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Stiftung für Patientensicherheit:

Was ist sie, was macht sie?

Stiftungszweck
– Verbesserung der Patientensicherheit
– Förderung des klinischen Risikomanagements

Fördern der Sicherheitskultur und des konstruktiven 
Lernens aus Fehlern
Durch konkrete Projekte, Forschung, 
Wissensverbreitung, Vernetzung

… in Kooperation mit Leistungserbringern und weiteren
Partnern im Gesundheitswesen

… keine obrigkeitliche Organisation
… keine Patientenschutzorganisation
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Die Organisationen im Stiftungsrat

– SAMW Schweizerische Akademie der Medizinischen 
Wissenschaften

– BAG Schweizerische Eidgenossenschaft (Bund)
– FMH Verbindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte
– SBK Schweizer Berufsverband der Krankenschwestern und 

Krankenpfleger
– PES Vereinigung der Pflegeexpertinnen und -experten Schweiz
– SSO Schweizerische Zahnärzte-Gesellschaft
– SAV – pharmasuisse Schweizerischer Apothekerverband
– GSASA Gesellschaft Schweizerischer Amts- und Spitalapotheker
– fisio Schweizer Physiotherapie Verband
– SPO Schweizerische Patienten- und Versichertenorganisation
– EOC Kanton Tessin
– H+ - Die Spitäler der Schweiz
– SVS Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektoren
– Fmch
– KHM – Kollegium Hausarztmedizin
– GDK - Gesundheitsdirektorenkonferenz
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Was ist sie, was macht sie?
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Wie riskant ist eine Hospitalisation?
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Wie riskant ist eine Hospitalisation?

Patientensicherheit als Systemproblem:
Literaturreview APS 2007/2008
• Grundlage: 241 Studien aus 230 Publikationen aus 31 Ländern
• mind. 0.1% Tote wegen Fehlern in westlichen Spitälern

(CH: = mind. 1‘000 Tote in Spitälern/Jahr)
• Vermeidbare unerwünschte Ereignisse: 10% in Spitälern (10/100 Pat.)
• Keine erkennbaren Unterschiede zwischen Ländern, medizinischen 

Fachgebieten und Ereigniskategorien
• Deshalb Übertragbarkeit auf Deutschland (somit auch Schweiz) 

annehmbar
• Neuste Studie Holland: umgerechnet 700 – 1‘600 fehlerbedingte 

Todesfälle in CH
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47% der Europäer denken, es ist wahrscheinlich, 
im Spital einen Behandlungsfehler zu erleiden.

23% der Europäer haben selbst oder in der Familie
bereits einen Behandlungsfehler erlitten.

Quelle: http://ec.europa.eu/health/ph_information/documents/eb_64_de.pdf, Folie Dr. Sven Staender
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Menschen machen immer Fehler!

Wenn Menschen arbeiten, passieren immer Fehler!

Medizin betreiben heisst: 

• Arbeit durch, mit und an Menschen

• in hochkomplexen Systemen, Situationen und Fragestellungen 
agieren, interagieren und kommunizieren

• unter Berücksichtigung des „Masses der Vernunft“, des gesicherten 
Wissens (Unwissens), „normalerweise zu Erwartenden“ und der 
Ressourcen verantwortungsvoll handeln

• in oft sehr unsicheren Situationen gravierende Dinge entscheiden
müssen
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In Systemen denken!

Wir können die Kondition
(die Art des Funktionierens)
von Menschen nicht ändern,

aber die Konditionen (Bedingungen),
unter denen Menschen arbeiten!
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G. Richardson:

Alle Unfalluntersuchungen, die zu dem Schluss
kommen: ‘Unfallursache: Menschliches
Versagen’ sind falsch. 

Und die Ursache müssen wir
aufdecken!

Menschliches Versagen ist nicht die Ursache. 
Die Ursache findet man in all den Umständen, die 
die Urteilsfähigkeit des Piloten beeinträchtigt hat.
Mit anderen Worten:
Menschliches Versagen ist das Ergebnis, nicht die 
Ursache.
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Wer ist schuld?
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Wer ist schuld?

Was ermöglicht den Fehler?
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Verbesserungs-Massnahmen

Real in der Medizin z.B.:
LINKS – RECHTS - PROBLEM
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Prävention von Eingriffsverwechslungen: Kampagne der Stiftung
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• Patienten fällt sehr viel auf …
• Oft kommunizieren sie dies 

auch …
• Aber häufig leider zu spät …

Beteiligung von Patienten an der Fehler-Prävention
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• Patientin: Heute früh waren es ja zwei Tablettli.
• Pflegende: Wie bitte?
• Patientin: Zwei blaue Tablettli.
• Pflegende: Was?
• Patientin: Gestern und vorgestern hatte ich nur ein blaues Tablettli am 

Morgen. Heute waren es zwei.
• Pflegende: Heute?
• Patientin: Ja. Heute. Zwei blaue Tablettli.
• Pflegende: Sie hatten heute zwei blaue Tablettli?
• Patientin: Ja.
• Pflegende: Die haben Sie schon genommen?
• Patientin: Ja.
• Pflegende: Hm…. Das hätte nicht passieren sollen. 

Ein typischer Dialog …



30

Patienten als aktive letzte Hürde
bei der Fehlerprävention
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Stiftung für Patientensicherheit: "Fehler vermeiden – Helfen Sie mit!"
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Stiftung für Patientensicherheit: "Fehler vermeiden – Helfen Sie mit!"

Stiftung für Patientensicherheit: "Fehler vermeiden – Helfen Sie mit!" Patientenbroschüre
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Folgen des SCHWEIGENS nach einem schweren Behandlungszwischenfall

• Ausgeliefertsein
• Hilflosigkeit
• Verzweiflung
• Repetitives Wiedererleben, Hinterfragen, nicht Loskommen
• Vermeidungsverhalten
• Erregungszustände
• Depression
• Chronische Schmerzen, Chronifizierungen generell
• Schlafstörungen
• Angst, Wut, Misstrauen, Resignation, Ohnmacht
• Selbstbeschuldigung

Siehe z.B.:
• Gallagher TH, Waterman AD, Ebers AG, Fraser VJ, Levinson W. Patients’ and physicians’ attitudes regarding the disclosure of 

medical errors. JAMA. 2003; 289:1001–7.
• Vincent C. Understanding and responding to adverse events. New England Journal of Medicine. 2003; 348:1051–6.
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Fehler – Belastung – Fehler: Ein reziproker Zyklus?

Schwappach et al. (2009). Swiss Med Weekly 138. 9-15

Guilt

Fear

Frustration

Responses to distress: 
Burn-out

Depression,
Diminishing empathy

Error involvement Quality of Care
Patient Safety 
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Schwappach DLB et al., What makes an error unacceptable? A factorial survey on the disclosure of 
medical errors, International Journal for Quality in Health Care 2004; Volume 16, Number 4: pp. 317–326

The handling of errors strongly contributes to citizens’ choice of actions to be taken, 
and they are sensitive to failures to name the incident as an ‘error’. For the success of 
de-individualized, systems-oriented approaches to errors, communication of clear
accountability to patients will be crucial.

While the severity of the outcomes of errors remains the most important single
factor in the choice of actions to be taken, the professional’s approach to the error is
regarded as essential in the overall evaluation of errors and the consideration of 
consequences. In errors with a severe outcome, an honest, empathic, and  
accountable approach to the error decreases the probability of participants’ support
for strong sanctions against the physician involved by 59%. Judgments were only
marginally affected by respondents’ characteristics.Fehlende Ehrlichkeit, Offenheit und 

Verantwortungsübernahme machen 
einen Fehler erst (recht) inakzeptabel!

Evidenz
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Evidenz

Iedema R et al, Patients’ and family members’ experiences of open disclosure following adverse events, 
International Journal for Quality in Health Care 2008; Volume 20, Number 6: pp. 421–432

Analysis of participants’ accounts suggests that a combination of formal Open 
Disclosure, a full apology, and an offer of tangible support has a higher chance of 
gaining consumer satisfaction than if one or more of these components is absent.

Conclusions: Staff need to become more attuned in their disclosure communication 
to the victim s perceptions and experience of adverse events, to offer an appropriate
apology, to support victims long-term as well as short-term, and to consider using
consumers’ insights into adverse events for the purpose of service improvement.

Betroffene wollen offene Information, 
Entschuldigung und Unterstützung.
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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.
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Bedürfnisse von Mitarbeitern nach einem Fehler

1) Möglichkeit des Gesprächs mit Kollegen !!!

2) Bestätigung der fachlichen Kompetenz / Rückversicherung

3) Analyse des (klinischen) Entscheidungsprozesses

4) Bekräftigung des Selbstwertgefühls

Newman (1996). Arch Fam Med 5. 71-75
Engel et al. (2006). Acad Med 81. 86-93



41Anforderungen und Bedürfnisse

Konstruktiver Umgang 
mit Fehlern im Betrieb

Unterstützende StrukturenVerhalten

Interventionen
Instruktionen
Massnahmen

Schulungen der Stiftung
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Pilot: Maus im Cockpit.

Mechaniker: Katze installiert!

Aus dem Fehlermeldesystem von QANTAS, der 
unfallfreien Airline:


