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Stiftung Patientensicherheit Schweiz (SPS)
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§ Setzt sich seit 20 Jahren systematisch für die Förderung der Patient:innensicherheit 
im Schweizer Gesundheitswesen ein

§ Kernaufgaben:
• Identifikation und Analyse von Sicherheitsrisiken für Patient:innen
• Entwicklung und Pilotierung von Massnahmen zu deren Reduktion
• Verbreitung und Implementierung von Expertise und Wissen
• Kooperation mit nationalen und internationalen Partner:innen

§ Weitere Informationen unter: www.patientensicherheit.ch 
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http://www.patientensicherheit.ch/


Sicherheitskultur – Just Culture
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Sicherheitskultur

Menschen machen Fehler. Den 
Handelnden ist bewusst, dass Fehler 
passieren. Sie fragen, wo und warum 
Fehler geschehen und wie diese 
verhindert werden können. Damit 
tragen sie aktiv dazu bei, Risiken 
entgegenzuwirken und Schäden zu 
vermeiden. 

Just Culture

In einer Just Culture, oft als 
Gerechtigkeitskultur übersetzt, 
besteht eine Atmosphäre des 
Vertrauens. Eine Just Culture schafft 
ein Umfeld, in dem sich die 
Menschen so sicher fühlen, dass sie 
sicherheitsrelevante Fehler und 
Bedenken melden. 



«Wie können wir die Sicherheitskultur verbessern?»
 

§ Identifikation und Analyse von Sicherheitsrisiken für Patient:innen
- CIRRNET, CIRS und Never Events
- PatBox.ch

§ Entwicklung und Pilotierung von Massnahmen zu deren Reduktion
- Checkliste Sichere Chirurgie 
- Room of Horrors

§ Verbreitung und Implementierung von Expertise und Wissen
- Aktionswoche Patientensicherheit
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§ Never Events und CIRRNET-Netzwerk

§ NGP «Risikomonitoring und -reduktion»
Zur Projekt-Website 

https://patientensicherheit.ch/risikomonitoring-und-reduktion/


Vermeidbare, unerwünschte Ereignisse
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Modifiziert n. «NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors.» 2001 National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention.
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Never Events sind ...
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1 Als «klinische Behandlung» gelten alle diagnostischen, therapeutischen oder sonstigen Massnahmen im Rahmen der gesamten Patientenversorgung, unabhängig von der 
Berufsgruppe der durchführenden Person(en).
2 Gemäss der modifizierten NCC MERP-Tabelle mindestens Kategorie F (bzw. höher)
3 Zu Grunde gelegt werden dabei Präventionsmassnahmen, Sicherheitsregeln und sicherheitsrelevante Anpassungen des Systemdesigns, die zum Zeitpunkt des Ereignisses als 
wirksam, mit vertretbarem Aufwand umsetzbar und allgemein bekannt betrachtet werden.

§ klar identifizierbare, 

§ schwerwiegende Ereignisse 

§ im Zusammenhang mit der klinischen Behandlung1, 

§ die zu Patient:innenschädigungen2 geführt haben und 

§ durch Systemdesign und/oder gezielte Präventionsmassnahmen3 vermeidbar sind.
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Never-Event-Liste Schweiz – Beispiel Eingriffsverwechslung
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Never-Event-Empfehlungen

Empfehlung 1: Interne Anwendung in den Spitälern
Never-Event-Definition und Never-Event-Liste werden in Spitälern/Spitalgruppen intern 
eingesetzt. Dazu gehört:

§ Etablierung eines internen Meldeweges 

§ Never Events dienen der Priorisierung von Risikobewältigungsmassnahmen

§ Never Events lösen Fall-Analysen aus

Empfehlung 2: Freiwillige Teilnahme an einem Never-Event-Netzwerk
Hauptzweck des Netzwerks soll eine zentrale und möglichst umfassende Registrierung von 
Never Events in der Schweiz sein.

§ Einrichtung eines Never Event-Registers für die Schweiz

§ Mitwirkung von Spitälern und Spitalgruppen ist empfohlen
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CIRS und CIRS Kultur

§ Critical Incidence Reporting System

§ Fakultative Meldung von «near misses» (Kategorien A-D)

§ Berichterstattung mit integrierten Aktions- und 
Präventionsplänen

§ Förderung einer Kultur zu dem konstruktiven Umgang mit 
Fehlern und Risiken

§ Beteiligung der Mitarbeitenden sicherstellen

§ Lernen mit anderen teilen
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Nationales Fehlermeldesystem CIRRNET
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§ Aktuell beteiligen sich 85 Institutionen mit ihren 141 Standorten am CIRRNET
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Stand: 03.2024



CIRRNET 
Tätigkeiten und Publikationen

§ Quick-Alert®
Identifizierung von nationalen Themen und Entwicklung 
von Handlungsempfehlungen

§ Quick-Info
Eine Auswahl von Fällen, die von den teilnehmenden 
Organisationen weitergeleitet wurden

§ CIRRNET- Events 
und Konferenzen: Austausch von Erfahrungen und 
Wissen (z. B. Incident Talk) 

§ CIRS Ambulant
speziell für ambulante Leistungserbringer

12Stiftung Patientensicherheit Schweiz · Dr. Annemarie Fridrich

Finanzierung durch EQK und CIRRNET-Krankenhäuser

https://patientensicherheit.ch/cirrnet/quick-alerts/
https://patientensicherheit.ch/cirrnet/cirrnet-quick-info/
https://patientensicherheit.ch/cirrnet/events/
https://patientensicherheit.ch/cirs-ambulant/


Quick Alerts – Beispiel Methotrexat
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Menschen mit entzündlichen Erkrankungen 
werden oft mit Methotrexat behandelt. Bei 
dieser Indikation wird es – anders als bei 
Krebserkrankungen – nur einmal in der 
Woche angewandt, was eine eher unübliche 
Dosierungsfrequenz ist. 

Gerade wegen dieser unüblichen 
wöchentlichen Dosierungsfrequenz passiert 
es immer wieder, dass Methotrexat 
fälschlicherweise jeden Tag statt jede Woche 
eingenommen wird. Eine solche 
Überdosierung kann gravierende 
gesundheitliche Folgen haben oder sogar 
tödlich sein.



Quick Alerts – Beispiel Vincristin

Über 100 Fälle sind bekannt, in denen 
Vincristin fälschlicherweise intrathekal appliziert 
wurde. Eine Grosszahl der Fälle hatte einen 
letalen Ausgang. 

Verschiedene Einflussfaktoren spielen bei 
diesen Ereignissen eine Rolle. Im Zentrum 
steht jedoch immer die Verwechslung der 
Vincristin-Applikation mit einer intrathekalen 
Therapie.
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DIE WICHTIGSTE EMPFEHLUNG 
Bereiten Sie Vincristin immer in 
Infusionsbeuteln von mindestens 50ml 
Volumen zu. 
Die Verwendung von Infusionsbeuteln ist 
wirksam, da Infusionsbeutel weniger 
leicht mit Spritzen zur intrathekalen Gabe 
verwechselt werden und da es 
unplausibel ist, ein so grosses Volumen 
intrathekal zu applizieren.



PatBox.ch –
die Meldeplattform für Patient:innen und AngehörigeZur Projekt-Website 

https://patientensicherheit.ch/patbox-ch/


PatBox.ch

§ CIRS für Patient:innen, um zusätzliche Informationen und 
Hinweise zu patient:innensicherheitsrelevanten Themen zu 
erhalten

§ online seit dem 11. September 2023; Startfinanzierung 
durch die EQK

§ von Patientensicherheit Schweiz und der 
Patientenorganisation SPO gemeinsam entwickelt

§ Meldungen direkt via Online-Formular (D / F / I); 
grundsätzlich anonym mit optionaler Beratungsmöglichkeit 
durch die SPO
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PatBox.ch

Was kann gemeldet werden? 

§ Alle Erfahrungen oder Vorfälle, bei denen Patient:innen oder Angehörige das Gefühl 
hatten, dass eine Behandlung fehlerhaft war.

§ Der Fehler muss nicht unbedingt passiert sein – es kann sich auch um Situationen 
handeln, in denen der Fehler noch abwendbar war. 

Was geschieht mit den Berichten? 

§ Die Berichte werden von der SPS anonymisiert und kategorisiert. 

§ Ziel ist es, die Ergebnisse weiter zu verbreiten. Zum Beispiel in Form von 
Informationsmaterial: Empfehlungen für Leistungserbringer und für Patient:innen; 
Schulungen für Angehörige der Gesundheitsberufe.
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PatBox.ch News Nr.1
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Was wird gemeldet?
PatBox.ch News Nr.1 
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In Deutschland gibt es seit 
Januar 2024 eine ähnliche 
Meldeplattform – finanziert 
von mehreren 
Krankenkassen 😉
www.mehr-
patientensicherheit.de 

Finanzierung von 
PatBox.ch ab Oktober 2024 
noch offen!

http://www.mehr-patientensicherheit.de/
http://www.mehr-patientensicherheit.de/


«Wie können wir die Sicherheitskultur verbessern?»
 

§ Identifikation und Analyse von Sicherheitsrisiken für Patient:innen
- CIRRNET
- PatBox.ch

§ Entwicklung und Pilotierung von Massnahmen zu deren Reduktion
- Projekte Sichere Chirurgie 
- Room of Horrors

§ Verbreitung und Implementierung von Expertise und Wissen
- Aktionswoche Patientensicherheit
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Plattform für sichere chirurgische, diagnostische & 
interventionelle EingriffeZur Projektwebsite

https://patientensicherheit.ch/plattform-sichere-chirurgie/


Ausgangslage

15.04.24 22Stiftung Patientensicherheit Schweiz – Kick-Off Workshop 

§ progress! Sichere Chirurgie (2012-2015):

Adaptation, Pilotierung und Verbreitung der Checkliste Sichere 
Chirurgie

§ progress! COM-Check – Sichere Chirurgie (2018-2021):

Evaluation der Checklisten Compliance 

§ Stakeholderanlass «Sichere Chirurgie» (Nov. 2022):
Es besteht ein grosses Bedürfnis nach Vernetzungsmöglichkeiten: 
Aufbau einer Vernetzungsplattform (2024-2027)

Als 
Qualitätsverbesserungs-

massnahme im 
Spitalbereich vertraglich 

anerkannt!

https://www.hplus.ch/de/qualitaet/qualitaetsprogrammeundpatientensicherheit
https://www.hplus.ch/de/qualitaet/qualitaetsprogrammeundpatientensicherheit
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Room of HorrorsZur Projektwebsite

https://patientensicherheit.ch/forschung-entwicklung/room-of-horrors/


Was kann mit dem Room of Horrors erreicht werden?

§ International etablierte Trainingsmethode, die ursprünglich 
für den Krankenhausbereich entwickelt wurde 

§ Realitätsnahe Simulationsübung mit folgenden Zielen:
• Sensibilisieren für konkrete Gefahren der 

Patient:innensicherheit
• Förderung des kritischen Denkens, der 

Beobachtungsfähigkeit und des Situationsbewusstseins 
• Förderung der Zusammenarbeit durch gemeinsames 

Problemlösen und Lernen voneinander
• Bewusstsein schaffen, wie Sicherheit erhöht werden 

kann
• Teambuilding
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Room of Horrors
Manuale zum Download

§ Hintergrundinformationen zum Room of Horrors
§ Konkrete Anleitung für die Planung und Durchführung des Trainings 

§ fiktive Patient:innenfälle mit Materialien (Patient:innenakte, Rezept, ...)
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Als 
Qualitätsverbesserungs-

massnahme im 
Spitalbereich vertraglich 

anerkannt!

https://www.hplus.ch/de/qualitaet/qualitaetsprogrammeundpatientensicherheit
https://www.hplus.ch/de/qualitaet/qualitaetsprogrammeundpatientensicherheit


«Wie können wir die Sicherheitskultur verbessern?»
 

§ Identifikation und Analyse von Sicherheitsrisiken für Patient:innen
- CIRRNET
- PatBox.ch

§ Entwicklung und Pilotierung von Massnahmen zu deren Reduktion
- Checkliste Sichere Chirurgie 
- Room of Horrors

§ Verbreitung und Implementierung von Expertise und Wissen
- Aktionswoche Patientensicherheit
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Aktionswoche Patientensicherheit SchweizZur Website 
der Aktionswoche

https://patientensicherheit.ch/aktionswoche-patientensicherheit/
https://patientensicherheit.ch/aktionswoche-patientensicherheit/


Jährliche Aktionswoche Patientensicherheit 
(16. - 20. September 2024)

Diesjähriges Thema: «Diagnostic Safety» 

(in Anlehnung an das WHO Thema des World Patient Safety Day am 17. September)

§ Ziele

- Sichtbarkeit für das Thema Patient:innensicherheit in der Schweiz erhöhen 

- Gute Beteiligungsmöglichkeiten für Leistungserbringer aller Sektoren und verschiedener 
Berufsgruppen bieten (Bereitstellung von hilfreichen «tools»)

- Sichtbarkeitsaktion in Orange: Awareness-Kampagne von Gesundheitsorganisationen 
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Vielen Dank 
für Ihre Aufmerksamkeit.

Stiftung Patientensicherheit Schweiz
Nordstrasse 31
8006 Zürich
T +41 43 244 14 80
info@patientensicherheit.ch

Weitere Informationen
Besuchen Sie www.patientensicherheit.ch, abonnieren Sie unseren 
Newsletter oder folgen Sie uns auf LinkedIn, um über Projekte, Aktivitäten 
und Anlässe der Stiftung informiert zu werden.

mailto:info@patientensicherheit.ch
http://www.patientensicherheit.ch/
https://patientensicherheit.ch/publikationen/newsletter/
https://www.linkedin.com/company/patientensicherheitschweiz/

