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EDITORIAL

Ein Jahr der einschneidenden
Veranderungen

as zurlickliegende Berichtsjahr war zwar nach

wie vor von der Pandemie gepréagt. Der Riickblick
auf die erbrachten Leistungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zeigt jedoch, dass die von ihnen er-
arbeiteten, publizierten und den Leistungserbringern
zugénglich gemachten Schwerpunktthemen und For-
schungsprojekte Strahl- und Innovationskraft entwi-
ckelten, die in der orangen lllumination von zahlrei-
chen Spitalern und &ffentlichen Geb&uden 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
fir die fehlende aber unbedingt notwendige nationa-
le Gesetzgebung entsteht, namlich 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» mdglich macht. Die Stiftung hat
auch im Berichtsjahr konkrete Losungs- und Hand-
lungsempfehlungen erarbeitet und diese wiederum al-
len Fachpersonen und -organisationen kostenfrei zur
Verflgung gestellt. Der Blick auf die prasentierten
Kennzahlen — wie Beratungen, Klicks, Standards oder
E-Learning-Tools — zeigt, wie eng die Stiftung mit allen
Versorgungssektoren vernetzt ist. lhre Expertise und
das aktuelle Wissen zur Patientensicherheit stellt sie
den Stakeholdrn im Gesundheitswesen — unabhéangig
von deren Finanzkraft — nicht nur zur Verfligung, es
wird von ihnen auch breit erfragt.

Fir die Entwicklung einer Lern- und Sicherheitskultur
im schweizerischen Gesundheitssystem, die fir ein
sicheres und den zu Recht erwarteten hohen Quali-
tatsanforderungen die essentielle Voraussetzung dar-
stellt, ist die Arbeit der Stiftung daher ein zentraler
Wert. Nicht zuletzt war die Stiftung bisher wichtiger
Impulsgeber fir Innovation und Pravention in diesem
Bereich, was insbesondere durch ihre Unabhangig-
keit sowie ihre Forschungs- und Grundlagenarbeit er-
moglicht wurde. Vor diesem Hintergrund ist die aus
der KVG-Revision resultierende Verordnung mit der
Schaffung der eidgendssischen Qualitdtskommission
(EQK) und den damit verbundenen neuen Steuerungs-
und Finanzierungsmechanismen die wohl einschnei-
dendste Verdnderung seit Grindung der Stiftung.
Diese Veranderungen fihrten zu personellen Wech-
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seln: So hat sich David Schwappach Ende Jahr ent-
schieden, sein Amt niederzulegen. Auch das Présidi-
um wird Ende Januar 2022 in andere Hénde Uberge-
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 Uber viele Jahre ihr Wissen und ihre Ex-
pertise der Stiftung zur Verfligung stellten und we-
sentlich zur breiten Akzeptanz der Stiftung und ihrer
Leistungen beigetragen haben. Daflir méchten wir al-
len unseren grossen Dank aussprechen und ihnen flr
die Zukunft alles Gute wiinschen.

Unser Dank geht auch an den Stiftungsrat, der mit
grossem Engagement die Arbeit der Stiftung unter-
sttzt hat und in schwierigen Zeiten zusétzliche Auf-
gaben Ubernommen hat. Bei Ihnen allen — geschéatzte
Leserinnen und Leser — bedanken wir uns an dieser
Stelle fir Ihre Unterstlitzung in den vergangenen Jah-
ren und wiinschen dem neuen Fihrungsteam und der
Stiftung flr die Zukunft alles Gute und viel Erfolg!

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

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



Herzlichen Dank und alles Gute!

/u den Rucktritten unseres Prasidenten Prof. Dr. med. Dieter Conen
und unseres Direktors Prof. Dr. David Schwappach

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-

begrinder und war seit 2003 Prasi-

dent der Stiftung Patientensicher-

heit Schweiz. Der Qualitéats- 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, zuriickzutreten. Der Stif-
tungsrat dankt Dieter Conen an dieser Stelle fir sei-
ne herausragenden Leistungen in dieser langen Zeit.
Dank ihm konnte sich die Stiftung in diesen Jahren
als national und international anerkanntes Kompe-
tenzzentrum fur Patientensicherheit etablieren. Dieter
Conen hat entscheidend dazu beigetragen, dass die
Stiftung zurzeit die wichtigste Stimme der Schweiz in
diesem Themenbereich ist. Vielen Dank dafr.
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Der langjahrige Direktor hat in seiner dreizehnjahrigen

Tatigkeit die Stiftung Patientensicherheit zum nationa-
len Kompetenzzentrum fiir Patientensicherheit entwi-
ckelt und mit der Organisation wichtige Grundlagen-
arbeiten zur Patientensicherheit erbracht, die sonst
keine Institution in der Schweiz tGbernimmt. Dazu ge-
hoéren 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 fur Innovationen not-
wendige Forschung ist interdisziplindr, anwendungs-
orientiert und international kompetitiv. Neben selbst
initiierter Forschung engagiert sich die Stiftung in
Forschungskooperationen und bringt
die Patientensicherheitsexpertise
ein. Ohne David Schwappachs lber-
durchschnittliches Engagement, sei-
ne nationale Vernetzung und seinen
immensen Wissens- und Erfahrungs-
schatz waren diese Entwicklungen
nicht moéglich gewesen. David Schw-
appach gebluhrt fir seine Aufbauar-
beit grésste Anerkennung und Dank.

Foto: Petra Sesburger
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Fachpersonen nahmen am internatio-
nalen Never Events-Kongress teil.

Never Events

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

Die nationale undlokale Handhabung von Never Events
ist fur 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-
gehoérigen 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 Versténdnis und einheitlichen Gebrauch
der Konzepte beitragen sollen. In einem zweiten
Schritt wurden Empfehlungen fir den Einsatz der Lis-
te in Schweizer Akutspitalern formuliert und von den
betroffenen Verbadnden und Akteuren vernehmlasst.
Damit liegt jetzt flr die Akutspitéler eine Orientierung
vor, welche internen Massnahmen fir den Umgang
mit Never Events zu treffen sind. Die Stiftung wird
sich fir die Umsetzung und Begleitung dieser Mass-
nahmen weiter engagieren.

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

A Situationen, die ein unerwiinschtes Ereignis verursachen kénnen.

Ereignis, das Patienten/Patientin erreichte,
aber keinen Schaden verursachte.

never
events ¥.

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 Uber die Patientensicherheit?» statt. An
der internationalen Hybridveranstaltung préasentier-
ten renommierte Expertinnen und Experten aus dem
In- und Ausland ihre Erkenntnisse zum Thema. Work-
shops und Diskussionsrunden boten ein Forum fir
den Austausch verschiedener Perspektiven und Ein-
schatzungen. Die diverse Teilnehmerschaft aus Spita-
lern, Verbanden, Verwaltung, Wissenschaft und dem
Rechts- und Versicherungswesen fiihrte zu einer re-
gen und inspirierenden Diskussion.

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

Ereignis, das lebensrettendes Ein-
greifen erforderte.

G

Ereignis, das zu einer dauerhaften Scha-
digung gefihrt hat oder beigetragen haben
kann.

Ereignis, das zu einer voriibergehenden Schéadi-
gung gefiihrt hat oder beigetragen haben kann
und eine wesentliche Intervention notwendig
gemacht hat.

Ereignis, das zu einer voribergehenden Schadigung
gefuhrt hat oder beigetragen haben kann, bei dem
jedoch keine wesentliche Intervention erforderlich
war.

Leichter
Schaden

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

Unsicherer
Zustand

Kategorisierung von Ereignissen im Rahmen einer klinischen
Behandlung
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Ereignis
ohne Schaden

oder
«Near Miss»

Schwerwiegender Schaden oder Todesfolge
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Aktionswoche 2021:
Patientensicherheit Uber die
Lebensspanne

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

Anlasslich 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 nitzliche Patientensicher-
heitsmassnahmen bekannter. Um Patientensicher-
heitsmassnahmen ging es auch wahrend der Aktions-
woche: Viele Leistungserbringer haben mit Videos ihre
Aktivitaten beschrieben, die wahrend der Aktions-
woche in einer Landkarte geteilt wurden. So entstand
ein vielfaltiges und lebendiges Abbild des Engage-
ments fur Patientensicherheit in Schweizer Gesund-
heitsinstitutionen.

Ein oranges Zeichen fiir die Patienten-
sicherheit

Gleichzeitig verstarkte die Stiftung den Aufruf zur Teil-
nahme an der WHO-Beleuchtungsaktion am 17. Sep-
tember — mit einigem Erfolg: Viele Spitaler, aber auch
offentliche Geb&ude erstrahlten in Orange. Es wurde
in den Medien dariber berichtet. Insgesamt konnten
wir Uber 100 Akteure zahlen, die sich an der Aktions-
woche beteiligt haben. Damit wurde fir die Schweiz
ein deutliches Zeichen des Engagements fir Patien-
tensicherheit gesetzt, auch im internationalen Kon-
text. Die Wissenskarten sind weiterhin verfiigbar und
kénnen frei genutzt werden, um fir Patientensicher-
heit zu sensibilisieren.

Patientensicherheit
liber die Lebensspanne
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In elf konkreten Lebenssituationen, die zwischen Geburt und
Lebensende liegen, zeigen die Wissenskarten konkrete Patienten-
sicherheitsgefdhrdungen und Massnahmen auf.
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Patientensicherheit
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Forschung
und Entwicklung

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 kiinftig zielen?

Um erfolgreiche Verbesserungsprogramme auf natio-
naler Ebene nachhaltig umsetzen zu kénnen, missen
inhaltlich dringende Themen ausgewahltund adaquate
Methoden entwickelt werden. Neben Interventionen
zur Patientensicherheit, die auf tatsachliche Arbeits-
praktiken an der Basisversorgung abzielen, gibt es In-
terventionen, die auf die Erhéhung 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 dafir, dass ver-
meidbare Patientenschaden in den letzten zwei Jahr-
zehnten deutlich durch Interventionen reduziert wer-
den konnten. Dabei ist unklar, ob die Auswirkungen
der Interventionen nicht zuverlassig gemessen wer-
den konnten oder ob die durchgefiihrten Interventio-
nen nicht ausreichend wirksam sind. Zudem gibt es
wenig empirische Evidenz fiir den Schweizer Kontext.
Zukinftige nationale Programme sollten Problembe-
reiche mit unterschiedlich hoher Relevanz bzw. Verflg-
barkeit und Machbarkeit von Lésungen gleichzeitig
angehen und dabei verschiedene Interventionstypen
kombinieren, um die Patientensicherheit auf breiter
Ebene voranzubringen.
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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 Losungen.

Fallanalyse

Die langjahrig etablierten ERA-Kurse wurden im
Jahr 2021 grundlegend liberarbeitet. Dabei gelang
es, die bewdhrten 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 Uberprifen. Ziel war es, inter-
national stattfindende Entwicklungen im Thema ein-
zubinden, die Wirksamkeit der Analysen durch eine
vermehrte Vermittlung der Massnahmenableitung zu
erhdhen und die Anwendung auch in anderen Versor-
gungsbereichen zu ermdglichen.

Angebot mit hohem Lernpotenzial

Im neuen Kursangebot wurden die bewéhrten Ele-
mente des London-Protokolls mit neuen Modellen und
Analyseinstrumenten kombiniert. Sowohl das neue
Kurskonzept als auch die dazugehdérigen Materialien
konnten inzwischen auf ihre Tauglichkeit hin Gberprift
werden. Dabei zeigte sich eine sehr hohe Akzeptanz
der vermittelten Inhalte. Um die M&glichkeiten der Im-
plementierung von Fallanalysen in der ambulanten
Praxis auszuloten, wurden u. a. Roundtable-Diskussio-
nen geflhrt. Es bestand Einigkeit darin, dass durch Fall-
analysen ein grosser Mehrwert und hohes Lernpoten-
zial erzielt werden kann. Ergédnzend wurde eine erste
Musteranalyse durchgefiihrt, um eine gezielte Metho-
denentwicklung fir die ambulante Praxis vorzuberei-
ten.
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Fachpersonen haben in Pflege-
heimen und Arztpraxen einen Room
of Horrors absolviert.
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Room of Horrors

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

Ein Room of Horrors ist ein niederschwelliges Simula-
tionstraining. Anhand von fiktiven Patientenféllen wer-
den in einem oder mehreren Rdumen absichtlich Feh-
ler oder Risiken fur 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 aufgeldst und diskutiert.

Neue Umsetzungshandbiicher

Das Konzept des Room of Horrors wurde 2019 be-
reits erfolgreich im Spitalbereich umgesetzt. Szenari-
en fUr verschiedene Fachbereiche und eine Anleitung
stehen zur Verfligung. Aufgrund der positiven Reso-
nanz aus den Spitalern und der Nachfrage aus ande-
ren Settings wurden in diesem Jahr neue Szenarien
fir 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 wiirden den Room
of Horrors weiterempfehlen. Die neuen Umsetzungs-
handbucher fir Haus- und Kinderarztpraxen und fir
Alters- und Pflegeheime stehen fir den kostenlosen
Download zur Verfligung.

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Jahresbericht 2021

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 fir 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 Mérz
2021 lief — analysierte die Unterschiede zwischen zwei
in der Schweiz gangigen KIS hinsichtlich ihrer Effizi-
enz und Fehleranfélligkeit. In einem szenariobasierten
Usability-Test erledigten Arztinnen und Arzte von vier
verschiedenen Spitdlern unter kontrollierten Studien-
bedingungen typische Aufgaben wie das Verordnen
von Medikamenten oder das Beauftragen von Unter-
suchungen, etwa Réntgen.

Handlungsbedarf identifiziert

Die Ergebnisse zeigten eine hohe Fehleranfélligkeit
und Ineffizienz bei der Nutzung von KIS: Von den 100
Studienteilnehmenden erledigten nur 27 % die Auf-
gabe vollstandig korrekt. Die Tatsache, dass von der
Problematik ungefdhr 280 Spitéler mit etwa 170000
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern und jahrlich rund
1,5 Millionen stationdren Patientinnen und Patienten
betroffen sind, verdeutlicht die Gefahr flir die Patien-
tensicherheit, die von inaddquat 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 verof-
fentlicht. Weitere Publikationen sind in Arbeit.
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Gesundheitsfachpersonen bearbeiten die
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Konzept fur nationale Qualitats-
entwicklungsprogramme im
Rahmen von Artikel 58 KVG

Mit der KVG-Revision zur Starkung von Qualitat
und Wirtschaftlichkeit wurde per 1. April 2021 eine
neue Grundlage fiir die Qualitatsentwicklung im
schweizerischen Gesundheitswesen eingefiihrt.
Ein Konzept soll eine neue Basis fiir diese Pro-
gramme schaffen.

Im revidierten KVG-Artikel werden als ein wesentli-
ches Instrument zur Qualitatsentwicklung «nationale
Programme» genannt (Art.58c KVG). Im Auftrag des
Bundesamts fiir Gesundheit (BAG) wurde ein Konzept
erstellt, das einen Beitrag flr ein gemeinsames Ver-
standnis der nationalen Programme leisten soll. Es be-
inhaltetinsbesondere Definitionen fiir zentrale Begriffe,
objektive Kriterien flr 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 fir alle Fach-
personen, die sich mit der Entwicklung und Implemen-
tierung von qualitéts- und sicherheitsférdernden Inter-
ventionen im Gesundheitswesen befassen. Das Kon-
zept ist frei verfigbar.

10 Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Jahresbericht 2021

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-infektio-
sen Komplikationen.

Im Rahmen des von Patientensicherheit Schweiz
mit Swissnoso durchgefiihrten nationalen Pilotpro-
gramms «progress! Sicherheit bei Blasenkathetern»
wurde zwischen 2015 und 2018 ein Interventionsbin-
del zur Reduktion von katheterassoziierten Harnwegs-
infektionen (CAUTI) und nicht-infektiosen Komplika-
tionen entwickelt und getestet. Das Interventionsbuin-
del umfasst eine evidenzbasierte Indikationsliste fur
Blasenkatheter, die tagliche Uberpriifung 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 Praventionsanleitungen und -materialien
werden Train-the-trainer-Workshops, um die Spitéler
bei der Umsetzung des Interventionsbiindels zu unter-
stlitzen, 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 fir die erfolgreiche Implementierung involviert.
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Sicherheitsklima und post-
operative Wundinfektionsraten

Hangt das Sicherheitsklima in Schweizer Operati-
onssalen mit der postoperativen Wundinfektions-
rate zusammen?

Im SNSF-geférderten Kooperationsprojekt mit dem
Inselspital und Swissnoso identifizierte die Stiftung fur
Knie- und Huftgelenkersatzoperationen einen signi-
fikanten Zusammenhang zwischen Sicherheitsklima
und der Rate postoperativer Wundinfektionen. Fir
zwei weitere Operationsarten — Kaiserschnitte und ko-
lorektale Operationen — war lediglich ein Trend dieses
Zusammenhangs erkennbar. Interessanterweise gab
es keine Zusammenhange zwischen der Wundinfekti-
onsrate und der Klimastarke, d.h. der Ahnlichkeit der
Klimabewertungen innerhalb der einzelnen Spitéler.
Die Auswertungen basieren auf Sicherheitsklimabeur-
teilungen von 2769 Pflegenden und Arzten der Ope-
rationssale von 54 Schweizer Spitdlern sowie auf den
Wundinfektionsraten berechnet auf Basis von Uber
33000 Eingriffen.

Zusammenhang zwischen Sicherheitsklima

und Infektionen

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Sensitivi-
tat des Outcomes relevant ist: Knie- und Hiftoperatio-
nen sind besser beeinflussbar durch die korrekte An-
wendung von Infektionspraventionsmassnahmen und
sorgen damit flr einen deutlicheren Zusammenhang
in der Analyse. Zukiinftige Untersuchungen sollten da-
her sowohl die Sensitivitat der Outcomes berlcksich-
tigen, als auch das Sicherheitsklima bezogen auf Infek-
tionspréaventionsmassnahmen erfassen.
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Nationale
Pilotprogramme
«progress!»

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

Das nationale Pilotprogramm «progress! COM-
Check - Sichere Chirurgie» wurde erfolgreich ab-
geschlossen. Zuséatzlich 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
fUhrt ein internes interprofessionelles Team Beobach-
tungen im Operationssaal durch und gibt dem Opera-
tionsteam ein kurzes lernférderliches Feedback. Drei
Aspekte der Compliance werden gemessen: die Hau-
figkeit, Vollstédndigkeit und Qualitét der Checklisten-
anwendung.

Im Méarz 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 — gemass Programmevaluation méchten zwei Drit-
tel der Befragten die Compliance-Messung weiterfiih-
ren.

Fir eine nachhaltige Checklistenanwendung in hoher
Durchfihrungsqualitdt empfiehlt Patientensicherheit
Schweiz ein regelmassiges 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.
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Patientensicherheit Schweiz fuhrt seit
2013 gemeinsam mit Pilotbetrieben natio-
nale Pilotorogramme durch. Sie sind

Teil der «Qualitatsstrategie des Bundes im
Schweizerischen Gesundheitswesen»

und werden massgeblich vom Bundesamt
fur Gesundheit (BAG) finanziert.

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

Phase 1

Erhebung «Ist-Zustand» Oktober 2018

bis Dezember 2019

Phase 2
Monitoring-Konzept

Phase 3
Ausbildungs-Konzept

Phase 4 Bis Oktober 2020
Training

Phase 5 . x
Datenerhebung Bis Marz 2021
Phase 6

Uberfiihrung in die Routine Bis September 2021

Zusatzantrag: Phase 7

Schweizer Schulungsfilm Bis Dezember 2021

Aspekte und Erhebungsmethode der Compliance

Haufigkeit

Die Haufigkeit 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.

Vollstandigkeit

Die Vollstéandigkeit der ltemabfrage bedeutet,
dass bei jedem Checklistenteil alle tems bear-
beitet werden.

(Feedback)

Qualitat

Die Qualitét der Durchfiihrung entspricht dem
Grad der «Umsetzungstreue» (fidelity).

Dazu gehéren sicherheitsrelevante Team- und
Kommunikationsprozesse.

Dokumentation

Beobachtung



...ocoooo-o'

Uber

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 Verfiigung gestellt und stossen auf
breites Interesse.

Das nationale Pilotprogramm fokussierte auf die Medi-
kationssicherheit im Langzeitbereich. Das Programm
musste pandemiebedingt im Frihjahr 2020 vor dem
Start der Pilotierungsphase unterbrochen werden. An-
fang 2021 fiel der Entscheid gegen eine Neukonzep-
tion und fir 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 Qualitatsstandards

Die bereits erarbeiteten, aber nicht pilotierten Materia-
lien wurden dem Fachpublikum im Juni 2021 zur Verfl-
gung gestellt. Dies sind einerseits die normativen Qua-
litdtsstandards fur die sicherere und bewohnerorien-
tierte Medikation, die wissenschaftlich erarbeitet und
publiziert wurden. Andererseits stehen verschiedene
Materialien zur Umsetzung der Qualitatsstandards zur
Verfligung, wie Hilfsmittel oder E-Learnings fir 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 Uber 90 % positiv bewertet.
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mal wurden
Qualitatsstandards

Informationsbroschire
Medikationssicherheit

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

Viele Menschen wenden téglich mehrere Medikamen-
te an. Dies birgt Gefahren fir Fehler und medikamen-
tenbezogene Probleme. Patientinnen, Patienten und
Angehdrige kdnnen einen wichtigen Beitrag zur Medi-
kationssicherheitleisten, indemsie beispielsweise eine
Medikationsliste fiihren oder ungewdhnliche Symp-
tome sofort ansprechen. Die neue Informationsbro-
schire beinhaltet konkrete, leicht umsetzbare Emp-
fehlungen, worauf Patientinnen und Patienten im Um-
gang mit ihren Medikamenten achten kénnen.

Den Uberblick behalten

Die Medikamentenliste

Regelméssige Uberpriifung Fragen zu Ihren Medikamenten

« ins Spital mossen
ine Medikamenteniiste. | + - -

et enteniiste.

oo
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fiir die sicherere und bewohnerorientierte
Medikation heruntergeladen.
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mal wurde das
E-Learning fiir

Apothekerinnen und Apotheker sowie
fiir Arztinnen und Arzte absolviert.
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CIRRNET —
Vernetzung und
Austausch

CIRRNET - Juristischer Schutz
von Meldesystemen

Bei den Bestrebungen fiir 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 vielfél-
tigen juristischen Fragen im Zusammenhang mit dem
CIRS-Meldewesen. Zu Gast bei der Podiumsdiskus-
sion war u.a. die Nationalratin 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 Sténderat 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 fir ihren Einsatz und hofft auf
eine baldige gesetzliche Regelung, die es ermdglicht,
CIRS-Meldungen ohne Sorge vor juristischer Ver-
wendung oder Beschlagnahmung zu erstatten.

Im Rahmen dieses parlamentarischen Prozesses wur-
de im Auftrag des Bundesamtes fir Gesundheit ein
Rechtsgutachten erstellt, in dem die Problematik sehr
eingehend analysiert wurde. Die Autoren sehen die ak-
tuelle Rechtsunsicherheit beziglich 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 gestéarkt, die
dies bereits seit langer Zeit fordert.
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Ende 2021 waren 45 Gesundheitsein-
richtungen mit 87 Standorten dem Ciritical
Incident Reporting & Reacting NE Twork
CIRRNET angeschlossen.
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Institutionen des Schweizer
Gesundheitswesens mit

0

Standorten
sind an CIRRNET
angeschlossen.
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Die Deutlichkeit der Aussagen im Rechtsgutachten
und die grosse parlamentarische Zustimmung geben
Anlass zur Hoffnung, dass der notwendige Schutz fir
die Bericht- und Lernsysteme bald Realitat wird. Da-
durch werden nicht nur die bereits etablierten Gefasse
geschutzt, sondern auch eine wichtige Voraussetzung
flr die Erhebung von Never Events geschaffen. Es wur-
den bereits jetzt vielféltige Moglichkeiten fir eine ergan-
zende Auswertung von CIRS-Meldungen und Never
Events erkannt, die im Laufe der ndchsten Zeit noch
weiter vertieft werden. Folgerichtig fand deshalb die
diesjéhrige CIRRNET-Tagung in verkirzter 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 Medizingeraten» als ein
zweites Schwerpunktthema behandelt.

Um die Spitaler, Langzeitpflegeeinrichtungen, Spitex-
organisationen, Arztpraxen und andere Institutionen
beim Betreiben von CIRS zu unterstitzen, wurden
vom CIRRNET-Management 2021 zwei Tools zum frei-
en Download von der Website der Stiftung Patienten-
sicherheit Schweiz zur Verfliigung 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 auszuldsen. Die Ergebnisse werden dabei direkt
angezeigt und stehen somit sofort zur Verfligung. 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 kénnen, um dadurch das Setzen von
Prioritéten zu erleichtern.

.
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Fortwahrende
Unterstutzungsangebote

Die Programme, Hilfestellungen und Forschungs-
projekte der Stiftung sind nachhaltig und bleiben des-
halb auch Uber mehr als ein Jahr aussagekraftig

und massgebend. Ein Uberblick tiber Expertisen und
UnterstlUtzungsangebote, die 2021 gefragt waren,
aber schon vorher erarbeitet wurden.

Morbiditits- und Mortalitatskonferenzen

In Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen (M&M) ar-
beiten klinisch Tatige rlckblickend Komplikationen,
ungewodhnliche Behandlungsverldufe und unerwarte-
te Todesfélle auf. Patientensicherheit Schweiz hat in
Zusammenarbeit mit Partnerspitélern einen Leitfaden
entwickelt, um die M&M-Konferenz in der Schweiz als
wichtiges Instrument zur Erhéhung der Patientensi-

cherheit zu stéarken. -
OEZI0

[=]

patientensicherheit.ch/mm

Speak Up: Sicherheitshedenken ansprechen

Hierarchien kdnnen 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 Sicherheitskulturim Rahmen eines For-
schungsprojekts untersucht und Empfehlungen ent-
wickelt, die in der Schriftenreihe Nr. 8 publiziert sind.
Auch ein kurzer Fragebogen ist erhéaltlich, mit dem
das Speak-Up-Verhalten und die Speak-Up-Kultur in
einem Betrieb erhoben werden kénnen.

patientensicherheit.ch/speak-up
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Mehr Patientensicherheit durch Design

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

patientensicherheit.ch/design E’ E

; :
=]

Doppelkontrolle bei Hochrisiko-Medikation

Um Medikationsfehlern beim Verordnen, Richten und
Verabreichen von Hochrisiko-Medikation entgegenzu-
wirken, wird immer hdufiger 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-
flgbar.

patientensicherheit.ch/doppelkontrolle


https://www.patientensicherheit.ch/morbiditaets-und-mortalitaetskonferenzen/
https://www.patientensicherheit.ch/speak-up
https://www.patientensicherheit.ch/design
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FORTWAHRENDE UNTERSTUTZUNGSANGEBOTE

Fehlapplikationen von Vincristin

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

patientensicherheit.ch/vincristin

«progress! Sicherheit bei Blasenkathetern»

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

patientensicherheit.ch/blasenkatheter

«progress! Sichere Medikation
an Schnittstellen»

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

patientensicherheit.ch/schnittstellen

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Jahresbericht 2021

Schulthess Klinik Zirich
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Publikationen

18

WISSENSCHAFTLICHE BEITRAGE

Das Verdéffentlichen und Verbreiten von Beitrédgen zu
Themen der Patientensicherheit in «peer-reviewed»
wissenschaftlichen Zeitschriften gehért zu den
Kernaufgaben des Expertenteams von Patienten-
sicherheit Schweiz. Die Beitrdge stossen im In-

und Ausland auf grosses Interesse.

Wissenschaftliche Artikel

Bruhwiler 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

Miller BS, Luttel D, Schitze D, Blazejewski T, Pommée M,
Miller 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

Mdiller A, Sawicki OA, Muller H, Schwappach D, Wendt P,
Ploeger C, Briickle M-S, Miller BS; Subjektive Informiert-
heit von Patient*innen zum Thema Patientensicherheit:
Ergebnisse einer Bevdlkerungsbefragung 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, Miinch 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 Padiatrie. (Wie)
lernen wir aus unseren Fehlern?; Padiatrische Praxis 2021.
Vol. 92, pp 217-228

Fachbeitrdage

Brihwiler LD, Schwappach DLB; Fehlapplikation von Vincristin
ist immer noch ein Risiko fiir 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
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Fridrich A; Mehr Sicherheit durch Selbstevaluation und Feed-
back; Competence 12/2021, S. 10

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

Paula H; Wissen vervielféltigt 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

Quick-
AlerteA\

Quick-Alerts® (QA) sind praktische Handlungsemp-
fehlungen fur Gesundheitsfachleute zu bestimmten
Patientensicherheitsgefahrdungen. Das jeweilige
Thema basiert auf Originalberichten im Uberregiona-
len Netzwerk CIRRNET der Stiftung und wird in
Zusammenarbeit mit unabhangigen Expertinnen
und Experten erarbeitet. Jeder QA erscheint in den
Sprachen Deutsch, Franzésisch und ltalienisch.

QUICK-ALERTS

QA Nr. 49, 25. Februar 2021

Size Matters! Probleme bei innerklinischen Patienten-
transporten im Zusammenhang mit Aufziigen

In diesem Quick-Alert wird die Problematik der haufig zu ge-
ringen Grosse von Spitalaufziigen thematisiert. Bedingt durch
den Einsatz von Bettverlangerungen, das Anbringen von
Zusatzgeraten und v.a. das Andocken von Intensivtransport-
einheiten an die immer grésser werdenden Betten kommt

es immer wieder zu Verzégerungen, da viele der vorhandenen
Aufziige hierfir 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 Ubersetzung Anfang des Jahres 2022 erscheinen.

patientensicherheit.ch/quick-alert


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

Referate, Kurse
und Tagungen

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 regelmassige Lehrtatigkeit sowie die Be-
treuung von Qualifikationsarbeiten sind hier nicht
detailliert aufgefiihrt.

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

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

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

23.11.21; Helmut Paula; Qualitéts- & 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 Medizingeraten: 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 Uiber 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
Zircher Krankenhauser (VZK)

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

09.11.21; Helmut Paula; Expertenforum Qualitéats- & 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-
féllen; Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

03.11.21; Helmut Paula; Patientensicherheit & Medikations-
prozess; Universitéat Bern (Masterstudium Pharmazie)
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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 Andsthesie; Departement Anésthesie;
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 Bruhwiler; Polypharmazie im Alter; Pflegekon-
gress fur Altersmedizin

17.09.21; Andrea Niederhauser; Room of Horrors fur Spitéler;
SGAIM Herbstkongress

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

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

13.09.21; Helmut Paula; Patienteneinbeziehung; Journée
Latine de I'excellence en santé

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

03.09.21; Lea Briihwiler; 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-Prasentation 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 — Aktivitaten /
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;
Universitat 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-
féllen; Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

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

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

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

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

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

MASTER- UND DOKTORARBEITEN,
HABILITATIONEN

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

epeccccccccccce
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KURSE UND TAGUNGEN

Error & Risk Analysis

15./16.03. und 19.04.2021, Genf

Kurs ERA in Franzdsisch

Leitung: Prof. Pierre Chopard, Dr. Aimad Ourahmoune
und Anne Claire Raé

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 Zirich, 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 Zirich, Careum

Leitung: Helmut Paula, Carmen Kerker-Specker,
Patientensicherheit Schweiz

Referierende: Prof. Dr. David Schwappach,

PD Dr. med. Bastian Grande, Helmut Paula,

Carmen Kerker-Specker
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Gremien

TRAGERORGANISATIONEN

BAG Bundesamt fiir 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 Arztinnen
und Arzte

H+ Die Spitaler der Schweiz

KHM Kollegium fiir Hausarztmedizin

pharmaSuisse Schweizerischer
Apothekerverband

physioswiss Schweizer Physiotherapie
Verband

SAMW Schweizerische Akademie der Medi-
zinischen Wissenschaften

SBK Schweizer Berufsverband der Pflege-
fachfrauen und Pflegefachménner

Spitex Schweiz

SPO Patientenschutz

SSO Schweizerische Zahnérzte-Gesellschaft

SVS Schweizerische Vereinigung der Spital-
direktorinnen und Spitaldirektoren

VFP Schweizerischer Verein fir Pflegewissen-
schaft

STIFTUNGSRAT

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

Prof. Dr. med. Dieter Conen*, Prasident

Prof. Dr. Urs Briigger*, SAMW
(Prasident ad interim ab 1/2022)

Prof. Dr. Pascal Bonnabry*, Vizeprasident,
GSASA

Prof. Dr. Iren Bischofberger*, Vizepréasidentin,
VFP

Cédric Bossart, SVS

Dr. med. Christoph Bosshard, FMH

Anne-Geneviéve Butikofer* (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 Miller, KHM

Prof. Dr. pharm. Alice Panchaud Monnat,

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Jahresbericht 2021

pharmaSuisse

Marianne Pfister Wassermann, Spitex
Schweiz

Staatsrat Mauro Poggia, GDK

Mirjam Stauffer, physioswiss

* Mitglieder des Stiftungsratsausschusses

BEIRAT

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

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

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

Dr. med. Felix Huber, Leiter mediX Zlrich

Dr. med. Beat Kehrer, Chefarzt a.D.,
Stiftung Ostschweizer Kinderspital

Manfred Langenegger, ehem. Leiter Fach-
stelle fur Qualitatssicherung, 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, Universitétsspi-
tal Basel

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

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

GESCHAFTSSTELLE

Prof. Dr. David Schwappach MPH
Jil Baumann, Administration
Dr. Lea Brihwiler 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 Kiimin,
Administration (bis 9/2021)
Andrea Niederhauser Lic. és lettres, MPH,
Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Helmut Paula,
Leiter CIRRNET
Dr. sc. ETH Yvonne Pfeiffer,
Leiterin Arbeitsbereich Sicherheit in
Organisationen
Petra Seeburger,
Leiterin Kommunikation ad interim
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Das Finanzjahr 2021

KANTONE

Mit der Verzégerung des Inkrafttretens der KVG Revi-
sion zeichnete sich eine resultierende Finanzierungsli-
cke der Stiftung ab. Die Konferenz der kantonalen Ge-
sundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) sprach
im Sinn einer Ubergangsfinanzierung fiir 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 Beitrdge in H6he von rund
CHF 550000, davon CHF 127465 fiir das Tatigkeitsfeld
«Lernenaus Fehlern», entgegennehmen. Auch das Bun-
desamt fur Gesundheit hat fir 2021 nochmals eine
Ubergangsfinanzierung in der Héhe von CHF 550000
geleistet (siehe Abschnitt Projektunterstiitzung).

TRAGERORGANISATIONEN

Die Tragerorganisationen (siehe S. 21) haben die Stif-
tung im Berichtsjahr sowohl mit inhaltlichen Beitragen
sowie finanziell unterstltzt. Im vergangenen Jahr er-
hielt die Stiftung nicht-projektbezogene Beitrage in
der H6he von CHF 41050 von GSASA, H+, KHM, phy-
sioswiss, SBK, SPO, SSO, SVS.

PROJEKTUNTERSTUTZUNG

Projektgebundene Finanzierungsbeitrdge erfolgten
im Berichtsjahr von folgenden Organisationen: BAG
(CHF 506900), FMH (CHF 100'000), Hanela-Stiftung
(CHF 40000), Lindenhof Stiftung, Forschungs-Fonds
(CHF 26666), Swissnoso (CHF 15275) und FMCH
(CHF 15000).

Die Projektunterstiitzung durch die Eidg. Qualitéts-
kommission konnte fiir das 2. Halbjahr 2021 noch nicht
gesprochen werden, sodass die Finanzierung der Stif-
tung fur das Jahr 2021 insgesamt 1,1 Mio CHF tiefer
ausfiel gegenuber Vorjahren.

SPENDE

Einen speziellen Dank sprechen wir der Hans-Volimoel-
ler-Stiftung aus, die uns in diesem finanziell herausfor-
dernden Jahr erneut mit einer Spende in H6he von
CHF 30000 unterstutzt hat.

CIRRNET

Das Netzwerk CIRRNET verzeichnete im Jahr 2021 ei-
nen Ertrag von rund CHF 183000. Im Berichtsjahr
konnten weitere Organisationen zum Uberregionalen
Netzwerk lokaler CIRS-Meldesysteme hinzugewon-
nen werden.
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AUFWAND

Der Personalaufwand 2021 hat gegentber dem Vor-
jahr um rund 11 % abgenommen, dazu kommen je-
doch die Personalkosten fiir vermehrt eingesetzte ex-
terne Unterstlitzung. Der gesamte Betriebsaufwand
fiel rund TCHF 100 hdher aus als im Vorjahr, aufgrund
TCHF 175 hoéherer Drittkosten flr Projekte.

HERZLICHEN DANK FUR IHR ENGAGEMENT
Wir danken allen uns unterstitzenden Personen und
Organisationen, die sich gemeinsam mit uns fur die
Sicherheit der Patientinnen und Patienten engagieren
und die uns dafir inhaltliche Beitrédge sowie finanziel-
le Mittel zur Verfligung stellen.

Allen Expertinnen und Experten, unseren Stiftungs-
ratinnen und Stiftungsréaten danken wir fir ihr unent-
geltliches Engagement und ihren Beitrag zum Erfolg
unserer Stiftung.
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FINANZEN

Bilanz AKTIVEN incHF 31.12.2021 31.12.2020

per 31.12.2021 Umlaufvermégen
Flussige Mittel 1317 727 2195514
Forderungen aus Lieferung und Leistung 47 650 72 372
Ubrige kurzfristige Forderungen 0 1183
Angefangene Arbeiten 0 7000
Aktive Rechnungsabgrenzung 9240 85 486
Total Umlaufvermégen 1374 617 2 361 555

Anlagevermdgen

Mietkaution Buro Asylstrasse, Zirich 55 781 55775
Mobiliar und IT-Anlagen 13 370 23131
Total Anlagevermdgen 69 151 78 906
TOTAL AKTIVEN 1443768 2440461

PASSIVEN incHF

Kurzfristiges Fremdkapital

Verbindlichkeiten aus Lieferung und Leistung 72111 52 565
Ubrige kurzfristige Verbindlichkeiten 33 9385
Passive Rechnungsabgrenzung 258 114 294 578
Total kurzfristiges Fremdkapital 330 258 356 529
Fondskapital

Fonds fir nationale Programme «progress!» 317 000 1012772
Fonds fir laufende Projekte 73000 328 199
Total Fondskapital 390 000 1340971
Total Fremdkapital und Fondskapital 720 258 1697 500

Organisationskapital

Stiftungskapital 60 000 60 000
Gebundenes Kapital 659 000 679 000
Freies Kapital 4510 3961
Total Organisationskapital 723 510 742 961
TOTAL PASSIVEN 1443768 2440 461

Bericht der Revisionsstelle

Die Revisionsstelle BDO AG hat die Jahresrechnung (Bilanz, Erfolgsrechnung und Anhang) der Stiftung
Patientensicherheit Schweiz fir das am 31. Dezember 2021 abgeschlossene Geschaftsjahr gepriift.
Die BDO AG erflillt die gesetzlichen Anforderungen hinsichtlich Zulassung und Unabhangigkeit.

Die Revision erfolgte nach dem Schweizer Standard zur Eingeschrankten Revision. Sie umfasst
hauptséchlich Befragungen und analytische Priifungshandlungen sowie den Umsténden angemessene
Detailprifungen der bei der gepriiften Einheit vorhandenen Unterlagen.

In ihrem Bericht vom 283. Februar 2022 bestatigt die BDO AG, dass sie bei ihrer Revision nicht auf
Sachverhalte gestossen ist, aus denen zu schliessen wére, dass die Jahresrechnung nicht Gesetz und
Stiftungsurkunde entspricht.

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

ERTRAG incHF 2021 2020
Beitrage/Spenden
Kantonsbeitrage 550 000 1004016
davon zweckgebunden 127 465 254 930
Freie Beitrage Stifter 41 050 41 000
Projektgebundene Beitrage Stifter 115 000 65 050
Projektgebundene Beitrage BAG 506 900 1265000
Projektgebundene Beitrage Dritte 81 941 70234
Freie Spenden Dritte 30000 30000
Total Beitrdge/Spenden 1324 891 2 475 299
Ertrag aus Lieferung und Leistung
Beratung und Projekte 212 326 258 080
Lizenzgebihren 279 140
Referententétigkeiten 12 787 13 196
Schulungen und Tagungen 141 958 28 140
Verkauf von Fachpublikationen 2202 2310
Total Ertrag aus Lieferung und Leistung 369 552 301 866
TOTAL BETRIEBSERTRAG 1694 443 2777 165

AUFWAND incHF

Drittleistungen Projekte -464 615 -289 766
Personal -1912 239 -1 950 398
Raum -124 516 -126 472
Verwaltung -20 781 -16 437
Beratung -13 056 -39 529
Informatik -41 442 -48 304
Offentlichkeitsarbeit -74 304 -79 929
Abschreibungen Sachanlagen -12 179 -13 535
Diverser Betriebsaufwand -40 -1 396
TOTAL BETRIEBSAUFWAND -2663 174 -2 565 767
BETRIEBSERFOLG -968 731 211 398
Finanzertrag 6 659
Finanzaufwand -1697 -1 151
-1 692 -492

Jahresergebnis vor Verdnderung Fondskapital -970 423 210 906
Veranderung Fond flr nationale Programme «progress!» 695 772 -127 772
Veréanderung Fond fiir laufende Projekte 255 199 -212 499
950 971 -340 271

Jahresergebnis vor Verdnderung Organisationskapital -19 452 -129 365
Verénderung gebundenes Kapital 20 000 129 000
Veranderung freies Eigenkapital -548 365
19 452 129 365

JAHRESERGEBNIS 0 0

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Jahresbericht 2021

Erfolgs-
rechnung

2021
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FINANZEN

Anhang zur Jahresrechnung 2021

Angewandte Grundsatze

Die vorliegende Jahresrechnung wurde geméass den
Vorschriften des Schweizerischen Gesetzes, insbe-
sondere dem Artikel Uber die kaufmannische Buch-
fihrung und Rechnungslegung (Art. 957 bis 962 OR)
erstellt.

Angewandte Wahrungskurse
Gemass publizierten Kursen der ESTV.

Fondskapital

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

Angaben zu Bilanz und

Gebundenes Kapital

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

Kiinftige Finanzierung

Dank den Bemihungen des Stiftungsratsausschus-
ses konnten mit der Eidg. Qualitdtskommission (EQK)
zwei Leistungsvereinbarungen unterzeichnet werden,
so dass die Liquiditat fir das Jahr 2022 unter Berlck-
sichtigung der bestehenden flissigen Mittel sicher-
gestellt ist. Im Verlauf des Jahres 2022 sollen zusatz-
liche Projekte mit der EQK vereinbart und weitere Fi-
nanzierungsalternativen geprift werden.

31.12.2021 31.12.2020

Erfolgsrechnungspositionen incHr

Forderungen aus Lieferung und Leistung

Forderungen aus Projektunterstiitzungen 21025 56 672
Ubrige Forderungen aus Lieferung und Leistung 26 625 15700
Total Forderungen aus Lieferung und Leistung 47 650 72 372
Aktive Rechnungsabgrenzung

Vorauszahlungen Versicherungsbeitrage - 36 246
Vorarbeiten Fallanalyse - 40 000
Ubrige aktive Rechnungsabgrenzung 9240 9240
Total Aktive Rechnungsabgrenzung 9 240 85 486
Passive Rechnungsabgrenzung

Ferien und Uberzeiten Mitarbeitende 248 000 227 000
Ubrige passive Rechnungsabgrenzung 10 114 62 578
Total Passive Rechnungsabgrenzung 258 114 289 578
Fondskapital

Fonds flir nationale Programme «progress!» 317 000 1012772
Fonds fir laufende Projekte 73 000 328 199
Total Fondskapital 390 000 1340971
Gebundenes Kapital

Tagungen/Kongresse = 24 000
Lehre, «Paper of the Month», Projektentwicklung 170 000 170 000
Zukunftige Projekte 489 000 485 000
Total Gebundenes Kapital 659 000 679 000
Verpflichtungen gegenuliber Vorsorgeeinrichtungen Keine Keine
Eventualverbindlichkeiten Keine Keine
Durchschnittliche Anzahl Vollzeitstellen <50 <50
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Centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV)




Stiftung Patientensicherheit Schweiz

Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz setzt

sich fUr eine konstruktive und konsequente Sicher-
heitskultur im Gesundheitswesen ein. Gemein-

sam mit anderen Akteuren im Bereich Public Health
lanciert und realisiert die Expertenorganisation
nationale Qualitatsprogramme und Forschungs-
projekte zur nachhaltigen Erhéhung der Patienten-
sicherheit.

Stiftung Patientensicherheit Schweiz
Asylstrasse 77

CH-8032 Zirich

T +41 43 244 14 80
patientensicherheit.ch



https://www.patientensicherheit.ch



