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  Zusammenfassung

  In der Gesundheitsversorgung wurde in Deutschland in den letzten Jahren eine Vielzahl von Aktivitäten zur 
Steigerung der Patientensicherheit  im Krankenhaus gestartet. Die systematische Identifikation von Unsicher-
heiten im komplexen Versorgungsprozess und die zielgerichtete Ableitung von Maßnahmen erfolgt hierbei 
i. d. R. durch ein Risikomanagement-System  und dessen Instrumente. Der Beitrag beschreibt Grundzüge und 
einzelne Instrumente des klinischen Risikomanagements  und verweist auf die Übertragbarkeit auf Einrichtun-
gen der Langzeitpflege .

  In recent years, a multitude of activities have been initiated to increase patient safety in German health care. 
Risk management is an approach to systematically identify uncertainties in the complex provision of health 
care and then derive targeted measures accordingly. This article describes the main features and specific instru-
ments of clinical risk management and points out the transferability to long-term care facilities.

6.1   Einleitung

  Das Qualitätsmanagement hat in den Einrichtungen 
der Krankenversorgung in Deutschland seit Anfang 
des Jahrtausends zunehmend an Bedeutung gewon-
nen. Ein Ziel des klinischen Qualitätsmanagements 
ist es, die Prozesse einer Organisation zu beleuchten 
und zu regeln. Die so entstehenden Vorgaben be-
rücksichtigen die Prozesse einer Organisation auf 
allen Ebenen und haben unter anderem die Aus-
richtung der Aktivitäten von Organisation und Mit-
arbeitern in die gleiche Richtung zum Ziel. Regel-
werke und Normen zur Umsetzung von Qualitäts-
management finden sich beispielsweise bei KTQ  1  , 

1 KTQ: Kooperation für Transparenz und Qualität im Gesund-
heitswesen. http://www.ktq.de

EFQM  2   oder DIN  3   ISO  4  . Ob das Qualitätsmanage-
ment in einer Organisation einem Regelwerk oder 
einer Norm entspricht, kann durch externe akkre-
ditierte Stellen geprüft und anhand von Zertifikaten 
oder Gütesiegeln bestätigt werden (Hauer et al. 
2011). Zertifikate  oder Gütesiegel  werden üblicher-
weise dafür genutzt, im Rahmen der öffentlichen 
Darstellung der Organisation auf eine Leistungs-
erbringung in guter Qualität hinzuweisen. Derartige 
externe Kontrollen der Umsetzung von Qualitäts-
management finden je nach Regelwerk alle ein bis 

2 EFQM: European Foundation for Quality Management. 
http://www.efqm.de

3 DIN: Deutsches Institut für Normung. https://www.din.de/
de

4 ISO: International Organization for Standardization. https://
www.iso.org
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der auch Leitlinien  beinhaltet, stellt die ISO 31000 
dar (Weidringer und Paschen 2015). Der Begriff 
»Risiko« wird dabei als »Auswirkung von Unsicher-
heit auf Ziele, Tätigkeiten und Anforderungen« 
 einer Organisation definiert (Austrian Standard 
 Institute 2014). Ziel im Sinne der Patientensicher-
heit  ist die »Reduktion des Risikos für unnötigen 
Schaden im Bereich des Gesundheitssystems auf 
ein akzeptierbares Minimum« bzw. die »Abwesen-
heit unerwünschter Ereignisse« (englisch: adverse 
events) (Maas und Güß 2014). 

  Risikomanagement-Systeme  werden eingesetzt, 
um Risiken des Alltags strukturiert zu erkennen, 
zu bewerten und sinnvoll zu bearbeiten. Nach Defi-
nition des Austrian Standard Institute sollen Risi-
komanagement-Systeme helfen, Risiken in allen 
Bereichen der Organisation zu beurteilen und zu 
bewältigen. Fehlentwicklungen und Störpotenziale 
sollen frühzeitig erkannt und beeinflusst werden 
können, was es ermöglicht, Pläne, Ziele und die 
Strategien der Organisation abzusichern (Austrian 
Standard Institute 2014). Mit Blick auf die Patien-
tensicherheit  fördert das Risikomanagement die 
Identifikation von Unsicherheitsfaktoren in der 
Versorgung und ermöglicht eine zielgerichtete 
 Priorisierung der Problembereiche. Daraus ergibt 
sich die Möglichkeit, Maßnahmen unter Berück-
sichtigung der verfügbaren Ressourcen gezielt ab-
zuleiten und deren Wirksamkeit im Hinblick auf 
ihre Auswirkungen auf ein Risiko regelmäßig zu 
überprüfen.

  Die Bedeutung von Risiken für eine Einrichtung 
kann hierbei aus unterschiedlichen Perspektiven 
betrachtet werden. Die ONR  5   49002 bietet bei-
spielsweise für den klinischen Bereich einen Ansatz, 
der nach Patienten/Mitarbeitern, Leistungsfähig-
keit und Reputation differenziert (. Tab. 6.1 und 
. Tab. 6.2) (Austrian Standard Institute 2014). 
 Neben Leistungsfähigkeit und Reputation – d. h. 
der betriebswirtschaftlichen oder pekuniär ausge-
richteten Bewertungsperspektive – sind hiernach 
im insbesondere Maße auch die Bewertungsper-

5 ONR (ON-Regeln) sind rasch verfügbare normative Doku-
mente, die in ihrem Entwicklungsprozess nicht alle An-
forderungen an eine »klassische« Norm erfüllen müssen. 
Sie werden vom Austrian Standards Institute veröffentlicht 
( h t t p s : / / w w w. a u s t r i a n - s t a n d a r d s . a t / i n f o p e d i a - 
themencenter/infopedia-artikel/onr/).

drei Jahre statt. Interne Kontrollen in Form von 
Nachweiskontrollen oder internen Audits erfolgen 
als Element eines Regelwerks ebenfalls regel mäßig. 
Ob die angestrebte Qualität auch tatsächlich konti-
nuierlich im Alltag erreicht wird, kann durch Zerti-
fizierungsaudits , Nachweiskontrollen und Quali-
tätsprüfungen nur bedingt erfasst werden. Gefahren, 
die in der alltäglichen Versorgung der Patienten oder 
Bewohner entstehen, können unerkannt bleiben, da 
das Bild von Begehungen vor Ort stets nur eine Mo-
mentaufnahme bietet, die schon durch die Prüfsitu-
ation an sich beeinflusst sein kann. Unsicherheiten 
hinsichtlich der angestrebten Versorgungsqualität 
lassen sich aber über Ansätze des Risikomanage-
ments  identifizieren. Risikomanagement-Systeme  
ermöglichen eine sys tematische Identifikation von 
Unsicherheiten in komplexen Versorgungsprozes-
sen. Dadurch bieten sie Ansatzpunkte für die risiko-
adjustierte Priorisierung und zielgerichtete Ablei-
tung von Maßnahmen. Vor diesem Hintergrund 
werden im Folgenden  zunächst der Aufbau von 
Risikomanagement-Sys temen sowie der Risikoma-
nagement-Prozess beschrieben. Das Fazit stellt den 
Nutzen der Systeme sowie Übertragungsansätze auf 
Einrichtungen der Langzeitpflege  zur Diskussion.

6.2   Risikomanagement-Systeme 
in der Gesundheitsversorgung

  Im Rahmen des Patientenrechtegesetzes aus dem 
Jahre 2013 wurde der Gemeinsame Bundesaus-
schuss damit beauftragt, eine Richtlinie für die Um-
setzung von Risikomanagement- und Fehlermelde-
systemen  in der Krankenversorgung zu formulieren 
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2014). Die Richt-
linie gibt Mindeststandards für die Umsetzung im 
Rahmen eines Risikomanagements  vor. In der sta-
tionären Langzeitpflege  gibt es derzeit noch keine 
gesetzliche Verpflichtung zum Betreiben von Be-
richts- und Lernsystemen (Kuske et al. 2017), wie es 
Risikomanagementinstrumente wie z. B. Fehler-
meldesysteme  bieten.

  Neben den gesetzlichen Anforderungen in der 
Krankenversorgung haben auch Qualitätsmanage-
ment-Regelwerke wie die DIN EN ISO 9001:2015 
einen risikobasierten Ansatz deutlich hervorgeho-
ben. Den umfangreicheren risikobasierten Ansatz, 
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spektiven der Patienten, der Angehörigen und der 
Mitarbeiter zu berücksichtigen.

6.3   Durchführung des Risiko-
management-Prozesses 

6.3.1   Rahmenbedingungen 

  Der Risikomanagement-Prozess startet mit der 
Analyse der Rahmenbedingungen (. Abb. 6.1). Um 
ein Risikomanagement-System  in einer Einrichtung 
aufzubauen, ist es unerlässlich, dass die oberste 
 Leitung eine klare Willensbekundung zur seiner 
Einführung und Umsetzung formuliert. Daran an-
schließend muss die Organisation interne (vorhan-
dene Strukturen, Regelungen, Verantwortlichkeiten 
etc.) und externe Rahmenbedingungen (interes-
sierte Kreise, Gesetzgebung, etc.) analy sieren. Hier-
zu ist es hilfreich, eine strukturierte Stakeholder-
Analyse und eine SWOT-Analyse (Strengthness 
(Stärken)/Weakness (Schwächen)/Opportunities 
(Chancen)/Threats (Bedrohungen)) durchzufüh-
ren. Diese Rahmenbedingungen können jedoch 

einer Dynamik unterworfen sein und sich somit 
ändern. So können sich beispielsweise aus Ände-
rungen der Gesetzgebung neue Anforderungen an 
die Organisation ergeben oder aufgrund der An-
siedlung neuer konkurrenzfähiger Einrichtungen 
innerhalb des eigenen Einzugsgebiets  Kunden ab-
wandern. Ferner müssen der Geltungsbereich, die 
Verantwortlichkeiten, Ressourcen und Kompe-
tenzen, Risiko-Bewertungskriterien, Instrumente 
(sowohl zur Dokumentation als auch zur Kommu-
nikation und Risikoidentifikation) und Ziele für 
das Risikomanagement-System festgelegt werden. 
Verbindlich formuliert werden diese dann in Hin-
blick auf Strategie und Umsetzung im Rahmen der 
Risiko-Politik.     

6.3.2  Risiken identifizieren 

  Im nächsten Schritt gilt es die Risiken zu identifizie-
ren (. Abb. 6.1). Praktische proaktive  Instrumente 
des Risikomanagements  zur Identifikation von Risi-
ken sind beispielsweise Fehlermeldesysteme , ein 
strukturiertes Lob- und Beschwerdemanagement , 

 .  Abb. 6.1 Risikomanagement-System und -Prozess nach der ONR 49001:2014 (Adaptiert nach Austrian Standard Institute 
2014, mit freundlicher Genehmigung von © Austrian Standards plus GmbH Wien 2014. All Rights Reserved) 
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Szenario-Analysen, Befragungen von Mitarbeitern, 
Kooperationspartnern, Angehörigen oder Bewoh-
nern. Als reaktiven Ansatz zur Identifikation von 
Risiken können unter anderem Instrumente wie 
die regelhafte strukturierte Analyse unerwünschter 
Ereignisse (z. B. Stürze) anhand der Systematik 
des »Learning from Defects-Tool« (LFD-Tool) 
(Hoffmann und Frei 2017), retrospektive Behand-
lungszwischenfall-Analysen mittels »ERA« (Error 
& Risk Analysis) (Zala-Mezö et al. 2007; Herold 
2015) oder die systematische Betrachtung be-
stimmter Versorgungsprozesse durch Gefährdungs-
analysen (Aus trian Standards Institute 2014) ein-
gesetzt werden. Auch die Ergebnisse von Quali-
tätsmanagement-Aktivitäten wie internen oder 
 externen Audits, Ergebnisse der Prüfungen zur 
Qualitäts sicherung durch den MDK oder Begehun-
gen durch beispielsweise das Gesundheitsamt oder 
Brandschutzsachverständige bieten Informationen, 
die zur Risi koidentifikation herangezogen werden 
können. Fehlermeldesysteme, ein strukturiertes 
Lob- und Beschwerdemanagement und die Gefähr-
dungsanalyse  werden im Folgenden beispielhaft 
beschrieben. 

 j  Fehlermeldesysteme  

  Die Etablierung von Fehlermeldesystemen  ist in 
Krankenhäusern seit 2013 gesetzlich vorgeschrie-
ben. Ein umgesetztes System muss die Anonymität 
von Mitarbeitern und Patienten gewährleisten. Wei-
ter dürfen aus gemeldeten Fehlern oder Beinahe-
Fehlern einzelnen Mitarbeitern keine negativen 
Konsequenzen entstehen. Der Zugang zu diesen 
Systemen muss niederschwellig sein (Gemeinsamer 
Bundesausschuss 2014). In Krankenhäusern haben 
sich sogenannte Critical-Incident-Reporting-Sys-
teme  (CIRS ) etabliert. Hier werden durch die Mit-
arbeiter Situationen beschrieben, die beinahe zu 
einem Schaden hätten führen können, sogenannte 
kritische Ereignisse (englisch: critical incidents) 
(Maas und Güß 2014). Angelehnt an »Heinrichs 
Gesetz «  6   lässt sich aufzeigen, dass einem schweren 
Schaden 29 leichte Schädigungen und 300 Beinahe-

6 Heinrichs Gesetz « besagt, dass 300 kleinere Nachlässig-
keiten oder kleine Fehler die statistische Grundlage für 29 
gerade noch vermiedene Schädigungen des Patienten und 
ein Katastrophenereignis bilden (Mennigen et al. 2011). 

Unfälle (kritische Ereignisse) vorausgehen (von Eiff 
2001; Mennigen et al. 2011). Diese kritischen Ereig-
nisse gilt es zu erfassen, um Maßnahmen abzu-
leiten, die die 29 leichten und den einen schweren 
Schaden verhindern helfen. Geschützt werden 
 hierdurch nicht nur die betroffenen Patienten, son-
dern auch eventuell beteiligte Mitarbeiter (second 
victim) (Gross 2016). 

  Genutzt werden diese Meldesysteme sowohl 
einrichtungsintern als auch einrichtungsübergrei-
fend auf Fachgesellschafts-, Länder- oder Bundes-
ebene (z. B. CIRS  AINS  7  , CIRS-NRW  8   oder CIRS-
medical  9  ). Es gibt aber auch einrichtungsspezifische 
Meldesysteme unter anderer Bezeichnung.

  Aktivitäten wie beispielsweise das Modellpro-
jekt »CIRS  in der Pflege« des MDK Bayern zeigen, 
dass Fehlermeldesysteme  erfolgreich in Pflegeein-
richtungen (stationär, teilstationär, ambulant) eta-
blierbar sind (Lehmann et al. 2016). Hierzu muss 
die Organisationskultur einer Einrichtung ermög-
lichen, sich zu Fehlern zu bekennen, und ein kon-
struktives Arbeiten an der eigenen Sicherheitskul-
tur  erlauben. Wenn ein Mitarbeiter in der täglichen 
Arbeit einen Fehler macht, er diesen jedoch recht-
zeitig bemerkt und damit drohenden Schaden ab-
wendet, dann wird sein erster Gedanke sein, dass 
glücklicherweise die Situation glimpflich ausgegan-
gen ist. Allerdings sollte die Reaktion nicht darin 
bestehen, diese Situation zu verschweigen. Viel-
mehr sollte das Bewusstsein, dass weiteren Mitar-
beitern dieser Fehler ebenfalls unterlaufen könnte, 
im Sinne der Kollegen, Bewohner und der Organi-
sation dazu führen, dass der Betroffene den Fehler 
umgehend meldet.

  Die Erfassung der Meldungen sollte anhand 
 eines strukturierten Meldeformulars erfolgen. Hier 
können papiergestützte Instrumente zum Einsatz 
kommen, wobei elektronische Erfassungssysteme 

7 CIRS -AINS: bundesweites Ereignis-Meldesystem für sicher-
heitsrelevante Ereignisse in der Anästhesie, Intensiv me-
dizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie. https://www.
cirs-ains.de

8 CIRS -NRW: Lern- und Berichtssystem für kritische Ereig-
nisse in der Patientenversorgung auf nordrhein-westfäli-
scher Landesebene. http://www.cirs-nrw.de

9 CIRSmedical: Berichts- und Lernsystem der deutschen 
 Ärzteschaft für kritische Ereignisse in der Medizin. http://
www.cirsmedical.de
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eine Zeitersparnis und übergreifende Vernetzungs-
möglichkeiten bieten (Meyer-Massetti et al. 2016). 
Um die Meldungen im Sinne der Bewohner, der 
Mitarbeiter und der Einrichtung nutzbar zu ma-
chen, muss die Meldungserfassung und eine syste-
matische weitere Bearbeitung geregelt sein. Sowohl 
Verantwortlichkeiten müssen definiert als auch 
Ressourcen zur Umsetzung eines Fehlermeldesys-
tems verfügbar gemacht werden. Bei der Bearbei-
tung sollte berücksichtigt werden, dass für jeden 
relevanten Bereich die Expertise der jeweiligen 
 Mitarbeiter in die Bewertung der Meldungen ein-
fließen kann. Möglich ist dies beispielsweise über 
ein zentrales berufsgruppenübergreifendes Aus-
wertungsteam, das in allen Bereichen feste An-
sprechpartner für zu klärende Sachverhalte hat. Um 
die Bewertung der einzelnen Meldungen für die 
gesamte Einrichtung vergleichbar zu machen, wer-
den einheitliche Bewertungskriterien für Aus-
wirkung und Eintrittswahrscheinlichkeit definiert, 
die an die klinischen Risikokriterien (. Tab. 6.1 und 
. Tab. 6.2) angelehnt sein können. 

  Zur Analyse von Beinahe-Fehlern oder bei-
nahe eingetretenen Schäden eignet sich das »Ursa-
che-Wirkungs-Diagramm« (Ishikawa-Diagramm). 
Hoch bewertete Fehler oder eingetretene Schäden 
können anhand von systematischen Ursache-Ana-
lyse-Instrumenten wie dem London-Protokoll  ana-
lysiert werden (Austrian Standard Institute 2014). 
Ein Beispiel einer systematischen Fehleranalyse 
nach dem London-Protokoll wurde vom Aktions-
bündnis Patientensicherheit  in der Broschüre »Aus 
Fehlern lernen« aufgeführt. Sie zeigt sehr eindrück-
lich, dass die Entstehung eines kritischen Ereignis-
ses nicht immer ausschließlich auf die fehlerhafte 
Handlung eines einzelnen Mitarbeiters reduziert 
werden kann, sondern dass die Entstehung zumeist 
eine Verkettung vieler einzelner ungünstiger Um-
stände auf unterschiedlichen Ebenen ist (Aktions-
bündnis Patientensicherheit 2008). Allerdings rückt 
durch die Neigung, das vordergründig individuelle 
Fehlverhalten des Mitarbeiters zu betrachten, die 
Berücksichtigung der systemimmanenten Fehler 
häufig in den Hintergrund (Gnass 2017). 

  Je nach Größe einer Einrichtung oder eines Ver-
bundes mehrerer einzelner Einrichtungen kann 
durch eine hohe Akzeptanz bei den Mitarbeitern 
eine wertvolle Fülle an Meldungen stimuliert 

 werden, die Hinweise für Handlungsbedarf und 
Optimierungspotenzial auf Organisationsebene 
 geben. Um die Lösungsansätze der Mitarbeiter 
nutzbar zu machen, kann im Meldeformular ein 
entsprechendes Feld für die Beschreibung ergriffe-
ner Maßnahmen und Änderungsvorschläge einge-
fügt werden.

  Das Aktionsbündnis Patientensicherheit  hat für 
den Krankenhausbereich eine Handlungsempfeh-
lung veröffentlicht, in der der Aufbau eines einrich-
tungsinternen CIRS  umfassend beschrieben wird 
(Aktionsbündnis Patientensicherheit 2016b). 

  Aus den Foren der einrichtungsübergreifenden 
Meldesysteme für kritische Ereignisse (s. o.) kön-
nen nicht nur für die Krankenhäuser Informationen 
zur Förderung der Versorgungssicherheit der eige-
nen Patienten entnommen werden. Pflegespezifi-
sche Inhalte können auch für Prozesse in Pflege-
einrichtungen von Nutzen sein. 

 j  Strukturiertes Lob- und Beschwerde-

management 

  Die Wahrnehmung von außen ist für annähernd 
jedes Unternehmen elementar wichtig. Die Äuße-
rung von Erfahrungen und Feedback zu Leistungen 
des Hauses durch Angehörige oder Bewohner kann 
wertvolle Hinweise darauf geben, an welchen Stel-
len und in welchen Prozessen Optimierungspoten-
zial besteht. 

  Damit dieses Feedback jedoch geäußert und 
nutzbar gemacht werden kann, muss zunächst ein 
Instrument zu seiner systematischen Erfassung 
 eingerichtet sein. Dabei können sowohl papier-
gestützte Feedbackbögen als auch elektronische 
 Erfassungssysteme oder Online-Formulare ein-
gesetzt werden. Da Lob und Beschwerden nicht 
 immer anonym sind und seitens der Bewohner 
oder Angehörigen ein gefühltes Abhängigkeitsver-
hältnis bestehen kann, ist es wichtig, innerhalb 
der Einrichtung ein positives, konstruktives Ver-
ständnis von Beschwerden zu etablieren. Mitarbei-
ter können dann deren Wert erkennen und fühlen 
sich nicht persönlich angegriffen, während poten-
zielle Beschwerdeführer keine negativen Konse-
quenzen für sich oder ihre Angehörigen befürchten 
müssen. Ein solches Verständnis von Beschwerden 
in der Organisation zu verankern ist Führungsauf-
gabe.
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  Die Zuständigkeit für die Bearbeitung von posi-
tivem und negativem Feedback kann je nach Ein-
richtungsgröße bei den Leitungskräften oder bei 
Beauftragten liegen. Bei Einrichtungsverbünden 
kann die Etablierung einer zentralen Feedback-
Stelle einen Ansatz für die systematische Nutzung 
der Informationen auf Verbundebene bieten. 

  Wenn ein Besucher sich positiv über Orientie-
rungssymbole in einem Pflegebereich äußert und in 
einem anderen Bereich besonders häufig erfasst 
wird, dass Bewohner nicht in ihr Zimmer zurück-
finden, so kann das positive Feedback zur Beschil-
derung auf ein internes Best-Practice-Beispiel 
 hinweisen. Eine Ortsbegehung kann zeigen, dass 
ein Team besonders gute Ideen zur Förderung der 
Orientierung der Bewohner in ihrem Bereich um-
gesetzt hat. 

  Werden in einem bestimmten Bereich regel-
mäßig Beschwerden über die mangelnde Freund-
lichkeit der Mitarbeiter geäußert, kann gezielt nach 
den Gründen gesucht werden. Wo besonders häufig 
die Freundlichkeit der Mitarbeiter positiv hervor-
gehoben wird, kann ebenfalls eine Ursachenanalyse 
erfolgen.

6.3.3   Risiken analysieren 

  Die Informationen, die so mithilfe von Instrumen-
ten wie Fehlermeldesystemen , Lob- und Beschwer-
demanagement , Audits oder Sicherheitsbegehun-
gen gewonnen werden, können Hinweise auf Pro-
zesse geben, die in besonderem Maße risikobehaftet 
sind oder häufig zu kritischen Ereignissen führen 
(. Abb. 6.1). Um den Mitarbeiter und die zu pfle-
gende Person vor Schäden durch Fehler, unzu-
reichende Standards, bauliche Mängel oder ein 
Schulungs defizit zu bewahren, kann ein Prozess 
gezielt einer Analyse des aktuellen Gefährdungspo-
tenzials  unterzogen werden. Für die Analyse sollten 
alle vorliegenden Informationen zusammengeführt 
werden. Weitere wichtige Informationen können 
über Hospitationen in den prozessbeteiligten Berei-
chen oder Mitarbeiterinterviews eingeholt werden. 
Anschließend werden die Ergebnisse von Experten 
der beteiligten Berufsgruppen und Bereiche gesich-
tet, Risiken benannt und bewertet (7 Abschn. 6.3.4). 
Beispielsweise ist in der Krankenversorgung der 

Medikationsprozess risikobehaftet und es werden in 
den Krankenhäusern viele unterschiedliche Maß-
nahmen zur Optimierung ergriffen.

  Der Prozess der Arzneimitteltherapie ist aller-
dings in den seltensten Fällen mit der Entlassung 
aus dem Krankenhaus beendet. Die sich anschlie-
ßenden transsektoralen Einrichtungen sind daher 
auf die behandlungs- und versorgungsrelevanten 
aktuellsten Informationen zu den zu versorgenden 
Personen angewiesen. Jede weitere Einheit im Ver-
sorgungsprozess hat ihren speziellen Anteil an der 
Arzneimitteltherapie: Der Mediziner verordnet, der 
Apotheker weist unter anderem auf Interaktionen 
hin, der Angehörige besorgt die Arzneimittel, die 
Pflegekraft stellt und verabreicht die Medikamente. 

  In einer Gefährdungsanalyse  werden viele Teil-
prozesse benannt und betrachtet. Zum Beispiel:

 4   Werden durchgehend Kühlketten eingehalten?
 4   Liegt dem Hausarzt und dem Apotheker der 

gleiche Medikamentenplan (Entlassungsplan 
des Krankenhauses, aktueller Medikationsplan 
des Hausarztes, aktueller Medikationsplan des 
Pflegeheims etc.) vor?
 4   Sind Interaktionen einzelner Medikamente 

 bekannt und Kontraindikationen oder 
 Doppeltverordnungen ausgeschlossen? 
 4   Wird – soweit erforderlich – eine besondere 

Applikationsform eingehalten?

  Auch innerhalb einer Einrichtung kann eine solche 
Gefährdungsanalyse  durchgeführt werden. Es kön-
nen Teilprozesse identifiziert werden, aus denen 
eine besondere Gefährdung der zu pflegenden 
 Bewohner entsteht. So kann zum Beispiel schon das 
Verwechslungsrisiko bei der Lagerung von Inhala-
tionszusatz und Mundspüllösung nebeneinander, 
abgefüllt in gleichen Flaschen und mit ähnlichem 
Rezepturetikett der zuliefernden Apotheke, be-
nannt und e ine entsprechende Maßnahme abgelei-
tet werden.

6.3.4   Risiken bewerten

  Im Rahmen des Risikomanagement-Prozesses sind 
die analysierten Risiken im Anschluss zu bewerten 
(. Abb. 6.1). Im Kontext der Patientensicherheit  
werden Risiken dabei zweidimensional bewertet: 
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jeweils nach Auswirkung und nach Eintrittswahr-
scheinlichkeit. Bei der Bewertung können unter-
schiedliche Perspektiven eingenommen werden. 
Um für die Bewertung die bestmögliche Einschät-
zung zu erhalten, sollte immer die Sicht der internen 
Themen- oder Prozess-Experten eingeholt  werden. 

  Die organisationsindividuell definierten Risiko-
kriterien werden der Bewertung zugrunde gelegt. 
Zunächst wird die mögliche Auswirkung des Risi-
kos zugeordnet. Es empfiehlt sich bei der Bewer-
tung der Auswirkung darauf zu achten, dass eine 
realistische Einschätzung vorgenommen wird. 

 .  Tab. 6.1 Klinische Risikokriterien nach ONR 49002 für die Auswirkung – gemischte Risikokriterien für den klinischen 
Bereich 

 Stufe  Patient/Mitarbeiter  Leistungsfähigkeit  Reputation 

 Unbedeutend (1)  Vorkommnis, jedoch ohne 
Folgen (critical near miss). 

 Die Leistungsfähigkeit 
des Krankenhauses bleibt 
 unberührt. 

 Die Reputation wird kaum 
beeinflusst. Es entsteht interner 
Klärungsbedarf. 

 Gering (2)  Leichter Gesundheitsscha-
den mit vorübergehenden 
Beschwerden/Schmerzen 
bis zu drei Tagen (ver-
längerte Hospitalisation). 

 Die Leistungsfähigkeit des 
Krankenhauses bleibt unbe-
rührt, es entstehen kurzzeitige 
Störungen im Betriebsablauf 
und Mehrkosten. 

 Es kommt zu Nachfragen von 
Angehörigen, die Medien inte-
ressieren sich für das Vorkomm-
nis. Der externe Erklärungs-
bedarf hat noch keine direkten 
und anhaltenden Fogen. 

 Spürbar (3)  Schwerer Gesundheits-
schaden ohne Dauerfolgen, 
mehr als drei Tage (ver-
längerte Hospitalisation). 

 Vorübergehende Minderung 
der Leistungsfähigkeit des 
Krankenhauses. Es entstehen 
Mehrkosten aus der Behand-
lung sowie aus den zusätzlichen 
Störungen der Prozesse. 

 Die Reputation wird durch 
negative Berichte, Unter-
suchungen und lokale Medien-
berichterstattung beeinträch-
tigt.  

 Kritisch (4)  Schwerer Gesundheits-
schaden mit Dauerfolgen 
ohne dauerhafte Pflege-
bedürftigkeit, jedoch mit 
Berufseinschränkung 

 Die Leistungsfähigkeit des 
Krankenhauses wird andauernd 
beeinträchtigt. Das Leistungs-
angebot wird eingeschränkt. 

 Die Reputation wird regional 
über längere Zeit geschädigt 
durch negative Medienberichte, 
Straf- und Haftpflicht-Klagen 
und Untersuchungen. Patienten 
bevorzugen nach Möglichkeit 
andere Krankenhäuser. 

 Katastrophal (5)  Schwerer Gesundheits-
schaden mit Dauerfolgen 
und dauerhafter Pflege-
bedürftigkeit. Tod des 
Patienten/Mitarbeiters. 

 Die Fortführung des Kranken-
hauses mit dem bisherigen 
Leistungsspektrum ist bedroht.  

 Die Reputation wird über-
regional irreparabel geschädigt, 
z. B. durch Strafrechtsklagen 
und nagative Berichterstattung. 
Das Vertrauen in die Führung 
ist erschüttert, deshalb ist die 
Kapazitätsauslastung des 
 Krankenhauses nicht mehr 
sichergestellt. 

 Quelle: Austrian Standard Institut 2014 

 Pflege-Report 2018 

 .   Tab. 6.2 Risikokriterien für die Eintrittswahrschein-
lichkeit

 Stufe  Häufigkeit 

 Unwahrscheinlich  Weniger als einmal in drei Jahren 

 Sehr selten  Einmal in drei Jahren 

 Selten  Einmal pro Jahr 

 Möglich  Einmal pro Quartal 

 Häufig  Einmal pro Monat oder häufiger 

 Pflege-Report 2018 
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  Im nächsten Schritt wird die Eintrittswahr-
scheinlichkeit bewertet. Diese basiert auf den Erfah-
rungen der beteiligten Experten und richtet sich in 
die Zukunft. Das heißt, aufgrund der Erfahrung in 
der Vergangenheit und des aktuellen Kenntnisstan-
des wird die Auswirkung in Zukunft m it der be-
nannten Wahrscheinlichkeit eintreten.

    Ist die Bewertung des jeweiligen Risikos vorge-
nommen, bildet das Produkt der jeweiligen beiden 
Faktoren (hier 1–5) die Risikoprioritätszahl  (RPZ ). 
Ein Risiko, dass in der Auswirkung mit »Kritisch 
(4)« und in der Eintrittswahrscheinlichkeit mit 
»Selten (3)« bewertet wurde, erhält somit eine RPZ 
von 12. Sie wird in einer Risikolandschaft dargestellt 
(. Abb. 6.2). Die Organisation definiert ebenfalls 
Risiko-Toleranzgrenzen. Diese können mehrstufig 
angelegt sein, z. B. dreistufig in vertretbare Risiken, 
bedingt vertretbare Risiken und nicht vertretbare 
Risiken (Austrian Standard Institute 2014). Die 
 jeweiligen Toleranzgrenzen können farblich (z. B. 
weiß – gelb – rot) in der Risikolandschaft gekenn-
zeichnet werden.

      Für eine Reduktion der Risikoprioritätszahl von 
der Ist-Bewertung zur Soll-Bewertung werden 
Maßnahmen geplant und umgesetzt. 

  Je nach Beeinflussbarkeit oder Risikoappetit 
 einer Organisation können Risiken in der Sollbe-
wertung stagnieren. Dann werden diese nur be-
obachtet. Der Turnus, in dem Risiken bewertet 
 werden, kann risikoindividuell oder organisations-

spezifisch festgelegt werden. Bis zum Abbau eines 
Risikos muss allerdings eine regelmäßige Bewer-
tung erfolgen.

6.4   Zusammenfassung und Fazit 

  In der klinischen Gesundheitsversorgung wurde in 
Deutschland in den letzten Jahren eine Vielzahl von 
Aktivitäten zu Steigerung der Patientensicherheit  
ergriffen. Risikomanagement-Systeme  sowie der 
Risikomanagement-Prozess mit seinen Instrumen-
ten sind in diesem Kontext fest etabliert. Ein sys-
tematisches Risikomanagement mit der Ausrich-
tung auf die Patientensicherheit auf Einrichtungs-
ebene, wie es das klinische Risikomanagement 
 bietet, kann einen hohen Benefit für die zu pflegen-
den Personen, die Mitarbeiter und die Einrichtung 
bis hin zum gesamten Gesundheitswesen bewir-
ken. Ergebnisse einer von der OECD beauftragten 
Studie zeigen z. B. die ökonomischen Effekte von 
Maßnahmen zur Patientensicherheit auf. Die Schä-
digung von Patienten durch eine Behandlung stellt 
demnach die weltweit vierzehntgrößte Ursache für 
die Notwendigkeit einer Gesundheitsbehandlung 
dar. Die häufigsten unerwünschten Ereignisse 
( adverse events) in der Krankenversorgung sind 
demnach:

 4   Infektionen im Rahmen der Gesundheitsver-
sorgung

 .  Abb. 6.2 Beispiel für eine Risikolandschaft  

Pflege-Report 2018
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 4   venöse Thrombosen und Thromboembolien
 4   Dekubiti
 4   Medikationsfehler
 4   falsche oder zu späte Diagnose

  (Slawomirski et al. 2017).
  Wie oben gezeigt muss es für die Etablierung 

der Instrumente und Strukturen nicht nur einzelne 
verantwortliche Experten innerhalb einer Organi-
sation geben. Instrumente wie ein CIRS  oder ein 
funktionierendes Lob- und Beschwerdemanage-
ment  müssen von allen Mitarbeitern getragen wer-
den. Hierfür bedarf es zunächst einer umfassend 
schlüssigen einrichtungsindividuellen Konzeption 
des Risikomanagements . Festgeschrieben wird 
 diese in einer Risikomanagement-Politik, die deut-
lich die Ausrichtung, die Instrumente, die Bewer-
tungskriterien, die Zielsetzung und Weiterentwick-
lung und vor allem auch die Verantwortlichkeiten 
definiert. Da Risikomanagement eine Führungs-
aufgabe ist, muss dieses Konzept von der obersten 
Leitung einer Einrichtung als geltend getragen und 
freigegeben werden. Um ein entsprechendes Be-
wusstsein bei den Mitarbeitern zu erreichen, bedarf 
es der regelmäßigen umfassenden Information aller 
Beteiligten. Über die offensive Thematisierung ge-
meldeter kritischer Ereignisse (einrichtungsintern 
oder übergreifend) in Teambesprechungen oder die 
regelhafte Anwendung von Instrumenten wie bei-
spielsweise dem LFD-Tool können die Mitarbeiter 
ebenfalls für Risiken im Versorgungsprozess sen-
sibilisiert werden (Hoffmann und Frei 2017). 

  Die Entstehung dieser unerwünschten Ereig-
nisse beschränken sich natürlich nicht auf die 
 Krankenhausbehandlung, sie können ebenso in der 
Langzeitpflege  vorkommen. Hinzu kommt die Ten-
denz, dass sich die Verweildauern im Krankenhaus 
reduzieren, sodass ein Teil der medizinisch-pflege-
rischen Leistungen unter anderem in den ambulan-
ten Pflegebereich verlagert wird. Entsprechend ver-
lagern sich auch die Risiken im Versorgungsprozess. 
Berücksichtigt man beispielsweise die Entwicklung 
in der häuslichen Intensivpflege, deren Komplexität 
und die beteiligten Berufsgruppen, ist auch in die-
sem Bereich das Risikobewusstsein kritisch zu be-
trachten (Ewers et al. 2017). Die positiven Effekte 
von Risikomanagement-Instrumenten, die in den 
letzten Jahren in den Krankenhäusern beobachtet 
wurden, können allerdings sicherlich nicht unver-
ändert auf Pflegeeinrichtungen übertragen werden. 
Hier müssen Unterschiede wie Einrichtungsgröße 
und Belegungsdynamiken berücksichtigt werden. 
Die Etablierung eines übergreifenden CIRS  kann 
jedoch gerade in Einrichtungsverbänden oder auf 
Bezirks-, Landes- oder Bundesebene zu Erkenntnis-
sen führen, die Risiken in Einrichtungen der Lang-
zeitpflege aufzeigen und Maßnahmen induzieren, 
um die Sicherheit für Bewohner und Mitarbeiter zu 
erhöhen. Hilfreich sind für den Aufbau und zur Eta-
blierung der Instrumente eines funktionierenden 
Risikomanagements  im Kontext der Langzeitpflege 
auch diesbezüglich die Handlungsempfehlungen 
des Aktionsbündnisses Patientensicherheit  (Akti-
onsbündnis Patientensicherheit 2016a). 

 Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://creativecommons.
org/licenses/by/4.0/deed.de) veröffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfältigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in 
jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die ursprünglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsgemäß nennen, 
 einen Link zur Creative Commons Lizenz beifügen und angeben, ob Änderungen vorgenommen wurden.

  Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Commons 
 Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter der genannten 
Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist für die oben 
aufgeführten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers einzuholen. 
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