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Stiftung für Patientensicherheit

Wo die Stiftung steht

Was  die Stiftung leistet 

Dr. med. Marc-Anton Hochreutener
Geschäftsführer
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Problem der mangelnden Sichtbarkeit und Sensibilisierung

• Überlingen und Tschernobyl... sind sichtbare Verluste!

• Das Schicksal eines einzelnen Patienten ist nicht sichtbar!

• Sensibilisierung tut not, damit in Patientensicherheit investiert wird!
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Patientensicherheit – die Dimension

Patientensicherheit ist ein Systemproblem! 

Studien zeigen: mind. 0.1% Tote wegen 
Fehlern in westlichen Spitälern

Patientensicherheit (=Gewährleistung von 
Nicht-Schädigung) ist der elementarste Teil der 

Qualitätssicherung im Gesundheitswesen!

Die Stiftung für Patientensicherheit: Stiftungszweck

– Praktische Förderung der Patientensicherheit
• Sicherheitskultur und konstruktives Lernen aus Fehlern
• durch konkrete Projekte, Wissensverbreitung, 

Vernetzung

– In Kooperation mit Leistungserbringern und den 
Partnern im Gesundheitswesen

– Keine obrigkeitliche Organisation!
– Keine Patientenschutzorganisation



3

Die Stiftung für Patientensicherheit: Stiftungsträger

– Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften SAMW
– Die Schweizerische Eidgenossenschaft (Bund) BAG
– Die Verbindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte FMH
– Der Schweizer Berufsverband der Krankenschwestern und Krankenpfleger SBK
– Die Vereinigung der Pflegeexpertinnen und -experten Schweiz PES
– Die Schweizerische Zahnärzte-Gesellschaft SSO
– Der Schweizerische Apothekerverband SAV
– Die Gesellschaft Schweizerischer Amts- und Spitalapotheker GSASA
– Der Schweizer Physiotherapie Verband fisio
– Die Schweizerische Patienten- und Versichertenorganisation SPO
– Der Kanton Tessin
– H+ - Die Spitäler der Schweiz
– Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektoren
– Mitfinanzierung durch 18 Kantone (=80% der Bevölkerung) mit 6 Rp./Kopf/Jahr bis 

2007/2008
– Einige wenige Sponsoren
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Die mittragenden Kantone

18 machen mit:
AG, AR, AI, BL, BS, BE, FR, JU, LU, OW, SH, 
SO, SG, SZ, TI, VD, ZG, ZH

Bisher 8 noch nicht beteiligt:
GE, GL, GR, NE, NW, TG, UR, VS,
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• 18 Kantone (6 Rp./Einwohner/Jahr): ca. 350‘000
• Bund: ca. 100‘- 150‘000
• Stifter: ca. 80‘000
• Fixe Sponsoren: ca. 20‘000

Total pro Jahr: ca. 550‘-590‘000
(=7.5 Rp./Kopf/Jahr)

Finanzierung dank der 18 Kantone, aber im Verhältnis zu andern Risikozonen und 
Ländern noch Nachholbedarf

USA: 36 Rp./Kopf/Jahr
UK: 67 Rp./Kopf/Jahr
Australien: 83 Rp./Kopf/Jahr
(Safety Euro 08 CH: >100 Rp./Kopf/Event)

Derzeitige Finanzierung der Stiftung
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… 240-Stellen-%
… Stiftungs- und Beiräte
… engagierte unbezahlte Experten aus dem 

CH-Gesundheitswesen

Personelle Ressourcen
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Arbeiten der Stiftung für Patientensicherheit

– Fehler- und Schadensanalysen
– Wissen verbreiten zu Problemzonen
– Meldesysteme vernetzen
– Beteiligung am Aufbau nationaler 

Programme (z.B. Spitalhygiene)
– Publikationen, Tagungen, Schulungen
– Begleitung von Studien und Projekten
– Beratungen

Projekte durchführen

Netzwerke bilden

10

Fehleranalysen
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Struktur

Technik Kommuni-
kation

Team

Individuum

Prozess

Modelle - Das “Swiss cheese” Model – Kette von Systemproblemen

Es ist noch komplexer: modernes Fehlerentstehungsmodell
(Integration von Reason, Vincent und IHI)

*ERA = Error&Risk Analysis

Incidents
Fehlerhafte

Vorgänge (FV)
Care management
Problems (CMP)

unsafe acts / omissions

Fehlerbegünstigende Faktoren (FF)
Contributory Factors (CF)
Triggering Factors

in Organization, Hardware, Environment, Lifeware

Organisations- und Betriebskultur

Latent conditions

Defences  Barriers   Recoveries

near miss

R
oot cause analysis / E

rror&
R

isk A
nalysis

–
ER

A*
Accident

Errors

Violations

Error producing conditions

Violation promoting
conditions

Management decisions

Organisational process
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Systemanalyse

Fehlerhafter Vorgang

Fehlerverhindernde Faktoren
(Defences, barriers)

Fehlerbegünstigende Faktoren

(Contributory factor; error forcing conditions; 
performance shaping factors ...)

14

Acc
ide

nt Fehlerhafter 
Vorgang
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Beispiel einer systemischen Fehleranalyse

Schadensanalyse: Schritte

Analyseschritte
Grundlagen beschreiben:
Ziel-, Fall-Beschreibung, Begehung und Ist-Prozess-Beschreibung

1. Fehlerhafte Vorgänge beschreiben / gewichten (=FV=CMP=Care
Management Problems)

2. Fehlerbegünstigende Faktoren beschreiben / gewichten (=CF=Contributory
Factors)

3. Abwehrmechanismen beschreiben / gewichten (=Barriers, Defenses, 
Recoveries)

4. Empfehlungen zur besseren Fehlerprävention ableiten /priorisieren
5. Erkenntnisse  publizieren
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Ursächliche Faktoren (CF): über 120 Faktoren identifiziert, Beispiele

482kleine Schrift auf Verpackung, Schriftgrösse

582ähnliche Ampullen/Packungen/Beschriftungen/Farbe

2b
optische Differenzierbarkeit Medis

482kleine Schrift auf Verpackung, Schriftgrösse

582ähnliche Ampullen/Packungen/Beschriftungen/Farbe

2b
optische Differenzierbarkeit Medis

124gewohnter Arbeitsplatz belegt

307zu wenig Platz für klare Trennung

326Arbeitsumgebung eng, genereller Platzmangel

3a
Platz
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Verbesserungsmassnahmen

Ideen für
Verbesserungen
1) Brainstorming = 69 

Ideen
2) Priorisierung: 54 prio 1, 

11 prio 2, 4 prio 3
3) Kommentierung durch 

CA, Umsetzungsplan
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Ergebnisse: 7 „key messages“

1. Analysieren des Sortimentes nach Substanzen, die von Personal zubereitet (gemischt) werden müssen. 
Prüfen, ob diese durch Fertigprodukte ersetzt werden könnten. Wenn ja: ersetzen!!!

2. Lagerbestände und Lagerorganisation durchforsten nach Sicherheitsrisiken und unnötigen 
Prozessschritten!

3. Verwechslungsgefahr durch Elimination sog. „look-alike“ Präparate minimieren! 

4. Der Ergonomie des Arbeitsplatzes und in vorliegendem Fall des Arbeitsraumes besondere Beachtung 
schenken! Raum schaffen und Ablenkung eliminieren für kritische Arbeitsprozesse!

5. Benutzte Gebinde und Ampullen patientenbezogen bis zum Abschluss des Falles aufbewahren!

6. Retablierung nicht benutzter Substanzen und Ampullen nicht als Aufräum-Funktion betrachten, sondern 
als aktiven und äusserst kritischen Pharma-Management-Schritt, d.h. als bewussten, professionellen 
Prozess verstehen! Konkret:

• Kein Hilfspersonal dafür einsetzen, Retablierungsprozess explizit regeln!

• Diese Arbeit nicht unter Zeitdruck erledigen!

• Das 4-Augen-Prinzip befolgen!

7. Leitlinie für iv-Regionalanästhesien erstellen und insbesondere darauf hinweisen, dass jeder Injektions-
Schmerz, der länger als 10 Sekunden andauert, ein Alarmzeichen darstellt, das besondere Beachtung 
und eine definierte Reaktion erzwingen muss!

20

Fehleranalytik: Schulungen
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Entwicklung

Bedeutung richtiger 
Kommunikation

Erstes Gebot nach
einem

Zwischenfall

Kommunikation
WANN / WER / WO

Kommunikation
WAS

Weitere wichtige
Aspekte

Hintergrunddokument
Schriftenreihe

Verbreitung

Kommunikation
mit Patienten und Angehörigen

nach einem

Zwischenfall
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Entwicklung

Bedeutung richtiger 
Kommunikation

Erstes Gebot nach
einem

Zwischenfall

Kommunikation
WANN / WER / WO

Kommunikation
WAS

Weitere wichtige
Aspekte

Hintergrunddokument
Schriftenreihe

Verbreitung

Zwei Stiftungen – ein gemeinsames Ziel – eine gelungene Kooperation
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Verbesserungsempfehlungen Kommunikation
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Entwicklung

Bedeutung richtiger 
Kommunikation

Erstes Gebot nach
einem

Zwischenfall

Kommunikation
WANN / WER / WO

Kommunikation
WAS

Weitere wichtige
Aspekte

Hintergrunddokument
Schriftenreihe

Verbreitung

Bedeutung richtiger Kommunikation

• Das Schweigen nach dem Zwischenfall – das zweite Trauma

• Die meisten Haftpflichtfälle sind kommunikationsbedingt

• Mitfühlende und ehrliche Patientenaufklärung schafft 
Atmosphäre des Vertrauens und ist somit die Voraussetzung 
für eine konstruktive Bewältigung von Zwischen-fällen.
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Entwicklung

Bedeutung richtiger 
Kommunikation

Erstes Gebot nach
einem

Zwischenfall

Kommunikation
WANN / WER / WO

Kommunikation
WAS

Weitere wichtige
Aspekte

Hintergrunddokument
Schriftenreihe

Verbreitung

WAS

Erklären, was passiert 
ist. Nur Fakten, keine 
Vermutungen.

Bedauern ausdrücken.

Erklären der med. Folgen 
und Vorlegen der mögl. 
Behandlungsstrategien 
zur Bewältigung.

Anbieten eines alternativen 
Behandlungsteams.

Aufzeigen, dass und wie 
die Institution aus dem 
Fehler lernen wird.

Über neue Erkenntnisse 
regelmässig informieren 
und so die Beziehung zum 
Patienten und den 
Angehörigen aufrecht 
erhalten.

26



14

27

Eingriffsverwechslungen
(Wrong Site Surgery)

28

Wrong Site Surgery

• Selten?
• Aber wenn es passiert traumatisch für 

Patienten und Ärzte
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Verbesserungsempfehlungen Wrong Site Surgery

30
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Vernetzung von lokalen Fehlermeldesystemen

Das Projekt CIRRNET – Critical Incident 
Reporting & Reacting Network

Arbeitsboard

CIRS 
Spital 1

Netzwerkmanagement
Datenbank

AG AG AG

Minimal Data Set /
Hot Spots direkt

Out-
put

Empfehlungen
Kampagnen

Lokale Ebene mit 
lokalem Lernzyklus

Liefert Daten ins 
Netzwerk

Hot Spot - Auswahl

Empfehlungen 
entwickeln

Erstanalyse und Auswertung

Aufbereitung und Gruppierung

CIRS
Spital 2

CIRS
Spital 3

CIRS
Spital n

Vernetztes Lernen aus Fehlern 
CIRRNET: Critical Incident Reporting & Reacting Network
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CIRRNET – Critical Incident Reporting & Reacting NETwork

Managed Care Ansatz

CIRRNET
Projektidee und -ziel

CIRRNET
Projektstruktur

und -organisation

CIRRNET
Projektnutzen

CIRRNET
Projektablauf

CIRRNET
Projektspitäler

CIRRNET
Datenbank

Bearbeitung der
Fehlermeldungen

Ausblick

Plattform für Wissensaustausch mit offenem und geschlossenen Bereich

Arbeitsplattform für themenspezifische Arbeitsgruppen

Einsicht und Kommentierung von Fehlermeldungen für registrierte 
Personen

Stiftung für 
Patientensicherheit

Schweiz
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Cleancare: Prävention von Spitalinfektionen

• Unterstützung Projektmanagement 
Händehygienekampagne

• Evaluation laufende Kampagne

• Kampagnenplan inkl. Businessplan für 
umfassendes Präventionsprojekt Cleancare
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Buch

36

Kongress 2007: 13./14.9.07
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Perspektiven: kommende Projekte

• CIRRNET: Ausbau (weitere Spitäler, Fächer)
• Fehleranalysen und Schulungen zu Fehleranalysen vor 

Ort
• Sturzprävention
• Kommunikation nach Zwischenfällen

– betriebsintern
– gegenüber der Öffentlichkeit
– Kommunikationstrainings

• Medikationssicherheit:
– Medikamentendosierung bei Nierenfunktionsstörungen
– K+ - Problematik
– Verordnungsprozesse

• Patienten-Verwechslungen
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…wie weiter nach 2008?

- Finanzielle Absicherung und Leistungsausbau!
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www.patientensicherheit.ch


