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Die Gesundheitsbranche gehört,

wie auch die Luftfahrt, Chemieanla-

gen oder Kernkraftwerke, zu den

Hochrisiko-Organisationen. Sichere

und zuverlässige Verfahrensabläu-

fe im sehr dynamischen Klinikalltag

und in Ausnahmesituationen sind

hier von besonderer Bedeutung.

Wachsende Ansprüche an das Kli-

nikpersonal und eine hoch techni-

sierte Arbeitsumgebung setzen ei-

ne reibungslose Zusammenarbeit

aller Mitarbeiter voraus. Stressresis-

tenz, Flexibilitätundeinausgepräg-

tes Verantwortungsbewusstsein

sind notwendige Anforderungen

im klinischen Arbeitsablauf. Die

Teams arbeiten unter hohem Zeit-

druck an komplexen Aufgaben und

treffen wichtige Entscheidungen.

Die starke Arbeitsbelastung be-

günstigt das Auftreten von Fehlern,

kritischen Zwischenfällen und uner-

wünschten Ereignissen. Diese kön-

nen für den Patienten schwerwie-

gende Folgen haben und unter Um-

ständen sogar tödlich enden.

Der Human Factor ist neben techni-

scher und fachlicher Professionali-

tät von entscheidender Bedeutung.

Menschliches Versagen lässt sich

nicht vollständig vermeiden, wird

jedoch durch eine unzureichende

Kommunikation und Interaktion

der Klinikmitarbeiter untereinan-

der, fehlende Akzeptanz und in-

transparente Abläufe deutlich ver-

schärft. Der hohe Druck durch die

stark hierarchisierte Gesundheitsor-

ganisation schürt noch die Angst

vor Sanktionen und juristischen

Konsequenzen, denn häufig wer-

den Fehler als persönliches Versa-

gen gewertet. Meist aber sind sie

das Resultat einer Reihung von

Mängeln im System.

Die Etablierung, konsequente An-

wendung und regelmäßige Mes-

sung von Standardverfahren kann

das Auftreten von Behandlungsfeh-

lern reduzieren. Im Rahmen des kli-

nischen Qualitätsmanagements ge-

winnen daher die Begriffe Patien-

tensicherheit und Risikomanage-

ment an Bedeutung. Das Steuern

und Führen einer Klinik im Fokus

der Qualität wird immer stärker zur

zentralen Herausforderung des Kli-

nikmanagements.

Wie zeichnet sichQualität aus?

Als Qualität wird der Grad bezeich-

net, in dem Produkte oder Dienst-

leistungen die an sie gestellten

Merkmale, Eigenschaften und An-

forderungen erfüllen.

Qualität im Bereich der Gesundheits-

versorgung zeigt sich in einer be-

darfs- und fachgerechten sowie wirt-

schaftlichen Versorgung der Patien-

ten mit dem Ziel, die angestrebten

Behandlungsergebnisse zu realisie-

ren und unerwünschte Ereignisse zu

vermeiden [1]. Qualitätsanforderun-

gen können von Patienten an eine

Einrichtung des Gesundheitswesens

gestellt, aber auch stillschweigend

vorausgesetzt werden (Patientenori-

entierung, Behandlungsergebnis).

Sie können verpflichtend sein (Be-

rufsordnung, Hygiene, Wartung)

oder von der Einrichtung selbst fest-

gelegt und zugesichert werden

(Qualitätsziele) [2]. Um die Qualität

der Leistungserbringung positiv zu

beeinflussen müssen die verschiede-

nen Anforderungen an ein Produkt

bzw. eine Dienstleistung so genau

definiert sein, dass sich das bisher er-

reichte Qualitätsniveau exakt mes-

sen lässt. Auf dieser Grundlage kön-

nen Optimierungspotenziale identi-

fiziert und Maßnahmen zur Quali-

tätsverbesserung abgeleitet werden.

Eine im Gesundheitsbereich ver-

breitete Methode Qualität greifbar

zu machen sind die von Donabedi-

an entwickelten Qualitätsdimensio-

nen. Er unterscheidet drei Kategori-

en:

Modell genereller Risiko-Aspekte (MgRA)
Michael Greiling
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Risiko
Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines Ereignisses 

mit möglichen negativen Auswirkungen.

Qualität
– Aus Erfahrungswerten erkennbar und messbar
–  Zeigt Realisierungsgrad von Anforderungen, 

Prozessvorgaben
– Zeigt Fähigkeit des Leistungsanbieters

Qualität im Gesundheitswesen
Patienten- und bedarfsgerechte, an der Lebensqualität 

orientierte, fachlich quali$zierte, wirtschaftliche medizinische 
Versorgung. Ziel: die Wahrscheinlichkeit erwünschter Behand-

lungsergebnisse zu erhöhen

Qualitätmanagement
–  Planung, Organisation und Kontrolle von Prozessen
–  Festlegung von Aktivitäten zur Qualitätsverbesserung
– Gestaltung der Rahmenbedingungen

Risikomanagement
Strukturen, Prozesse, Instrumente und Aktivitäten zur Erkennung,  
Analyse und Bewältigung medizinisch-p&egerisch-therapeutischer  

Risiken bei der Patientenversorgung

Prozess
Kette von Tätigkeiten zur zeitlich vorgegebenen 
Schaffung von Leistungen, die in einem direkten 
Zusammenhang stehen mit messbarer Eingabe, 

Wertschöpfung und Ausgabe.

Ergebnisqualität
Differenz zwischen Eingangs- 

und Ausgangszustand

Externes Risiko
Recht, Gesundheitsmarkt, 

Wettbewerb

Aufklärungsfehler
Fehlende oder unzureichende  
Selbstbestimmungsaufklärung 

des Patienten

Prozessqualität
alle Tätigkeiten während der Erstellung

Strukturqualität
Quali$kation, Ausstattung, Personal

Unternehmerisches Risiko
Management, Organisation, Personal

Klinisches Risiko
Leistungserbringung am Patienten

Fehler
Eine Handlung oder ein Unterlassen, bei dem eine  

Abweichung vom Plan, ein falscher Plan oder kein Plan 
vorliegt. Ob daraus ein Schaden entsteht, ist für die 

De$niton des Fehlers irrelevant

Dokumentationsfehler
P&ichtwidrig unterlassene oder unvollständige 

Dokumentation

Behandlungsfehler
Ärztliche Maßnahme, die nicht indiziert war oder 

bei der die erforderliche Sorgfalt unterlassen 
wurde. Auch das Unterlassen eines Eingriffs kann 

einen Behandlungsfehler darstellen

Beinahe Schaden
Ein Fehler ohne Schaden, der zu einem Schaden 

hätte führen können

Kritisches Ereignis/Kritischer Zwischenfall
Ereignis mit Schädigungspotenzial, das zu einem  

unerwünschten Ereignis führt oder führen könnte oder  
dessen Wahrscheinlichkeit deutlich erhöht

Vermeidbares unerwünschtes Ereignis 
(Behandlungsschaden)

Schaden, der auf die Behandlung zurückzuführen ist, nicht auf die 
Krankheit (z.B.: Behandlungsfehler durch fehlende Infos)

Beispiele
– Eingriffsverwechslungen
–  Bei OP im Patienten vergessene Fremdkörper
– Hygienemängel
– Medikamentenverwechslung

Finanzielles Risiko
Investition, Beschaffung

Nicht vermeidbares unerwünschtes Ereignis 
(Behandlungsschaden)

Komplikationen, behandlungsbedingte Wirkungen

Organisationsfehler
Verletzung der haftungsrechtlichen P&icht zur 

guten Organisation von medizinischen 
Behandlungsabläufen

Innovationsmanagement
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STANDPUNKT 9

Strukturqualität: Sie umfasst alle

strukturellenMerkmaleder Einrich-

tung, wie beispielsweise die Größe

und Qualifikation des Mitarbeiter-

teams sowie Güte und Umfang der

zur Leistungserbringungnotwendi-

gen Ausstattung (Organisation,

wirtschaftliche Aspekte, Infrastruk-

tur, baulicheGegebenheiten).

Prozessqualität: Die Prozessgestal-

tung ist das zentrale Instrument des

Qualitätsmanagements. Ein Prozess

ist eine Kette von Tätigkeiten zur

zeitlich vorgegebenen Schaffung

von Leistungen, die in einem direk-

ten Zusammenhang miteinander

stehen und zwarmitmessbarer Ein-

gabe, messbarer Wertschöpfung

undmessbarerAusgabe.Das Ergeb-

nis enthält einenMehrwert für den

Patienten [3].

Die Definition von Prozess be-

schreibt eine horizontale Struktur,

die auf die Bildung von Prozessket-

ten hindeutet (Prozessbeginn, Ver-

arbeitung, Prozessende). Die verti-

kale Prozessstruktur zeigt den

Detaillierungsgrad der jeweiligen

Prozessebene auf: Geschäftspro-

zess („Aufnahme“), Hauptprozess

(„Medizinische Aufnahme“), Teil-

prozess („Medizinische Aufnahme-

untersuchung durchführen“). An

den Hauptprozessen können meh-

rere Berufsgruppen bzw. Organisa-

tionseinheiten beteiligt sein, wäh-

rend einem Teilprozess immer nur

genau eine Organisationseinheit

zuzuordnen ist. Letztendlich lassen

sich die Teilprozesse in Tätigkeiten

unterteilen, welche die kleinste

Ebene der vertikalen Prozessstruk-

tur darstellen [4]. Prozesse sind ein

wesentlicher Erfolgsfaktor für Ge-

sundheitseinrichtungen und müs-

sen daher so effektiv und effizient

wie möglich ablaufen. Prozessqua-

lität bezieht alle Aspekte der Leis-

tungserbringungmit ein. Eine Defi-

nition kann nur dann erfolgen,

wenn die Prozesse vollständig er-

fasst und durch geeignete Kenn-

zahlenmessbar gemachtwerden.

Ergebnisqualität: Das Ergebnis ist

die grundlegende Basis für die Eva-

luation der erbrachten Leistungen

in einer Einrichtung. Ergebnisquali-

tät kann sich auf objektiveKriterien

beziehen (Genesung des Patienten,

Komplikationsquote) oder an sub-

jektiven Kriterien gemessen wer-

den (Rückmeldung der Patienten-

zufriedenheit) [5].

Unter Qualitätsmanagement ver-

steht man die aufeinander abge-

stimmten Tätigkeiten zum Leiten

und Lenken einer Organisation, die

darauf abzielen die Qualität der

produziertenProdukteoderder an-

gebotenen Dienstleistung zu ver-

bessern. Kliniken sindgesetzlich zur

EinführungeinesQualitätsmanage-

ments verpflichtet. Mit Hilfe von

messbaren Qualitätszielen wird ein

definierter Soll-Zustand regelmä-

ßigerfasst, analysiert,bewertetund

mit dem aktuellen Ist-Zustand ver-

glichen. Aus diesem Vergleich er-

gibt sich der Verbesserungsbedarf.

Die Identifizierung, Analyse, Ver-

meidung und Behebung von Risi-

ken und Fehlern spielt hierbei eine

entscheidende Rolle.

Ein Risiko ist definiert als Wahr-

scheinlichkeit des Eintritts eines

Ereignisses mit möglichen negati-

venAuswirkungen.DerBegriff lässt

sich in verschiedene Risikokategori-

en unterteilen:

– Klinisches Risiko

(z. B. LeistungserbringungamPa-

tienten)

– Finanzielles Risiko

(z. B. Investitionen, Beschaffung)

– Unternehmerisches Risiko

(z. B. Management, Organisati-

on, Personal)



DZKF 1/2018

STANDPUNKT10

Prof. Dr. rer. oec.
Dipl.-Soz. Päd.
Michael Greiling

– Externes Risiko
(z. B. rechtliche Rahmenbedin-
gungen, Entwicklungen des Ge-
sundheitsmarktes,Wettbewerb)

KlinischesRisikomanagementbein-
haltet die Gesamtheit der Struktu-
ren, Prozesse, Instrumente und Ak-
tivitäten zum systematischen Um-
gang mit Risiken. Es trägt dazu bei,
Risiken im Rahmen der Patienten-
versorgung zu erfassen und zu be-
wältigen.

Störprozesse mit Schädigungspo-
tenzialwerdenalsKritische Ereignis-

se / kritische Zwischenfälle bezeich-
net. Hierunter fallen zum Beispiel
Eingriffsverwechslungen, während
der OP im Patienten vergessene
Fremdkörper, Hygienemängel und
Medikamentenverwechslungen.

Kritische Ereignisse sind häufig auf
Fehler zurückzuführen. Ein Fehler
beschreibt eine Handlung oder das
UnterlasseneinerHandlung,beider
eine Abweichung vom Plan, ein fal-
scher Plan oder kein Plan vorliegt.
Ob daraus ein Schaden entsteht ist
für die Definition des Fehlers irrele-
vant. Fehler sind oft das Resultat or-
ganisatorischer Defizite und erge-
ben sichmeist aus einer Verkettung
unglücklicher Umstände.

Folgende Fehlerkategorienwerden
unterschieden:
– Behandlungsfehler
– Aufklärungsfehler
– Dokumentationsfehler
– Organisationsfehler [6]

Nicht jeder Fehler führt zuernsthaf-
ten Folgen. Ein Beinahe-Schaden

geht zwar auf einen Fehler zurück,
hat jedoch keine negativen Auswir-
kungen für den Patienten.

Oft haben Fehler jedoch uner-
wünschte Ereignisse zur Folge, die
einen direkten Schaden für den Pa-
tienten darstellen. Vermeidbare

unerwünschte Ereignisse sind auf
einen Fehler zurückzuführen (Be-
handlungsschaden beispielsweise
durch fehlende Informationen). Zu
den nicht vermeidbaren uner-

wünschten Ereignissen zählen
nicht beeinflussbare oder unvor-
hersehbare Vorfälle wie Komplika-
tionen oder behandlungsbedingte
Wirkungen.

Das Patientenrechtegesetz schreibt
die Etablierung eines klinischen
Risikomanagements verpflichtend
vor. Seit Juli 2016 sind die Anforde-
rungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) an einrichtungs-
übergreifende Fehlermeldesyste-
me von Krankenhäusern in Kraft
getreten. Hierzu zählen insbeson-
dere ein offener Zugang, eine ver-
trauliche Behandlung sensibler Da-
ten undBenutzerfreundlichkeit.
Risikomanagement- und Fehler-

meldesystemebzw.CIRS solleneine
bestmögliche Patienten- und Ver-
sorgungssicherheit gewährleisten.
Mit ihrer Hilfe werden Risiken und
Fehlerquellen in der medizinischen
und pflegerischen Versorgung
identifiziert, dokumentiert und
ausgewertet. Sicherheitsrelevante
Vorkommnisse lassen sich standar-
disiert dokumentieren und dienen
als Grundlage für eine anschließen-
de Analyse und Bewertung der
identifizierten Risiken bzw. Fehler.
Klinikmitarbeiter können demAuf-
treten von Schwachstellen in Pro-
zessabläufen, kritischen und uner-
wünschten Ereignissen aktiv entge-
genwirken. Es entsteht eine offene
Fehlerkultur, in der Fragenwie:Wo
liegendieUrsachen?oder:Wiekön-
nen Fehler zukünftig vermieden
werden? lösungsorientiert disku-
tiertwerden. Hieraus lassen sich an-
schließend sinnvolle Maßnahmen
zur Steuerung und Implementie-
rung der wichtigsten Sicherungs-
maßnahmen ableiten. Die Klinik
entwickelt sich zu einer lernenden
Organisation, in der Mängel nicht

ignoriert sondern kommuniziert
werden.DasKlinikteam lernt aus ein-
mal gemachten Fehlern, kann diese
zukünftig vermeidenund sodieQua-
lität der bereitgestellten Leistungen
kontinuierlich verbessern.

AbsoluteRisikofreiheitwirdesnicht
geben, denn Fehler werden nach
wievorauftreten,doch lässt sichdie
Sicherheit im Klinikalltag durch die
Anwendung funktionaler Risiko-
und Fehlermeldesysteme mit ak-
zeptablem Aufwand deutlich stei-
gern.
SowirddasVertrauenderPatienten
undAngehörigensowiederÖffent-
lichkeit indieSicherheitder Leistun-
gen gestärkt. Es entstehen weniger
Kosten für die Klinik sowie Motiva-
tion und Akzeptanz unter den Mit-
arbeitern. EinKonzept, bei demalle
Beteiligten gewinnen!
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