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Qualifizierung als Patientensicherheitsbeauftragte/r 
gemäß Patientensicherheitsverordnung Hessen § 2 ff PaSV (2024) 

 

Ziel 
Die Lernziele der Qualifizierung der Patientensicherheitsbeauftragten sind die Kenntnis der Rolle als 
Patientensicherheitsbeauftragte und dessen strategische Erfolgsfaktoren. Hintergrundwissen, Begrifflichkeiten und 
Methoden zur Verbesserung der Patientensicherheit zu kennen, ist eine weitere Grundvoraussetzung. Es besteht 
der Anspruch, dass die Patientensicherheitsbeauftragten mindestens drei bis fünf einfache Maßnahmen zur 
Erhöhung der Patientensicherheit kennen und mit Evidenz belegen können. 
 
 

Inhalte   WHO-Mustercurriculum Patientensicherheit 
Vorstellung der aktuellsten einschlägigen Literatur zum Thema Patientensicherheit 
Schwerpunkt Rolle der/des Patientensicherheitsbeauftragten im Rahmen der 
Patientensicherheitsverordnung 
Entwickelt im Auftrag des Hessischen Ministeriums für Soziales und Integration  

 

Methoden  Eigenstudium, interaktive Vorträge, Gruppenarbeiten, Nutzung von interaktiven 
Lernmethoden 

 

Leistungsnachweis  Zertifikat nach Wissensüberprüfung zum Kursabschluss  
    
Veranstalter:  Universitätsklinikum Frankfurt, Frankfurt am Main,  

Bildungsakademie für Gesundheitsfachberufe 
 

Wissenschaftliche  Dr. Kyra Schneider 
Leitung:   Patientensicherheitsbeauftragte des Universitätsklinikum Frankfurt, 

Initiatorin des Hessischen Netzwerks für Patientensicherheit  
Mitglied im Landesbeirat Patientensicherheit Hessen 

 

Referentinnen/  Dr. Kyra Schneider,  
Referenten:    Prof. Dr. Jürgen Graf  

unter Beteiligung diverser Fachexpertinnen und Fachexperten  
als Referentinnen und Referenten z. B. zur Kommunikation, zum klinischen 
Risikomanagement sowie Expertinnen und Experten der Universitätsmedizin 

 

Termine:   23.-25.06.2025 08:30 bis 17:00 Uhr oder 
   08.-10.12.2025 08:30 bis 17:00 Uhr 
 
Ort:    in Präsenz, Frankfurt am Main 
 

Kosten:     1.500 EUR zzgl. MwSt. inkl. Catering 
 

Mindestteilnehmerzahl:  8 Teilnehmende 
 

Anmeldeschluss:  6 Wochen vor Kursbeginn  
 

Anmeldung unter:  silke.kondylis@unimedizin-ffm.de   
   

 Dr. Kyra Schneider Prof. Dr. Jürgen Graf 

 

100% Weiterempfehlungsrate 

bei 150 Teilnehmenden 

mailto:silke.kondylis@unimedizin-ffm.de


  

Universitätsklinikum Frankfurt   Stand Januar  
Stabsstelle Patientensicherheit & Qualität   2025 

     

 

Ich melde mich hiermit für die folgende Ausbildung an: 

Qualifizierung als Patientensicherheitsbeauftragte/r 

gemäß Anforderungen der Patientensicherheitsverordnung auf der Basis des WHO 

Mustercurriculums Patientensicherheit 

Ort: Universitätsklinikum Frankfurt 

 Zeit: ☐ 23. und 24.06.2025 08:30 bis 17:00 Uhr, 25.06.2025  08:30 bis 16:30 Uhr oder 

☐ 08. und 09.12.2025 08:30 bis 17:00 Uhr, 10.12.2025 08:30 bis 16:30 Uhr 

 (Bitte den gewünschten Termin ankreuzen) 

Krankenhaus:  

Abteilung:  

Funktion:  

Straße:  

PLZ/Ort:  

Teilnehmer/in:   

E-Mail-Adresse 
(beruflich): 

 

Telefon:  

 

Ich bin benannte/r Patientensicherheitsbeauftragte/r des oben genannten Krankenhauses. 

Die Kosten der Qualifizierung in Höhe von 1.500,00 € zzgl. Mehrwertsteuer inkl. Catering werden von 

meinem Arbeitgeber bezahlt. 

Die korrekte Rechnungsanschrift meiner Gesundheitseinrichtung lautet: 

 

 

 

 

 

 

Sollte ich an der Qualifizierung doch nicht teilnehmen können, werde ich spätestens 6 Wochen vor Beginn dieser meine 

Anmeldung stornieren, ansonsten müssen wir Ihnen Stornierungsgebühren in Rechnung stellen. 

 

___________________________________________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer/in      Ort, Datum Unterschrift Geschäftsführung/Vorstand 

Bitte senden Sie die ausgefüllte unterschriebene Anmeldung an: silke.kondylis@unimedizin-ffm.de   

mailto:silke.kondylis@unimedizin-ffm.de

