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1. Management Summary

Obwohl CIRRNET urspringlich vor allem auf den akutsomatisch stationaren Bereich
ausgerichtet war, finden seit geraumer Zeit auch Aktivitaten zur Erweiterung auf andere
Versorgungssektoren statt. Dabei wird nicht nur die bisherige Strategie verfolgt, Einrichtungen
als regulare Mitglieder fur das Netzwerk zu gewinnen, sondern werden auch neue Wege
eingeschlagen. Insbesondere stellen die in der revidierten KVV neu festgelegten
Qualitatsanforderungen eine Chance dar, Einrichtungen an das CIRRNET anzubinden.
Parallel dazu werden weitere Ansatze verfolgt. Unter anderem ergab sich die Méglichkeit, das
CIRS-Management ganzer Verbdnde auf Mandatsbasis zu ubernehmen. Dadurch wird
einerseits Support geleistet, andererseits werden auf diese Weise aber auch wichtige
Erkenntnisse gewonnen. Ahnlich verhélt es sich bei den Bestrebungen, CIRS und CIRRNET
in die Qualitatsvertrage zu integrieren oder mit bestehenden Plattformen zu kooperieren.

Neben der Erweiterung des Netzwerks auf mdglichst alle Versorgungsbereiche des
Gesundheitswesens ist es auch inhaltlich mdglich, die Wirksamkeit von CIRRNET zu steigern.
Obwonhl sich durch die Sammlung von besonders relevanten CIRS-Meldungen aus den
verschiedenen Institutionen wertvolle Informationen gewinnen lassen, wirkt sich die
momentane Beschrankung auf Ereignisse, bei denen keine Patient:innen zu Schaden
gekommen sind (Near Misses) einschrénkend auf die Einschatzung des tatséchlichen
Gefahrdungspotenzials der abgeleiteten Risiken aus. Durch eine kombinierte Auswertung von
Near Misses und schwerwiegenden Ereignissen (Adverse Events) liesse sich die Gewinnung
von Erkenntnissen wesentlich verbessern. Da jedoch eine vollumféngliche Adverse Event-
Erfassung nicht realistisch ist, bietet sich hierbei die Fokussierung auf Never Events an. Dies
sollte auf Basis eines mdglichst breit getragenen Gesamtkonzepts erfolgen. Gemeinsam mit
wichtigen Verbanden hat die Stiftung Patientensicherheit Schweiz bereits 2021 einen
Empfehlungskatalog zum Umgang mit der neu erstellten Never Event-Liste erstellt. Darin
werden proaktive und reaktive Massnahmen sowohl fiir die Leistungserbringer als auch fir die
nationale Ebene beschrieben. Dieses Grundlagendokument ist gut als Basis fir ein national
einheitliches Konzept zum Umgang mit Never Events geeignet.

Auf Ebene der Leistungserbringer stehen dabei vor allem die internen Meldewesen, die
Priorisierung von Never Events bei den Praventionsmassnahmen und die Durchfiihrung von
lokalen Fall-Analysen im Vordergrund. Diese dezentralen Massnahmen sind auch als Basis
fur die zentrale Erfassung und Bearbeitung von Never Events zu sehen. Hierflr ist es
erforderlich, die gemeinsam geschaffene Grundlage hinsichtlich der ausgewéahlten Ereignisse
und verwendeten Definitionen zu erhalten. Gleichzeitig ware es sinnvoll, den
Gultigkeitsbereich der Liste auch auf andere Versorgungssektoren zu erweitern. Um die
parallele Existenz verschiedener Never Event-Listen oder Definitionen zu vermeiden, ist dabei
eine zentrale Steuerung unabdingbar. Durch die Einrichtung eines Never Event-Registers
ware es auf nationaler Ebene mdglich, wertvolle Informationen tber klinischen Risiken und die
Wirksamkeit von Praventionsmassnahmen zentral zu sammeln und auszuwerten. Erganzend
durchgefuihrte Supportleistungen fir die Leistungserbringer kémen nicht nur dem
Sicherheitsmanagement vor Ort zugute, sondern wirden ebenfalls zu weiteren wichtigen
Erkenntnissen fuhren.

Bei der Planung eines national einheitichen Never Event-Konzepts ist jedoch zu
berticksichtigen, dass dabei die Erfolgsaussichten in hohem Masse von der freiwilligen
Mitwirkungsbereitschaft der Leistungserbringer abhangig ist. Deshalb missen alle Planungen
unter dem Vorbehalt eines Schutzes vor juristischer Nutzung betrachtet und beurteilt werden.
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2. CIRRNET-Ausweitung auf weitere Versorgungssektoren (Update)

2.1 Ausgangslage

Von vereinzelten Initiativen in wenigen Disziplinen und Einrichtungen abgesehen, entwickelte
sich das Sicherheitsmanagement im Gesundheitswesen weltweit vergleichsweise spat zu
Beginn der 2'000er Jahre. Aus verschiedenen Grinden stand dabei zunachst vor allem der
akutsomatische Bereich mit einem anfanglichen Schwerpunkt auf die anasthesiologischen,
intensiv- und notfallmedizinischen Disziplinen im Vordergrund. Erst im Laufe der Zeit
erweiterte sich der Fokus auch auf andere klinische Facher und spater dann auf die nicht-
stationdren Versorgungssektoren. Analog zu dieser allgemeinen Tendenz verlief auch die
Entwicklung in der Stiftung Patientensicherheit Kosperation

Schweiz und im CIRRNET. Nach Ubernahme et

der Tragerschaft fur die Plattform (2006) erfolgte .. . Eronang

zunéchst die Offnung fur andere stationdre iy

Rehabilitation,
Psychiatrie u.
. . . . Patientensicherheit Langzeitpflege
Fachdisziplinen (2010) und danach fur den Sftnung or Ofirung fir | mgan
. . . alle Fach- ektor Angeboten fur
ambulanten Sektor (2018). Ein wichtiger s S|k a:b,lse“m
Mellenstgln War_dabel zunaphst die erfolgreiche 5= 5070 v 2070 oo
Kooperation mit dem SplteX'CIRS'Netzwerk- Abb. 1: Meilensteine hinsichtlich der Einbindung von
Seither wurden die Kontakte zu den verschiedenen Versorgungssektoren in das CIRRNET.
verschiedenen ambulanten Leistungserbringern
immer weiter ausgebaut, insbesondere engagierte sich das CIRRNET bei der Entwicklung von
Angeboten, die u. a. durch die neu formulierten Qualitats-, bzw. Zulassungsanforderungen in
der revidierten KVV erforderlich wurden. Hinzu kamen Bestrebungen zur vermehrten

Einbindung der Rehabilitation, Psychiatrie und Langzeitpflege (Abb. 1).

Die zeitlich versetzte Integration der einzelnen Versorgungssektoren in das Netzwerk ist
allerdings nur zu einem gewissen Grad als Folge der anfanglichen Fokussierung auf den
akutsomatisch-stationdren Bereich zu sehen. Vielmehr ist sie auch ein Zeichen von
unterschiedlich schnell verlaufenden fachlichen Entwicklungen, Prioritatensetzungen und
Methodenanwendungen in den jeweiligen Sektoren. So fand z. B. die Einfiihrung von CIRS in
manchen Bereichen mit deutlicher Verzégerung statt. Haufig muss sie auch zum aktuellen
Stand als noch nicht abgeschlossen betrachtet werden oder befindet sich teilweise erst noch
in der Entscheidungs- und Planungsphase. Miturséachlich hierfir sind neben der geringeren
Grosse der Einzeleinrichtungen, vor allem unterschiedliche Organisations- und
Hierarchiestrukturen sowie andere kulturelle Pragungen der dort tatigen Mitarbeitenden. Eine
wichtige Rolle spielt dabei allerdings auch die héaufig anzutreffende Auffassung,
Fehlermeldesysteme waéren nur fur Hochrisikodisziplinen, wie Ané&sthesiologie, OP-
Abteilungen, Notfall- und Intensivmedizin etc., geeignet, wahrend die eigene Arbeitsumgebung
hingegen als eher risikoarm eingestuft wird. Dementsprechend gering war in einigen
Bereichen das Engagement zur Einfuhrung von CIRS. Da fiur die Mitwirkung im CIRRNET
jedoch ein etabliertes internes Fehlermeldesystem erforderlich ist, war eine friihere Einbindung
in das Netzwerk aufgrund dieser oftmals nicht gegebenen Grundbedingung unmaglich.

Dies zeigte sich insbesondere im Rahmen der von der Stiftung Patientensicherheit Schweiz
initiierten Aktivitaten zur Erfullung der neuen KVV-Qualitatsanforderungen.! In Kooperation mit
einem Softwareanbieter beteiligte sich CIRRNET unter anderem an einem Projekt, das die
Einrichtung von fachlich getrennten Meldekreisen (ber die Berufsverbande in einem
Gesamtsystem mit Anbindung an das nationale Netzwerk vorsah ("CIRS ambulant”). Mit

1 KVV Art. 584, Bst. c: "Sie verfligen Uber ein geeignetes internes Berichts- und Lernsystem und haben sich, sofern ein solches
besteht, einem gesamtschweizerisch einheitlichen Netzwerk zur Meldung von unerwiinschten Ereignissen angeschlossen"”
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dieser kostengunstigen Losung wére eine unkomplizierte Teilnahme flr die ambulanten
Leistungserbringer und der berufsbezogene Austausch innerhalb von Fachverbdnden mit dem
Anschluss an CIRRNET kombiniert gewesen. Bereits bei den Vorgesprachen zeigte sich
allerdings, dass dabei weniger der potenzielle Nutzen von Fehlermeldesystemen, sondern
hauptséchlich die Bewaéltigung der Zulassungsbedingungen im Vordergrund stand. Dieser
Eindruck bestétigte sich, nachdem das BAG Mitte 2022 tber einen Bestandsschutz fur bereits
erfolgt Zulassungen informierte. Da die Erfiilllung neuen Qualitatsanforderungen infolgedessen
nur noch fr Neuzulassungen erforderlich war, zogen nahezu alle Verbénde ihre Bereitschaft
am gemeinsamen Aufbau dieser CIRS-Plattform zurtick. Fir einzelne ambulante Klein- und
Kleinsteinrichtungen stellt jedoch die Einfliihrung eines betriebsinternen CIRS nicht nur eine
grosse finanzielle Belastung dar, sondern ist wegen der geringen Anzahl an Mitarbeitenden
oftmals auch nicht sinnvoll. Sofern nicht wegen eines Antragsverfahrens fir eine
Neuzulassung die Notwendigkeit dazu besteht, zeigen sich diese Institutionen in dieser
Hinsicht bisher entsprechend zuriickhaltend.

Zudem wird im ambulanten Bereich berechtigterweise von einem hohen personellen und
organisatorischen Aufwand fur die Neueinfuhrung von Fehlermeldesystemen ausgegangen.
Erfahrungsgemass ist die Etablierung von CIRS ohne begleitende Einfihrungsmassnahmen
von nur sehr geringem Nutzen. Deshalb ist es erforderlich, die Mitarbeitenden umfassend darin
Zu unterweisen, welche Ereignisse gemeldet werden sollen. Fir die Fallbearbeitenden ist es
wichtig, nicht nur die verwendeten Tools zu beherrschen, sondern auch der Bewertung der
eingegangenen Falle unter Aspekten des systemischen Denkens und des modernen
Sicherheitsmanagement zu kennen. Zudem muss die Leitungsebene einer Organisation
zumindest in Grundziigen Uber die Moglichkeiten und Grenzen von CIRS, die Beurteilung der
Meldungen sowie Uber ihre Verantwortlichkeit hinsichtlich der Ableitung von Konsequenzen
informiert sein. Da in vielen ambulanten Teilbereichen noch keinerlei entsprechende
Erfahrungen gesammelt werden konnten, wird das Verhaltnis zwischen erforderlichem
Aufwand und dem erreichbaren Nutzen haufig eher unginstig bewertet. Dies gilt
insbesondere, sofern die Etablierung von Fehlermeldesystemen lediglich der Erfillung von
gesetzlichen oder vertraglichen Vorgaben dient und nicht die intrinsische Motivation, auf diese
Weise die Patient:innensicherheit zu verbessern, im Vordergrund steht.

Unabhéngig von der Einfihrung von Fehlermeldesystemen oder der Anbindung an das
CIRRNET wurden von der Stiftung Patientensicherheit Schweiz schon friihzeitig immer wieder
Projekte lanciert, mit denen auch im ambulanten Versorgungssektor eine Verbesserung der
Patient:innensicherheit angestrebt wurde.? Trotz vielfaltiger positiver Erfahrungen zeigten sich
hierbei allerdings auch immer wieder Faktoren, die das Erreichen der gesetzten Ziele
erschwerten. Obwohl es auf Ebene von Verbanden oder Arbeitsgruppen zumeist moglich war,
Problemlésungen und Strategien auszuarbeiten, gestaltete sich der Transfer von
Massnahmen in die Praxis teilweise problematisch. Insbesondere wegen der hohen
Eigenstandigkeit und der grossen Anzahl an Einrichtungen missen ein wesentlich héherer
Aufwand angesetzt sowie reduzierte Erfolgsaussichten einkalkuliert werden. Da in den
Ubergeordneten Strukturen dieser Versorgungssektoren zumeist auch die personellen
Ressourcen zur Heranbildung und zum Einsatz von Multiplikatoren fehlen, blieben dort die
Vorhaben hinsichtlich ihrer Wirkung in der Breite zum Teil hinter den gesetzten Erwartungen
zurick.

Die Offnung des CIRRNETSs fir Institutionen ausserhalb des akutsomatisch stationaren
Versorgungsbereichs war einerseits mit dem Ziel verbunden, vermehrt sektoreniibergreifend

2 Beispiele: "Safety Hot-Spots und Sicherheitskultur in der Grundversorgung" (2010-2011), "Sicherheit der Telefon-Triage in der
Grundversorgung" (2012-2013), "Roundtable: Patientensicherheit in der Langzeitpflege" (2015-2016), "Patientensicherheit in
der psychiatrischen Versorgung" (2015/2016), "Modul Patientensicherheit fur Qualitatszirkel" (2020-2021)
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Informationen zu erhalten. Andererseits sollte damit von Anfang an aber auch Unterstiitzung
bei der Einflhrung von Fehlermeldesystemen geleistet werden. Wegen des erwartbaren
hohen Kommunikationsaufwands in einem sehr divers strukturierten Umfeld mit vielen
voneinander unabhéangigen Kontaktstellen und -personen war es dabei erforderlich, Prioritaten
zu setzen. Die verfiigbaren Ressourcen wurden deshalb zunédchst auf Bereiche konzentriert,
in denen die erforderliche Sicherheitskultur bereits vorhanden war und die Bereitschaft zum
Engagement sowie zur Vernetzung bestand. Dies traf in der ersten Phase vor allem auf die
Spitexorganisationen zu, mit denen mittlerweile eine sehr enge und erfolgreiche Kooperation
aufgebaut werden konnte.®

Mittlerweile hat sich der Anteil der CIRRNET-Mitgliedsinstitutionen und angeschlossenen
Einrichtungen aus diesen Sektoren deutlich vergrossert, so dass sie heute ca. 60% der
CIRRNET-Standorte reprasentieren (2023: ~40%, 2022: ~30%, 2021: ~23%, 2020: ~21%).*
Inshesondere gelang es, neben den Spitexorganisationen vermehrt auch Einrichtungen aus
anderen Versorgungsbereichen fir die Mitwirkung im Netzwerk zu gewinnen (Abb. 2). Dieser

Zuwachs ist zwar zu einem wesentlichen Teil als
direkte Folge der angepassten KVV-
Anforderungen zu sehen, allerdings
entschlossen sich auch Einrichtungen, bei
denen keine Notwendigkeit zur Erfullung der
- neuen Zulassungsbedingungen bestand, zur
0 -~ m B B Vernetzung mit dem CIRRNET. Zudem haben
« I I sich in den letzten Jahren auch die Kontakte zu
verschiedenen ambulanten Bereichen
2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 ntensiviert, so dass von einer zunehmenden

= Akutsomatik (stat.) Psychiatrie = Rehabilitation K t t d L . t b .
Langzeitpflege = Ambulante Pflege Hausarztmedizin Oopera Ion ml Iesen eIS ungser rlngern
= Physiotherapie = Sonstige (amb.) ausgegangen werden kann. Trotz der numerisch
Abb. 2: Einbindung der verschiedenen Versorgungs- stark angestiegenen Beteiligung sind bei der

bereiche in das CIRRNET (2024: 1. Halbjahr . . .
( jahn) Bewertung dieser erfreulichen Entwicklung

jedoch auch Einschréankungen zu berlicksichtigen. Die neu hinzugewonnenen Einrichtungen
werden hinsichtlich der Patientiinnenzahlen, der Anzahl an Mitarbeitenden, der
beizusteuernden CIRS-Meldungen und ihres Finanzvolumens in Relation zu den Mitgliedern
aus dem stationdren Sektor auch zukunftig einen vergleichsweise geringen Anteil einnehmen.
Wegen den niedrigeren Mitgliedsbeitrdgen kann zudem nicht davon ausgegangen werden,
dass die vermehrte Einbeziehung der ambulanten Leistungserbringer eine kostendeckende
CIRRNET-Finanzierung nach sich ziehen wird.

Die Aktivitaten zur vermehrten Einbindung von ambulant tatigen Leistungserbringern wurden
vom CIRRNET im Rahmen der Moglichkeiten in den letzten Jahren intensiviert. Hier ist es
nicht nur das Ziel, die Anzahl der Mitgliedsinstitutionen zu erhéhen oder bei der Erfillung
formeller Anforderungen (Zulassungsbedingungen, Qualitatsvertrédge etc.) zu unterstitzen,
sondern in erster Linie Support bei der Etablierung von CIRS in diesen Bereichen zu leisten
und Informationen aus dem ambulanten Bereich fiur das Netzwerk zu gewinnen. Vor allem soll
vermieden werden, dass die Einfihrung der Fehlermeldesysteme lediglich als Formalitat
betrachtet wird. In Anbetracht der momentanen und erwartbaren Entwicklungen werden dabei
drei Hauptstrategien verfolgt.

3 Beispiele: Eine Vertreterin der Spitexorganisationen ist Mitglied im CIRRNET-Ausschuss und es wurden u. a. Vortrage,
Workshops, bzw. Schulungen (u. a. ERA-Kurs fur Spitexorganisationen) speziell fur CIRS-Verantwortliche aus dem
Spitexbereich durchgefihrt.

4 Als "angeschlossene Einrichtungen" gelten Klein- und Kleinstinstitutionen, die tber die neu gebildeten Netzwerke oder
Sonderregelungen am CIRRNET teilnehmen.
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= Support fir Verbande auf Mandatsbasis
= Anbindung von Einzeleinrichtungen

= Kooperation mit bestehenden Netzwerken

2.2 Support fur Verbande auf Mandatsbasis

Das Konzept zur Erbringung von Supportleistungen auf Mandatsbasis entstand unmittelbar
nach der Formulierung der neuen Qualitdtsanforderungen im Rahmen der KVV-Revision. Zu
diesem Zeitpunkt sahen sich nur wenige Leistungserbringer und ihre Dachverbande in der
Lage, Fehlermeldesysteme eigenstandig einzurichten und zu betreiben. Gleichzeitig wurde
beflrchtet, dass vor allem fir die Einzeleinrichtungen der zu erbringende Aufwand in keiner
Relation zum erzielbaren Nutzen stehen wirde. Deshalb wurde von der Stiftung
Patientensicherheit Schweiz in Kooperation mit verschiedenen Verbanden und einem CIRS-
Softwareanbieter das Konzept einer Ubergeordneten CIRS-Plattform ausgearbeitet.

Als Basis des Systems fungieren dabei separate, fachlich zueinander gehérende Meldekreise,
die von den jeweiligen Leistungserbringerverbénden getragen werden (Abb. 3). Dadurch

kénnen die Incident Reports auf Ebene des

CIRS . e .
jeweiligen Fachverbands gesammelt und dort in
A den zustandigen Gremien bearbeitet werden. Die

([M:e\!’gfgﬁ‘ijsﬁ1][M;a\1:fhkar:(ijs)ZJ[M[e\!’gi!qgﬁidsj3][Mf\ﬁfgﬁ‘ijs)4] ) A Melldekreise .agieren _in digser __Kongtellation
weitgehend eigenstandig, gleichzeitig wird aber
durch die Anbindung an das CIRRNET auf Basis
von Mandatsvertragen fachlicher Support durch die
Stiftung Patientensicherheit Schweiz geleistet
Abb. 3: Einbindung der einzelnen Leistungserbringer in (Abb_ 4)_ Dies Dbetrifft unter anderem die
Meldekreise und Anbindung an das Gesamtsystem. . (jnarmahme von zentralen Funktionen innerhalb
des Gesamtsystems und die Ubernahme von vereinbarten Aufgaben. Neben der Prifung auf
juristisch verfangliche Formulierungen und Anonymisierung der Meldetexte wird dabei auch
die fachliche Beurteilung von Meldungen auf Ubergeordnete Bedeutung Ubernommen.
Abhangig von den vorhandenen Kenntnissen und Erfahrungen im Betrieb von
Fehlermeldesystemen kénnen die Verbande zusatzliche Leistungen auf Basis des CIRRNET-
Dienstleistungsangebots anfordern. Auf
diese Weise wird die Erfassung von
Risiko-Hotspots fir den ambulanten
Sektor und dort tatigen Berufsgruppen
gewahrleistet. Durch die Weiterleitung
von besonders relevanten Meldungen an
die CIRRNET-Datenbank kann zudem ein A \
laufender Informationstransfer zwischen T | B | e
ambulanter und stationarer Versorgung in  Abb. 4: Struktur von CIRS ambulant: Der technische und
die Wege geleitet werden. Zudem SUtisaricie Beriet wio vom Sotarentier teronmen
ermoglicht die Sammlung von neuen
Informationen aus dem ambulanten Sektor die Erstellung von Quick-Alerts mit vermehrter
Schwerpunktsetzung fir diesen Bereich. Die hierfur erforderliche Softwareplattform wurde von
Softwareanbieter unter den Namen CIRS ambulant in dreisprachiger Version (dt., fr., it.)
eingerichtet und steht seit Mitte 2022 zur Verfiigung.®
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5 S. a. Abschnitt "Initiative CIRS Ambulant” (S. 4-7) im Bericht zum Paket 4 (Teil 1) "Ausweitung des CIRRNET auf weitere
Versorgungssektoren"
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Nachdem nahezu alle Verbande, die urspringlich an diesem Projekt mitwirken wollten, nach
Verkiindung des Bestandschutzes fir bereits bestehende OKP-Zulassungen vorlaufig ihre
Zusagen zurtickgezogen haben, ist momentan nur ein Meldekreis aktiv.® Obwohl sich die
Erwartungen hinsichtlich der Expansion dieser Plattform nicht erftillten, wird der Betrieb sowohl
vom Softwareanbieter als auch von der Stiftung Patientensicherheit Schweiz aufrechterhalten.
Verschiedene Verbande haben bereits vermittelt, dass die Zurlcknahme der bereits
gemachten Zusagen keine endgiiltige Entscheidung darstellt und eine Beteiligung am System
weiterhin zur Debatte steht. Eine wichtige Rolle spielen in diesem Zusammenhang
insbesondere die weiteren Entwicklungen bezuglich der Qualitatsvertrage gemass KVG Art.
58a. Von Seiten der Stiftung Patientensicherheit Schweiz wurde in verschiedenen
Vorgesprdchen empfohlen, bei den Vereinbarungen den Anschluss an ein
gesamtschweizerisch einheitliches Netzwerk zur Meldung von unerwiinschten Ereignissen als
Massnahme zur Qualitatsentwicklung zu integrieren.” Wegen der besonderen Bedeutung, die
dabei den Verbanden beim Vertragsabschluss, der konkreten Umsetzung und der
Berichterstattung zukommt, bieten sich hierfiir ebenfalls Systemldsungen auf dieser Ebene an.

Inwiefern die Vernetzung mit dem CIRRNET tatséchlich Eingang in die Qualitatsvertrage
finden wird, lasst sich aktuell noch nicht abschéatzen. Unabhangig von solchen vertraglichen
Einbindungen besteht jedoch schon jetzt die Mdglichkeit, die Kompetenzen der Stiftung
Patientensicherheit Schweiz bezlglich der Einfihrung und des laufenden Managements von
Fehlermeldesystemen auf Mandatsbasis zu nutzen. Davon hat Ende 2023 z. B. die
Interessensgemeinschaft der Geburtshauser Schweiz Gebrauch gemacht. Das CIRRNET wird
nun im Laufe des Jahres unter anderem Schulungen fur die mit der Fallbearbeitung betrauten
Personen durchfiihren und zumindest vorlaufig beim laufenden CIRS-Betrieb unterstiitzen.
Das vereinbarte Ziel ist dabei, den Verband mittelfristig in die Lage zu versetzen, diese
Aufgaben eigenverantwortlich Gibernehmen zu kénnen.

2.3 Anbindung von Einzeleinrichtungen

Neben dem Angebot, bei dem sich ganze Verbdnde als separate Meldekreise eines
Ubergeordneten Systems am CIRRNET beteiligen kdénnen, wird auch das bisher (bliche
Modell der Mitgliedschaft fir einzelne Einrichtungen beibehalten. Mittlere und grossere
Institutionen kénnen sich auf Basis der allgemeinen Vertragsbedingungen, des CIRRNET-
Reglements und der Kostenregelung an das Netzwerk anschliessen. Um eine moglichst breite
Vernetzung im Gesundheitswesen zu erreichen, werden die Hemmschwellen fiir eine
Teilnahme von der Stiftung Patientensicherheit Schweiz grundséatzlich bewusst niedrig
angesetzt. Deshalb steht die Mitgliedschaft fir alle interessierten Gesundheitseinrichtungen
und medizinischen Fachgesellschaften offen. Aus ideellen, organisatorischen und technischen
Griunden gelten lediglich die folgenden Bedingungen:

= Lokal eingefiihrtes Fehlermeldesystem und etablierte Meldestruktur

= Bereitschaft zum Austausch mit Partnern und fur die Weiteleitung von CIRS-Meldungen
= Bereitschaft zur Einrichtung einer Schnittstelle zur CIRRNET-Datenbank

= Bereitschatft, die erforderlichen Ressourcen einzubringen

= Bereitschaft, organisationsinterne, notwendige Verantwortlichkeiten zu klaren

= Gewahrleistung personeller Kontinuitat von Ansprechpersonen im Netzwerk

= Bereitschatft, jahrlich einen finanziellen Beitrag zu zahlen

8 Schweizerischer Hebammenverband (SHV) mit ca. 3'200 Mitgliedern
” Analog zu den Qualitatsanforderungen in KVV Art. 58d, Bst. ¢ und Art. 58g, Bst. ¢
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Diese Auflagen stellen fur Spitaler und vergleichbar grosse Institutionen Ublicherweise keine
nennenswerten Probleme dar, Klein- und Kleinsteinrichtungen kénnen sie hingegen haufig
nicht so einfach erfiillen. Aus nachvollziehbaren Griinden wurden dort bisher nur in den
seltensten Fallen lokale Fehlermeldesysteme eingerichtet. Die geringe Anzahl an
Mitarbeitenden macht es innerhalb solcher Institutionen schwer, die geforderte Anonymitat der
Meldenden zu gewéahrleisten und eine ausreichende Anzahl an verwertbaren Fallen zu
erreichen. Deshalb wird ein isoliert betriebenes CIRS in sehr kleinen Betrieben in der Regel
als nicht sinnvoll betrachtet. Hinzu kommen auch finanzielle Uberlegungen. Die bislang
angebotenen CIRS-Softwareprodukte waren hinsichtlich ihres Leistungsumfangs eher fir
grossere Einrichtungen mit mehreren Meldekreisen und einer hohen Anzahl an Mitarbeitenden
ausgerichtet. Fur kleinere Institutionen ergibt sich dadurch eine sehr ungunstige Kosten-
Nutzen-Relation, die sich ebenfalls negativ auf die Entscheidungen zur Nutzung dieses
Instruments auswirkten.

Fir die Klein- und Kleinstinstitutionen ware die Teilnahme an der Verbandslosung CIRS
ambulant eine gute Mdoglichkeit gewesen, nicht nur preiswert die KVV-Anforderungen zu
erfullen, sondern sich auch an einem fachbezogenen internen Austausch zu beteiligen. Wegen
der fehlenden Mitwirkung ihrer Verbande mussten jedoch viele ambulante Leistungserbringer,
die neu eine OKP-Zulassung beantragten, eine Lésung in Eigenregie finden. Seither haben
por— - sich sowohl bei der Stiftung Patientensicherheit Schweiz
il als auch bei den Anbietern von CIRS-Software die

* Rechnungsstellung

« Technicher Barie Anfragen nach unkompliziert und kostengunstig
umsetzbaren Fehlermeldesystemen gehauft. Um dem
Applikation

wachsenden Bedarf nachzukommen, wurden von
kommerziellen Unternehmen CIRS-Applikationen
entwickelt, in die sich die einzelnen Einrichtungen als
separate Klienten eingliedern kénnen. Diese Systeme
verfiigen iber eine Schnittstelle, mit der eine Ubertragung
Abb. 5: Struktur der CIRS-Lésungen fir Klein- - von Meldungen an die CIRRNET-Datenbank unkompliziert
und Kleinstinstitutionen. per Mausklick méglich ist (Abb. 5). Bei der Frage, welche
Falle fur die Weiterleitung an das nationale Netzwerk geeignet sind, untersttitzt eine integrierte
Entscheidungshilfe, die auf dem entsprechenden Algorithmus des CIRRNET-Managements
basiert.®2 Die Einrichtungen, die sich diesen Systemen angeschlossen haben, entrichten im
Rahmen ihrer Lizenzgebuhr einen Beitrag an die Stiftung Patientensicherheit Schweiz. Hierfir
erhalten sie die erforderlichen Zugriffsberechtigungen auf die Datenbank, gelten jedoch nicht
als regulare CIRRNET-Mitglieder. Mit den Anbietern dieser Systeme wurden
Kooperationsvereinbarungen, in denen die Modalitdten der Zusammenarbeit festgelegt sind,
abgeschlossen.®

Die kontinuierlich steigende Zahl an angeschlossenen Organisationen zeigt, dass damit eine
geeignete Losung fur Klein- und Kleinsteinrichtungen im ambulanten Versorgungssektor
geschaffen wurde. Die damit verbundenen finanziellen Einnahmen fir die Stiftung
Patientensicherheit Schweiz bewegen sich zwar in einem vergleichsweise niedrigen Bereich,
der Mehrwert dieser Systeme wird jedoch vor allem durch die Gewinnung von Informationen
aus dem nichtstationaren Bereich gesehen.

8'S. a. Abschnitt " Kriterien und Standards fiir die Weiterleitung an CIRRNET " (S. 8-12) im Bericht zum Paket 3
"Standardisierung von CIRRNET-Meldungen und attraktivitétssteigernde Massnahmen"
9 Aktuell (Stand Juni 2024): H-CIRS Starter (Fa. new-win AG) u. CIRS — Critical Incident Reporting System (Fa. healthy + AG)
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2.4 Kooperation mit bestehenden Netzwerken

In der Schweiz existieren in sehr geringem Umfang Fehlermeldesysteme, die sich auf Ebene
einzelner Fachdisziplinen oder Versorgungssektoren zu separaten und autark agierenden
Netzwerken zusammengeschlossen haben. Der besondere Vorteil dieser Plattformen ist vor
allem in der fachlich fundierten Fallbearbeitung durch Expert:innen innerhalb der jeweiligen
Themenbereiche zu sehen. Darlber hinaus verfiigen diese Netzwerke zumeist Uber gut
etablierte interne  Kommunikationswege, mit denen es maoglich ist, die gewonnenen
Erkenntnisse Uber identifizierte Risiken zeitnah und zielgerichtet zu vermitteln. Nachteilig wirkt
sich hingegen die Tatsache aus, dass diese Informationen haufig lediglich innerhalb der
jeweiligen Fachkreise geteilt werden und Austausch mit anderen Sektoren eher sporadisch
stattfindet.

Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz sieht in diesen Netzwerken eine wertvolle Ergénzung
und respektiert die Autonomie dieser Plattformen. Allerdings wird auch eine wichtige
CIRRNET-Aufgabe darin gesehen, den Informationstransfer zwischen den verschiedenen
Versorgungs- und Fachbereichen zu férdern. Dabei geht es in erster Linie darum, Probleme
und Risiken, die sich an den verschiedenen Schnittstellen ergeben, zu teilen und gemeinsam
mit allen jeweiligen Beteiligten zu thematisieren. Deshalb wird die momentane Strategie, den
engen Kontakt zu anderen Netzwerken zu intensivieren, auch weiterhin verfolgt.
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3.Konzept fur ein national koordiniertes Vorgehen fiir Never Events

3.1 Ausgangslage

Vorfélle, die den Merkmalen "schwerwiegend”, "klar definierbar" und "bei Umsetzung der
entsprechenden Préventionsmassnahmen nahezu vollstdndig vermeidbar" entsprechen,
werden im internationalen Sprachgebrauch als ,Never

Errors Events* bezeichnet. Vor allem wegen der Kombination
Adverse Events dieser Eigenschaften nehmen sie damit eine besondere
_ (PetientEnschadigungen) Rolle innerhalb der so genannten Adverse Events ein
Near Misses preventable unpreventable . }
(Abb. 6). Der besondere Vorteil dieser separaten
Ereigniskategorie ist vor allem darin zu sehen, dass sie
Never Events nicht nur Einblicke tber klinische Risiken gewahrt,
Abb. 6: Never Events als Sondergruppe innerhalb sondern au_ch wmhﬂge_Rucksc_thsse Uber die Existenz
der Adverse Events (mod. n. Wachter). und Funktion von Sicherheitsmassnahmen erlaubt.

Basierend auf einer umfassenden Erhebung hat die
Stiftung Patientensicherheit Schweiz deutliche Defizite beim Management solcher Ereignisse
in den Schweizer Spitalern festgestellt.'® Obwohl dabei die grosse Bedeutung von Never
Events hervorgehoben wurde, zeigt sich ein deutlich erkennbarer Verbesserungsbedarf vor
allem hinsichtlich der Definition und sicheren Erfassung solcher Vorkommnisse, der Regelung
interner Zustandigkeiten und der Organisation verlasslicher Meldewege. Gleichzeitig wurde
bestatigt, dass es fir ein nationales Gesundheitssystem wichtig oder sehr wichtig (76%
Zustimmung) ware, die Haufigkeit solcher Ereignisse zu kennen. Auch wird die Bedeutung
einer systematischen Erfassung und Analyse von Never Events fur die Verbesserung der
Patientensicherheit zu 81% als sehr wichtig und zu 19% als eher wichtig angesehen.

Die aus der Befragung abgeleiteten Erkenntnisse waren Anlass fir die Stiftung
Patientensicherheit Schweiz im Jahr 2020 ein neues Projekt zu initiieren, das die folgenden
Ziele hatte:

= Formulierung einer nationalen Definition fiir Never Events
= Erstellung einer Never Event-Liste flir den akutsomatisch-stationaren Bereich

= Ausarbeitung eines Empfehlungskatalogs fir den Umgang mit Never Events

Dabei konnte auf bereits geleistete Vorarbeiten aus anderen Landern aufgebaut werden.
Insbesondere im angloamerikanischen Bereich liegen schon seit vielen Jahren Erfahrungen
bezuglich der verbindlichen Definition, dem Management und der Zusammenfassung solcher
Ereignisse in Never Event-Listen vor. Dennoch wurde ganz bewusst ein partizipativer Ansatz
gewahlt, um die Definition und die Auswahl der Ereignisse unter aktiver Mitwirkung von
Fachexpert:innen aus verschiedenen Bereichen in einem vereinfachten Delphi-Verfahren zu
erstellen.

Definition "Never Events':

Never Events sind klar identifizierbare schwerwiegende Ereignisse im Zusammenhang
mit der klinischen Behandlung, die zu Patientenschadigungen gefuhrt haben und
durch Systemdesign und/oder gezielte Praventionsmassnahmen vermeidbar sind

10 Executive Summary "Erfassung und Analyse von Schadensfallen in Schweizer Akutspitalern - Ergebnisse einer Befragung
zum Management von Never Events" (Juni 2020).
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Never Event Liste Schweiz:

1. Eingriffsverwechslung

Implantation eines falschen Medizinproduktes

ABO- oder HLA-inkompatible Transfusion und Transplantation
Unbeabsichtigtes Belassen von Fremdkdrpern

Fehldosierung Hochrisiko-Medikament

Falscher Verabreichungsweg Arzneimittel

Zu schnelle Verabreichung Hochrisiko-Medikament
Metallische Objekte im MRI-Magnetfeld

Verbrennungen und Verbrihungen

10 Verlust von biologischem Material

11. Schéadigung durch Patientenfixierung

12. Beschickung einer Magensonde, deren Fehllage nicht ausgeschlossen wurde

CONOD U EWN

Download der kompletten Never Event-Liste (inkl. Definitionen) und ergédnzende Informationen

Darauf aufbauend war es méglich, in Kooperation mit Fach- und Berufsverbdnden im Rahmen
eines online durchgefuhrten Round Table-Meetings Empfehlungen fir die interne Anwendung
und ein freiwilligen Never Event-Netzwerk auszuarbeiten.!! Die erreichten Arbeitsergebnisse
wurden im November 2021 dem Fachpublikum an einer vielbeachteten Tagung mit ca. 120
Prasenz- und ca. 110 Onlineteilnehmenden prasentiert. Die bei der Veranstaltung
vorgestellten Ideen und Konzepte fanden grossen Zuspruch und wurden auf breiter Basis
akzeptiert. Allerdings &usserten viele Verantwortungstrédger aus den Spitdlern massive
Bedenken hinsichtlich einer Nutzung von eingegebenen Registereintragen als Beweismittel in
straf- oder zivilrechtlichen Verfahren. Als Voraussetzung fir eine freiwillige Mitwirkung am
Never Event-Netzwerk wurde deshalb unisono die Umsetzung der zu diesem Zeitpunkt bereits
angenommenen Motion 18.4210, in der ein juristisches Verwertungsverbot von Lernsystemen
gefordert wird, genannt.*?

Schon kurze Zeit nach Bekanntwerden der Ergebnisse zeigten sich auch Vertreter:innen aus
anderen Versorgungssektoren aufgeschlossen, fir ihre Bereiche angepasste Never Event-
Listen zu erstellen und in die praktische Anwendung einfliessen zu lassen:

= Psychiatrie
= Ambulante Medizin und/oder Pflege
= Langzeitpflege

= Rehabilitation

Ebenso signalisierten diverse Fachverbande starkes Interesse an der Ausarbeitung von
spezifischen Never Events, mit denen die Ubergeordnete Auflistung fach- oder
themenbezogen ergénzt werden konnte.

Die grundsétzlich positive Resonanz auf die Definition und Auswahl dieser Ereignisse sowie
auf die damit verbundenen Grundgedanken zeigen das grosse Potenzial der Never Events fur
die konzeptuelle Weiterentwicklung des Sicherheitsmanagements im Gesundheitswesen.

11 Mitwirkende Organisationen am Empfehlungskatalog: FMCH, FMH, GSASA, H+, SGAIM, Swiss Nurse Leaders
12 Die Motion 18.4210 " Lernsysteme in Spitalern zur Vermeidung von Fehlern miissen geschiitzt werden" wurde am 29.10.2020
vom Nationalrat und am 20.09.2021 vom Sténderat jeweils einstimmig angenommen, wurde jedoch noch nicht umgesetzt.
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3.2 Konzeptvorschlag fur zentral-dezentral kombiniertes Vorgehen

Ein national koordiniertes Vorgehen bei Never Events setzt ein gemeinsames Verstandnis
bezuglich der verwendeten Begrifflichkeiten und der Ereignisse, die unter diese Formulierung
fallen, voraus. Wéahrend und nach der Never Event-Tagung im Herbst 2021 erhielt die Stiftung
Patientensicherheit Schweiz viel positives Feedback von Einzelpersonen und Vertretungen
von Institutionen. Dabei wurde einhellig die Auffassung vertreten, dass die Ubernahme von
zentralen Verantwortlichkeiten auch fir die lokalen Anwendungen vor Ort wichtig sind.
Gleichzeitig wurde ein Mindestmass an Einheitlichkeit auf dezentraler Ebene als
Voraussetzung flr ein erfolgreiches nationales Never Event-Management genannt. Diese
Aussagen decken sich mit den 2020 publizierten Erkenntnissen aus der Befragung von
Spitalmitarbeitenden in verantwortlichen Funktionen. Hier wurden einerseits Defizite auf
lokaler Ebene offensichtlich, andererseits zeigte sich eine grosse Ubereinstimmung
hinsichtlich der Beflirwortung von zentralen Massnahmen (s. Abschnitt 3.1).

Bei konzeptuellen Planungen fiir ein national koordiniertes Vorgehen bei Never Events sollten
folglich die Ubergeordneten Strategien auf einem moglichst einheitlichen dezentralen
Management aufbauen kdnnen. Dies betrifft vor allem die Verwendung der von der Stiftung
Patientensicherheit Schweiz erstellten Never Event-Dokumente. Wegen der grossen
Bedeutung von identisch verwendeten Definitionen und Begrifflichkeiten ist es wichtig, sich
hierbei ausschliesslich innerhalb eines vorgegebenen Rahmens zu bewegen. Unabhangig von
den verschiedenen Institutionen muss die Vergleichbarkeit von Ereignissen, die als Never
Events deklariert werden, gegeben sein, um sie auf nationaler Ebene analysieren und
bewerten zu kdnnen. Anderenfalls drohen auf Basis verschiedenartig definierter Falle ungenau
durchgefuhrte Bewertungen und falsch gezogene Schlussfolgerungen. Deshalb darf ein
Konzept zur zentralen Erfassung und Bearbeitung von Never Events nicht isoliert vom lokalen
Vorgehen betrachtet werden. Der 2021 gemeinsam mit den relevanten Verbanden
ausgearbeitete Empfehlungskatalog stiess allgemein auf breite Akzeptanz und kann hierfur
als Grundlage fur national einheitliches Vorgehen dienen (s. Anhang 1).

Daruber hinaus muss beim Never Event-Management auch hinsichtlich der grundséatzlichen
Ausrichtung von Massnahmen unterschieden werden. Proaktive Aktivitditen haben

. hauptsachlich praventiven Charakter und
= Steuerung und Erweiterung der = Zentrale Erfassung und Aus- sollen zur Vermeidung solcher ErEignisse

Nationale nationalen Never Event-Liste wertung von Never Events . . .
= Support fiir Leistungserbringer = Support fiir Leistungserbringer be|tragen. Dle ehel’ I‘eaktIV angelegten

L - Handlungen dienen hingegen vor allem der
Proaktiv (vor Event) > X\ < | Reaktiv (nach Event) qualitativ-quantitativen Erfassung und dem

< Event '
Ansatz, aus den Vorkommnissen zu

= Etablierung von Meldewegen zur

. = Durchfiihrung von Fall-Analysen .
J  intemnen Never Event-Erfassung |, o 5 rgetretenen Never Events  |€FNEN.  Trotz  der Trennung zwischen

erbringer = Priorisierung von Bewaltigungs- (oder ahnlich schwerwiegenden

massnanmen anhand der Never|  Ereignissen) dezentralen und zentralen sowie zwischen
. proaktiven und reaktiven Massnhahmen
Abb. 7: Handlungsfelder des Never Event-Managements sollte das Konzept als Gesamtpaket

betrachtet werden (Abb. 7). Nur durch die
sinnvolle Kombination dieser Handlungsfelder lassen sich echte Verbesserungen im Sinne
einer erhdhten Patient:innensicherheit erreichen (Konzeptibersicht s. Anhang 2).

3.3 Konzeptvorschlag fur dezentrales Management von Never Events

Nach dem Auftreten von schwerwiegenden Ereignissen steht selbstverstandlich zunachst die
medizinische Versorgung der betroffenen Patient:innen im Vordergrund. Die Gestaltung der
dariiberhinausgehenden internen Vorgehensweisen liegt eindeutig im Kompetenz- und
Verantwortungsbereich der jeweiligen Einrichtungen. Dennoch haben sich hierbei allgemein
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Ubliche organisatorische Ablaufe etabliert, die unter anderem die intern zu erstattenden
Meldungen, diverse Kommunikationsaufgaben (Patient:innen/Angehdrige, Mitarbeitende,
Medien etc.), das juristisches Management und die 2"%-Victim-Betreuung betreffen. Trotz vieler
Gemeinsamkeiten sind im Rahmen direkter Kontakte, erbrachter Supportleistungen und der
oben angefiihrten strukturierten Befragung jedoch auch deutliche Unterschiede hinsichtlich
der konkreten Fallbearbeitung vor Ort offensichtlich geworden.

Es ware unangemessen, hierfur allgemeine Vorgaben machen zu wollen, ohne dabei lokale
Faktoren zu kennen und sie entsprechend beriicksichtigen zu kénnen. Allerdings ware es
maoglich, eine Eingrenzung auf Never Events vorzunehmen und auf diese Weise zumindest fir
diese Ereignisgruppe einheitliche Vorgehensweisen zu vermitteln. Realistischerweise ist es
bei solchen Planungen nicht sinnvoll, stark in die Autonomie der einzelnen Institutionen
einzugreifen, sondern es sollten lediglich Kernaufgaben vorgegeben werden. Dies entspricht
auch den gemeinsam ausgearbeiteten Empfehlungen zur Anwendung der Never Event-Liste.
Dort wurden drei Massnahmenschwerpunkte benannt:

= Etablierung eines internen Meldeweges mit Erfassung aller definierten Never Events
= Priorisierung von Risikobewaltigungsmassnahmen anhand der Never Event-Liste
= Durchfiihrung von Fall-Analysen nach aufgetretenen Never Events

Da bei der Umsetzung dieser Strategieelemente zumeist auf vorhandene Ablaufe, Vorgaben
und Strukturen aufgebaut werden kann, waren hierfir vor allem Prazisierungen oder
Anpassungen erforderlich.

Etablierung von internen Meldewegen zur Erfassung aller definierten Never Events

In den meisten Einrichtungen des Gesundheits- und Pflegewesens sind bereits Regelungen
bzgl. der Meldung von bestimmten Ereignissen etabliert. Allerdings zeigten unter anderem die
Ergebnisse der Befragung zur Erfassung und Bearbeitung von schwerwiegenden
vermeidbaren Ereignissen hierbei noch deutlichen Verbesserungsbedarf. Insbesondere
scheint die Einbindung aller relevanten Personen/Funktionen innerhalb einer Organisation
nicht immer gewabhrleistet zu sein. Zudem ist bei vielen Ereignisgruppen eine deutliche
Diskrepanz zwischen einer bestehenden Meldepflicht und dem Vorliegen von entsprechenden
Daten zu verzeichnen. Daraus lasst sich einerseits schliessen, dass interne Meldewege zwar
oft eingerichtet wurden, sich in der Praxis jedoch nicht durchgehend bewéahren. Andererseits
muss wegen der fehlenden Daten von einer unzureichenden Einhaltung der Meldepflichten
und/oder von einer fehlenden zentralen Registrierung dieser Ereignisse ausgegangen werden.
Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz regt deshalb als Basismassnahme zur
Gewahrleistung eines wirksamen internen Meldesystems die selbstkritische Prifung dieser
Fragen an:

Sind die meldepflichtigen Ereignisse umfassend und verstandlich definiert?

Ist geklart, wer Uber aufgetretene meldepflichtige Ereignisse informiert werden muss?

Sind die Zustandigkeiten fir die Erstattung von Meldungen eindeutig geklart?

Wissen die hierfur verantwortlichen Personen von ihren Meldepflichten?

Existieren verbindliche Vorgaben hinsichtlich der Nutzung verlasslicher Meldewege?

Ist eine zeitnahe Information aller relevanten Personen/Funktionen gewahrleistet?

Kann auch ausserhalb der reguléaren Geschéftszeiten auf Ereignisse reagiert werden?
Funktioniert das Meldesystem unabhéngig von der Erreichbarkeit einzelner Schliisselpersonen?
Werden die gemeldeten Ereignisse zentral und vergleichbar dokumentiert?

Oooooooooao

Bei hierbei erkannten Defiziten, wird empfohlen, zunédchst entsprechende Anpassungen
vorzunehmen, um damit die grundsatzliche Funktionalitdit des Meldesystems zu
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gewabhrleisten. Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz hat aus diesen Leitfragen ein
separates Dokument erstellt, das auch zum Download zur Verfiigung steht (s. Anhang 3).13

Die zwolf in der Liste verzeichneten Never Events stellen lediglich eine Grundauswahl fir
interne  Meldesysteme dar. Das besondere Merkmal dieser Ereignisse ist die
Charakterisierung als a) schwerwiegend, b) nahezu vollstandig vermeidbar, wenn ¢) die
entsprechenden Préaventionsmassnahmen umgesetzt werden. Die Kombination dieser drei
Eigenschaften erlaubt beim Auftreten von Never Events direkte Ruckschlisse auf die Existenz
oder Wirksamkeit von Praventionsmassnahmen und damit auf die Patient:innensicherheit in
einer Organisation insgesamt. Dadurch kénnen sie als Indikatoren eine Frihwarnfunktion
einnehmen und somit auch auf andere Kklinische Risiken hinweisen. Die Stiftung
Patientensicherheit Schweiz empfiehlt deshalb den Spitalern/Spitalgruppen, die in der Never
Event-Liste aufgefiihrten Ereignisse in die internen Meldepflichten mit aufzunehmen.'* Dabei
dirfen keine Anpassungen der definitorischen Grundlagen erfolgen, da anderenfalls die
gemeinsame Grundlage fur eine nationale Erfassung von Never Events gefahrdet wére.®

Erganzend wird vorgeschlagen, auch Ereignisse, die nicht der Never Event-Definition
entsprechen, als intern meldepflichtig zu deklarieren. Dabei kann es zweckmassig sein, auch
Vorkommnisse aufzunehmen, die zwar nicht als grésstenteils vermeidbar gelten, jedoch als
aussagekraftige Indikatoren betrachtet werden koénnen. Es liegt dartber hinaus im
Eigeninteresse aller Einrichtungen, weitere interne Meldepflichten zu definieren, die sich
beispielsweise auf erwartbare juristische Verfahren oder bestehendes offentliches Interesse
beziehen.

Unabhéngig von den internen Systemen, die hauptséachlich der organisatorischen Bewaltigung
von schwerwiegenden Ereignissen dienen oder als Informationsquellen zur Verbesserung der
Patient:innensicherheit genutzt werden, ist selbstverstandlich in jeder Institution
sicherzustellen, dass die diesbezuglich geltenden gesetzlichen Verpflichtungen eingehalten
werden konnen. Dies betrifft insbesondere Meldungen Uber Aussergewohnliche Todesfélle
(AgT) an die Polizei/Staatsanwaltschaft und Vorkommnisse, die im Rahmen der Pharmako-,
Hamato- oder Materiovigilance an Swissmedic zu erstatten sind.

Priorisierung von Risikobewéaltigungsmassnahmen anhand der Never Event-Liste

Innerhalb der Never Event-Liste wird zwar keine vergleichende Beurteilung hinsichtlich
Auftretenswahrscheinlichkeit, Schweregrad oder Vermeidbarkeit vorgenommen, mit der
Aufnahme der einzelnen Ereignisse in dieses Dokument war dennoch eine priorisierende
] Wertung verbunden. Im Laufe des mehrstufigen
Auswahlverfahrens wurden aus urspringlich 54

o Vorschlagen letztlich zwolf Ereignisse als besonders

relevant angesehen (Abb. 8). Dementsprechend bietet
! 20 sich eine Orientierung an der Einschatzung der dabei
uswani L |Vortaron ISl ortatwan ‘15211:3 einbezogenen Fachexpert:iinnen an. Die Stiftung
[ Auswahlverfahren Never Event-Liste Patientensicherheit Schweiz empfiehlt deshalb, die in
Abb. 8: Mehrstufiges Vorgehen bei der Erstellung der Never Event-Liste aufgefuihrten Ereignisse bei den
der Never Event-Liste. intern  vorgenommenen  Planungen und den

Zuteilungen von personellen oder finanziellen Ressourcen prioritar zu behandeln.

13 Download auf der Website der Stiftung Patientensicherheit Schweiz

14 Da die aktuelle Never Event-Liste sich v. a. auf die akutsomatisch stationdre Versorgung bezieht, ist momentan noch die
Einschrankung auf die entsprechenden Einrichtungen zu beachten.

15 Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz stellt die Never Event-Liste, die dazugehdrigen Definitionen und ggf. Tools fir die
praktische Anwendung in den Spitélern zur Verfigung (Download). Der Stiftung obliegt es, allféllige Anpassungen vorzunehmen.
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Die Erfassung von stattgefundenen Never Events dient in lernenden Organisationen neben
Dokumentationszwecken hauptsachlich der Gewinnung von Informationen und wirkt somit vor
allem reaktiv. Die Never Event-Liste lasst jedoch auch als proaktiv anwendbares internes
Managementinstrument einsetzen. Hierbei kommt vor allem der Einstufung der dort
aufgelisteten Ereignisse als "durch Systemdesign und/oder gezielte Praventionsmassnahmen
vermeidbar" eine besondere Bedeutung zu. Dieser Definition folgend, sollte eine Organisation
selbstkritisch prifen, inwiefern die verfugbaren Vorkehrungen zur Vermeidung solcher
Ereignisse vorhanden und in der Praxis effektiv sind. Da sich die Wirksamkeit vieler
Sicherheitsstrategien nicht nur auf einzelne Gefahrenpotenziale beschréankt, tbernehmen
auch hierbei die Never Events gewissermassen eine Stellvertreterrolle fur andere klinische
Risiken ein.

Auf diese Weise wird es maoglich, die Never Event-Liste als Basis flr das gesamte interne
Management von klinischen Risiken zu verwenden. Um dabei einen vollstandigen Uberblick
zu erhalten, sollten neben den Risiken und den existierenden Praventionsmassnahmen auch
andere wichtige Elemente mit aufgenommen werden:

=  Risiko-Oberbegriff

=  Einzel-Event

= Risikobewertung (Grundsétzliche Risikobewertung, ohne Massnahmen)

= Handlungsbedarf (unter Berticksichtigung der vorhandenen Massnahmen)
=  Massnahmenverantwortung: Lead u. Support (jeweils Einheit u. Person)

= Massnahmen (vorhandenen, in Umsetzung, in Planung)

= Zeithorizont Massnahmenumsetzung

Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz hat eine entsprechende Arbeitsvorlage zum
Download zur Verfugung gestellt, in der diese Punkte Ubersichtlich eingetragen werden
kénnen. Dort sind die Inhalte der Never Event-Liste schreibgeschiitzt bereits eingetragen.
Zusatzlich kénnen noch 13 lokal definierte Ergdnzungen eingetragen werden, so dass
insgesamt 25 verschiedene Ereignisarten mit diesem Tool kontinuierlich organisiert werden
konnen (s. Anhange 4 u. 5).1% Als Besonderheit gilt hierbei die getrennte Bewertung der
jeweiligen Grundrisiken und des Handlungsbedarfs, der auf Basis von vorhandenen,
Umsetzung befindlichen oder geplanten Massnahmen festgelegt wird. Die bereits mit diesem
Instrument gewonnenen praktischen Erfahrungen zeigen, dass es in vielen Einrichtungen erst
beim Ausfiillen der Ubersichtstabelle ungeklarte Zustandigkeiten, nicht erfolgte Umsetzungen
von geplanten Massnahmen und andere Méngel erkannt wurden. Das Dokument dient somit
nicht nur zur Dokumentation, sondern auch zur Erfassung von bestehenden Defiziten und der
Ableitung der daraus resultierenden Notwendigkeit, Massnahmen zu ergreifen.

Um dabei den préaventiven Charakter bei der Anwendung solcher Managementinstrumente zu
verdeutlichen, ist es erforderlich, die dort vorgenommenen

Bewertungen proaktiv mit Fakten zu hinterlegen. Eine

wichtige Rolle spielen dabei die bereits vorhandenen ,
Fehlermeldesystemen. Durch gezielte Analysen von CIRS- \
Meldungen ist moglich, Ereignisse zu finden, die zu Never

Events hatten fuhren kénnen. So ergab beispielsweise eine o Beimahe aufgstrstene
Auswertung der CIRRNET-Meldungen aus dem Jahr 2019, app, 9: 25% aller CIRRNET-Meldungen sind
dass ein Viertel aller Falle als Beinahe-Never Events zu als Beinahe-Never Events zu bewerten.
bewerten sind (Abb. 9). Dadurch kodnnen nicht nur wichtige Erkenntnisse Uber die

16 Downloads auf der Website der Stiftung Patientensicherheit Schweiz

NGP Risikomonitoring und -reduktion: Seite 16 von 27
Bericht "Ausweitung d. CIRRNET a. weitere Versorgungssektoren/Konzept fiir national koordiniertes Vorgehen bei Never Events"


https://patientensicherheit.ch/forschung-entwicklung/never-events/

patientensicherheit schweiz

sécurité des patients suisse
sicurezza dei pazienti svizzera

Auftretenswahrscheinlichkeiten gewonnen werden, sondern lassen sich auch existierende
Praventionsmassnahmen bewerten und typische Fehlerkonstellationen identifizieren.

Durchfihrung von Fall-Analysen nach aufgetretenen Never Events

Jedes auftretende Vorkommnis, das der Never Event-Definition entspricht, muss als sehr
ernster Warnhinweis betrachtet werden und darf in einer Organisation folglich nicht ohne
entsprechende Reaktionen bleiben. Erganzend zum allgemeinen Ereignismanagement ist es
wegen des Schweregrades und der Ublicherweise gegebenen Vermeidbarkeit wichtig, das
Geschehene zu verstehen und daraus die erforderlichen Konsequenzen abzuleiten. Ein solche
Analyse des Zusammenhangs zwischen Ursachen und Wirkungen muss dabei strukturiert und
systemorientiert erfolgen, um dabei Hinweise auf potenzielle Schwéchen bei der Umsetzung
und Einhaltung von Praventionsmassnahmen zu gewinnen.

Mit dem so genannten London Protocol von S. Taylor-Adams und C. Vincent wurde eine
wichtige theoretische Grundlage fur solche Fallanalysen geschaffen. Die Stiftung
Patientensicherheit Schweiz hat sich diesem Ansatz angeschlossen und fihrt seit dem Jahr
2007 die darauf basierenden ERA-(=Error and Risk Analysis-)Kurse durch. Seither konnten
Uber 1'300 Mitarbeitende des Gesundheitswesens der Schweiz die hierfur erforderlichen
Fahigkeiten erlernen. Mit der Verbreitung dieser Kompetenzen wurde zumindest eine der
Voraussetzungen fiir die eigenverantwortliche Durchfiihrung von Analysen innerhalb der
verschiedenen Einrichtungen des Gesundheitswesens geschaffen. Die 2019 durchgefiihrte
landesweite Befragung, das Feedback ehemaliger Kursteilnehmender und direkte Kontakte zu
den verantwortlichen Stellen bei vielen Leistungserbringern zeigen hingegen, dass dennoch
von einer umfassenden Etablierung von Fallanalysen nach schwerwiegenden Ereignissen
keine Rede sein kann. Einerseits ist die Anzahl der entsprechend geschulten Personen noch
deutlich zu niedrig, um im gesamten Gesundheitswesen der Schweiz damit eine
flachendeckende Abdeckung mit den erforderlichen Analysekompetenzen zu bewirken.
Andererseits sind aber auch noch weitere Defizite zu verzeichnen, die routineméassig
durchgefiihrte Fallanalysen auf breiter Basis verhindern. Insbesondere fehlt haufig das
kulturelle und organisationale Grundverstandnis, aufgetretene Never Events vollumfanglich
systemisch analysieren zu missen. Hinzu kommt die Tatsache, dass in vielen Einrichtungen
nicht die erforderlichen personellen und finanziellen Ressourcen zur Verfligung gestellt
werden, um solche Untersuchungen in der gebotenen Sorgfalt durchftihren zu kénnen.

Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz empfiehlt deshalb die Durchfiihrung von
systemorientierten Ursachen-Wirkungs-Analysen auf breiter Ebene gezielt zu férdern und die
hierfir erforderlichen Grundlagen zu schaffen. Hierfur stehen vielfaltige Mdglichkeiten zur
Verfliigung. So ist beispielsweise die fachliche und vertragliche Anerkennung der Einreichung
von Fallanalysen als Qualitatsverbesserungsmassnahme im Rahmen der Qualitatsvertrage
gemass KVG Art. 58a durch den Spitalverband H+ und die Versicherungsverbande curafutura
und santésuisse als vorbildhafter Schritt in diese Richtung zu sehen.!” Es wird deshalb
empfohlen, die vertiefte Untersuchung von Never Events und vergleichbaren Ereignissen auch
in andere Qualitatsvertrage zu integrieren. Ergénzend ware es sinnvoll, wenn medizinische
oder pflegerische Fachverbande das Auftreten von Never Events als verbindlichen Trigger fur
systemische Analysen definieren wirden und auf diese Weise eine fachliche
Verantwortlichkeit fur die korrekte Aufarbeitung solcher Vorkommnisse betonen. Um vermehrt
Fallanalysen vor Ort durchfiilhren zu kénnen, ist es notwendig, auf breiter Ebene die
erforderlichen Kompetenzen zur Beurteilung der systemischen Aspekte von stattgefundenen
Never Events zu vermitteln. Die ERA-Kurse der Stiftung Patientensicherheit Schweiz sind

17's. von H+ eingereichte Qualitatsverbesserungsmassnahme "Systemische Fehleranalyse auf Basis des Londonprotokolls”
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hierfir geeignet und gelten auf nationaler Ebene als Standard zur Erlernung dieser
Fahigkeiten. Um jedoch eine ausreichende Anzahl an entsprechend ausgebildeten
Mitarbeitenden im Gesundheitswesen zu erreichen, ware eine deutliche Intensivierung der
momentanen Schulungsaktivitaten unumganglich. Ergénzend hierzu konnte ein erweitertes
Bildungsangebot dazu beitragen, die bereits vorhandenen Grundkompetenzen zu vertiefen
und zusatzliche Fahigkeiten zu vermitteln.®® Ein zentral organisiertes Coaching- und
Supportangebot kénnte zudem nicht nur dazu beitragen, dass die theoretisch erlernten Inhalte
besser in die Praxis umgesetzt werden, sondern wirde auch eine vermehrte Nutzung von
Analyseergebnissen auf nationaler Ebene ermdglichen.

3.4 Konzeptvorschlag fur zentrales Management von Never Events

Trotz der hohen Bedeutung des lokalen Never Event-Managements ergibt sich das volle
Potenzial des dabei zu Grunde liegenden Konzepts erst, wenn solche Ereignisse auf
Ubergeordneter Ebene definiert sind und dabei sowohl proaktive als auch reaktive Ansatze
verfolgt werden. Obwohl sich die dezentralen Strukturen und Zustandigkeiten im
Gesundheitswesen in der Schweiz hemmend auswirken kdnnen, ergeben sich dennoch
sinnvolle Méglichkeiten fur Aktivitaten auf nationaler Ebene.

Zentrale Steuerung und Erweiterung der nationalen Never Event-Liste

Die erste Erstellung der nationalen Never Event-Dokumente erfolgte auf Basis der zuvor
durchgefuhrten Studie von 2019 und dann im Rahmen eines breit angelegten
Vernehmlassungsverfahrens, bei dem Fachexpertiinnen sowie verschiedene Verbande
einbezogen waren (s. Abschnitt 3.1). Bereits zu Beginn dieser Aktivitdten bestand Einigkeit
zwischen den Beteiligten und der Stiftung Patientensicherheit Schweiz, dass es sich dabei
nicht um eine statische Anordnung handeln darf, sondern im Laufe der Zeit auch
Modifikationen vorgenommen werden mussen. Deshalb wurde vereinbart, insbesondere die
Aktualitdt der Never Event-Liste immer wieder zu hinterfragen und ggf. Anpassungen
durchzufiihren. Wegen der Ubergeordneten Bedeutung dieser Never Dokumente ist dabei eine
zentrale Steuerung unverzichtbar. Hinzu kommt, dass auch die laufende Evaluation sowie ggf.
daraus resultierende Anpassungen unter Hinzuziehung von Fachexpert:innen und thematisch
zustandigen Verbéanden erfolgen muss. Die hierflr erforderlichen Koordinations- und
Kommunikationsaufgaben erfordern ebenfalls eine auf nationaler Ebene tatige Organisation.
Aus diesen Griinden sieht sich die Stiftung Patientensicherheit Schweiz in der Verantwortung
fur die durchzufihrenden Reviews und das gesamte damit verbundene Management der
Never Event-Liste.

Mittel- bis langfristig wurde zudem von allen Beteiligten ein bestehender Handlungsbedarf
hinsichtlich der Erweiterung des Geltungsbereichs

der gesamten Never Event-Aktivitaten erkannt. Die

momentan gultige Never Event-Liste wurde .I '

zunachst ganz bewusst ausschliesslich auf den

akutsomatisch-stationdren Bereich ausgerichtet. My L
Von Seiten anderer Versorgungssektoren wurde I B
jedoch schon frithzeitig Interesse bekundet, die I' bt
Never Event-Grundidee und  die  damit e e oo e o e s s
verbundenen Aktivitaten auch in ihren Bereichen Abb. 10: Méglichkeit einer kombinierten Auswertung von
anzuwenden. Im Rahmen einer zentralen Never Events in verschiedenen Bereichen.
Auswertung wirde dies die Chance eroffnen, die einzelnen Never Events und die

18 Vergleichbar z. B. mit dem gestaffelten Bildungsangebot der HSSIB (Health Services Safety Investigation Body)
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verschiedenen Bereiche sowohl kombiniert als auch differenziert erfassen zu kénnen (Abb.
10). Dadurch ergibt sich die Madoglichkeit, Risikoschwerpunkte auf nationaler Ebene
bereichsuibergreifend zu bewerten und gleichzeitig Probleme einzelner Versorgungssektoren
zu identifizieren. Um ein paralleles Existieren mehrerer Never Event-Listen oder Definitionen
zu vermeiden, ist es sinnvoll, die gesamte Entwicklung ebenfalls in einer Hand zu behalten.
Folglich ist es auch hierbei zweckmassig, dass die Stiftung Patientensicherheit Schweiz den
Lead Ubernimmt und koordinierend tétig wird.

Zentrale Erfassung und Auswertung von Never Events

Die positiven Erfahrungen, aus anderen Landern zeigen, dass es sinnvoll und nitzlich ist,
schwerwiegende Ereignisse, bei denen Patient:innen zu Schaden gekommen sind ("Adverse
Events"), auf nationaler Basis zu erfassen.’® Wegen der Vielschichtigkeit der dabei zu
erfassenden Félle, gilt es als nicht praktikabel, ein zentrales und kontinuierlich betriebenes
Meldesystem fir samtliche Adverse Events zu betreiben. Deshalb ist es sinnvoll, hierbei
Eingrenzungen vorzunehmen. Aufgrund der definitorischen Kombination von leichter
Identifizierbarkeit, hohem Schweregrad und Ublicherweise gegebenen Vermeidbarkeit eignen
sich vor allem die Never Events fiir eine dauerhafte Erhebung. In organisatorischer oder
technischer Hinsicht stellt die Einrichtung eines entsprechenden Meldesystems und das
Betreiben eines Registers fur Never Events kein Problem dar. Um eine dauerhaft und
tatséchlich genutzte Plattform zu etablieren, sind allerdings zwingend im Vorfeld die dabei
geltenden Rahmenbedingungen zu definieren. Hierzu zdhlen neben der allgemeinen
Zweckbestimmung und den vorgesehenen Auswertungen insbesondere auch die konkreten
Meldemodalitaten sowie die Abgrenzung von anderen Meldesystemen. Besondere Bedeutung
kommt dabei der Frage zu, auf welcher Basis die Leistungserbringer zur Mitwirkung gewonnen
werden konnen. Hierbei spielen neben der grundsatzlichen Motivation zur Lieferung von
Informationen auch juristische Aspekte eine grosse Rolle.

Zweckbestimmung und vorgesehene Auswertungen:

Grundsatzlich dient die Never Event-Liste in erster Linie als Basis fUr Lerninstrumente zur
Generierung von Wissen und zum Monitoring von Entwicklungen. Die Erhebung und Analyse
von Daten Uber solche schwerwiegenden Ereignisse sollen vor allem Riickschliisse Uber Art,
Umfang und Begleitumstande ermdglichen. Deshalb muss eine zentral organisierte Erfassung
von Never Events als Methode zur Gewinnung von Erkenntnissen Uber aufgetretene
Ereignisse, typische Fehlerkonstellationen und relevante Begleitfaktoren gesehen werden.
Das erlangte Wissen soll dabei helfen, Empfehlungen, Instrumente und Strategien zur
Verbesserung der Systemsicherheit auf nationaler Ebene auszuarbeiten. Hierbei kbnnen die
Feststellungen aus den erfassten Never Events sinnvoll mit qualitativen Auswertungen der
CIRRNET-Datenbank, Literaturrecherchen und anderen Informationsquellen kombiniert
werden. Eine wichtige Rolle wird dabei die internationale Vernetzung und der Austausch mit
anderen Patientensicherheitsorganisationen spielen, die sich zum International Patient Safety
Organisations Network (IPSON) zusammengeschlossen haben.?°

Aufgrund der vergleichsweise geringen Auftretenshaufigkeit und der Problematik, eine
vollumfangliche Erfassung zu gewadhrleisten, eignen sich Never Events-Daten jedoch
prinzipiell nicht zu statistischen Zwecken, als Mittel zur Bestimmung von lokalen und
nationalen Inzidenzen oder zur Erstellung von vergleichenden Rankings. Eine Registrierung
solcher Vorkommnisse dient folglich weniger der Erstellung quantitativer Auswertungen,

19 Beispiele: England, Kanada, Frankreich, Wales, USA (Minnesota)
20 Aktuell sind Organisationen aus den folgenden Landern Mitglied im Netzwerk: Australien, England, Finnland, Irland, Japan,
Kanada, Neu-Seeland, Niederlande, Nordirland, Norwegen, Pakistan, Saudi-Arabien, Schottland, Schweden, USA, Wales
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sondern hat in erster Linie eine bessere qualitative Beurteilung von klinischen Risiken und der
Existenz, bzw. Wirksamkeit von Praventionsmassnahmen zum Ziel. Eine kontinuierlich
betriebene Never Event-Erfassung wirde es erméglichen, in regelméassigen Abstéanden die
Ergebnisse zu prasentieren und die dargestellten Daten dabei mit konkreten qualitativen
Bewertungen zu hinterlegen. Der Umfang und die fachlich-inhaltliche Tiefe ist dabei in hohem
Masse vom Informationsgehalt der einzelnen Meldungen abhé&ngig. Sofern es gelingt, nicht
nur zur alleinigen Berichterstattung Uber das Auftreten von Never Events, sondern auch zur
Lieferung von Auskinften Uber beobachtete Verhaltensweisen, relevante Begleitumstande
oder die Rolle der Sicherheitsbarrieren zu motivieren, wird es durch dieses Reporting mdglich
werden, wertvolle Aussagen Uber Fehlerkonstellationen zu machen. Zielgruppen und
Nutzniesser dieser Berichterstatter wéren einerseits die Leistungserbringer, die auf Basis der
erhaltenen Informationen das lokale Sicherheitsmanagement anpassen konnten. Andererseits
ware es moglich, auf nationaler Ebene Problemfelder zu identifizieren, sie zu priorisieren und
entsprechende Massnahmen daraus abzuleiten. Davon wuirde nicht nur die Stiftung
Patientensicherheit Schweiz und andere Fachverbande, sondern unter anderem auch die
Eidgendssische Qualitatskommission bei der Erfillung ihrer Aufgaben profitieren.

Meldemodalitaten:

Um einen erfolgreichen Betrieb und moglichst hohen Nutzen bei einer nationalen Never Event-
Erfassung erzielen zu kénnen, ist es zwingend erforderlich, ausreichend hohe Meldezahlen zu
erreichen. Fir ein Obligatorium fehlen aktuell die hierfir notwendigen Grundlagen, bei
entsprechenden Bestrebungen ware von Seiten der Leistungserbringer schon wahrend des
Gesetzgebungsverfahrens mit massiven Widerstdnden zu rechnen. Hinzu zeigen
beispielsweise die von Swissmedic im Rahmen der verschiedenen Vigilanzsysteme
gemachten Erfahrungen, dass auch eine gesetzliche Verankerung keine Gewahr fir eine
vollumfangliche Einhaltung einer Meldepflicht bietet. Folglich muss die Bereitschaft der
Leistungserbringer geweckt werden, entsprechende Ereignisse auf freiwilliger Basis zu
melden.

Deshalb wurde bereits 2021 im Empfehlungskatalog fiir die Anwendung der Never Event-Liste
(s. Anhang 1) gemeinsam mit den relevanten Verb&nden der Vorschlag formuliert, auf
freiwilliger Basis ein Netzwerk zu griinden. Dabei soll von der Stiftung Patientensicherheit
Schweiz ein Register erstellt werden, in dem auch der Austausch von Informationen sowie das
organisierte Analysieren und Bewerten solcher Ereignisse stattfinden kénnen. Fir eine
mdoglichst umfassende und komplette Erfassung der Never Events wird eine gewisse
Verbindlichkeit als sinnvoll betrachtet. Eine Mitgliedschaft in diesem Netzwerk ware deshalb
mit der Selbstverpflichtung zur systematischen und vollstandigen Eingabe von Never Events
verbunden.?* Obwohl das Grundprinzip der Freiwilligkeit als hilfreich zur Erreichung einer
moglichst hohen Akzeptanz angesehen wird, sollte die Bereitschaft zur Anbindung an das
Netzwerk aktiv beworben werden. Eine wichtige Rolle kénnten dabei unter anderem die
verschiedenen Verbande der Leistungserbringer spielen, indem sie ihren Mitgliedern
entsprechende Empfehlungen aussprechen. Forderlich ware zudem die Anerkennung der
Zugehorigkeit zum Never Event-Netzwerk als Massnahme zur Qualitdtsverbesserung im
Sinne KVG Art. 58a durch die jeweiligen Vertragspartner.

Das hierfur erforderliche Meldeportal sollte einerseits einen mdglichst einfachen Zugang
bereitstellen, muss andererseits aber auch vor unautorisierten Eingaben geschiitzt sein.
Wegen der unbefriedigenden juristischen Situation, der Sorge vor unsachgemasser
Berichterstattung in den Medien und der Tatsache, dass keine vergleichenden Bewertungen

21 vergleichbar z. B. mit der Selbstverpflichtung zur Lieferung von Daten und zur Mitwirkung bei Peer Reviews, die Spitéler im
Rahmen ihrer Mitgliedschaft in der Initiative Qualitdtsmedizin (IQM) eingehen.
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vorgesehen waren, wird eine vollstandig anonymisierte Dateneingabe in das Register
empfohlen. Im Rahmen von technischen Vorgesprachen konnten bereits Lésungen gefunden
werden, die die Eingabe von Meldungen auf dazu berechtigte Personen/Institutionen
beschranken, gleichzeitig aber auch Schutz vor einer nachtréaglichen ldentifizierung bieten.
Weitere Aufgaben der Stiftung Patientensicherheit Schweiz wéaren bei diesem Konzept die
Durchfihrung von Auswertungen, Ableitung von Ubergeordneten Prioritaten oder
Massnahmen, Koordination des fachlichen Austauschs und Supportleistungen in den
verschiedenen Einrichtungen (s. nachster Abschnitt).

Auch bei einer gesetzlich verankerten Meldepflicht oder einer sehr hohen freiwilligen
Mitwirkungsbereitschaft von Seiten der Leistungserbringer kdnnte bei diesem Register
realistischerweise nicht von der vollstandigen Erfassung samtlicher Never Events in der
Schweiz ausgegangen werden. Fir die nationale Ebene, fur Fachverbdnde und fur die
einzelnen Einrichtungen des Gesundheitswesens wird sich der Nutzen einer solchen
Erhebung deshalb nicht in Form einer quantitativen Darstellung von Auftretenshaufigkeiten
ergeben. Vielmehr ist der Wert des Never Event-Registers vor allem in der Gewinnung von
Erkenntnissen Uber typische Fehlermechanismen, relevante Begleitfaktoren sowie Existenz
und Wirksamkeit von Praventionsmassnahmen zu sehen. Um dieses Ziel zu erreichen, genugt
es nicht, das alleinige Auftreten eines Never Events zu melden, sondern es sollten dabei auch
moglichst umfangreiche Zusatzinformationen tber das Ereignis beigesteuert werden.

Erfahrungen aus dem CIRS-Management zeigen, dass bei Meldesystemen mit zu vielen
strukturierten Auswahlmdoglichkeiten und Freitextfeldern nicht der erhoffte Mehrwert erreicht
wird. Stattdessen kommt es dadurch eher zu redundanten .

. . "Minimal Data Set"
Eingaben oder zu ungenauen Zuordnungen von Informationen Never Event-Meldung
in der daraus generierten Datenbank. Zudem sollten Meldende |- ereignis

(Auswahl aus Never Event-Liste)

nicht durch zu komplexe und aufwandige Eingabeformulare |. geschreibung des Ereignisses

vom Reporting abgeschreckt werden. Um grosstmogliche |, Someamunavon Begleitaktoren
Benutzer:innenfreundlichkeit zu gewahrleisten, wird folglich | & @ ity Praventivmassnahmen
eine Beschrénkung auf die erforderlichen Basisangaben fur [ e )
sinnvoll erachtet. Es war deshalb bereits bei den Abb.11: Vorgeschlagene Meldeinhalte
urspringlichen Planungen vorgesehen, sich im Meldesystem Pem Never Event-Reporting

auf ein "Minimal Data Set" zu beschranken (Abb. 11). Es kann auf Grundlage dieser
Informationen von einer guten Mdoglichkeit zur Beurteilung der einzelnen Ereignisse
ausgegangen werden, die es ermdglicht, die entsprechenden Schlisse fir die weitere
Verbesserung der Patient:innensicherheit zu ziehen. Zur Vermittlung dieser Erkenntnisse wird
empfohlen, dass die Stiftung Patientensicherheit Schweiz nicht nur die Auswertung der
eingegebenen Berichte vornimmt, sondern auch in abgestufter Weise fir die

Netzwerkmitglieder und die Fachoffentlichkeit publiziert.

Abgrenzung von anderen Meldesystemen:

Mit der Einfihrung eines Never Event-Registers wirde eine weitere Meldeplattform im
Gesundheitswesen der Schweiz etabliert werden. Deshalb ist schon vorab zu hinterfragen, ob
dies zu unvermeidbaren Uberschneidungen und Doppelspurigkeiten mit den bereits
vorhandenen Meldesystemen filhren wirde. Gleichzeitig ist aber auch zu prifen, inwiefern
sinnvolle gegenseitige Erganzungen der verschiedenen Systeme mdglich wéaren. Hierbei sind
sowohl die Unterschiede zwischen obligatorischen und freiwilligen Meldungen als auch
hinsichtlich ihrer jeweiligen Zielsetzung zu beachten.

Mit den obligatorischen Systemen soll Ublicherweise die Erfullung staatlicher Aufgaben
(Strafverfolgung, Marktaufsicht etc.) gewahrleistet werden. Die Verpflichtung zur Erstattung
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von diesbeztiglichen Meldungen ergibt sich dabei jeweils aus den entsprechenden Gesetzen
oder Verordnungen und dient der Sicherstellung der dort verankerten Obliegenheiten.
Wenngleich hierbei die Einhaltung der gesetzlichen Vorgaben im Vordergrund steht, gehort
die Gewahrleistung der Sicherheit und der Rechte von Patient:innen zumindest indirekt zu den
damit verbundenen Zielsetzungen.

Im Gegensatz zum obligatorischen Berichtswesen dienen die freiwillig betriebenen Plattformen
hauptsachlich als Lerninstrumente. Mit dem Never Event-Register wirde ergdnzend zum
mittlerweile breit etablierten CIRS ein weiteres freiwilliges Meldesystem mit Fokussierung auf
die Patient:innensicherheit eingefiihrt werden.?? Obwohl das Betreiben von CIRS mittlerweile
in fast allen Versorgungssektoren als Qualitatsanforderung verbindlich gefordert wird, bleibt
die Eingabe der Meldungen freiwillig und unterliegt keinen gesetzlichen Verpflichtungen. Die
Bedeutung dieser Fehlermeldesysteme wird zwar allgemein anerkannt, die Beschrankung auf
Falle, bei denen keine Patient:innen zu Schaden gekommen sind ("Near Misses"), gilt jedoch
als nachteilig, weil dabei nur ein Teil des gesamten Spektrums bericksichtigt werden kann.?
Vorteilhaft ist hingegen die Moglichkeit, CIRS-Félle an das CIRRNET weiterzuleiten und auf
diese Weise einer Bearbeitung auf nationaler Ebene zuzufihren. Fir schwerwiegendere
Ereignisse ("Adverse Events") existiert in der Schweiz derzeit kein vergleichbares
Ubergeordnetes Berichtswesen, die Erfassung und Auswertung erfolgt lediglich auf lokaler
Ebene im Rahmen der dort jeweils Ublichen Vorgehensweisen. Daraus resultiert nicht nur eine
sehr uneinheitliche Praxis im Umgang mit solchen Féllen (s. S. 14), sondern auch das Fehlen
einer Ubergeordneten Erfassung, Auswertung und Analyse von aufgetretenen
Patient:innenschadigungen. Mit einem neu eingefilhrte Never Event-Register konnte diese
Licke zumindest fir eine definierte Auswahl an Ereignissen geschlossenen werden.

Die parallele Existenz mehrerer obligatorischer und freiwilliger Meldewesen ist immer wieder
Gegenstand von Kritik. Besonders die Tatsache, dass bestimmte Ereignisse an verschiedene
Empféanger gemeldet werden kdnnen oder missen, ruft immer wieder Unverstandnis hervor.
Bei ndherer Betrachtung zeigt sich jedoch, dass sich dieses grundsatzliche Problem vor allem
durch die zum Teil sehr unterschiedlichen Zielsetzungen und Meldeinhalte ergibt. In diesem
Zusammenhang sind auch die unterschiedlichen Rechtsgrundlagen der einzelnen Systeme
und die daraus resultierenden juristischen Folgen zu bertiicksichtigen. Ein freier Austausch von
Informationen zwischen den verschiedenen Empfangern ist aus rechtlichen Griinden (z. B.
behordliche oder interne beruflich verankerte Schweigepflichten) zumeist nicht mdglich.?*
Insbesondere bei den freiwilligen Meldesystemen dient die Abschirmung gegenuber anderen
Einrichtungen (z. B. Staatsanwaltschaft) auch dem Schutz der Meldenden bzw. anderen
betroffenen Mitarbeitenden und der Wahrung ihrer Personlichkeitsrechte. Hinsichtlich der
Nennung von Patient:innendaten sind zudem datenschutzrechtliche Regeln zu beachten.
Ausnahmen hiervon sind udblicherweise nur mit expliziter Einwilligung der betroffenen
Personen, nach behdrdlicher Aufhebung des Berufsgeheimnisses oder im Rahmen gesetzlich
verankerter Meldepflichten méglich. Angesichts der genannten Grinde wird offensichtlich,
dass eine Zusammenfassung von verschiedenen Meldesystemen nicht mdglich ist, ohne dabei
die Funktion der einzelnen Plattformen einzuschranken (Abb. 12).

22 Die freiwillige Teilnahme vieler Leistungserbringer an den diversen medizinischen Registern und die damit verbundene Eingabe
von Komplikationen wird in diesem Kontext nicht als Meldesystem betrachtet.

= Die Beschrankung auf Near Misses beruht nicht nur auf nationalen oder internationalen Empfehlungen von Fachgesellschaften
fur Patient:innensicherheit, sondern entspricht auch auf dem urspriinglichen Grundgedanken von CIRS, die auch in anderen
Branchen so umgesetzt werden.

2 Neben den 6ffentlich zuganglichen Informationen (Jahresberichte, Auswertungen etc.) unterstiitzen sich die verschiedenen
Einrichtungen auch auf Arbeitsebene. Beispielsweise liefert CIRRNET den verschiedenen Behorten auf Wunsch gezielte
Auswertungen und anonymisierte Einzelmeldungen.
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Abb. 12: Ubersicht iiber zu meldende Ereignisart, Benennung von Personen, Meldeinhalte und Empfanger der wichtigsten
Meldesysteme mit Bezug auf die Patientiinnensicherheit (vereinfachte Darstellung, ohne Meldewesen fir
Strahlenschutzvorkommnisse, Infektionskrankheiten etc.)

Mit der Einfuhrung eines Never Event-Registers wirde sich die Entscheidungsfindung
hinsichtlich des jeweils zutreffenden Meldewesens komplexer gestalten. Deshalb wurde
bereits bei den urspriinglichen Planungen die Frage aufgeworfen, inwiefern zumindest eine
kombinierte Erfassung von Near Misses und Never Event mdglich oder sinnvoll sein kdnnte.
Die Idee wurde jedoch verworfen, da sich bei der Erfassung von so schwerwiegenden
Ereignissen gleich mehrere der allgemein geltenden CIRS-Grundséatze nicht mehr einhalten
lassen. Da sich in solchen Fallen das Management vor Ort stark von der Bearbeitung von
CIRS-Meldungen unterscheidet, ist es beispielsweise nicht mehr méglich, die Anonymitéat der
meldenden Person, der beteiligten Mitarbeitenden und der betroffenen Patient:iinnen zu
wahren. Zudem sind nach dem Auftreten von Never Events auch mit straf- oder zivilrechtlichen
Verfahren zu rechnen, so dass hierbei den juristischen Aspekten vermehrt Beachtung
geschenkt werden muss.
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Abb. 13: Entscheidungsweg hinsichtlich der wichtigsten Meldesysteme mit Bezug auf die Patient:innensicherheit (vereinfachte
Darstellung, ohne Meldewesen fiir Strahlenschutzvorkommnisse, Infektionskrankheiten etc.)

Die Frage, in welche Meldesysteme die verschiedenen Ereignisse jeweils eingegeben werden
mussen, erscheint zunachst zwar sehr komplex, es ist jedoch moglich, sich dabei an klaren
Regeln zu orientieren (Abb. 13). Vorteilhaft wirkt sich dabei die Tatsache aus, dass
insbesondere die Entscheidung Uber eine Meldung an Behorden oder ubergeordnete
Plattformen nicht von den einzelnen Mitarbeitenden vor Ort getroffen werden missen.
Vielmehr stehen hierbei vor allem Personen in der Pflicht, in deren Aufgabenbereich das
Management von Ereignissen der verschiedensten Art liegt und fachlich entsprechend mit der
Materie vertraut sein mussen. Hinzu kommen klar definierte und zum Teil auch verbindlich
geforderte Zustandigkeiten von Fachpersonen fir diverse Spezialgebiete (Vigilanzsysteme,
Strahlenschutz, Hygiene etc.), die nicht nur bei der Entscheidungsfindung unterstiitzen
kénnen, sondern dann auch fiir die Erstattung der jeweiligen Meldungen verantwortlich sind.
Deshalb kann davon ausgegangen werden, dass auch beim Hinzukommen eines Never
Event-Registers in den Leistungserbringereinrichtungen die notwendigen Kompetenzen
vorhanden sind, um die erforderlichen Abgrenzungen zwischen den einzelnen Meldesystemen
vorzunehmen. Einen wichtigen Beitrag zur Klarung bei dieser Fragestellung werden auch die
Definitionen der einzelnen Ereignisse leisten. Bereits bei der Erstellung der Never Event-Liste
wurde in Zusammenarbeit mit den einbezogenen Fachexpertiinnen grossen Wert auf
nachvollziehbare Beschreibungen (inkl. Beispiele und Ausschliisse) gelegt, die spater die
Identifikation von Never Events eindeutig ermdglichen sollen.

Support flr Leistungserbringer

Die Erfassung von Never Events darf nicht als Selbstzweck oder lediglich als Instrument zur
Generierung von Daten verstanden werden. Vielmehr sollte von Anfang an versucht werden,
auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse moglichst grossen praktischen Nutzen auf Ebene der
Leistungserbringer zu erzielen. Die Erfahrungen der letzten Jahre zeigen, dass es dabei nur
bedingt wirksam ist, lediglich Wissen zur Verfiigung zu stellen oder fachliche Empfehlungen
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auszusprechen. Wegen der dezentralen Strukturen des Gesundheitswesens in der Schweiz
sowie den begrenzten Ressourcen und Einflussmoéglichkeiten, die den verantwortlichen
Personen in den einzelnen Einrichtungen zukommen, sind andere Ansatze erforderlich. Die
Etablierung des Never Event-Registers und des dazugehorigen Netzwerks sollte deshalb als
Chance gesehen werden, dazugehorende zentrale Supportangebote auszuarbeiten, die bei
der dezentralen Implementierung von Strategien und Massnahmen hilfreich waren.

Auch dabei bietet es sich an, zwischen proaktiv und reaktiv wirkenden Leistungen zu
unterscheiden. Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz kann hier als unabhéangige
Fachorganisation sowohl zentral agieren als auch dezentral
unterstitzend tatig werden. Die Grundstruktur wirde dem Ublichen
Regelkreis fir das Risikomanagement entsprechen (Abb. 14). Durch
die kombinierte Auswertung des Never Event-Registers und anderen Risiken
Datenquellen (v. a. CIRRNET-Datenbank) lassen sich typische
Fehlerkonstellationen, Risiken oder nicht ausreichend wirksame ' Pewagsen (& bewerten
Praventionsmassnahmen auf nationaler Ebene identifizieren,

analysieren und bewerten. Hierbei wiirde sich die Chance bieten, APb- 14 Vorgehensweise des
. . . X - . zentral-dezentral kombinierten
eine momentan vergleichsweise wenig genutzte Maoglichkeit zur Never Event-Managements.
Gewinnung von zusatzlichen Erkenntnissen zu erschliessen. Mit der
zentralen Unterstlitzung von lokal durchgefihrten Fallanalysen konnten praxisnahe
Zusatzinformationen in das bereits vorhandene allgemeine Wissen Uber Never Events mit
einfliessen. Der methodisch-fachliche Support ware auch fiir die Leistungserbringer sehr
wertvoll, deshalb wiirde diese zentral-dezentrale Kooperation fiir beide Seiten nutzbringend
sein. Wegen fehlenden personellen Ressourcen konnte bisher die Mitwirkung bei inhaltlich
herausfordernden Ereignisanalysen nur sporadisch und in sehr geringem Umfang erfolgen.
Die Einbindung in das Never Event-Konzept wére eine Chance, dieses sinnvolle
Unterstlitzungsangebot zu institutionalisieren und als dauerhafte Informationsquelle zu
nutzen.

iiberwachen

Aufgrund der dezentralen Strukturen finden die Analyse, Bewertung, Reduzierung und
Bewaltigung von Kklinischen Risiken hauptsdchlich auf Ebene der Leistungserbringer statt.
Allerdings kann von zentraler Seite aus hierbei wichtiger Support geleistet werden. Daflr ist
unter anderem wichtig, dass bei der Erfassung und Analyse von Never Events erlangte Wissen
nicht nur zentral zu nutzen, sondern auch den Leistungserbringern in verwertbarer Form zur
Verfigung zu stellen. Die Bereitstellung von Zahlen und Begleitinformationen stellt jedoch nur
eine allgemeine Grundlage fir die aktive Bearbeitung der aufgefuhrten Risiken vor Ort dar. Sie
dienen dort in erster Linie als Erganzung der eigenen Daten und sollen unter anderem auch
zur Berucksichtigung von Risiken dienen, die drtlich bisher noch wenig beachtet wurden. Als
Hilfsmittel fur alle Schritte des Risikomanagementprozesses stellt die Stiftung
Patientensicherheit Schweiz bereits jetzt verschiedene Tools zur Verfligung.?® Mit dem
Angebot dieser Vorlagen soll einerseits eine Erleichterung der Arbeit erreicht werden,
andererseits ist es auch erklartes Ziel dabei, die Strukturen und Vorgehensweisen zu
vereinheitlichen. Unabhangig davon werden auch weiterhin niederschwellig Beratungs- und
Supportleistungen fir die Leistungserbringer erbracht, um das lokale Sicherheitsmanagement
zu starken.

Bereits bei der Ausarbeitung der Never Event-Liste wurde darlber diskutiert, ob ein Verweis
auf die Vermeidbarkeit solcher Ereignisse auch mit der Erwéhnung von entsprechenden
Praventionsmassnahmen verbunden sein misste. Nach eingehender Erdrterung der Thematik

2 SEIPS-Arbeitsblatter, Risikobewertungstool "Paarvergleich”, AcciMap-ToolManagement-Tool "Never Event-Liste" etc. im
Downloadbereich der Website der Stiftung Patientensicherheit Schweiz
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wurde jedoch im Konsens festgestellt, dass eine solche Auflistung eher negative Effekte nach
sich ziehen wirde:

= Die verbindliche Definition von Praventionsmassnahmen kdnnte nur auf Basis eines sehr
hohen Masses an wissenschaftlicher Fundierung erfolgen. Hierflr fehlen jedoch die
Kapazitaten und Grundlagen von Seiten der forschenden Einrichtungen.

= Alleine die Erstellung einer Aufzahlung von Massnahmen zur Vermeidung von Never Events
wirde enorme personelle Ressourcen und eine zeitraubende Einbeziehung von
Fachverbanden und -expert:innen erfordern.

= Um die Auflistung der Praventionsmassnahmen auf einem aktuellen Stand zu halten, wéare
nicht nur von der Stiftung Patientensicherheit Schweiz, sondern auch von den beteiligten
Organisationen und Personen ein Aufwand notwendig, der realistischerweise nicht zu
erbringen ist.

=Um dem technischen und organisatorischen Stand aller Leistungserbringer gerecht zu
werden, kénnten in einer solchen Auflistung lediglich Minimalstandards formuliert werden.
Dabei ware zu beflrchten, dass sich Einrichtungen unter 6konomischem Druck dazu
entscheiden, ausschliesslich die aufgefiihrten Anforderungen zu erfillen und zusétzliche
Massnahmen abzulehnen.

Deshalb wurde darauf verzichtet, eine Liste zur Never Event-Pravention zu erstellen. Diese
Entscheidung bedeutet allerdings nicht, dass keinerlei Aktivitaten zur Entwicklung von
systemisch wirksamen starken Massnahmen ergriffen werden sollten. Um dabei jedoch
zuverlassige, umsetzbare und fachlich fundierte Losungen ausarbeiten zu kdnnen, ware die
Einbeziehung von arbeits- und organisationspsychologischen Grundlagen, wissenschaftlichen
Ergebnissen sowie klinischen Erfahrungen erforderlich. Trotz des damit verbundenen hohen
Aufwands liessen sich auf diese Weise wirksame Risiko-Bewaltigungsstrategien entwickeln.
Die empfohlene Vorgehensweise beruht nicht nur auf der Notwendigkeit fir vermehrte
Massnahmenentwicklung, sondern auch auf Erfahrungen und Analysen aus Landern, in denen
das Never Event-Management seit Jahren erfolgreich etabliert wurde.?®

Hinweis

Die tatsachliche Umsetzbarkeit des beschriebenen Konzepts zum Never Event-Management
ist auf nationaler Ebene in hohem Masse von der freiwilligen Mitwirkung der Leistungserbringer
abhangig. Hierflr ist es nicht nur erforderlich, einen mdéglichst hohen praktischen Nutzen mit
der Bereitschaft zur Meldung von Never Events zu verbinden, sondern auch daraus
resultierende negative Folgen abzuwenden. Von den interessierten Institutionen wird dabei
insbesondere die Gefahr einer Verwendung der Meldeinhalte in straf- oder zivilrechtlichen
Verfahren betont. Deshalb wurde bereits 2021 im Empfehlungskatalog auf die Notwendigkeit
eines Schutzes vor einer Nutzung zu juristischen Zwecken als Grundvoraussetzung fir die
Umsetzung der Empfehlungen hingewiesen.?’

% Investigation report: Never Events - analysis of HSIB's national investigations

27 Auszug aus der Grundsatzerklarung zum Empfehlungskatalog "Anwendung der CH- Never Event-Liste" von FMCH, FMH,
GSASA, H+, SGAIM, Swiss Nurse Leaders und Stiftung Patientensicherheit Schweiz: "Im Sinne der Just-Culture ist der
verantwortungsbewusste Umgang auf allen Ebenen und der Schutz vor einer Nutzung zu juristischen Zwecken eine
Grundvoraussetzung fur die Umsetzung der Empfehlungen.".
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https://www.hssib.org.uk/patient-safety-investigations/never-events-analysis-of-hsibs-national-investigations/investigation-report/#5-exploring-hsibs-findings
https://patientensicherheit.ch/wp/wp-content/uploads/2023/03/Empfehlungskatalog_Anwendung_Never_Event-List_V1_dt.pdf

patientensicherheit schweiz

sécurité des patients suisse
sicurezza dei pazienti svizzera

Der geforderte Schutz ware mit der Umsetzung der von National- und Standerat einstimmig
angenommenen Motion 18.4210 (s. S. 12) gewahrleistet. Obwonhl seit der Abstimmung in der
zweiten Kammer mittlerweile 33 Monate vergangen sind, kénnen momentan keinerlei
Bestrebungen erkannt werden, den parlamentarischen Auftrag umzusetzen (Abb. 15).28

Antrag zu Annahme durch

Antrag zur Kommission fUr soziale
Ablehnung durch Sicherheit und Gesundheit

Bundesrat (31.08.2021)

(29.05.2019) Annahme Annahme
Einreichung durch durch
der Motion Nationalrat Standerat
(13.12.2018) (29.10.2020) (20.09.2021)

| | |
>
2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Abb. 15: Zeitlicher Verlauf der Motion 18.4210
Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz sieht die Erfolgsaussichten fir die Umsetzung der

zentralen Elemente des Never Event-Konzepts ernsthaft gefahrdet, sofern die berechtigten
juristischen Bedenken der Leistungserbringer nicht ausgeraumt werden.
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Empfehlungskatalog "Anwendung der CH- Never Event-Liste"

Ubersicht "Konzept fir ein national koordiniertes Vorgehen fiir Never Events"

Vorlage fur Selbstbewertung von Meldesystemen fiir Never Events und schwerwiegende Ereignisse
Grundstruktur Management-Tool "Never Event-Liste" (Original wird als A3-.xIsx-Datei separat beigefiigt)
Manual fur Management-Tool "Never Event-Liste"

% Gemass Art. 122 Abs. 1 ParlG muss vom Bundesrat tber eine Motion, die nach zwei Jahren noch nicht erfullt ist, der
Bundesversammlung Bericht erstattet werden. In der Dokumentation der Motion 18.4210 (Bundesversammlung) ist kein
entsprechender Bericht vorhanden (Stand Juni 2024).
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https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/20010664/index.html#a122
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