richten der Medikamente schaffen 

  newborn-health-standards.org/standards/ 

   patient-safety-hygiene-practice/overview

Stress reduzieren und Desensibilisierung insbesondere Alarmmüdigkeit 
verhindern (alarm fatigue)6

• Geräte korrekt konfigurieren
• Alarmgrenzen an den Patientenstatus anpassen
• Alarmsparende Funktionen anwenden
• Mitarbeitende gut ausbilden 

Elternbeteiligung sicher unterstützen
• Eltern können kritische Ereignisse verhindern helfen. Sie können allerdings 

auch unabsichtlich ein kritisches Ereignis auslösen.7

• Wichtig ist es etwa, bei engem Eltern-Kind-Kontakt sicherzustellen, dass 
keine Schläuche, die das Baby versorgen, diskonnektiert werden. 

1 Gray JE, et al. (2006) doi:10.1542/peds.2005-0291
2 Gates PJ, et al. (2019) doi:10.1007/s40264-019-00850-1
3 Li T, et al. (2018) doi:10.1038/s41372-018-0095-x
4 Adelman J, et al. (2015) doi:10.1542/peds.2015-0007
5 Maier RF, Obladen M. (2017) doi:10.1007/978-3-662-53576-9

6 Kobler I & Schwappach DLB. (2017). patientensicherheit.ch 
7 Frey B, et al. (2009) doi:10.1136/qshc.2007.025023
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Neugeborene:  
Ein sicherer Start ins Leben
Auf der neonatologischen Intensivstation

Im Jahr 2019 wurden in der Schweiz rund 86 000 Kinder geboren. Jedes 100ste Kind  
wog unter 1500g. Stellen Sie sich vor, ein Frühgeborenes mit diesem niedrigen  
Geburtsgewicht wird auf der neonatologischen Intensivstation betreut.

Worauf es jetzt für eine sichere Behandlung ankommt
Hier sind ausgewählte Risiken für die Patientensicherheit dargestellt. Eine «gute Behandlung» beinhaltet weitere, wichtige Aspekte.

 Rasche und eindeutige Identifikation, damit das Frühgeborene oder seine  
Therapien nicht verwechselt werden.

 Aufrechterhalten der Körpertemperatur.

 Medikamentenverordnungen und Dosierungen ans Körpergewicht anpassen.

 Auf Alarmsignale adäquat reagieren, z. B. wenn die Sauerstoffsättigung sinkt.

 Haut-zu-Haut Kontakt mit den Eltern ermöglichen, um u. a. die Eltern-Kind- 
Bindung zu stärken.

Schäden können entstehen

 Bei bis zu 73 % der Frühgeborenen bestand Verwechslungsgefahr aufgrund 
von ähnlichen Fallnummern sowie identischen oder ähnlich klingenden Namen, 
gemäss einer Studie in den USA.1

 Eine australische Studie identifizierte bei 7 von 100 papierbasierten Medikamen- 
tenverordnungen auf neonatologischen Intensivstationen Verordnungsfehler.2

 Alle 8 Minuten ertönte auf einer amerikanischen Neonatologie pro Neugebo-
renes im Schnitt ein Überwachungsalarm, 3,6 % davon wegen einer kritischen 
Situation.3
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Neugeborene (0 Jahre)

Wie die Behandlung sicher wird
Eine Vielzahl an Aktivitäten und Massnahmen erhöhen die Patientensicherheit. Hier zeigen wir  
exemplarische Massnahmen auf, die das Risiko für eine Schädigung in dieser Situation reduzieren.

Eineindeutige Patienten-Identifikation und Reduktion  
des Verwechslungsrisikos    
• Rasche Identifizierung nach der Geburt 
• Uneindeutige temporäre Vornamen wie «Junge» vermeiden
• Einführung und Kommunikation einer eindeutigen Namenskonvention 
• Verwendung von mindestens zwei Patientenidentifikatoren4

  jointcommission.org/resources/news-and-multimedia/newsletters/ 
newsletters/quick-safety

Körpertemperatur aufrechterhalten5 

• Vermeiden von Konvektion, Konduktion, Verdunstung
• Thermoneutralpflege entsprechend des Reifegrades 

Medikationssicherheit gewährleisten 
• Hilfsmittel für die Verordnung und Zubereitung von Medikamenten verwen-

den, z. B. Dosierungsempfehlungen und Berechnungstools
  swisspeddose.ch,  pedeus.ch

• Unabhängiges Berechnen der Dosierung durch zwei Personen
• Gute Bedingungen für das Richten der Medikamente schaffen 

  newborn-health-standards.org/standards/ 

   patient-safety-hygiene-practice/overview

Stress reduzieren und Desensibilisierung insbesondere Alarmmüdigkeit 
verhindern (alarm fatigue)6

• Geräte korrekt konfigurieren
• Alarmgrenzen an den Patientenstatus anpassen
• Alarmsparende Funktionen anwenden
• Mitarbeitende gut ausbilden 

Elternbeteiligung sicher unterstützen
• Eltern können kritische Ereignisse verhindern helfen. Sie können allerdings 

auch unabsichtlich ein kritisches Ereignis auslösen.7

• Wichtig ist es etwa, bei engem Eltern-Kind-Kontakt sicherzustellen, dass 
keine Schläuche, die das Baby versorgen, diskonnektiert werden. 

1 Gray JE, et al. (2006) doi:10.1542/peds.2005-0291
2 Gates PJ, et al. (2019) doi:10.1007/s40264-019-00850-1
3 Li T, et al. (2018) doi:10.1038/s41372-018-0095-x
4 Adelman J, et al. (2015) doi:10.1542/peds.2015-0007
5 Maier RF, Obladen M. (2017) doi:10.1007/978-3-662-53576-9

6 Kobler I & Schwappach DLB. (2017). patientensicherheit.ch 
7 Frey B, et al. (2009) doi:10.1136/qshc.2007.025023
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Neugeborene:  
Ein sicherer Start ins Leben
Auf der neonatologischen Intensivstation

Im Jahr 2019 wurden in der Schweiz rund 86 000 Kinder geboren. Jedes 100ste Kind  
wog unter 1500g. Stellen Sie sich vor, ein Frühgeborenes mit diesem niedrigen  
Geburtsgewicht wird auf der neonatologischen Intensivstation betreut.

Worauf es jetzt für eine sichere Behandlung ankommt
Hier sind ausgewählte Risiken für die Patientensicherheit dargestellt. Eine «gute Behandlung» beinhaltet weitere, wichtige Aspekte.

 Rasche und eindeutige Identifikation, damit das Frühgeborene oder seine  
Therapien nicht verwechselt werden.

 Aufrechterhalten der Körpertemperatur.

 Medikamentenverordnungen und Dosierungen ans Körpergewicht anpassen.

 Auf Alarmsignale adäquat reagieren, z. B. wenn die Sauerstoffsättigung sinkt.

 Haut-zu-Haut Kontakt mit den Eltern ermöglichen, um u. a. die Eltern-Kind- 
Bindung zu stärken.

Schäden können entstehen

 Bei bis zu 73 % der Frühgeborenen bestand Verwechslungsgefahr aufgrund 
von ähnlichen Fallnummern sowie identischen oder ähnlich klingenden Namen, 
gemäss einer Studie in den USA.1

 Eine australische Studie identifizierte bei 7 von 100 papierbasierten Medikamen- 
tenverordnungen auf neonatologischen Intensivstationen Verordnungsfehler.2

 Alle 8 Minuten ertönte auf einer amerikanischen Neonatologie pro Neugebo-
renes im Schnitt ein Überwachungsalarm, 3,6 % davon wegen einer kritischen 
Situation.3

In elf konkreten Lebenssituationen, die zwischen Geburt und 
Lebensende liegen, zeigen die Wissenskarten konkrete Patienten-
sicherheitsgefährdungen und Massnahmen auf.
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Chronische Erkrankung 
Ambulante Untersuchung im Spital

Stellen Sie sich vor, ein 43jähriger COPD-Patient wird von seinem Hausarzt aufgrund 
einer akuten Verschlechterung für eine ambulante Abklärung der Lungenfunktion ins 
Spital überwiesen.

Worauf es jetzt für eine sichere Behandlung ankommt
 Hier sind ausgewählte Risiken für die Patientensicherheit dargestellt. Eine «gute Behandlung» beinhaltet weitere, wichtige Aspekte.

 Fehlerfreie Informationsübergänge an den Versorgungsschnittstellen.

 Gute Kommunikation zwischen Fachpersonen und Patientinnen und Patienten 
und Stärkung der Gesundheitskompetenz chronisch kranker Menschen.

 Sichere Kommunikation von Befunden zwischen verschiedenen Leistungs- 
erbringern und Patientinnen und Patienten.

Schäden können entstehen

 9 % der Zuhause eingenommenen Medikamente wurden bei Spitaleintritten 
erst durch eine systematische Medikationsanamnese erfasst. Das ergab eine 
Schweizer Studie bei kardiologischen Patientinnen und Patienten.1

 50 % der Patientinnen und Patienten erinnern sich nur an etwa die Hälfte  
der Informationen und Empfehlungen aus Arztgesprächen korrekt. Das zeigen 
Studien in unterschiedlichen medizinischen Kontexten.2

 Bis 62 % der Labortests und bis 36% der radiologischen Befunde ambulanter 
Patientinnen und Patienten wurden im weiteren Behandlungsverlauf nicht  
berücksichtigt. Dies zeigt eine internationale Review-Studie.3

Chronische Erkrankung (43 Jahre)

Wie die Behandlung sicher wird
Eine Vielzahl an Aktivitäten und Massnahmen erhöhen die Patientensicherheit.  
Hier zeigen wir exemplarische Massnahmen auf, die das Risiko für eine Schädigung  
in dieser Situation reduzieren.

Medikationsplan führen  
 Ein vollständiger und aktueller Medikationsplan dient Patientinnen und  

Patienten sowie Fachpersonen beim sicheren Informationstransfer zwischen 
Leistungserbringern. Er hilft Medikationsfehler, wie Doppelungen oder Wech- 
selwirkungen zu vermeiden. Änderungen können explizit aufgeführt sein.

   patientensicherheit.ch/programme-progress/ 
sichere-medikation-an-schnittstellen (inklusive Medikamentenplan)

Patientinnen und Patienten befähigen
• Chunk and Check: Mit Hilfe dieser Kommunikationstechnik vermitteln  

Fachpersonen Informationen in angemessenen Portionen und prüfen im 
Gespräch, ob diese von den Patientinnen und Patienten verstanden wurden. 

   allianz-gesundheitskompetenz.ch/de/publikationen

• Ask me 3: Drei Fragen an die Ärztin oder den Arzt  
Mit Hilfe von drei grundlegenden, leicht zu erinnernden Fragen werden  
Patientinnen und Patienten befähigt, eine aktive Rolle in der Kommunikation 
mit Fachpersonen einzunehmen: Was habe ich? Was kann ich tun?  
Warum soll ich das tun? 

  oepgk.at/drei-fragen-fuer-meine-gesundheit/

Vermeidung von Kommunikationsunterbrüchen
• «Closed Loop»-Prozesse: Eine gute Gestaltung des Arbeitsprozesses stellt 

sicher, dass jeder Befund verschickt (z. B. von Spezialisten zum zuweisenden 
Hausarzt), erhalten und bearbeitet wurde (d. h. die Patientin oder der Patient 
wurde informiert und nächste Schritte wurden besprochen). 

• Einbezug: Patientinnen und Patienten sollten aufgefordert werden, Tester-
gebnisse aktiv nachzufragen. Die risikoreiche Instruktion «Wir melden uns, 
wenn etwas auffällig ist» sollte der Vergangenheit angehören.

1  Frei P, et al. (2009). doi: 10.1097/FJC.0b013e3181be75b4.
2 Laws MB, et al. (2018) doi:10.1371/journal.pone.0191940
3 Callen JL, et al. (2012) doi:10.1007/s11606-011-1949-5
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Chronische Erkrankung 
Ambulante Untersuchung im Spital
Stellen Sie sich vor, ein 43jähriger COPD-Patient wird von seinem Hausarzt aufgrund 
einer akuten Verschlechterung für eine ambulante Abklärung der Lungenfunktion ins 
Spital überwiesen.
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 Hier sind ausgewählte Risiken für die Patientensicherheit dargestellt. Eine «gute Behandlung» beinhaltet weitere, wichtige Aspekte. Fehlerfreie Informationsübergänge an den Versorgungsschnittstellen. Gute Kommunikation zwischen Fachpersonen und Patientinnen und Patienten 

und Stärkung der Gesundheitskompetenz chronisch kranker Menschen. Sichere Kommunikation von Befunden zwischen verschiedenen Leistungs- 
erbringern und Patientinnen und Patienten.
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 9 % der Zuhause eingenommenen Medikamente wurden bei Spitaleintritten 
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der Informationen und Empfehlungen aus Arztgesprächen korrekt. Das zeigen 
Studien in unterschiedlichen medizinischen Kontexten.2 Bis 62 % der Labortests und bis 36% der radiologischen Befunde ambulanter 
Patientinnen und Patienten wurden im weiteren Behandlungsverlauf nicht  
berücksichtigt. Dies zeigt eine internationale Review-Studie.3

Chronische Erkrankung (43 Jahre)

Wie die Behandlung sicher wird
Eine Vielzahl an Aktivitäten und Massnahmen erhöhen die Patientensicherheit.  
Hier zeigen wir exemplarische Massnahmen auf, die das Risiko für eine Schädigung  
in dieser Situation reduzieren.

Medikationsplan führen   Ein vollständiger und aktueller Medikationsplan dient Patientinnen und  
Patienten sowie Fachpersonen beim sicheren Informationstransfer zwischen 
Leistungserbringern. Er hilft Medikationsfehler, wie Doppelungen oder Wech- 
selwirkungen zu vermeiden. Änderungen können explizit aufgeführt sein.

   patientensicherheit.ch/programme-progress/ sichere-medikation-an-schnittstellen (inklusive Medikamentenplan)Patientinnen und Patienten befähigen• Chunk and Check: Mit Hilfe dieser Kommunikationstechnik vermitteln  
Fachpersonen Informationen in angemessenen Portionen und prüfen im 
Gespräch, ob diese von den Patientinnen und Patienten verstanden wurden. 

   allianz-gesundheitskompetenz.ch/de/publikationen• Ask me 3: Drei Fragen an die Ärztin oder den Arzt  Mit Hilfe von drei grundlegenden, leicht zu erinnernden Fragen werden  
Patientinnen und Patienten befähigt, eine aktive Rolle in der Kommunikation 
mit Fachpersonen einzunehmen: Was habe ich? Was kann ich tun?  
Warum soll ich das tun?   oepgk.at/drei-fragen-fuer-meine-gesundheit/

Vermeidung von Kommunikationsunterbrüchen• «Closed Loop»-Prozesse: Eine gute Gestaltung des Arbeitsprozesses stellt 
sicher, dass jeder Befund verschickt (z. B. von Spezialisten zum zuweisenden 
Hausarzt), erhalten und bearbeitet wurde (d. h. die Patientin oder der Patient 
wurde informiert und nächste Schritte wurden besprochen). 

• Einbezug: Patientinnen und Patienten sollten aufgefordert werden, Tester-
gebnisse aktiv nachzufragen. Die risikoreiche Instruktion «Wir melden uns, 
wenn etwas auffällig ist» sollte der Vergangenheit angehören.

1  Frei P, et al. (2009). doi: 10.1097/FJC.0b013e3181be75b4.2 Laws MB, et al. (2018) doi:10.1371/journal.pone.01919403 Callen JL, et al. (2012) doi:10.1007/s11606-011-1949-5
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Wie die Behandlung sicher wird
Eine Vielzahl an Aktivitäten und Massnahmen erhöhen die Patientensicherheit. Hier zeigen wir  
exemplarische Massnahmen auf, die das Risiko für eine Schädigung in dieser Situation reduzieren.Vermeidung von Fehldosierungen • Computergestützte Verordnungen helfen, Überdosierungen und Medikamen-

teninteraktionen zu vermeiden. Wichtig ist, alle Medikamente1 zu erfassen 
sowie eine bedienerfreundliche und fehlerreduzierte Gestaltung der Systeme.

• Die Verwendung von Smart Pumps kann eine Überdosierung verhindern.5
• Lautes Sprechen bei der Programmierung von Infusionspumpen erhöht die 

Konzentration und verhindert Unterbrechungen.• Beim Check der Programmierung ist es hilfreich, die Zahlen rückwärts  
zu lesen.

• Die systematische Kontrolle des Patientennamens und Geburtsdatums  
vor der Verabreichung verhindert eine Patientenverwechslung.Zentrale Herstellung von Chemotherapie in Spitalpharmazie

 Eine zentralisierte Herstellung von Chemotherapie senkt durch standardisierte, 
technologiegestützte Verfahren die Gefahren von Produktionsfehlern, und 
durch die pharmazeutische Validierung auch Verschreibungsfehler.6Fälschliche Verabreichung von Vincristin in den Liquorraum vermeiden

 Vincristin standardmässig in Infusionsbeuteln von 50 ml Volumen (Minibags) 
zubereiten. Minibags sind wegen der Form und des grossen Volumens  
weniger leicht mit Spritzen zur intrathekalen Gabe verwechselbar.

	 patientensicherheit.ch Vincristin

Unterbrechungen im Arbeitsfluss reduzieren, denn diese erhöhen  
das Risiko für Medikationsfehler7• Umgebungsgestaltung anpassen – etwa eine Telefonzelle zum finalen  

Abgleich der Medikation mit der Verordnung einrichten.8• Hinweise an Patienten und Personal geben: Bei sicherheitskritischen Aufga-
ben das Personal nicht unterbrechen!• Einen separaten, abgetrennten Richteraum einrichten.

62 Jahre

Krebsdiagnose 
Krebsbehandlung
Stellen Sie sich vor, im Alter von 62 Jahren wird ein Mensch aufgrund seiner Krebser-
krankung im Spital mit einer Chemotherapie behandelt, welche teils intrathekal – also 
in den Liquorraum – appliziert wird. Unter anderem erhält er das Medikament Vincristin.Worauf es jetzt für eine sichere Behandlung ankommt
 Hier sind ausgewählte Risiken für die Patientensicherheit dargestellt. Eine «gute Behandlung» beinhaltet weitere, wichtige Aspekte. Die richtige Dosis Chemotherapie verabreichen. Sicherstellen, dass die Patientin oder der Patient die für sie oder ihn bereitge-

stellte Therapie bekommt (Patientenverwechslung vermeiden). Vincristin darf nicht in den Liquorraum verabreicht werden, da dies fatale 
Folgen für den Patienten hat.

 Keine Unterbrechung bei sicherheitskritischen Aufgaben wie dem Verordnen 
oder dem Programmieren der Infusionspumpe.

Schäden können entstehen
 Eine dänische Studie identifizierte ca. 1,7 Dosierungsfehler in 100 Chemo- 

therapieverordnungen, die nicht aufgefangen, sondern verabreicht wurden.1 Bis zu 100 % der sicherheitskritischen Aufgaben bei der Medikamentenverab-
reichung wurden auf einer onkologischen Tagesklinik in Kanada unterbrochen, 
was die Fehleranfälligkeit erhöhte.2, 3

 Wird Vincristin in Spritzen aufgezogen, besteht das Risiko für eine unabsicht-
liche Verabreichung in den Liquorraum: über 100 Fälle sind bekannt, wo dies 
geschah. In 16 von 21 Schweizer Spitälern wurde im Jahr 2018 Vincristin noch 
in Spritzen aufgezogen.4 patientensicherheit.ch Vincristin

Krebsdiagnose (62 Jahre)

1 Mattsson TO, et al. (2015). doi: 10.1093/annonc/mdv0322  Trbovich P, et al. (2010). doi: 10.1097/NNA.0b013e3181da40473  Westbrook JI, et al. (2010) doi: 10.1001/archinternmed.2010.654  Brühwiler LD & Schwappach DLB. (2020) doi: 10.1177/1078155219835598
5  Weingart SN, et al. (2018) doi: 10.1016/S1470-2045(18)30094-96  Bonnabry P, et al. (2006). doi : 10.1093/intqhc/mzi082

7  Kobler I & Schwappach DLB (2017): patientensicherheit.ch>Design/8  Prakash V, et al. (2014) doi: 10.1136/bmjqs-2013-002484
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72 Jahre

 «Neue» Hüfte 
Im Operationssaal
Nach einer langen Leidensphase mit Schmerzen und Bewegungseinschränkung 
enterhält eine 72-jährige Patientin ein künstliches Hüftgelenk. In der Schweiz werden 
gemäss Implantateregister jährlich 22 000 künstliche Hüftgelenke implantiert.
Worauf es jetzt für eine sichere Behandlung ankommt
 Hier sind ausgewählte Risiken für die Patientensicherheit dargestellt. Eine «gute Behandlung» beinhaltet weitere, wichtige Aspekte. Das richtige Implantat auf der richtigen Seite einsetzen. Sicherstellen, dass keine Fremdkörper wie Instrumente, Tupfer, Nadeln  

im Operationsgebiet zurückgelassen werden. Postoperative Wundinfektionen vermeiden. Durch gutes Blutmanagement unnötige Bluttransfusionen vermeiden. Eine kollegiale Arbeitsatmosphäre im Operationssaal.

Schäden können entstehen
 Bei einer von 66 308 Operationen kam es in den USA zur Seitenverwechslung.1 Bei 11 von 1000 Hüft-Erstimplantaten trat laut ANQ im Jahr 2019 eine  

postoperative Wundinfektion auf.
 40 % weniger Bluttransfusionen dank Patient Blood Management in Schweizer 

Studie.2

 32–42 % des OP-Personals in der Schweiz verschwiegen eine patientensicher-
heitsrelevante Beobachtung während einer Operation.3 Bei einer von 8100 Spitalentlassungen wurde laut OECD ein Fremdkörper  
vergessen.

Wie die Behandlung sicher wird
Eine Vielzahl an Aktivitäten und Massnahmen erhöhen die Patientensicherheit. Hier zeigen wir  
exemplarische Massnahmen auf, die das Risiko für eine Schädigung in dieser Situation reduzieren.Checkliste anwenden

• Konsequente und korrekte Anwendung der chirurgischen Checkliste  
mit Überprüfung der Patientenidentität und Operationsstelle.

  patientensicherheit.ch  Sichere Chirurgie  Schriftenreihe Nr. 5
• Materialinkompatibilitäten vermeiden.4

Robuste Verfahren für die Zählkontrolle• Zählkontrolle der Operationsmaterialien wie Tupfer, Nadeln, Instrumente  
und klare Prozeduren im Umgang mit unstimmigen Ergebnissen.

  aps-ev.de/wp-content/uploads 2016/09/09-11-21_BFK_Empfehlung_Endf.pdf
• Zählkontrollen reduzieren die Zahl an im Körper belassenen chirurgi- 

schen Instrumenten deutlich.1
Vermeidung von Wundinfektionen• Guidelines von Swissnoso anwenden    swissnoso.ch/module/ssi-intervention/material/anleitungen• Präoperative Haarentfernung, Hautdesinfektion, Antibiotikaprophylaxe

• Handhygiene gemäss WHO-Konzept «My 5 moments»    who.int  5_Moments,  who.int/publications/i/item/9789241597906Gutes «Patient Blood Management»• Blutarmut vor Operation abklären und behandeln • Blutsparende Operationstechnik und gute Blutstillung • Blutungsrisiko im Rahmen des Checklistenprozesses besprechen
• Anämietoleranz verbessern  alliance-rouge.ch  patientensicherheit.ch  com-check-sichere-chirurgieSpeak up fördern und trainieren• Speak up wertschätzen, fördern und trainieren.5• Sofort ansprechen, wenn Fehler beobachtet werden, unabhängig  
von Hierarchie und Funktion.• Ein Klima von psychologischer Sicherheit und eine ermutigende  
Umgebung schaffen.• Vorbereiten und mental trainieren, wie man in einer kritischen  
Situation etwas sagen würde. 

1  Loftus T, et al. (2015). doi:10.1016/j.jamcollsurg.2014.09.0182  Kaserer A, et al. (2019). doi:10.1111/anae.148163  Schwappach D & Sendlhofer G. (2018). doi:10.1080/08941939.2018.1554016
4  Odgaard A, et al. (2019). doi:10.1302/0301-620X.101B8.BJJ-2018-1124.R1
5  Gehring K & Schwappach DLB. (2015). doi:10.1016/S0262-4079(12)63075-9
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85 Jahre

Spitex unterstützt 
Zuhause

Eine 85-jährige Frau lebt zusammen mit ihrem Ehemann in einer 3-Zimmer Wohnung. 
Sie wird nach einem Spitalaufenthalt von der Spitex zu Hause unterstützt.
Worauf es jetzt für eine sichere Behandlung ankommt
 Hier sind ausgewählte Risiken für die Patientensicherheit dargestellt. Eine «gute Behandlung» beinhaltet weitere, wichtige Aspekte. Vollständige und korrekte Informationen zur Medikation liegen beim ersten 

Spitex-Besuch vor.
 Medikamente können ungestört gerichtet werden. Die Patientin versteht, wie sie die Medikamente einnehmen muss. Das Risiko sturzbedingter Verletzungen senken. 

Schäden können entstehen
 Bei 13 % der aus dem Spital entlassenen Patientinnen und Patienten lagen 

beim ersten Spitex-Besuch keine Informationen zur Medikation vor. Bei 38 % 
war die Medikamentenverordnung unklar.1

 Die Analyse von 84 Fehlermeldungen aus einem Spitex-CIRS zeigte, dass 74 % 
davon durch Störung oder Ablenkung beim Medikamenterichten passierten.2 Laut einer kanadischen Studie wurden 48 % der unerwünschten Ereignisse 
durch Spitexklienten, 20 % durch «informal caregivers» und 46 % durch das 
Gesundheitspersonal mitverursacht.3

 Jährlich verletzen sich bei Stürzen rund 88 000 Personen über 65 Jahre, die 
Hälfte im privaten Wohnbereich.  bfu.ch/de/dossiers/stuerze

Spitex unterstützt (85 Jahre)

Wie die Pflege sicher wird
Eine Vielzahl an Aktivitäten und Massnahmen erhöhen die Patientensicherheit. Hier zeigen wir  
exemplarische Massnahmen auf, die das Risiko für eine Schädigung in dieser Situation reduzieren.Kooperation mit Spitälern und Hausärzten  für ein umfassendes Entlassungsmanagement     Ein umfassendes Entlassungsmanagement sichert eine zeitnahe, vollständige 

und korrekte Weitergabe von Informationen an den Schnittstellen. Dazu zählen 
die Austrittsplanung, eine abgestimmte Zusammenarbeit mit den nachversor-
genden Leistungserbringern und ein systematischer Medikationsabgleich.4, 5

  who.int/patientsafety/medication-safety/TransitionOfCare.pdfStandardisierung des Informationsflusses   Die Standardisierung der Kommunikation mittels der ISBAR-Methode oder 
e-Health verbessert den Informationsfluss zwischen den Leistungserbringern.

  Perspektivenwerkstatt ZQP, S. 11
Unterbrechungen und Ablenkung beim Richten vermeiden
• Zum Richten an einen ruhigen Ort in der Wohnung gehen.• Klientin/Klienten informieren, weshalb man kurz ungestört sein muss.
• Multitasking vermeiden.
Sicherstellen, dass die Anweisungen für die Medikamenteneinnahme 
nachvollziehbar und verständlich sind• Auf Signale einer eingeschränkten Gesundheitskompetenz achten (red flags)
• Gespräche wirksam führen (Erfragen von Vorwissen, Wiederholungen, etc.)

  allianz-gesundheitskompetenz.ch/de
Sturzprävention

 Die Spitex kann Vorbeugungsmassnahmen anregen, aber nicht Sturz- 
gefährdete überwachen.
• Screening für Patientinnen/Patienten mit erhöhtem Sturzrisiko sowie  

Risikoabklärung.
• Massnahmen empfehlen, die das Sturzrisiko reduzieren:  z. B. Gleichgewicht, Kraft und Gangsicherheit trainieren sowie über  

Wohnumgebung oder Schuhwerk beraten.  stoppsturz.ch/material-fuer-spitex  patientensicherheit.ch  Schriftenreihe Nr. 2
1  Meyer-Massetti C, et al. (2018). doi:10.1007/s11096-018-0728-32  Meyer-Massetti C, et al. (2012). doi:10.1024/1012-5302/a0002143  Blais R, et al. (2013). doi:10.1136/bmjqs-2013-0020394  Hesselink G, et al. (2012). doi:10.7326/0003-4819-157-6-201209180-00006

5 Fishman L, et al. (2015). www.patientensicherheit.ch/publikationen; Schriftenreihe Nr. 7 
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Im Alter

Pflegeheim 
Wohnen im Alters- und Pflegeheim
Stellen Sie sich vor, jemand mit mehreren Krankheiten und Medikamenten lebt  
in einem Heim.

Worauf es jetzt für eine sichere Behandlung ankommt
 Hier sind ausgewählte Risiken für die Patientensicherheit dargestellt. Eine «gute Behandlung» beinhaltet weitere, wichtige Aspekte. Risiken von Polymedikation reduzieren und deren Einsatz sicherer machen. Risiken durch potenziell inadäquate Verordnungen (PIP) und potenziell  

inadäquate Medikation (PIM) identifizieren und reduzieren. Risiken für einen Sturz erkennen und reduzieren. Aufmerksames Richten und Verabreichen der Medikamente.

Schäden können entstehen
 Um 8 % steigt das Risiko für arzneimittelbezogene Probleme mit jedem  

zusätzlichen Medikament, laut einer norwegischen Untersuchung.1 Bei Patienten, die PIP anwenden, besteht ein etwa 27 % höheres Risiko für  
eine Hospitalisation.2

 39 % der Schweizer Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner stürzen inner-
halb eines Jahres, häufig spielen dabei Medikamente eine Rolle.3 Jedem fünften Pflegeheimbewohner wurde eine Tablette oder Kapsel nicht  
wie verordnet verabreicht, laut einer britischen Studie.4 80 % der Schweizer Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner beziehen 
mindestens ein potenziell inadäquates Medikament.5

Pflegeheim (im Alter)

Wie die Behandlung sicher wird
Eine Vielzahl an Aktivitäten und Massnahmen erhöhen die Patientensicherheit.  
Hier zeigen wir exemplarische Massnahmen auf, die das Risiko für eine Schädigung  
in dieser Situation reduzieren.

Reduktion von PIM und PIP 6, 7, 8
• Systematisches Hinterfragen aller Medikamente. • Kontrolliertes Reduzieren oder Weglassen von unnötigen Medikamenten: 
 Durchschnittlich ein Medikament pro Bewohner kann abgesetzt werden.  

Bei 329 Bewohnern konnten laut einer Schweizer Untersuchung 373 Medika-
mente abgesetzt werden.6

• Ersetzen von risikoreichen (etwa sturzbegünstigenden) Medikamenten durch 
sicherere/altersentsprechende Alternativen• Empfehlungen und Anleitungen zur Medikationsüberprüfung. Die Stiftung  
für Patientensicherheit hat Qualitätsstandards und E-Learnings zur  
sicheren Medikation in Pflegeheimen entwickelt.	  patientensicherheit.ch  Sichere Medikation in PflegeheimenSturzrisiko senken

• Das Assessment des individuellen Sturzrisikos ist ein wichtiger Schritt  
zur erfolgreichen Sturzvermeidung.9, 10• In einem «Room of Horrors» können Mitarbeitende anhand einer fiktiven 
Situation spielerisch Ihre Beobachtungsfähigkeit und ihr Risikobewusstsein 
trainieren. Sturzrisiken werden darin oft erkannt.11 Ein von der Stiftung Patien-
tensicherheit entwickeltes Manual unterstützt beim Einrichten  
und Durchführen eines «Room of horrors».  patientensicherheit.ch/room-of-horrors/

Schaffen guter Bedingungen für das ruhige, ungestörte Richten  
der Medikamente

1 Viktil KK, et al. (2006). doi:10.1111/j.1365-2125.2006.02744.x2 Xing XX, et al. (2019). doi:10.1177/10600280198530693 Bundesamt für Statistik (2012).  www.bfs.admin.ch4 Alldred DP, et al. (2011). doi:10.1136/bmjqs.2010.0463185 Schneider R, et al. (2019). doi:10.4414/smw.2019.201266 Brulhart MI, et al. (2011) doi:10.1007/s11096-011-9506-17 Alldred DP, et al. (2016). doi:10.1002/14651858.CD009095.pub3 

8 Cameron ID, et al. (2018). doi:10.1002/14651858.CD005465.pub49 Chang JT, et al. (2004). doi:10.1136/bmj.328.7441.680. 10 Xu C, et al. (2012). doi:10.11124/01938924-201210090-0000111 Farnan JM, et al. (2016). doi: 10.1136/bmjqs-2015-004621
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Lebensende

Palliative Versorgung 
Stellen Sie sich vor, jemand wird aufgrund einer rapiden Verschlechterung  
des Allgemeinzustandes von der Intensivstation auf eine normale Bettenstation verlegt. 
Die Lebenserwartung liegt im Bereich von wenigen Tagen.

Worauf es jetzt für eine sichere Behandlung ankommt
 Hier sind ausgewählte Risiken für die Patientensicherheit dargestellt. Eine «gute Behandlung» beinhaltet weitere, wichtige Aspekte. Schmerzen und andere Symptome sollen adäquat behandelt werden  

(z. B. Unterdosierungen vermeiden).
 Hautintegrität durch Hautassessment und patientenorientierte Lagerungs- 

massnahmen sicherstellen.1, 2

 Medikamente in Spritzenpumpen (i. v., s. c.) richtig verabreichen.  
Die Medikamentenzubereitung ist in der Palliativversorgung speziell herausfor-
dernd (z. B. subkutane Dauerinfusionen mit kleinen Volumina, Mehr- 
fachmischungen, off-label use und Applikation). Unangenehme Nebenwirkungen von Opiateinsatz vermeiden. Entscheidungen müssen im Sinne des Betroffenen getroffen, und Familien- 

angehörige in dieser Zeit besonders gestützt werden.

Schäden können entstehen
 6–12 % von palliativen Patientinnen und Patienten entwickelten einen  

Dekubitus, wie Studien aus Italien und Grossbritannien zeigten.3, 4 23 % aller Hospizpatientinnen und -patienten erhielten, laut einer Studie in 
Singapur, zu ihrer Opioid-Therapie kein Abführmittel.5

 32 % aller von Hand mit Hilfe einer Tabelle berechneten Dosierungen bei  
einer Opioid-Rotation waren in einer Schweizer Studie fehlerhaft.6

Versorgung am Lebensende

Wie die Behandlung sicher wird
Eine Vielzahl an Aktivitäten und Massnahmen erhöhen die Patientensicherheit.  
Hier zeigen wir exemplarische Massnahmen auf, die das Risiko für eine Schädigung  
in dieser Situation reduzieren.

Dekubitus vermeiden Systematisches Risikoassessment mit Feedback und Schulung der  
Mitarbeitenden kann die Häufigkeit von Dekubiti deutlich senken (z. B. in der 
Schweiz um 50 %).7

Unterstützung durch Spezialisten    Durch das Hinzuziehen von ärztlichen oder pflegerischen Spezialisten  
der Palliativversorgung kann bei 80 % der Patientinnen und Patienten die  
Behandlung optimiert werden, wie eine britische Studie zeigte.8  
Spezialisierte Auskunftsdienste oder standardisierte Tabellen können  
die Medikamentenzubereitung und -verabreichung unterstützen:	  klinikum.uni-muenchen.de 	Palliativmedizin 	Arzneimittelinfo

	  palliative.ch 	Besonderheiten der Pharmakotherapie in der Palliative CareNebenwirkungsmanagement Komedikation bei Morphin und anderen Opiaten beachten (z. B. Laxantien  
oder Antiemetika)1

Nutzung von Tabellen bei Opioid-Rotation Die Dosisberechnung bei Opioid-Rotation ist häufiger korrekt, wenn  
sie mit einer Software statt von Hand mit Hilfe einer Tabelle berechnet wird,  
wie eine Schweizer Studie ergab.6

1 Dy SM. (2016). doi:10.1177/10499091155818472  Langemo D, et al. (2015). doi:10.12968/ijpn.2015.21.5.2253  Galvin J. (2002). doi:10.12968/ijpn.2002.8.5.103684  Hendrichova I, et al. (2010). doi:10.1177/02692163103761195  Neo SH, et al. (2001). https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11811608/6  Plagge H, et al. (2011). doi:10.1007/s11096-010-9464-z7  Staines A, et al. (2020). doi:10.1111/jep.135298  Thompson J, et al. (2014). doi:10.12968/ijpn.2014.20.1.23
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Forschung  
und Entwicklung

Wissen erarbeiten, verbreiten und anwenden 
ist eine Kernaufgabe von Patientensicherheit 
Schweiz. Die Stiftung realisiert gemeinsam mit 
anderen Akteuren Studien sowie Forschungs- 
und Entwicklungsprojekte. Schwerpunkte  
sind die Identifikation und Analyse von Risiken 
wie auch die Entwicklung von evidenzbasier-
ten Lösungen.

Patientensicherheits- 
interventionen und ihre 
Implementierung

Wie ist der aktuelle Stand der Implementierung 
von Patientensicherheitsinterventionen in der 
Schweiz? Auf welche Handlungsfelder und Metho- 
den sollen nationale Programme künftig zielen?

Um erfolgreiche Verbesserungsprogramme auf natio-
naler Ebene nachhaltig umsetzen zu können, müssen  
inhaltlich dringende Themen ausgewählt und adäquate  
Methoden entwickelt werden. Neben Interventionen 
zur Patientensicherheit, die auf tatsächliche Arbeits-
praktiken an der Basisversorgung abzielen, gibt es In- 
terventionen, die auf die Erhöhung sicherheitsrelevan- 
ter Kompetenzen der Belegschaft abzielen, und wiede- 
rum andere, die eine stark systemorientierte Interven-
tion zur Verbesserung der Patientensicherheit darstel- 
len. 

Kombination verschiedener Interventionstypen
Es gibt allerdings nur wenige Belege dafür, dass ver-
meidbare Patientenschäden in den letzten zwei Jahr-
zehnten deutlich durch Interventionen reduziert wer-
den konnten. Dabei ist unklar, ob die Auswirkungen 
der Interventionen nicht zuverlässig gemessen wer-
den konnten oder ob die durchgeführten Interventio-
nen nicht ausreichend wirksam sind. Zudem gibt es 
wenig empirische Evidenz für den Schweizer Kontext. 
Zukünftige nationale Programme sollten Problembe-
reiche mit unterschiedlich hoher Relevanz bzw. Verfüg- 
barkeit und Machbarkeit von Lösungen gleichzeitig 
angehen und dabei verschiedene Interventionstypen 
kombinieren, um die Patientensicherheit auf breiter 
Ebene voranzubringen.

Fallanalyse 

Die langjährig etablierten ERA-Kurse wurden im 
Jahr 2021 grundlegend überarbeitet. Dabei gelang 
es, die bewährten Inhalte sinnvoll mit neuen Er-
kenntnissen, Methoden und Instrumenten zu kom- 
binieren.

Trotz guter Bewertungen der seit 2007 von der Stiftung 
Patientensicherheit Schweiz angebotenen ERA (Error  
& Risk Analysis)-Kurse wurde es notwendig, das An-
gebot grundlegend zu überprüfen. Ziel war es, inter- 
national stattfindende Entwicklungen im Thema ein- 
zubinden, die Wirksamkeit der Analysen durch eine 
vermehrte Vermittlung der Massnahmenableitung zu 
erhöhen und die Anwendung auch in anderen Versor-
gungsbereichen zu ermöglichen.

Angebot mit hohem Lernpotenzial
Im neuen Kursangebot wurden die bewährten Ele-
mente des London-Protokolls mit neuen Modellen und  
Analyseinstrumenten kombiniert. Sowohl das neue 
Kurskonzept als auch die dazugehörigen Materialien  
konnten inzwischen auf ihre Tauglichkeit hin überprüft  
werden. Dabei zeigte sich eine sehr hohe Akzeptanz 
der vermittelten Inhalte. Um die Möglichkeiten der Im-
plementierung von Fallanalysen in der ambulanten 
Praxis auszuloten, wurden u. a. Roundtable-Diskussio- 
nen geführt. Es bestand Einigkeit darin, dass durch Fall- 
analysen ein grosser Mehrwert und hohes Lernpoten- 
zial erzielt werden kann. Ergänzend wurde eine erste  
Musteranalyse durchgeführt, um eine gezielte Metho- 
denentwicklung für die ambulante Praxis vorzuberei-
ten.
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FORSCHUNG UND ENT WICKLUNG

KIS – Nutzen oder Risiko? 

Elektronische Klinikinformationssysteme (KIS) 
sind aus dem Medizinalltag nicht mehr wegzu-
denken. Doch welchen Effekt haben diese auf die 
Patientensicherheit?

In KIS werden heutzutage Gesundheitsdaten gespei-
chert, Untersuchungen und Therapien verordnet so-
wie Grundlagen für klinische Entscheidungen dar-
gestellt. Internationale Studien belegen, dass eine 
mangelnde Benutzerfreundlichkeit von KIS die Pati-
entensicherheit negativ beeinflussen kann. Unser For-
schungsprojekt – das von November 2020 bis März 
2021 lief – analysierte die Unterschiede zwischen zwei  
in der Schweiz gängigen KIS hinsichtlich ihrer Effizi-
enz und Fehleranfälligkeit. In einem szenariobasierten 
Usability-Test erledigten Ärztinnen und Ärzte von vier 
verschiedenen Spitälern unter kontrollierten Studien-
bedingungen typische Aufgaben wie das Verordnen 
von Medikamenten oder das Beauftragen von Unter-
suchungen, etwa Röntgen. 

Handlungsbedarf identifiziert
Die Ergebnisse zeigten eine hohe Fehleranfälligkeit 
und Ineffizienz bei der Nutzung von KIS: Von den 100 
Studienteilnehmenden erledigten nur 27 % die Auf-
gabe vollständig korrekt. Die Tatsache, dass von der 
Problematik ungefähr 280 Spitäler mit etwa 170 000 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern und jährlich rund 
1,5 Millionen stationären Patientinnen und Patienten 
betroffen sind, verdeutlicht die Gefahr für die Patien-
tensicherheit, die von inadäquat gestalteten KIS aus-
geht. Es besteht daher grosser Handlungsbedarf im 
Bereich der Forschung und Regulation von KIS so-
wie deren Gestaltung. Die Ergebnisse wurden Anfang 
2022 ausgewertet und eine erste Publikation veröf-
fentlicht. Weitere Publikationen sind in Arbeit.

Room of Horrors 

Den Blick für Gefahren und Risiken der Patienten-
sicherheit zu schärfen – das ist das Ziel des Trai-
nings im Room of Horrors. Neu gibt es das Ange-
bot auch für Arztpraxen und Pflegeheime. 

Ein Room of Horrors ist ein niederschwelliges Simula-
tionstraining. Anhand von fiktiven Patientenfällen wer-
den in einem oder mehreren Räumen absichtlich Feh-
ler oder Risiken für die Patientensicherheit versteckt. 
Fachpersonen begehen einzeln oder im Team den 
Raum und haben die Aufgabe, alle eingebauten Feh-
ler und Risiken aufzudecken. Anschliessend werden 
in einem strukturierten Debriefing die gefundenen  
Fehler aufgelöst und diskutiert. 

Neue Umsetzungshandbücher
Das Konzept des Room of Horrors wurde 2019 be-
reits erfolgreich im Spitalbereich umgesetzt. Szenari-
en für verschiedene Fachbereiche und eine Anleitung 
stehen zur Verfügung. Aufgrund der positiven Reso-
nanz aus den Spitälern und der Nachfrage aus ande-
ren Settings wurden in diesem Jahr neue Szenarien 
für Pflegeheime und Arztpraxen erstellt. Die Materiali-
en wurden zusammen mit Expertinnen und Experten 
aus der Praxis entwickelt und in Pflegeheimen sowie 
Haus- und Kinderarztpraxen in der Deutschschweiz 
pilotiert. Das Training wurde von den Teilnehmenden  
und den lokalen Projektleitungen durchwegs positiv  
beurteilt. Nahezu alle Teilnehmende würden den Room  
of Horrors weiterempfehlen. Die neuen Umsetzungs-
handbücher für Haus- und Kinderarztpraxen und für 
Alters- und Pflegeheime stehen für den kostenlosen 
Download zur Verfügung. 170 000

Gesundheitsfachpersonen bearbeiten die  
Daten von jährlich rund 1,5 Millionen stationä-
ren Patientinnen und Patienten in KIS.

388
Fachpersonen haben in Pflege- 
heimen und Arztpraxen einen Room  
of Horrors absolviert.
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FORSCHUNG UND ENT WICKLUNG

CAUTI Intervention:  
Reduktion von katheterassozi-
ierten Harnwegsinfektionen 

Patientensicherheit Schweiz kooperiert mit 
Swissnoso bei der Erarbeitung eines Interven- 
tionsmoduls zur Reduktion von katheterassozi-
ierten Harnwegsinfektionen und nicht-infektiö-
sen Komplikationen.

Im Rahmen des von Patientensicherheit Schweiz 
mit Swissnoso durchgeführten nationalen Pilotpro-
gramms «progress! Sicherheit bei Blasenkathetern»  
wurde zwischen 2015 und 2018 ein Interventionsbün- 
del zur Reduktion von katheterassoziierten Harnwegs- 
infektionen (CAUTI) und nicht-infektiösen Komplika- 
tionen entwickelt und getestet. Das Interventionsbün- 
del umfasst eine evidenzbasierte Indikationsliste für 
Blasenkatheter, die tägliche Überprüfung der Notwen- 
digkeit des Blasenkatheters und die Schulung des Per- 
sonals zum Legen von und zum Umgang mit Blasen-
kathetern.
 
Weiterentwicklung des Pilotprogramms  
Sicherheit bei Blasenkathetern
Das von Swissnoso 2021 initiierte Interventionsmodul  
«CAUTI Intervention» baut auf den Erfahrungen des 
Pilotprogramms auf: Neben der Aktualisierung von be- 
stehenden Präventionsanleitungen und -materialien 
werden Train-the-trainer-Workshops, um die Spitäler 
bei der Umsetzung des Interventionsbündels zu unter-
stützen, sowie eine Applikation zur Beobachtung der 
Blasenkatheter-Einlage  entwickelt. Patientensicher- 
heit Schweiz ist seit Herbst 2021 insbesondere in die 
Entwicklung von Indikatoren zur Messung des Imple- 
mentierungserfolgs sowie in die Erstellung eines Hand- 
buchs für die erfolgreiche Implementierung involviert.

Konzept für nationale Qualitäts- 
entwicklungsprogramme im 
Rahmen von Artikel 58 KVG

Mit der KVG-Revision zur Stärkung von Qualität  
und Wirtschaftlichkeit wurde per 1. April 2021 eine  
neue Grundlage für die Qualitätsentwicklung im 
schweizerischen Gesundheitswesen eingeführt. 
Ein Konzept soll eine neue Basis für diese Pro-
gramme schaffen.

Im revidierten KVG-Artikel werden als ein wesentli-
ches Instrument zur Qualitätsentwicklung «nationale 
Programme» genannt (Art. 58c KVG). Im Auftrag des 
Bundesamts für Gesundheit (BAG) wurde ein Konzept  
erstellt, das einen Beitrag für ein gemeinsames Ver-
ständnis der nationalen Programme leisten soll. Es be- 
inhaltet insbesondere Definitionen für zentrale Begriffe, 
objektive Kriterien für zentrale Entscheidungsmomen- 
te, die Skizzierung des Ablaufs nationaler Programme  
von der Initiierung und Themenfindung bis hin zur Im-
plementierung und zum Monitoring anhand eines Pha- 
senmodells. Es ist besonders hilfreich für alle Fach-
personen, die sich mit der Entwicklung und Implemen-
tierung von qualitäts- und sicherheitsfördernden Inter- 
ventionen im Gesundheitswesen befassen. Das Kon-
zept ist frei verfügbar. 
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FORSCHUNG UND ENT WICKLUNG

Sicherheitsklima und post- 
operative Wundinfektionsraten 

Hängt das Sicherheitsklima in Schweizer Operati-
onssälen mit der postoperativen Wundinfektions- 
rate zusammen?

Im SNSF-geförderten Kooperationsprojekt mit dem 
Inselspital und Swissnoso identifizierte die Stiftung für  
Knie- und Hüftgelenkersatzoperationen einen signi- 
fikanten Zusammenhang zwischen Sicherheitsklima 
und der Rate postoperativer Wundinfektionen. Für 
zwei weitere Operationsarten – Kaiserschnitte und ko- 
lorektale Operationen – war lediglich ein Trend dieses  
Zusammenhangs erkennbar. Interessanterweise gab 
es keine Zusammenhänge zwischen der Wundinfekti-
onsrate und der Klimastärke, d. h. der Ähnlichkeit der 
Klimabewertungen innerhalb der einzelnen Spitäler.  
Die Auswertungen basieren auf Sicherheitsklimabeur- 
teilungen von 2769 Pflegenden und Ärzten der Ope-
rationssäle von 54 Schweizer Spitälern sowie auf den 
Wundinfektionsraten berechnet auf Basis von über 
33 000 Eingriffen. 

Zusammenhang zwischen Sicherheitsklima 
und Infektionen
Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Sensitivi-
tät des Outcomes relevant ist: Knie- und Hüftoperatio- 
nen sind besser beeinflussbar durch die korrekte An-
wendung von Infektionspräventionsmassnahmen und 
sorgen damit für einen deutlicheren Zusammenhang 
in der Analyse. Zukünftige Untersuchungen sollten da- 
her sowohl die Sensitivität der Outcomes berücksich-
tigen, als auch das Sicherheitsklima bezogen auf Infek- 
tionspräventionsmassnahmen erfassen.

Auf

Eingriffen basieren die Wundinfektions- 
raten der Watussi-Auswertung.

33 000
Kantonsspital Aarau



Phase 2 
Monitoring-Konzept

Phase 3 
Ausbildungs-Konzept

Phase 1 
Erhebung «Ist-Zustand»

Oktober 2018  
bis Dezember 2019

Häufigkeit

Die Häufigkeit der Checklistenanwendung be-
deutet, dass alle drei Teile der chirurgischen 
Checkliste bei jedem Eingriff bearbeitet werden, 
und zwar 7 Tage die Woche, rund um die Uhr.

Dokumentation

Vollständigkeit

Die Vollständigkeit der Itemabfrage bedeutet, 
dass bei jedem Checklistenteil alle Items bear-
beitet werden.

Beobachtung 
(Feedback)

Qualität

Die Qualität der Durchführung entspricht dem  
Grad der «Umsetzungstreue» (fidelity).  
Dazu gehören sicherheitsrelevante Team- und 
Kommunikationsprozesse.

Phase 4 
Training

Bis Oktober 2020

Phase 5 
Datenerhebung

Bis März 2021

Phase 6 
Überführung in die Routine

Bis September 2021

Zusatzantrag: Phase 7 
Schweizer Schulungsfilm Bis Dezember 2021

Phasen und Zeitplan  
«progress! COM-Check – Sichere Chirurgie»

Aspekte und Erhebungsmethode der Compliance

12 Stiftung Patientensicherheit Schweiz · Jahresbericht 2021

progress! COM-Check:  
ein Team – ein Ziel! 

Das nationale Pilotprogramm «progress! COM-
Check – Sichere Chirurgie» wurde erfolgreich ab-
geschlossen. Zusätzlich konnte ein Schulungs-
film zur Checkliste Sichere Chirurgie und zum Mo- 
nitoring-Konzept realisiert werden.

Im COM-Check-Programm wurde ein Monitoring-Kon- 
zept zur Messung und Verbesserung der Compliance 
mit der chirurgischen Checkliste entwickelt. Dabei 
führt ein internes interprofessionelles Team Beobach-
tungen im Operationssaal durch und gibt dem Opera-
tionsteam ein kurzes lernförderliches Feedback. Drei 
Aspekte der Compliance werden gemessen: die Häu-
figkeit, Vollständigkeit und Qualität der Checklisten-
anwendung.

Im März 2021 wurde die Datenerhebung abgeschlos-
sen und im Juni wurden die Resultate mit den Projekt- 
teams der Pilotbetriebe reflektiert. Das entwickelte Mo- 
nitoring-Konzept ist im Operationsalltag gut umsetz-
bar – gemäss Programmevaluation möchten zwei Drit-
tel der Befragten die Compliance-Messung weiterfüh- 
ren. 

Für eine nachhaltige Checklistenanwendung in hoher 
Durchführungsqualität empfiehlt Patientensicherheit 
Schweiz ein regelmässiges Monitoring der Compli-
ance mit Beobachtung und Feedback. Die erarbeite-
ten Grundlagen des Programms wurden in Schriften-
reihe Nr. 5+ publiziert und durch einen Schulungsfilm 
in drei Sprachen illustriert.

Patientensicherheit Schweiz führt seit  
2013 gemeinsam mit Pilotbetrieben natio- 
nale Pilotprogramme durch. Sie sind  
Teil der «Qualitätsstrategie des Bundes im 
Schweizerischen Gesundheitswesen»  
und werden massgeblich vom Bundesamt 
für Gesundheit (BAG) finanziert.

Nationale  
Pilotprogramme 
«progress!»



progress! Sichere Medikation 
in Pflegeheimen

Die Medikationssicherheit ist und bleibt in der 
Langzeitpflege ein Hotspot. Die im Pilotprogramm 
erarbeiteten Materialien wurden dem Fachpubli- 
kum 2021 zur Verfügung gestellt und stossen auf 
breites Interesse.

Das nationale Pilotprogramm fokussierte auf die Medi- 
kationssicherheit im Langzeitbereich. Das Programm 
musste pandemiebedingt im Frühjahr 2020 vor dem 
Start der Pilotierungsphase unterbrochen werden. An- 
fang 2021 fiel der Entscheid gegen eine Neukonzep-
tion und für den Programmabschluss im Juni 2021. 
Das Programm konnte dennoch Erfolge verzeichnen. 
Durch die Arbeiten konnten die Kompetenzen und das  
Netzwerk im Langzeitbereich deutlich erweitert wer-
den. 

Neue Qualitätsstandards
Die bereits erarbeiteten, aber nicht pilotierten Materia- 
lien wurden dem Fachpublikum im Juni 2021 zur Verfü- 
gung gestellt. Dies sind einerseits die normativen Qua- 
litätsstandards für die sicherere und bewohnerorien-
tierte Medikation, die wissenschaftlich erarbeitet und 
publiziert wurden. Andererseits stehen verschiedene  
Materialien zur Umsetzung der Qualitätsstandards zur  
Verfügung, wie Hilfsmittel oder E-Learnings für alle in- 
volvierten Berufsgruppen. Die E-Learnings fanden be- 
sonderen Anklang in der italienischen Schweiz und in 
der Apothekerschaft und wurden von den Absolvie-
renden zu über 90 % positiv bewertet. 

Informationsbroschüre 
Medikationssicherheit 

Wie können Patientinnen und Patienten einen Bei- 
trag zur Medikationssicherheit leisten? Eine neue 
Informationsbroschüre gibt konkrete Empfehlun-
gen. 

Viele Menschen wenden täglich mehrere Medikamen-
te an. Dies birgt Gefahren für Fehler und medikamen-
tenbezogene Probleme. Patientinnen, Patienten und 
Angehörige können einen wichtigen Beitrag zur Medi-
kationssicherheit leisten, indem sie beispielsweise eine  
Medikationsliste führen oder ungewöhnliche Symp-
tome sofort ansprechen. Die neue Informationsbro-
schüre beinhaltet konkrete, leicht umsetzbare Emp-
fehlungen, worauf Patientinnen und Patienten im Um-
gang mit ihren Medikamenten achten können. 
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Die Medikamentenliste

Mit einer Medikamentenliste behalten 
Sie und alle Beteiligten den Überblick 
und es passieren weniger Fehler. 
Dies ist besonders wichtig, wenn Ihnen 
verschiedene Ärztinnen und Ärzte 
Medikamente verschreiben. 

Führen Sie eine Medikamentenliste. 

Auf der Liste sollten alle Medikamente 
und Mittel stehen, die Sie verwenden.
Auch solche, die Sie nicht täglich ver-
wenden. Denken Sie dabei an 

• ärztlich verschriebene Medikamente, 
• selbst gekaufte Medikamente,
• pflanzliche und homöopathische Mittel,
• Vitamintabletten, 
• Salben, Pflaster, Tropfen, Sprays, usw. 

Auf der Liste sollte auch stehen, wofür 
Sie das Medikament verwenden und 
wann und wie Sie es genau anwenden.

Wer hilft bei der Medikamentenliste?

Sie müssen Ihre Medikamentenliste 
nicht selbst schreiben. Ihre Arztpraxis 
oder Apotheke kann das für Sie tun. 
Vereinbaren Sie einen Termin dafür. 
Bringen Sie alle Medikamente mit der 
Verpackung mit. 

Wohnen Sie in einem Heim oder werden 
Sie von der Spitex unterstützt?
Dann bitten Sie das Pflegepersonal, 
Ihnen mit der Liste zu helfen.

Haben Sie die Medikamentenliste 
immer dabei.

Nehmen Sie die Liste immer mit,  
wenn Sie

• einen Arzttermin haben,
• ins Spital müssen, 
• in die Apotheke gehen, 
• oder auf Reisen sind.  

Halten Sie die Medikamentenliste 
aktuell.

Verlangen Sie bei jeder Änderung eine 
neue Medikamentenliste oder passen 
Sie die Liste selber an. Zum Beispiel 
wenn Sie das gleiche Medikament  
von einem anderen Hersteller erhalten 
(Generikum). Notieren Sie auf jeder  
Liste das aktuelle Datum.  

Nutzen Sie Erinnerungshilfen. 

Verwenden Sie zum Beispiel ein Wochen- 
dosett. So können Sie sich einfacher 
merken, was Sie wann nehmen müssen. 

Den Überblick behalten
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Fragen zu Ihren Medikamenten 

Es ist gut, wenn Sie Ihre Medikamente 
genau kennen. Stellen Sie diese Fragen, 
wenn Sie ein Medikament erhalten:  

• Wofür ist das Medikament genau? 
• Wie lange muss ich das Medikament  

nehmen? 
• Welche Nebenwirkungen können 

häufig auftreten?
• Vertragen sich meine Medikamente 

miteinander? 
• Gibt es eine Alternative, wenn ich das 

Medikament nicht nehmen möchte?

Regelmässige Überprüfung 

Lassen Sie Ihre Medikamente 
regelmässig überprüfen.

Ihre Medikamente sollten regelmässig 
durch Ihre Ärztin oder Ihren Arzt über-
prüft werden, zum Beispiel alle sechs 
Monate. Auch wenn Sie keine Probleme 
mit Ihren Medikamenten haben.

Apothekerinnen und Apotheker können 
ebenfalls einen aufmerksamen Blick  
auf Ihre Medikamente werfen und die  
Medikamente einzeln mit Ihnen durch-
gehen. 

Was beinhaltet die Überprüfung  
der Medikamente?  

Bei einer Überprüfung wird kontrolliert, 
ob alle Medikamente noch gut auf Sie 
abgestimmt sind. Denn mit zunehmen-
dem Alter verändert sich der Körper.  
Die Wirkung eines Medikaments kann 
sich deshalb mit der Zeit verändern.  

Die Ärztin oder der Arzt schaut jedes 
Medikament kritisch an und bespricht 
mit Ihnen:  

• Brauchen Sie das Medikament noch? 
• Tut es Ihnen gut? 
• Haben Sie Bedenken zu diesem 

Medikament? 
• Gibt es eine alternative Therapie?

Sicherer Umgang  

mit Medikamenten 

Informationen für Patientinnen und Patienten 

Über

	 mal wurden  
	 Qualitätsstandards  
für die sicherere und bewohnerorientierte 
Medikation heruntergeladen. 

600
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NATIONALE PILOTPROGRAMME «progress ! »

	 mal wurde das  
	 E-Learning für 
Apothekerinnen und Apotheker sowie  
für Ärztinnen und Ärzte absolviert.

130
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CIRRNET –  
 Vernetzung und  
 Austausch

Ende 2021 waren 45 Gesundheitsein-
richtungen mit 87 Standorten dem Critical 
Incident Reporting & Reacting NETwork 
CIRRNET angeschlossen. 

CIRRNET – Juristischer Schutz 
von Meldesystemen

Bei den Bestrebungen für mehr Rechtssicherheit 
beim CIRS wurden 2021 wichtige Fortschritte er-
zielt: Die Motion, in der dieser Schutz gefordert 
wird, ist mittlerweile von beiden Kammern ange-
nommen worden.

Der Schutz von Fehlermeldesystemen vor juristischer  
Nutzung ist seit Jahren ein grosses Anliegen der Stif-
tung Patientensicherheit Schweiz und anderer Akteure.  
Der hierbei geleistete Einsatz zeigte mittlerweile auch 
Wirkung auf gesetzgeberischer Ebene. So stand z. B. 
die CIRRNET-Tagung 2018 ganz im Zeichen der vielfäl- 
tigen juristischen Fragen im Zusammenhang mit dem  
CIRS-Meldewesen. Zu Gast bei der Podiumsdiskus- 
sion war u. a. die Nationalrätin Ruth Humbel, welche 
die Thematik aufgriff und noch im gleichen Jahr eine 
Motion zum Schutz von Bericht- und Lernsystemen 
(Nr. 18.4210) einbrachte. Mittlerweile wurde dieser 
Vorstoss am 29. Oktober 2020 vom Nationalrat und 
am 20. September 2021 vom Ständerat jeweils ohne 
Gegenstimmen angenommen. Somit hat der Bundes-
rat vom Parlament den Auftrag erhalten, den gefor-
derten gesetzlichen Vertraulichkeitsschutz zu schaf-
fen. Das CIRRNET-Management bedankt sich herz-
lich bei Frau Humbel für ihren Einsatz und hofft auf 
eine baldige gesetzliche Regelung, die es ermöglicht, 
CIRS-Meldungen ohne Sorge vor juristischer Ver-
wendung oder Beschlagnahmung zu erstatten.

Im Rahmen dieses parlamentarischen Prozesses wur- 
de im Auftrag des Bundesamtes für Gesundheit ein 
Rechtsgutachten erstellt, in dem die Problematik sehr 
eingehend analysiert wurde. Die Autoren sehen die ak- 
tuelle Rechtsunsicherheit bezüglich CIRS oder ande-
ren Lernsystemen als sehr unbefriedigend an und for-
dern deshalb die Schaffung einer gesetzlichen Rege-
lung auf Bundesebene. Damit wird die Position der 
Stiftung Patientensicherheit Schweiz gestärkt, die 
dies bereits seit langer Zeit fordert.

Die Deutlichkeit der Aussagen im Rechtsgutachten 
und die grosse parlamentarische Zustimmung geben 
Anlass zur Hoffnung, dass der notwendige Schutz für 
die Bericht- und Lernsysteme bald Realität wird. Da-
durch werden nicht nur die bereits etablierten Gefässe  
geschützt, sondern auch eine wichtige Voraussetzung  
für die Erhebung von Never Events geschaffen. Es wur- 
den bereits jetzt vielfältige Möglichkeiten für eine ergän- 
zende Auswertung von CIRS-Meldungen und Never 
Events erkannt, die im Laufe der nächsten Zeit noch 
weiter vertieft werden. Folgerichtig fand deshalb die 
diesjährige CIRRNET-Tagung in verkürzter Form direkt  
im Anschluss an die internationale Never Events-Ta-
gung statt. Dabei wurde nicht nur auf Never Events ein- 
gegangen, sondern auch der Fokus des Meldemonats  
2021 «Fehleinstellungen bei Medizingeräten» als ein 
zweites Schwerpunktthema behandelt.

Um die Spitäler, Langzeitpflegeeinrichtungen, Spitex- 
organisationen, Arztpraxen und andere Institutionen 
beim Betreiben von CIRS zu unterstützen, wurden 
vom CIRRNET-Management 2021 zwei Tools zum frei- 
en Download von der Website der Stiftung Patienten-
sicherheit Schweiz zur Verfügung gestellt. Das erste  
Instrument dient der Selbstbewertung des lokalen 
CIRS-Managements. Grundidee ist dabei, durch die 
Auseinandersetzung mit vorgegebenen Fragen eine 
selbstkritische Betrachtung des eigenen Meldesys-
tems auszulösen. Die Ergebnisse werden dabei direkt  
angezeigt und stehen somit sofort zur Verfügung. Das  
zweite Tool dient der Bewertung von bis zu zehn ver-
schiedenen Patientenrisiken. Basierend auf der Metho- 
de des Paarvergleichs soll es helfen, bei der Massnah- 
menplanung den bestehenden Handlungsbedarf bes- 
ser beurteilen zu können, um dadurch das Setzen von  
Prioritäten zu erleichtern.

4587
Institutionen des Schweizer 
Gesundheitswesens mit 

Standorten  
sind an CIRRNET 
angeschlossen.
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Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen

In Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen (M&M) ar- 
beiten klinisch Tätige rückblickend Komplikationen, 
ungewöhnliche Behandlungsverläufe und unerwarte-
te Todesfälle auf. Patientensicherheit Schweiz hat in 
Zusammenarbeit mit Partnerspitälern einen Leitfaden 
entwickelt, um die M&M-Konferenz in der Schweiz als  
wichtiges Instrument zur Erhöhung der Patientensi-
cherheit zu stärken.

patientensicherheit.ch/mm

Speak Up: Sicherheitsbedenken ansprechen

Hierarchien können die Kommunikation zwischen 
Fachpersonen in Gesundheitseinrichtungen erschwe- 
ren. Auch der zunehmende Zeitdruck kann verhindern,  
dass Mitarbeitende Sicherheitsbedenken ausspre-
chen. Patientensicherheit Schweiz hat diesen wichti- 
gen Aspekt der Sicherheitskultur im Rahmen eines For- 
schungsprojekts untersucht und Empfehlungen ent-
wickelt, die in der Schriftenreihe Nr. 8 publiziert sind. 
Auch ein kurzer Fragebogen ist erhältlich, mit dem 
das Speak-Up-Verhalten und die Speak-Up-Kultur in 
einem Betrieb erhoben werden können. 

patientensicherheit.ch/speak-up

Mehr Patientensicherheit durch Design

Design kann dazu beitragen, dass Handlungen siche-
rer und Fehler weniger wahrscheinlich werden. Be-
rücksichtigen Architektinnen und Architekten beim 
Bau eines Spitals sowie Designer und Designerinnen 
beim Entwerfen von Arbeitsmaterialien und Software 
Sicherheitsfaktoren, können Fehler und vermeidbare  
Zwischenfälle deutlich reduziert werden. In Zusammen- 
arbeit mit Expertinnen und Experten aus den Berei-
chen Design und Architektur hat die Stiftung eine Bro- 
schüre mit ausführlichem Literaturverzeichnis erstellt. 
Sie kann als PDF von der Website geladen werden.

patientensicherheit.ch/design 

Doppelkontrolle bei Hochrisiko-Medikation

Um Medikationsfehlern beim Verordnen, Richten und 
Verabreichen von Hochrisiko-Medikation entgegenzu- 
wirken, wird immer häufiger die sogenannte Doppel-
kontrolle eingesetzt. Die Methode hat allerdings Defi- 
zite und ihre Wirkung ist nicht ausreichend belegt. Pa- 
tientensicherheit Schweiz hat basierend auf einem For- 
schungsprojekt die Empfehlung zu Doppelkontrollen 
bei der Anwendung von Hochrisiko-Medikation erar- 
beitet. Sie ist als Schriftenreihe Nr. 10 und als PDF ver- 
fügbar.

patientensicherheit.ch/doppelkontrolle

Fortwährende  
Unterstützungsangebote

Die Programme, Hilfestellungen und Forschungs- 
projekte der Stiftung sind nachhaltig und bleiben des- 
halb auch über mehr als ein Jahr aussagekräftig  
und massgebend. Ein Überblick über Expertisen und 
Unterstützungsangebote, die 2021 gefragt waren,  
aber schon vorher erarbeitet wurden.

https://www.patientensicherheit.ch/morbiditaets-und-mortalitaetskonferenzen/
https://www.patientensicherheit.ch/speak-up
https://www.patientensicherheit.ch/design
https://www.patientensicherheit.ch/doppelkontrolle
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Fehlapplikationen von Vincristin

2017 wurden die Hälfte aller Zubereitungen des Krebs- 
Medikaments Vincristin für Erwachsene und zwei Drit- 
tel jener für Kinder noch in Spritzen zubereitet. Das 
kann tödliche Auswirkungen haben, wenn Vincristin  
versehentlich intrathekal verabreicht wird. Die Stiftung  
für Patientensicherheit ruft die zuständigen Fachper-
sonen in der Schweiz dringend auf, Vincristin in Infu-
sionsbeuteln mit einem Volumen von über 50 ml statt 
in Spritzen zuzubereiten.

patientensicherheit.ch/vincristin 

«progress! Sicherheit bei Blasenkathetern»

Infekte und Verletzungen in Zusammenhang mit Bla-
senkathetern sind ein häufiges und substantielles Ge-
sundheitsrisiko für Patientinnen und Patienten im Spi-
tal. Dieses nationale Pilotprogramm zeigt, wie die Be- 
handlungsqualität und die Sicherheit bei der Verwen-
dung von Blasenkathetern verbessert werden können.

patientensicherheit.ch/blasenkatheter 

«progress! Sichere Medikation  
an Schnittstellen»

Typische Fehler bei Spitaleintritt und -austritt sind das  
unbeabsichtigte Auslassen oder Hinzufügen von Me-
dikamenten sowie Dosierungsfehler. Um das zu ver-
hindern, hat sich in anderen Ländern der systemati-
sche Medikationsabgleich als wirksame Massnahme 
erwiesen. Das nationale Pilotprogramm «progress! Si-
chere Medikation an Schnittstellen» hat deshalb den  
systematischen Medikationsabgleich für die Schweiz 
umgesetzt. Neben der Schriftenreihe Nr. 7 können 
verschiedene Materialien von der Website geladen 
werden.

patientensicherheit.ch/schnittstellen

Schulthess Klinik Zürich

https://www.patientensicherheit.ch/vincristin
https://www.patientensicherheit.ch/programme-progress/sicherheit-bei-blasenkathetern/
https://www.patientensicherheit.ch/programme-progress/sichere-medikation-an-schnittstellen/
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WISSENSCHAFTLICHE BEITRÄGE

Das Veröffentlichen und Verbreiten von Beiträgen zu 
Themen der Patientensicherheit in «peer-reviewed» 
wissenschaftlichen Zeitschriften gehört zu den  
Kernaufgaben des Expertenteams von Patienten- 
sicherheit Schweiz. Die Beiträge stossen im In-  
und Ausland auf grosses Interesse.

Wissenschaftliche Artikel
Brühwiler LD, Niederhauser A, Fischer S, Schwappach DLB; 

Quality standards for safe medication in nursing homes: 
development through a multistep approach including a 
Delphi consensus study; BMJ Open 2021; DOI: 10.1136/
bmjopen-2021-054364

Müller BS, Lüttel D, Schütze D, Blazejewski T, Pommée M, 
Müller H, Rubin K, Thomeczek C, Schadewitz R, Kintrup A, 
Heuzeroth R, Beyer M, Schwappach D, Hecker R, Gerlach 
FM; Strength of Safety Measures Introduced by Medical 
Practices to Prevent a Recurrence of Patient Safety Inci-
dents: An Observational Study; Journal of Patient Safety	
 2021; DOI: 10.1097/PTS.0000000000000953	

Müller A, Sawicki OA, Müller H, Schwappach D, Wendt P, 
Ploeger C, Brückle M-S, Müller BS; Subjektive Informiert-
heit von Patient*innen zum Thema Patientensicherheit: 
Ergebnisse einer Bevölkerungsbefragung in Deutschland; 
ZEFQ 2021; DOI: 10.1016/j.zefq.2021.07.004

Koppenberg J, Stoevesandt D, Watzke S, Schwappach 
D, Bucher M; Analysis of 30 anaesthesia-related 
deaths in Germany between 2006 and 2015; Euro-
pean Journal of Anaesthesiology 2021 DOI: 10.1097/
EJA.0000000000001586

Audigé L, Bucher HCC, Aghlmandi S, Stojanov T, Schwappach 
D, Hunziker S, and the ARCR_Pred Study Group; Swiss-
wide multicentre evaluation and prediction of core outco-
mes in arthroscopic rotator cuff repair: protocol for the 
ARCR_Pred cohort study; BMJ Open 2021; DOI: 10.1136/
bmjopen-2020-045702

Tuca AC, Münch J, Schwappach DLB, Borenich A, Banfi C, 
Mautner S, Hoffmann M, Schwarz C, Kamolz L-P, Brunner 
G, Sendlhofer G; Implementation status of morbidity and 
mortality conferences in Austrian hospitals-A cross-sec-
tional national survey study; PLoS ONE 2021; DOI: journal.
pone.0248692

Schwappach DLB; Patientensicherheit in der Pädiatrie. (Wie) 
lernen wir aus unseren Fehlern?; Pädiatrische Praxis 2021. 
Vol. 92, pp 217–228

Fachbeiträge
Brühwiler LD, Schwappach DLB; Fehlapplikation von Vincristin 

ist immer noch ein Risiko für Schweizer Patienten; Onkolo-
gische Pharmazie Nr. 23, S. 26–28

Niederhauser A; «Interprofessionelle Zusammenarbeit stellt 
eine grosse Herausforderung dar»; Fachzeitschrift Cura-
viva 10/2021, S. 35–38

QUICK-ALERTS

Quick-Alerts® (QA) sind praktische Handlungsemp-
fehlungen für Gesundheitsfachleute zu bestimmten 
Patientensicherheitsgefährdungen. Das jeweilige 
Thema basiert auf Originalberichten im überregiona- 
len Netzwerk CIRRNET der Stiftung und wird in 
Zusammenarbeit mit unabhängigen Expertinnen 
und Experten erarbeitet. Jeder QA erscheint in den 
Sprachen Deutsch, Französisch und Italienisch.

QA Nr. 49, 25. Februar 2021
Size Matters! Probleme bei innerklinischen Patienten-
transporten im Zusammenhang mit Aufzügen
In diesem Quick-Alert wird die Problematik der häufig zu ge-
ringen Grösse von Spitalaufzügen thematisiert. Bedingt durch 
den Einsatz von Bettverlängerungen, das Anbringen von  
Zusatzgeräten und v. a. das Andocken von Intensivtransport-
einheiten an die immer grösser werdenden Betten kommt  
es immer wieder zu Verzögerungen, da viele der vorhandenen 
Aufzüge hierfür nicht gross genug sind.

Ein weiterer Quick-Alert zum Thema «Fehleinstellungen  
bei Spritzen- und Infusionspumpen» konnte aufgrund der an-
derweitigen Bindung sowie der allgemein reduzierten perso-
nellen Ressourcen in der Stiftung Patientensicherheit Schweiz 
erst im Dezember fertiggestellt werden und wird nach erfolg-
ter Übersetzung Anfang des Jahres 2022 erscheinen.

patientensicherheit.ch/quick-alert

Publikationen

Fridrich A; Mehr Sicherheit durch Selbstevaluation und Feed-
back; Competence 12/2021, S. 10

Paula H; CIRRNET – Le rôle du facteur humain dans les inci-
dents critiques; Competence 12/2021, S. 6

Paula H; Wissen vervielfältigt sich durch teilen; Competence 
6/2021, S. 8

Poster
Fridrich, A., Imhof, A., Schwappach, DLB; Compliance with 

the surgical safety checklist – a quality improvement initia-
tive using peer audit and feedback; International Forum on 
Quality & Safety in Healthcare Europe

patientensicherheit.ch/publikationen

https://www.patientensicherheit.ch/publikationen/quick-alert/
https://www.patientensicherheit.ch/publikationen/schriftenreihe/
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REFERATE UND LEHRVERANSTALTUNGEN

Patientensicherheit betrifft alle Akteure und Leis- 
tungserbringenden im Gesundheitswesen. Patienten-
sicherheit Schweiz agiert deshalb auch als Netzwerk- 
organisation. Als eine der Massnahmen in diesem 
Sinn referiert das Expertenteam der Stiftung immer 
wieder an Tagungen und Kongressen im In- und 
Ausland. Die regelmässige Lehrtätigkeit sowie die Be- 
treuung von Qualifikationsarbeiten sind hier nicht 
detailliert aufgeführt.

10.12.21; Helmut Paula; Klinisches Risikomanagement;  
Berner Fachhochschule, Medizininformatik & -technik 
(Regulatory Affairs)

09.12.21; Helmut Paula; Workshop Analyse von Zwischen- 
fällen; Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

26.11.21; Helmut Paula; Klinisches Risikomanagement; Berner 
Fachhochschule Studiengang Pflege

23.11.21; Helmut Paula; Qualitäts- & Sicherheitsmanagement 
im Gesundheitswesen; Berner Fachhochschule, Medizin- 
informatik & -technik

19.11.21; David Schwappach; Never Events in der Schweiz: 
Wo kommen wir her und wo wollen wir hin? Never 
Events-Tagung

19.11.21; Helmut Paula; Workshop Etablierung interner Melde-
wege; Never Events-Tagung

19.11.21; Helmut Paula; Never Events & CIRS – eine gute  
Kombination!; CIRRNET-Tagung 2021

19.11.21; Carmen Kerker-Specker; Meldemonat 2020 «Fehl-
einstellungen bei Medizingeräten: Ergebnisse und Schluss-
folgerungen»; CIRRNET-Tagung 2021

19.11.21; Yvonne Pfeiffer; Workshop Never Events und Sicher-
heitskultur; Tagung «Niemals wieder?! Was verraten uns 
Never Events über die Patientensicherheit?»

12.11.21; Helmut Paula; Patienteneinbeziehung – nationale 
Perspektive; GSASA Kongress 2021

11.11.21; David Schwappach; Hospital at Home: Was bringts 
der Patientin, dem Patienten? Versorgungstagung Verband 
Zürcher Krankenhäuser (VZK)

09.11.21; Helmut Paula; Qualitätsmanagement im Gesund-
heitswesen; Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

09.11.21; Helmut Paula; Expertenforum Qualitäts- & Risiko- 
management; Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

06.11.21; Anita Imhof; Erfahrungen und Ergebnisse COM-
Check: «Ein Team - ein Ziel» – durch Selbstevaluation und 
Feedback die Compliance mit der Checkliste nachhaltig 
verbessern; LOPS Kongress

04.11.21; Helmut Paula; Workshop Analyse von Zwischen- 
fällen; Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

03.11.21; Helmut Paula; Patientensicherheit & Medikations- 
prozess; Universität Bern (Masterstudium Pharmazie)

Referate, Kurse 
und Tagungen

29.10.21; Simone Fischer; Schweizer Klinikinformationssystem 
(KIS) im Fokus der Patientensicherheit; Fortbildung der 
Medizinischen Klinik des Kantonsspitals Olten

25.10.21; Helmut Paula; Klinisches Risikomanagement;  
Berner Fachhochschule Studiengang Pflege 

25.10.21; Yvonne Pfeiffer; Workshop Analyse und Lernen  
aus Incidents; LUKS

14.10.21; David Schwappach; Aktuelles aus der Patienten-
sicherheit. Fokus Anästhesie; Departement Anästhesie; 
Kantonsspital Baden

12.10.21; David Schwappach; Patient empowerment, Gesund-
heitskompetenz und Chancengleichheit; Biham Bern

26.09.21; Helmut Paula; CIRS-Fallanalyse; Rehaklinik 
Zihlschlacht

25.09.21; Helmut Paula; CIRS-Workshop; Rehaklinik 
Zihlschlacht

24.09.21; Lea Brühwiler; Polypharmazie im Alter; Pflegekon-
gress für Altersmedizin

17.09.21; Andrea Niederhauser; Room of Horrors für Spitäler; 
SGAIM Herbstkongress 

17.09.21; Katrin Gehring; Finde den Fehler. Room of Horrors 
als Angebot für Arztpraxen; SGAIM Herbstkongress 

16.09.21; Lea Brühwiler; progress! Sichere Medikation in Pfle-
geheimen; Fähigkeitsausweis Pharmazeutische Betreuung 
von Institutionen des Gesundheitswesens

13.09.21; Helmut Paula; Patienteneinbeziehung; Journée 
Latine de l’excellence en santè 

10.09.21; Helmut Paula; Prozessmanagement & Patienten- 
sicherheit; Berner Fachhochschule, Wirtschaft

03.09.21; Lea Brühwiler; Sichere Medikation in Pflegeheimen; 
Dialog @ age Symposium

23.08.21; David Schwappach; Patient Safety and Safety cul-
ture in Cancer Care; EONS Webinar

19.08.21; Helmut Paula; Inputvortrag Bewertung von CIRS  
im Audit; Auditorentag Fa. Concret

19.08.21; Helmut Paula; Risikomangement im OP; Lagerungs-
pflegeseminar Bildungszentrum Pflege

24.06.21; David Schwappach; Developing indicators to mea-
sure health care performance; Stakeholder Meeting. The 
Cervical Cancer Prevention and Care Cascade for Women 
Living with HIV in Sub-Saharan Africa: Consensus process 
on monitoring indicators.

08.06.21; David Schwappach; Vorstellung des Never Event-
Projektes der Stiftung Patientensicherheit Schweiz; 
CIRRNET-Netzwerktreffen 2021

08.06.21; Helmut Paula; Live-Präsentation der neuen  
CIRRNET-Tools; CIRRNET-Netzwerktreffen 2021

08.06.21; Helmut Paula; Erkenntnisse und Erfahrungen aus 
dem Covid-19-CIRS; CIRRNET-Netzwerktreffen 2021

08.06.21; Carmen Kerker-Specker; CIRRNET – Aktivitäten / 
Vorteile einer Mitgliedschaft; CIRRNET-Netzwerktreffen 
2021

03.05.21; Andrea Niederhauser; Sécurité des patients;  
Haute Ecole de Santé Vaud
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30.04.21; Anita Imhof; Aktuelles aus der Stiftung Patienten- 
sicherheit Schweiz – COM-Check-Programm; APS-Jahres-
tagung 2021

21.04.21; Helmut Paula; Inputreferat (online) Lernen aus Feh-
lern im Gesundheitswesen; ZHAW Studiengang Aviatik

21.04.21; Helmut Paula; Risikomanagement im OP;  
Lagerungspflegeseminar Bildungszentrum Pflege

20.04.21; Helmut Paula; Klinisches Risikomanagement;  
Universität Bern (CAS Management im Gesundheitswesen)

19.04.21; Helmut Paula; CIRS – Fallanalyseworkshop;  
Paraplegiker-Zentrum Nottwil

15.04.21; Helmut Paula; Klinisches Risikomanagement;  
Berner Fachhochschule, Medizininformatik & -technik

15.04.21; David Schwappach; Nur einen Klick weit entfernt? 
Klinikinformationssysteme und Patientensicherheit;  
Schulthess Forum Haftungsfragen in der Telemedizin

06.04.21; Helmut Paula; Workshop Analyse von Zwischen- 
fällen; Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

06.04.21; Helmut Paula; Klinisches Risikomanagement;  
Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

25.03.21; Helmut Paula; Workshop Analyse von Zwischen- 
fällen; Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

25.03.21; Helmut Paula; Workshop Analyse von Zwischen-
fällen; Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

24.03.21; Helmut Paula; Klinisches Risikomanagement;  
Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

24.03.21; Helmut Paula; Qualitätsmanagement im Gesund-
heitswesen; Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

MASTER- UND DOKTORARBEITEN, 
HABILITATIONEN

2021 wurden mehrere Masterarbeiten und Promotionen 
betreut sowie eine Vielzahl von Qualifikationsarbeiten 
begutachtet. 

REFERATE, KURSE UND TAGUNGEN

KURSE UND TAGUNGEN

Error & Risk Analysis
15./16.03. und 19.04.2021, Genf
Kurs ERA in Französisch
Leitung: Prof. Pierre Chopard, Dr. Aimad Ourahmoune  
und Anne Claire Raë

CIRRNET Netzwerktreffen 
«Erkenntnisse und Erfahrungen aus dem Covid-19-CIRS»
08.06.2021 Webinar
Leitung: Helmut Paula, Carmen Kerker-Specker,  
Patientensicherheit Schweiz 

Never Events-Kongress 
18./19.11 Zürich, Careum
Leitung: David Schwappach, Helmut Paula, Sandra Burkhalter, 
Patientensicherheit Schweiz
Referierende:  
Prof. Dr. David Schwappach, Prof. Dr. med. Dieter Conen,  
Prof. Dr. med. Michele Genoni, Prof. Dr. med. Pierre Chopard, 
Dr. Neelam Dhingra, Dr. med. Kevin Stewart,  
Dr. med. David Osman, Andreas Meyer, Dr. med. Bente Heinig,  
Dr. Susan Burnett, Susanne Gedamke,  
Dr. Dr. Carl David Mildenberger, PD Dr. René Schwendimann, 
Dr. med. Christian Westerhoff, Lic. rer. pol. Adriana Degiorgi, 
Helmut Paula, Dr. iur. Iris Herzog-Zwitter, Dr. Yvonne Pfeiffer

CIRRNET-Tagung 
«Nutzung von CIRS-Wissen zur Vermeidung von Never Events»
19.11.2021 Zürich, Careum
Leitung: Helmut Paula, Carmen Kerker-Specker,  
Patientensicherheit Schweiz
Referierende: Prof. Dr. David Schwappach,  
PD Dr. med. Bastian Grande, Helmut Paula,  
Carmen Kerker-Specker

Das Team der Stiftung leistete Präsentationen 
und Referate im  
Umfang von 4515

75,25
Minuten

Stunden

respektive
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Gremien

GESCHÄFTSSTELLE 

Prof. Dr. David Schwappach MPH
Jil Baumann, Administration 
Dr. Lea Brühwiler MSc Pharm. Wiss.,  

Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Sandra Burkhalter,  

Leitung Finanzen und Administration 
Dr. med. Simone Fischer,  

Programmleiterin (bis 8/2021)
Dr. sc. ETH Annemarie Fridrich,  

Wissenschaftliche Mitarbeiterin 
Dr. phil. Katrin Gehring,  

Leiterin Arbeitsbereich ambulanter Sektor 
Anita Imhof MSc
Carmen Kerker-Specker MScN,  

Wissenschaftliche Mitarbeiterin 
Malinda Kocher,  

Administration
Claudia Kümin,  

Administration (bis 9/2021)
Andrea Niederhauser Lic. ès lettres, MPH, 

Wissenschaftliche Mitarbeiterin 
Helmut Paula,  

Leiter CIRRNET 
Dr. sc. ETH Yvonne Pfeiffer,  

Leiterin Arbeitsbereich Sicherheit in  
Organisationen

Petra Seeburger,  
Leiterin Kommunikation ad interim 

TRÄGERORGANISATIONEN

BAG Bundesamt für Gesundheit (bis 3/2021)
EOC Ente Ospedaliero Cantonale, Bellinzona
GDK Schweizerische Konferenz der kantona-

len Gesundheitsdirektorinnen und 
-direktoren

GSASA Schweizerischer Verein der Amts- 
und Spitalapotheker

FMCH Foederatio Medicorum Chirurgicorum 
Helvetica

FMH Berufsverband der Schweizer Ärztinnen 
und Ärzte

H+ Die Spitäler der Schweiz
KHM Kollegium für Hausarztmedizin
pharmaSuisse Schweizerischer 

Apothekerverband
physioswiss Schweizer Physiotherapie 

Verband
SAMW Schweizerische Akademie der Medi- 

zinischen Wissenschaften
SBK Schweizer Berufsverband der Pflege-

fachfrauen und Pflegefachmänner
Spitex Schweiz
SPO Patientenschutz
SSO Schweizerische Zahnärzte-Gesellschaft
SVS Schweizerische Vereinigung der Spital- 

direktorinnen und Spitaldirektoren
VFP Schweizerischer Verein für Pflegewissen- 

schaft

STIFTUNGSRAT 

Der Stiftungsrat von Patientensicher-
heit Schweiz setzt sich zusammen  
aus den Delegierten der Trägerorgani-
sationen. 

Prof. Dr. med. Dieter Conen*, Präsident 
Prof. Dr. Urs Brügger*, SAMW  

(Präsident ad interim ab 1/2022)
Prof. Dr. Pascal Bonnabry*, Vizepräsident, 

GSASA
Prof. Dr. Iren Bischofberger*, Vizepräsidentin, 

VFP
Cédric Bossart, SVS 
Dr. med. Christoph Bosshard, FMH 
Anne-Geneviève Bütikofer* (ab 1/2022), H+ 
Thomas Christen*, BAG (bis 3/2021)
Adriana Degiorgi, EOC
Prof. Dr. med. Michele Genoni, FMCH 
Dr. med. Yvonne Gilli*, FMH
Dr. med. dent. Jean-Philippe Haesler, SSO
Susanne Hochuli, SPO
Kathrin Huber*, GDK
Sophie Ley, SBK 
Dr. med. Marc Müller, KHM
Prof. Dr. pharm. Alice Panchaud Monnat, 

pharmaSuisse 
Marianne Pfister Wassermann, Spitex 

Schweiz
Staatsrat Mauro Poggia, GDK 
Mirjam Stauffer, physioswiss

* Mitglieder des Stiftungsratsausschusses

BEIRAT

Der Beirat stärkt die Fachkompetenz 
der Stiftung Patientensicherheit 
Schweiz und fördert die direkte Vernet-
zung mit Expertinnen und Experten.

Dr. med. Georg von Below, Abteilungsleiter 
Spitalamt, GEF Gesundheits- und  
Fürsorgedirektion des Kantons Bern

Dr. med. Paul Günter, Alt Nationalrat und 
Chefarzt a. D., Spital Interlaken

Dr. med. Felix Huber, Leiter mediX Zürich
Dr. med. Beat Kehrer, Chefarzt a. D.,  

Stiftung Ostschweizer Kinderspital
Manfred Langenegger, ehem. Leiter Fach-

stelle für Qualitätssicherung, BAG
Dr. pharm. Patrik Muff, Leiter Spitalpharma-

zie, Spitalzentrum Biel 
Reto Schneider, Leiter Unternehmensent-

wicklung und Chief Risk Office, SWICA
Prof. Dr. René Schwendimann, Leiter Abtei-

lung Patientensicherheit, Universitätsspi-
tal Basel

Dr. Anthony Staines, Chargé du programme 
«Sécurité des patients», FHV Fédération 
des hôpitaux Vaudois

Prof. Dr. Charles Vincent, Director Oxford 
Healthcare Improvement (OHI),  
University of Oxford



La Grenette à Sion (Valais central) 
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Das Finanzjahr 2021 

KANTONE
Mit der Verzögerung des Inkrafttretens der KVG Revi-
sion zeichnete sich eine resultierende Finanzierungslü-
cke der Stiftung ab. Die Konferenz der kantonalen Ge- 
sundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) sprach 
im Sinn einer Übergangsfinanzierung für das 1. Halb-
jahr 2021 nochmals eine Finanzierungsempfehlung an  
die Kantone aus. Alle 26 Kantone sind der Empfehlung  
der Konferenz gefolgt und die Stiftung Patientensi-
cherheit Schweiz durfte Beiträge in Höhe von rund 
CHF 550 000, davon CHF 127 465 für das Tätigkeitsfeld  
«Lernen aus Fehlern», entgegennehmen. Auch das Bun- 
desamt für Gesundheit hat für 2021 nochmals eine 
Übergangsfinanzierung in der Höhe von CHF 550 000 
geleistet (siehe Abschnitt Projektunterstützung).

TRÄGERORGANISATIONEN
Die Trägerorganisationen (siehe S. 21) haben die Stif-
tung im Berichtsjahr sowohl mit inhaltlichen Beiträgen  
sowie finanziell unterstützt. Im vergangenen Jahr er-
hielt die Stiftung nicht-projektbezogene Beiträge in  
der Höhe von CHF 41 050 von GSASA, H+, KHM, phy- 
sioswiss, SBK, SPO, SSO, SVS. 

PROJEKTUNTERSTÜTZUNG
Projektgebundene Finanzierungsbeiträge erfolgten 
im Berichtsjahr von folgenden Organisationen: BAG 
(CHF 506 900), FMH (CHF 100'000), Hanela-Stiftung 
(CHF 40 000), Lindenhof Stiftung, Forschungs-Fonds 
(CHF 26 666), Swissnoso (CHF 15 275) und FMCH 
(CHF 15 000).
Die Projektunterstützung durch die Eidg. Qualitäts-
kommission konnte für das 2. Halbjahr 2021 noch nicht  
gesprochen werden, sodass die Finanzierung der Stif- 
tung für das Jahr 2021 insgesamt 1,1 Mio CHF tiefer 
ausfiel gegenüber Vorjahren.

SPENDE
Einen speziellen Dank sprechen wir der Hans-Vollmoel- 
ler-Stiftung aus, die uns in diesem finanziell herausfor- 
dernden Jahr erneut mit einer Spende in Höhe von 
CHF 30 000 unterstützt hat.

CIRRNET
Das Netzwerk CIRRNET verzeichnete im Jahr 2021 ei- 
nen Ertrag von rund CHF 183 000. Im Berichtsjahr 
konnten weitere Organisationen zum überregionalen 
Netzwerk lokaler CIRS-Meldesysteme hinzugewon-
nen werden.

AUFWAND
Der Personalaufwand 2021 hat gegenüber dem Vor-
jahr um rund 11 % abgenommen, dazu kommen je-
doch die Personalkosten für vermehrt eingesetzte ex-
terne Unterstützung. Der gesamte Betriebsaufwand 
fiel rund TCHF 100 höher aus als im Vorjahr, aufgrund 
TCHF 175 höherer Drittkosten für Projekte.

HERZLICHEN DANK FÜR IHR ENGAGEMENT
Wir danken allen uns unterstützenden Personen und 
Organisationen, die sich gemeinsam mit uns für die 
Sicherheit der Patientinnen und Patienten engagieren 
und die uns dafür inhaltliche Beiträge sowie finanziel-
le Mittel zur Verfügung stellen.
Allen Expertinnen und Experten, unseren Stiftungs-
rätinnen und Stiftungsräten danken wir für ihr unent-
geltliches Engagement und ihren Beitrag zum Erfolg 
unserer Stiftung.
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Bericht der Revisionsstelle

Die Revisionsstelle BDO AG hat die Jahresrechnung (Bilanz, Erfolgsrechnung und Anhang) der Stiftung 
Patientensicherheit Schweiz für das am 31. Dezember 2021 abgeschlossene Geschäftsjahr geprüft.  
Die BDO AG erfüllt die gesetzlichen Anforderungen hinsichtlich Zulassung und Unabhängigkeit. 

Die Revision erfolgte nach dem Schweizer Standard zur Eingeschränkten Revision. Sie umfasst  
hauptsächlich Befragungen und analytische Prüfungshandlungen sowie den Umständen angemessene 
Detailprüfungen der bei der geprüften Einheit vorhandenen Unterlagen. 

In ihrem Bericht vom 23. Februar 2022 bestätigt die BDO AG, dass sie bei ihrer Revision nicht auf  
Sachverhalte gestossen ist, aus denen zu schliessen wäre, dass die Jahresrechnung nicht Gesetz und 
Stiftungsurkunde entspricht.

Weitere Auskünfte: Sandra Burkhalter, Leiterin Finanzen und Administration,  
Stiftung Patientensicherheit Schweiz, T +41 43 244 14 87, info@patientensicherheit.ch

FINANZEN

AKTIVEN  in CHF 31.12.2021 31.12.2020

Umlaufvermögen
Flüssige Mittel 1 317 727 2 195 514  

Forderungen aus Lieferung und Leistung 47 650 72 372  

Übrige kurzfristige Forderungen 0 1 183  

Angefangene Arbeiten 0 7 000  

Aktive Rechnungsabgrenzung 9 240 85 486  

Total Umlaufvermögen 1 374 617 2 361 555

Anlagevermögen
Mietkaution Büro Asylstrasse, Zürich 55 781 55 775  

Mobiliar und IT-Anlagen 13 370 23 131  

Total Anlagevermögen 69 151 78 906

TOTAL AKTIVEN 1 443 768 2 440 461

PASSIVEN  in CHF

Kurzfristiges Fremdkapital
Verbindlichkeiten aus Lieferung und Leistung 72 111 52 565  

Übrige kurzfristige Verbindlichkeiten 33 9 385  

Passive Rechnungsabgrenzung 258 114 294 578  

Total kurzfristiges Fremdkapital 330 258 356 529

Fondskapital
Fonds für nationale Programme «progress!» 317 000 1 012 772  

Fonds für laufende Projekte 73 000 328 199  

Total Fondskapital 390 000 1 340 971

Total Fremdkapital und Fondskapital 720 258 1 697 500

Organisationskapital
Stiftungskapital 60 000 60 000  

Gebundenes Kapital 659 000 679 000  

Freies Kapital 4 510 3 961  

Total Organisationskapital 723 510 742 961

TOTAL PASSIVEN 1 443 768 2 440 461

Bilanz
per 31.12.2021
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FINANZEN

ERTRAG  in CHF 2021 2020

Beiträge / Spenden
Kantonsbeiträge 550 000 1 004 016  

davon zweckgebunden 127 465 254 930  

Freie Beiträge Stifter 41 050 41 000  

Projektgebundene Beiträge Stifter 115 000 65 050  

Projektgebundene Beiträge BAG 506 900 1 265 000  

Projektgebundene Beiträge Dritte 81 941 70 234  

Freie Spenden Dritte 30 000 30 000  

Total Beiträge / Spenden 1 324 891 2 475 299  

Ertrag aus Lieferung und Leistung
Beratung und Projekte 212 326 258 080  

Lizenzgebühren 279 140  

Referententätigkeiten 12 787 13 196  

Schulungen und Tagungen 141 958 28 140  

Verkauf von Fachpublikationen 2 202 2 310  

Total Ertrag aus Lieferung und Leistung 369 552 301 866  

TOTAL BETRIEBSERTRAG 1 694 443 2 777 165

AUFWAND  in CHF

Drittleistungen Projekte -464 615 -289 766  

Personal -1 912 239 -1 950 398  

Raum -124 516 -126 472  

Verwaltung -20 781 -16 437  

Beratung -13 056 -39 529  

Informatik -41 442 -48 304  

Öffentlichkeitsarbeit -74 304 -79 929  

Abschreibungen Sachanlagen -12 179 -13 535  

Diverser Betriebsaufwand -40 -1 396  

TOTAL BETRIEBSAUFWAND -2 663 174 -2 565 767

BETRIEBSERFOLG -968 731 211 398  

Finanzertrag 6 659  

Finanzaufwand -1 697 -1 151  

-1 692 -492  

Jahresergebnis vor Veränderung Fondskapital -970 423 210 906  

Veränderung Fond für nationale Programme «progress!» 695 772 -127 772  

Veränderung Fond für laufende Projekte 255 199 -212 499  

950 971 -340 271  

Jahresergebnis vor Veränderung Organisationskapital -19 452 -129 365  

Veränderung gebundenes Kapital 20 000 129 000  

Veränderung freies Eigenkapital -548 365  

19 452 129 365  

JAHRESERGEBNIS 0 0

Erfolgs- 
rechnung
2021
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FINANZEN

Anhang zur Jahresrechnung 2021

Angewandte Grundsätze
Die vorliegende Jahresrechnung wurde gemäss den 
Vorschriften des Schweizerischen Gesetzes, insbe-
sondere dem Artikel über die kaufmännische Buch-
führung und Rechnungslegung (Art. 957 bis 962 OR) 
erstellt.

Angewandte Währungskurse
Gemäss publizierten Kursen der ESTV.

Fondskapital
Im Fondskapital werden Mittel, die von einem Dritten 
bestimmten und die Verwendung einschränkenden 
Zweck unterliegen, ausgewiesen.

Angaben zu Bilanz und  
Erfolgsrechnungspositionen  in CHF

31.12.2021 31.12.2020

Forderungen aus Lieferung und Leistung
Forderungen aus Projektunterstützungen  21 025  56 672 

Übrige Forderungen aus Lieferung und Leistung  26 625  15 700 

Total Forderungen aus Lieferung und Leistung  47 650  72 372 

Aktive Rechnungsabgrenzung
Vorauszahlungen Versicherungsbeiträge –  36 246 

Vorarbeiten Fallanalyse –    40 000 

Übrige aktive Rechnungsabgrenzung  9 240  9 240 

Total Aktive Rechnungsabgrenzung  9 240  85 486 

Passive Rechnungsabgrenzung
Ferien und Überzeiten Mitarbeitende  248 000  227 000 

Übrige passive Rechnungsabgrenzung  10 114  62 578 

Total Passive Rechnungsabgrenzung  258 114  289 578 

Fondskapital
Fonds für nationale Programme «progress!»  317 000  1 012 772 

Fonds für laufende Projekte  73 000  328 199 

Total Fondskapital  390 000  1 340 971 

Gebundenes Kapital
Tagungen/Kongresse –  24 000 

Lehre, «Paper of the Month», Projektentwicklung  170 000  170 000 

Zukünftige Projekte  489 000  485 000 

Total Gebundenes Kapital  659 000  679 000 

Verpflichtungen gegenüber Vorsorgeeinrichtungen Keine Keine

Eventualverbindlichkeiten Keine Keine

Durchschnittliche Anzahl Vollzeitstellen < 50 < 50

Gebundenes Kapital
Im gebundenen Kapital werden Mittel, welchen die Stif- 
tung selbst einen Verwendungszweck auferlegt, aus-
gewiesen.

Künftige Finanzierung
Dank den Bemühungen des Stiftungsratsausschus-
ses konnten mit der Eidg. Qualitätskommission (EQK) 
zwei Leistungsvereinbarungen unterzeichnet werden, 
so dass die Liquidität für das Jahr 2022 unter Berück-
sichtigung der bestehenden flüssigen Mittel sicher-
gestellt ist. Im Verlauf des Jahres 2022 sollen zusätz-
liche Projekte mit der EQK vereinbart und weitere Fi-
nanzierungsalternativen geprüft werden.



Ihre Spende

Patientensicherheit Schweiz ist eine gemeinnützige unab- 
hängige Stiftung und wird im Wesentlichen projektfinanziert.  
Die Stiftung ist angewiesen auf Unterstützung für ihr  
Wirken zugunsten der Patientensicherheit in der Schweiz.  
Sie nimmt ausschliesslich Spenden entgegen, die mit  
den Stiftungszielen vereinbar sind.

Kontakt: T +41 43 244 14 80, info@patientensicherheit.ch

Spendenkonto
IBAN CH10 8080 8005 2606 6019 1
Raiffeisen Zürich, lautend auf  
«Stiftung für Patientensicherheit Schweiz»

Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV)



Stiftung Patientensicherheit Schweiz

Asylstrasse 77

CH-8032 Zürich

T +41 43 244 14 80

patientensicherheit.ch

Stiftung Patientensicherheit Schweiz
Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz setzt  
sich für eine konstruktive und konsequente Sicher- 
heitskultur im Gesundheitswesen ein. Gemein- 
sam mit anderen Akteuren im Bereich Public Health 
lanciert und realisiert die Expertenorganisation  
nationale Qualitätsprogramme und Forschungs- 
projekte zur nachhaltigen Erhöhung der Patienten- 
sicherheit.

https://www.patientensicherheit.ch



