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Auf vielen 
Endgeräten 
einsetzbar



Projekt 
mehr-patientensicherheit.de

• Start: 15.2.2024
• Pressekonferenz mit großem medialem 

Interesse (sogar Bericht in 20:00 Tagesschau)
• Anonymes Meldesystem für Versicherte
• Negative und positive Erfahrungen
• Berichten + Lernen



Aktueller Stand (9/2026)

• Pro Woche 3-20 neue Fälle

• über 1000 anonymisierte Fälle kategorisiert & online lesbar

• Fall des Monats: bisher 3 veröffentlicht

• Tipps: bisher 8 online, 1 weiterer in Erstellung

• 10 Social Media Posts

• 3 Erklärfilme (weitere in Umsetzung und geplant)



Wie kam es dazu?

Motivation 
von vdek und den Ersatzkassen



Impuls aus der vdek-Mitgliederversammlung:
vdek und Ersatzkassen engagieren sich seit Jahren zum 
Thema Patientensicherheit 



Engaging Patients for Patient Safety 

„Elevate the voice of patients!“

„Patients for Patient Safety“ 



Das CIRS als „Frühwarnsystem“ 
(wie ein Radar für Patientenschäden)



Patient:innen können mitmachen & am 
Ende zentrale Sicherheitsbarrieren sein!

Es reicht die Unterbrechung der 
„Fehlerkette“ an einer Stelle

Verhindern von Schadenentstehung
durch Patient:innen & Angehörige



Zum Start…

▪ Projekt wurde vom vdek ausgeschrieben
▪ DGPS mit Inworks erhält den Zuschlag

▪ Große Bedenken von einigen „Stakeholdern“
▪ Das gibt ein Jammerportal
▪ Patienten können doch gar keine guten Meldungen abgeben
▪ Noch mehr „Ärztebashing“
▪ Noch mehr Behandlungsfehlervorwürfe
▪ Unnötig…

Bedenken haben sich nicht 
bewahrheitet!
- Wenig Spam
- Viele sehr gute Meldungen
- Verständnis für Fachpersonal
- Verbesserung – nicht Rache



Eine „Live“-Tour 
durch das Portal
www.mehr-patientensicherheit.de

26.01.2024

http://www.mehr-patientensicherheit.de/
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Social Media Posts



Social Media Posts

Alle Bilder des Karussellposts mit vier Slides 



Social Media Posts



Social Media Posts

Alle Bilder des Karussellposts mit vier Slides 



Social Media Posts



Vermittlung in der Sache „Fehler"
 Erklärung für Patienten – ein Versuch…



Publikation in ZEFQ 2026

▪ Beobachtende Querschnittstudie (Jan.–Okt. 2024)

▪ n = 1.390 Meldungen

▪ Deskriptive Analysen und Hypothesentests (Chi², 
Mann-Whitney-U)

Monaca, C., Huckels-Baumgart, S. & Rall, M. (2026): Mehr Patientensicherheit durch mehr-
patientensicherheit.de - wie ein neues Portal die Patientenperspektive stärkt. Zeitschrift für 
Evidenz, Fortbildung und Qualität im Gesundheitswesen (ZEFQ), 200: 21-30 - 
doi.org/10.1016/j.zefq.2025.11.002



Berichte nach Ort 
(aus allen Versorgungssektoren)

Krankenhaus

Ambulante Praxis



Berichte nach Patientenalter



Themenfelder der Fälle 
(aus den ersten 1.000 Fällen)

Großes Potential an 
vermeidbarem Leid 
und Einsparung von 
Kosten!

• Medikationsfehler bzw. Probleme im Bereich 
Medikation (ca. 200)

• Diagnosefehler bzw. 
falsche Diagnose (ca. 286)

• Falsche Behandlung (ca. 400)
• Geburt (ca. 38)
• Sepsis (ca. 21 Fälle)
• Thrombose (ca. 15 Fälle)
• Chemotherapie (ca. 14)
• Dekubitus (ca. 6)
• Todesfälle (ca. 60)



Zentrale Ergebnisse

55,7%

39,3%

4,2% 0,8%

sehr hoch hoch niedrig sehr niedrig

95 % schätzten 
Wiederholungsrisiko 
als hoch oder sehr 

hoch ein

Wie würden Sie das Risiko für wiederholte Vorfälle oder ähnliche Ereignisse einschätzen? (n=766)



Ergebnisse: Nebenfrage

Fast 75% 
„weniger gut / gar nicht informiert“

Wie fühlen Sie sich informiert zu Patientensicherheit?



Handlungsbedarf

▪ 71 % fühlten sich unzureichend über Patientensicherheitsmaßnahmen 
informiert (von n=1.390)

▪ 50 % berichteten dauerhafte Schäden (10 % Todesfälle) (n=789)
▪ 53 % berichteten, dass anschließend keine geeigneten Maßnahmen 

ergriffen wurden (n=622) (cave: subjektive Patientensicht)

→ Trotzdem: Hohes Verständnis der Patient:innen für die Schwierigkeiten im  
     Gesundheitswesen (Arbeitsbelastung, Personalmangel etc.)!



Zwischenfazit

▪ Patient:innen & Angehörige wollen und können 
wichtige Fallberichte abgeben.

▪ Dieser Service sollte in D erhalten bleiben.
▪ Aus den Meldungen lassen sich eine Vielzahl von wichtigen „Maßnahmen“ 

ableiten
▪ Für Patient:innen & Angehörige
▪ Für das Gesundheitsfachpersonal
▪ Für Services der Krankenkassen

▪ Basis für einen Dialog zur Patientensicherheit

Zentral ist kontinuierliche 
Information der Öffentlichkeit 
zum System: sonst „schläft das 
System ein“ und die Meldungen 
nehmen ab!



Blick in die Zukunft…

▪ Einbindung weiterer Kassen (GKV/PKV)
▪ Gewinnung weiterer Förderpartner 

(finanziell, aber auch zur Information der Patien:innen über MePa)
▪ Einbindung der Gesundheitsfachpersonen (z.B. via Fachgesellschaften)
▪ Weitere Optimierung des Services auf der Website 

(KI, interaktive Elemente, mehr MultiMedia)
▪ Ihre Ideen…



Zum Abschluss:
„Patients for Patient Safety“

• Erklärvideo von Michelle Bayona
• Mutter der tragisch verstorbenen Line
• Initiatorin von „Lines Vermächtnis“
• Unterstützerin von MePa und Kooperationspartnerin der 

gemeinnützigen DGPS 



Zum Abschluss MePa-Erklärvideo für Eltern:
„Patients for Patient Safety“

Vielen Dank,
Michelle!



Danke für den APS-Preis!

Danke an alle bei der DGPS und 
Inworks u.a.

Saskia Huckels-Baumgart

Clara Monaca

Oliver Brühl

Kathrin Dornieden

Markus Tannheimer

Danke an den vdek und die 
Ersatzkassen (und BKK) für das 
innovative und mutige Projekt!



Kontakt: 

Dr. phil. Saskia Huckels-Baumgart, 
Dr. med. Marcus Rall

marcus.rall@patientensicherheit.de

Deutsche Gesellschaft für Patientensicherheit DGPS 
gGmbH

Telefon: +49 (0)7121 159 58 00

www.patientensicherheit.de

mailto:dagmar.luettel@patientensicherheit.de
http://www.patientensicherheit.de/


Ersatz falls Live nicht geht
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Themencluster 
nach WHO-Klassifikation



Themen-Unterseiten 
mit Infos & Tipps



Interaktive Falldarstellung

Anwender-Interaktion 
mit den Daten

Fall-Daten sind auf 
der Website und damit 

in Suchmaschinen 
indiziert!



Daten für Taten:  Fokus-Fälle



Tipps für 
Patienten & Angehörige



Neu als multimediale Formate:
- Erklärfilme
- Social Media-Posts

Tipps für 
Patienten & Angehörige



Fallbeispiele Kinder

Fall 1: Kind verstirbt auf Normalstation – Tod wäre laut Gutachten vermeidbar 
gewesen: In dem Fall berichten Eltern, dass ihr 2 Jahre altes Kind an Herzversagen in 
einer Klinik verstorben ist. Es fand trotz mehrfacher Nachfragen der Eltern und 
mehrfachen Hinweisen auf die Verschlechterung ihres Kindes keine rechtzeitige 
kardiale Diagnostik und keine Verlegung auf die Intensivstation statt.

Fall 2 : Aussagen und Beobachtungen der Mutter des erkrankten Babys mehrfach nicht 
ernst genommen: Eine Mutter berichtet, dass der Hautausschlag ihres Babys in der 
Bauchgegend mehrere Monate nicht ausreichend untersucht und sie nicht ernst 
genommen wurde. Es kam dann zu einer Notfalleinweisung in eine Klinik und zu 
weiteren sehr kritischen Verzögerungen und Verläufen, durch die das Kind fast 
verstorben wäre, u.a. wegen zunächst unerkannter Darmverschlingung und falscher 
Diagnose. 
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Tipps für 
Eltern & Angehörige

▪ Hinweis auf die Bedeutung des Bauchgefühls

▪ Fragen zu verschiedenen Versorgungssituationen

▪ Checklisten

▪ Eskalationsstufen bei kritischen Verläufen

Verbreitung durch Social Media Posts der Kassen

 & Pressemitteilung des vdek

https://mehr-patientensicherheit.de/wp-content/uploads/2025/09/vdek_Tipps_05-Versorgung-von-Kindern_25-09-11.pdf
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