
das
Krankenhaus

1

Patientensicherheit8.2016 

D ie Betreiber vieler deutscher Krankenhäuser sehen sich 
in einem Dilemma. Wachsenden Ansprüchen an die Be-

handlungsqualität und die Patientensicherheit stehen chro-
nische Unterfinanzierung, Investitionsstau, knappe Personal-
ressourcen und hohe Fluktuation gegenüber. Weitere Verbes-
serungen der Struktur- und Prozessqualität als Voraussetzung 
für eine gute bis exzellente Ergebnisqualität sind jedoch eine  
eventuell den Fortbestand des Hauses sichernde Aufgabe für 
alle Krankenhäuser. Gleichzeitig sind medizinische Risiken 
für Krankenhäuser und Versicherungen zunehmend schwerer 
zu kalkulieren. So werden heute Schwerstkranke in hochkri-
tischen Krankheitsverläufen mit modernsten medizinischen 
Methoden versorgt. Dies ist häufig nicht nur technisch kom-
plex, sondern auch äußerst risikobehaftet. Gleichzeitig ist 
die  Anzahl von Anbietern für Krankenhaushaftpflicht-Versi-
cherungen gesunken. Vielen Versicherungsunternehmen er-
scheint das Risiko der Krankenhaus-
haftpflicht so schwer kalkulierbar, dass 
sie diese Versicherungsleistungen 
nicht mehr anbieten. Viele Prämienbei-
träge haben sich teilweise vervielfacht, 
einige Häuser verfügen über gar kei-
nen Versicherungsschutz mehr. Die 
verbliebenen Krankenhaushaftpflicht-
versicherer achten immer stärker auf 
die Existenz eines strukturierten Risi-
komanagements und berücksichtigen 
dies bei der Kalkulation der Prämie. 
Viele Krankenhäuser haben vor diesem 
Hintergrund ihre Bemühungen um ein 
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Patientensicherheit – eine Frage der 
Kultur
Bedeutung von Humanfaktoren für eine qualitativ hochwertige Leistungserbringung

Qualität und Patientensicherheit, insbesondere in der stationären Versorgung, stehen im Fokus der Politik, der Kos­
tenträger und der Öffentlichkeit: Aussagen wie „Jedem 10. Krankenhauspatienten in Europa widerfährt ein uner­
wünschtes Ereignis oder eine vermeidbare Komplikation“1) erschrecken nicht nur Mediziner, Pflegende und Kranken­
hausmanager. Das öffentliche Bewusstsein in Bezug auf die Problematik wächst. Berichte über kritische Bedingun­
gen und Fallbeispiele über vermeidbare Schadensereignisse in deutschen Krankenhäusern sind in den Medien fort­
laufend präsent. Die Politik hat darauf reagiert: Der Druck auf das deutsche Gesundheitswesen, Maßnahmen zur 
Erhöhung der Patientensicherheit zu entwickeln, wird mit dem Krankenhausstrukturgesetz, dem Patientenrechtege­
setz und dem Gesetz zum klinischen Risikomanagement verstärkt. Damit obliegt ein aktiver Ausbau der Patienten­
sicherheit nicht mehr allein dem Ermessen des behandelnden Arztes und des Krankenhauses, auch Politik und der 
Gemeinsame Bundesausschuss definieren zunehmend verbindliche Vorgaben.

strukturiertes und aktives Risikomanagementsystem intensi-
viert.

Viele der im Gesundheitswesen tätigen Menschen sind 
sich des Handlungsbedarfes zur Reduzierung von Risiken be-
wusst. Allerdings spielen im Risikomanagement der Kranken-
häuser Humanfaktoren und die Entwicklung einer mit hoher 
Durchdringung von der Mitarbeiterschaft gelebten Sicher-
heitskultur häufig nur eine untergeordnete Rolle bzw. finden 
nur wenig Berücksichtigung. Dies verwundert, da in anderen 
Hochrisikobereichen wie etwa der Luftfahrt, der Kernindustrie 
oder der chemischen Industrie der Einfluss des menschlichen 
Faktors erkannt und in Maßnahmen zur Verbesserung der Si-
cherheit aktiv implementiert wurde.

Humanfaktoren werden als alle dem menschlichen Verhal-
ten zuzuordnenden Einflussgrößen im sozio-technischen Um-
feld von Organisationen definiert. Ihre Bedeutung bei der Re-

Abbildung 1: Klassische Klinische Risikofelder ohne Humanfaktoren, modifiziert 
nach Tegtmeier et al.12)
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duzierung von Risiken in komplexen und auf gute interperso-
nelle Kommunikation angewiesenen Strukturen ist sehr gut 
belegt. Studien und Analysen von Unfällen in den oben ge-
nannten Hochrisikobereichen belegen, dass Humanfaktoren 
in der Entwicklung von kritischen Situationen und Unfällen in 
70 bis 80 Prozent der Fälle beteiligt waren.2) Auch auf die Medi-
zin lassen sich diese Zahlen übertragen.3), 4), 5), 6)

Dass Humanfaktoren einen erheblichen, auf alle kritischen 
Bereiche übergreifenden Einfluss haben, ist unstrittig. Warum 
also treiben viele Organisationen mit relativ hohem Aufwand 
die Reduzierung von Risiken in der Arbeitsorganisation und 
bei „technisch organisatorischen“ Prozessen voran, während 
die Bedeutung der Beeinflussung von Risiken durch mensch-
liches Verhalten oder auch der persönlichen Haltung der in 
diesem Umfeld tätigen Menschen häufig vernachlässigt wird?

Bedeutung von Human­
faktoren für die Patienten­
sicherheit

Bereits die Einführung von Standards 
im Umgang mit Medikamenten, Feh-
lermeldesysteme oder die Entwicklung 
neuer Organisationsstrukturen, also 
klassische Aufgaben des klinischen Ri-
sikomanagements, stellen viele Kran-
kenhäuser vor große Herausforde-
rungen. Allerdings sind diese deutlich 
einfacher zu bewältigen als Maßnah-
men, die Risiken im Bereich der Hu-
manfaktoren, zum Beispiel Kommuni-
kation und Teamfaktoren, minimieren 
sollen. Denn innerhalb der bekannten 
Strukturen von Qualitäts- und Risiko-
management lässt sich einfacher und 
schneller überprüfen, ob Verände-
rungen und die getroffenen Maßnah-
men zu den gewünschten Effekten füh-
ren.

Verhaltensgrundsätze der Kommu-
nikation, Grundsätze der Zusammen-
arbeit oder die Definition einer ange-
messenen und zeitgemäßen Hierar-
chie im Team, häufig begleitet durch 
Kulturänderungen, sind hingegen 
nicht so einfach zu implementieren 
wie formale Grundsätze eines Quali-
täts- und Risikomanagements. Verhal-
ten in der Interaktion zwischen Men-
schen ist schwieriger aufzuarbeiten als 
beispielsweise eine sinnvolle Verbesse-
rung der Patientenaufklärung, des Ent-
lassungsmanagements oder der Medi-
kamentenstellung und deren Messung.

Mit wachsendem Problembewusst-
sein stehen inzwischen viele Verantwortliche vor der Frage, wie 
das Risikopotenzial des „Einflusses Mensch“, also der Human-
faktor, mit vertretbarem Aufwand reduziert werden kann und 
richten den Blick auf entsprechende Aktivitäten in anderen 
Hochrisikobereichen.

Entwicklung in der Luftfahrt

In der Luftfahrt haben die meisten Airlines Humanfaktoren als 
Einflussgröße auf die Sicherheit mit dem sogenannten Crew 
Ressource Management Training (CRM) bereits in den acht
ziger und neunziger Jahren gezielt thematisiert. Was hat das 
gebracht und wo steht die Luftfahrt heute? Ein Blick in die Un-
fallstatistik zeigt vordergründig ein ernüchterndes Bild. In der 
ersten Dekade dieses Jahrhunderts ist der Anteil der Human-
faktoren bei Totalverlusten unvermindert hoch. Die Zahl von 
70 bis 80 Prozent erscheint als Naturkonstante7).

Abbildung 2: Humanfaktoren (fett gedruckt) in der Liste der Unfallfaktoren in der 
Luftfahrt 2002–2011

Quelle: InterPersonis/UK Civil Aviation Authority, mit freundlicher Genehmigung der CAA7)

Abbildung 3: Unfallraten der Luftfahrt 1958–2014

Quelle: InterPersonis/Airbus, mit freundlicher Genehmigung der Airbus S.A.S.8)
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Allerdings ist die Anzahl der Unfälle pro einer Million 
durchgeführter Flüge zwischen 1995 und 2014 auf einen his
torischen Tiefstand gesunken.8), 9) Im selben Zeitraum hat sich 
der weltweite Luftverkehr in etwa verdoppelt.

Trotz wachsendem Kostendruck hat es die Luftfahrtindus
trie in den letzten zwei Jahrzehnten geschafft, die Rate an To-
talverlusten um rund 80 Prozent zu reduzieren. Der Vergleich 
mit den Anfängen der Verkehrsfliegerei nach dem zweiten 
Weltkrieg ist noch beindruckender: Die Unfallrate war in die-
ser Zeit etwa hundertmal höher. Bis in die 70-er Jahre hinein 
gelang es zunächst durch rasante technische Fortschritte, die 
zivile Luftfahrt deutlich sicherer zu gestalten, bis man nach 
verhängnisvollen Unfällen den Einfluss der Humanfaktoren 
erkannt hat. Das Verständnis über den Einfluss der Human-
faktoren hat gezeigt, dass Menschen immer Fehler machen 
werden, diese aber nicht alleine durch technische Verbesse-
rungen zu reduzieren sind. Vielmehr ist auch die Zusammen-
arbeit in Teams so zu gestalten, dass die Kommunikation effek-
tiver und strukturierter wird und der Einfluss menschlicher 
Fehler thematisiert und in einem ständigen Verbesserungspro-
zess reduziert wird. Die Einführung von CRM-Trainings in der 
Luftfahrt ist hier als großer Erfolg zu werten. Dadurch gelang 
es, den Anteil an Humanfaktoren als Auslöser für Totalverluste 
konstant zu halten, das heißt: Der technische Fortschritt und 
die Entwicklung der Sicherheitskultur gehen in der Luftfahrt 
Hand in Hand.

Auch in absoluten Zahlen ausgedrückt ist die Anzahl der 
durch CRM-Defizite mitverursachten Unfälle pro einer Million 
Flüge stark gesunken. Diese Entwicklung wurde durch eine 

Reihe von Maßnahmen der Industrie begünstigt. Neben der 
frühzeitigen Entwicklung von Standard Operating Procedures 
(SOP) wurde in vielen Flugbetrieben ein Katalog von Kompe-
tenzkriterien für Flugzeugbesatzungen erstellt.9)

Besatzungen eines modernen Verkehrsflugzeuges im Um-
feld komplexer und hochdynamischer Großflughäfen sehen 
sich mit völlig anderen Herausforderungen konfrontiert als 
ihre Kollegen in den 60er-Jahren. Diesem Umstand wurde mit 
der Erstellung eines Kompetenzprofils Rechnung getragen: 
Für einen Piloten ist es nicht mehr ausreichend, sehr gutes 
technisches und prozedurales Wissen zu haben und anwenden 
zu können. Als ebenso wichtig wird mittlerweile seine inter-
personelle Kompetenz, die auf den Humanfaktoren basiert, 
eingeschätzt.

Die Vermittlung und das Training dieser Kompetenzen 
nehmen inzwischen einen großen Raum in der Luftfahrtindus
trie ein. Aktive Flugbesatzungen sind routinemäßig zu Trai-
ningsprogrammen verpflichtet, wobei sich das Format der 
Schulung abhängig von der Fragestellung und dem Thema 
unterschiedlich darstellt. Im Seminarraum wird ebenso trai-
niert wie im Flugsimulator. Die Qualität der Kommunikation 
innerhalb der Cockpitbesatzung oder auch zwischen Cockpit- 
und Kabinenbesatzung wird regelmäßig analysiert, zum Bei-
spiel im Rahmen einer gemeinsamen Evakuierungsübung. 
Die Teilnahme an diesen sich meist halbjährlich bzw. jährlich 
wiederholenden Trainingsprogrammen ist behördlich vorge-
schrieben. Besatzungsmitglieder, die ein Wiederholungspro-
gramm versäumen, erhalten keine Verlängerung ihrer Lizenz, 
dürfen also nicht mehr fliegen.

Abbildung 4: Basic Competence for Optimum Performance

Quelle: Deutsche Lufthansa AG, Nachdruck mit freundlicher Genehmigung der Dt. Lufthansa AG9)
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Abbildung 5: Beispielhafter Dienstplan eines Flugzeugführers

Quelle: InterPersonis
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Umsetzung in der Medizin

Eine vergleichbare Entwicklung zeichnet sich in der Medizin 
nur sehr langsam ab. Für die meisten Verantwortlichen ist es 
schwer vorstellbar, teilweise extrem knappe Personalressour-
cen in Kommunikationstrainings oder ähnlichen Programmen 
zu binden. Zu groß ist die Befürchtung, dass der tägliche Be-
trieb ins Stocken gerät, OP-Kapazitäten ungenutzt bleiben oder 
der Personalbedarf über den Dienstplan nicht mehr darstellbar 
ist. Da es im Gegensatz zu anderen Schulungen, wie die wie-
derkehrenden Unterweisungen in Hygiene oder Arbeitsschutz, 
keine behördliche Forderung nach entsprechenden Program-
men gibt und der Zusammenhang zwischen Humanfaktoren, 
Sicherheitskultur und Patientensicherheit in der öffentlichen 
Meinung noch keine wahrnehmbare Rolle spielt, gibt es kaum 
„Druck“, hier aktiv zu werden.

Hinzu kommt, dass der schnelle Erfolg solcher Trainings 
nur schwer messbar ist. Sie erzeugen zudem häufig, zumin-
dest anfänglich, Vorbehalte innerhalb der Zielgruppe: Nicht 
jeder erfahrene Mediziner, nicht jede versierte Pflegekraft ist 
begeistert, wenn es darum geht, nicht nur offensichtliche orga-
nisationale Mängel zu beschreiben, sondern das eigene Kom-
munikations- oder Entscheidungsverhalten zu reflektieren 
und damit über den persönlichen Einfluss auf die Entstehung 
von Problemen nachzudenken. Viel leichter ist es, strukturelle 
Defizite oder Personalknappheit für Probleme verantwortlich 
zu machen.

Dabei gibt es bereits sehr positive Beispiele, die beeindru-
ckend die Wirksamkeit eines Ansatzes zu Verbesserung der 
Kommunikation und der Interaktion im Team aufzeigen. US-
amerikanische Studien, die entsprechende Programme ausge-
wertet haben, kommen zu ermutigenden Ergebnissen. Neily et 
al. haben 2010 den Effekt eines Team-Training-Programms an 
74 US-amerikanischen Krankenhäusern untersucht und konn-
ten dabei die Reduzierung der Letalitätsrate bei chirurgischen 
Eingriffen um 18 Prozent belegen.10) Hierbei wurde lediglich 
die Interaktion der Teams optimiert; die übrigen Rahmenbe-
dingungen wie die infrastrukturelle und personelle Ausstat-
tung wurden nicht verändert. 2015 untersuchten Moffatt-Bruce 
et al. den Return of Invest für solche Maßnahmen an einem 
US-amerikanischen Krankenhaus mit ca. 10 000 Mitarbeitern. 
In einem vierjährigen Programm wurden 3 600 Mitarbeiter 
trainiert, die Klinik investierte hierfür rund 3,5 Mio. US$. Die 
Studie berechnete im Ergebnis in konservativer Rechnung eine 
Ersparnis von 12,6 Mio. US$ (bzw. 27,9 Mio. US$ im ungüns-
tigsten Fall) als Folge der Trainings. Die wirtschaftlichen Ergeb-
nisse lassen sich in dieser Form sicherlich nicht 1:1 auf das 
deutsche Gesundheitswesen übertragen. Bei der Betrachtung 
unerwünschter Ereignisse an dieser Klinik, die um 26 Prozent 
reduziert werden konnten, verhält es sich anders. Hier kann 
der direkte Vergleich zu deutschen Krankenhäusern gezogen 
werden und als Vorbild dienen.11)

Trotz des in den hier zitierten Studien gezeigten Nutzens 
von Investitionen in Maßnahmen zur Steigerung der Kommu-
nikationsqualität lassen sich in Deutschland vergleichbare Pro-
jekte kaum finden. Meist fokussiert sich in unserem Umfeld 

das Training im Bereich der Humanfaktoren in erster Linie auf 
die Weiterentwicklung einzelner Mitarbeiter, da der Ansatz 
eines individuellen Trainings mit relativ geringem Aufwand 
umsetzbar ist. Abteilungsweite oder sogar organisationsweite 
Ansätze, die eine sicherheitskulturelle Veränderung herbeifüh-
ren können, bleiben so jedoch weitestgehend außen vor.

Die in den amerikanischen Studien aufgezeigten Erfolge 
lassen sich jedoch nicht durch individuelles Training errei-
chen. Um in den komplexen Strukturen des Gesundheitswe-
sens vergleichbare Ergebnisse zu erzielen, ist ein umfang-
reicher, weiter gefasster Ansatz erforderlich, der das komplette 
Behandlungsteam interdisziplinär und berufsgruppenüber-
greifend einbezieht. Genau hier setzt ein Projekt des Universi-
tätsklinikums Münster an.

Jahr der Sicherheit am UKM

Im Jahr 2015 hat der Vorstand des UKM ein Projektteam damit 
beauftragt, ein Konzept zur Stärkung der Sicherheitskultur des 
Klinikums zu entwickeln und konkrete Maßnahmen zur Um-
setzung zu erarbeiten. Für die Durchführung des Projektes 
sind vom UKM 17 Hochrisikobereiche mit ca. 1 500 Mitarbei-
tern ausgewählt worden. Interne Mitarbeiter aus den Bereichen 
Training, Qualitäts- und Risikomanagement sowie der Unter-
nehmenskommunikation und ein externes Beraterteam, das 
bereits ähnliche Projekte in anderen Hochrisikobereichen 
durchgeführt hat, bilden das Projektteam. Der Gruppe wurden 
folgende Ziele vorgegeben:

�� die nachhaltige Implementierung von Instrumenten zur Re-
duzierung von Risiken im Bereich der Humanfaktoren;
�� die (Weiter-)Entwicklung einer Sicherheits- und Reflexions-
kultur zur frühzeitigen Erkennung von potentiellen Risiken 
in der Patientenversorgung.

Dabei ist die schonende Verwendung vorhandener Ressourcen 
zu berücksichtigen. Eine Schulung von 1 500 Mitarbeitern, 
ähnlich der in den USA erfolgreich verwirklichten Konzepte, 
kann im UKM deshalb nicht in Betracht gezogen werden. Per-
sonalintensive Schulungen wurden aus diesem Grund zu-
nächst für eine relativ kleine Gruppe von Multiplikatoren ent-
wickelt. Wie in jedem Change-Management-Prozess kommt 
auch hier den Führungskräften eine besondere Bedeutung zu. 
Sie sind wichtige Boten und müssen als erste von notwendigen 
Veränderungen überzeugt und für deren Umsetzung gewon-
nen werden. Um dies zu erreichen, wurden für sie zwei Se-
minarmodule entwickelt, die schwerpunktmäßig drei Bau-
steine beinhalten sollen:

�� die Vermittlung von Instrumenten zur Reduzierung von Ri-
siken im Bereich der Humanfaktoren;
�� das Trainieren dieser Instrumente in einem realitätsnahen 
Umfeld;
�� die Vermittlung von Aufgaben und Verantwortung des Füh-
rungsteams im Rahmen des Projektes.
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Dabei ist sensibel mit Vorbehalten umzugehen, die häufiger 
bei Führungskräften bestehen. So sehen sich Führungskräfte 
zum Teil im Zielkonflikt zwischen Leistungs- und Effektivitäts-
steigerung und der vermeintlich zeitaufwendigen Arbeit an 
der Stärkung der Sicherheitskultur. Letztendlich kommt es je-
doch gerade durch die Implementierung von einfachen Kom-
munikaitonswerkzeugen, wie sie in den Seminarmodulen ver-
mittelt werden, beispielsweise zu einer verbesserten Teambe-
sprechung oder strukturierten Absprachen und Übergaben in 
Bereichen mit vielen Schnittstellen. Dadurch kann zuletzt 
auch Zeit eingespart werden.

Auf der operativen Ebene, also bei den Mitarbeitern ohne 
Führungs- oder Leitungsfunktion, gibt es dagegen kaum Vor-
behalte gegenüber der Effektivität der vorgestellten Instru-
mente. Es wird als außerordentlich positiv hervorgehoben, 
dass Hierarchien abgeflacht und die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit gestärkt wird.

Neben diesem Top-down-Ansatz wurde ein Bottom-up-An-
satz als zweiter Weg entwickelt, um eine flächendeckende Im-
plementierung der ausgewählten Instrumente zu erreichen: In 
jedem Hochrisikobereich wurden gezielt Multiplikatoren aus 
der Mitarbeiterschaft angesprochen, die ihre jeweiligen Füh-
rungskräfte bei der Etablierung der Instrumente unterstützen. 
Auch diese Mitarbeiter wurden in Seminaren auf ihre Rolle als 
Sicherheitskultur-Botschafter vorbereitet. Ihnen kommt eine 
wichtige Bedeutung zu, da sie insbesondere während der Ein-

Abbildung 6: Projektplanung „Mit Sicherheit“, orange gefüllte Felder beschreiben Maßnahmen in der Klinik

Quelle: UKM/InterPersonis

führung von neuen Kommunikationsinstrumenten innerhalb 
der Teams Reflexionsrunden initiieren und zusammen mit 
ihren Kollegen durchführen sollen.

Change-Prozesse können an vielen Punkten scheitern. Er-
fahrungsgemäß ist dabei die Vermittlung von Kommunika
tionsinstrumenten in Schulungen und Seminaren selten der 
kritische Punkt: Techniken wie zum Beispiel die 2-Wege-Kom-
munikation, Team Time Outs (Briefings) oder strukturierte 
Patientenübergaben (zum Beispiel SBAR-Schema) sind schnell 
vermittelt und einfach zu erlernen. Der positive Effekt auf die 
Reduzierung von Risiken in der Patientenversorgung wird 
auch nur selten angezweifelt und die Einführung meist be-
grüßt. Der kritische Punkt bei einer nachhaltigen Implemen-
tierung solcher Instrumente ist allerdings die kontinuierliche 
und disziplinierte Anwendung im täglichen Arbeitsumfeld. 
Hier fällt es vielen Teams außerordentlich schwer, Fehlerpo-
tenzial in gewohnten Kommunikationsprozessen zu erkennen 
und durch die kontinuierliche Anwendung der Instrumente 
dauerhaft zu vermeiden bzw. zu reduzieren.

In der Projektplanung des UKMs wurde deshalb früh über 
Bausteine nachgedacht, die den Transfer in den klinischen All-
tag sicherstellen. Vor diesem Hintergrund wird ein großer Teil 
des Projektes nicht im Seminarraum, sondern direkt im kli-
nischen Umfeld durchgeführt. Die einzelnen Instrumente 
werden im Seminar lediglich vorgestellt, der Umfang und die 
Art und Weise der Implementierung wird jeder einzelnen Kli-
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17 Hochrisikobereichen 

Fokus: 
Austausch über 
Umsetzungsstand 
Vermittlung und Training 
weiterer Werkzeuge 

Dauer: 
Zwei Tage 

Bot.-Konf. 

Seminar Klinik Seminar 
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vierten anderen Teams abzustimmen. 
Unterstützend wird hierfür ein struk
turiertes Implementierungsschema an-
geboten, der sogenannte Transferbo-
gen. In diesem Dokument definieren 
die Teams konkrete Schritte für die Ein-
führung von Maßnahmen und stim-
men diese zwischen den beteiligten 
Abteilungen ab. Da das für das UKM 
entwickelte Konzept vorsieht, nicht alle 
betroffenen Mitarbeiter direkt in Semi-
naren anzusprechen, wird ein beson-
deres Augenmerk auf die Vermittlung 
dieser Maßnahmen an die Mitarbeiter-
schaft gelegt mit dem Ziel, eine große 
Durchdringung der Mitarbeiterschaft 
zu erreichen.

Daher erhält die Projektleitung in 
einem nächsten Schritt eine Kopie des 
von der Abteilung erarbeiteten Trans-
ferbogens. Auf Basis dieser Informatio-
nen wird für jede Abteilung eine Hospi-
tation durch die Projektleitung vorbe-
reitet, bei der ein Mitarbeiter des UKM 
sowie ein Mitarbeiter des unterstüt-
zenden Beratungsunternehmens einen 
klinischen Bereich für einen Tag be
gleiten. Direkt an diese Hospitation 
schließt sich ein Workshop an, wo zu-
sammen mit den beteiligten Teammit-
gliedern reflektiert wird, welche Werk-
zeuge bereits erfolgreich angewendet 
werden, wo eine Umsetzung noch in-
tensiviert werden kann oder wo in den 
täglichen Arbeitsprozessen Risiken für 
die Patientensicherheit auftreten. Hier-
bei werden auch weitere Maßnahmen 
zur Erreichung eines auf den individu-
ellen klinischen Bereich abgestimmten 
Ziels besprochen. Nach einem Zeit-
raum von drei Monaten, in denen die 

Teams die Möglichkeit erhalten Prozesse eigenständig zu opti-
mieren, steht eine zweite Hospitation und ein gemeinsamer 
Soll-Ist-Vergleich an. Zwischenzeitlich werden die Kliniken 
aufgefordert, eigenständig und regelmäßig ihren Umsetzungs-
stand zu reflektieren. Die Sicherheitskultur-Botschafter spielen 
hierbei eine sehr wichtige Rolle. Insbesondere während der 
Anfangsphase ist es wichtig, die Kollegen zu motivieren und 
gemeinsam die Umsetzung zu reflektieren. Hierfür erhalten 
sie verschiedene Hilfsmittel zur Unterstützung.

Das Projekt zum Jahr der Sicherheit hat nach mehrjährigen 
Pilot- und Planungsphasen im Januar 2016 begonnen. Vor Be-
ginn des Projektes wurde die Sicherheitskultur in den beteilig
ten Kliniken in enger Kooperation mit dem Institut für Pa
tientensicherheit in Bonn evaluiert. Als erster Erfolg ist die 
gute Annahme der Schulungen durch die Mitarbeiter zu wer-

nik selbst überlassen. Für die klinischen Bereiche hat dies den 
großen Vorteil, selber entscheiden zu können, wann, wo und 
wie die Anwendung etwa von strukturierten Kommunikations-
verfahren eine Verbesserung der Patientensicherheit darstellt. 
Mit Ausnahme weniger Standardsituationen (zum Beispiel die 
Durchführung des in der WHO-OP-Checkliste zu dokumentie-
renden Team Time Out) wird keine Abteilung zur Einführung 
konkreter Maßnahmen gezwungen. Vielmehr wird versucht, 
die Führungskräfte und die Mitarbeiterschaft zu überzeugen 
und damit eine reale Kulturverbesserung einzuleiten.

Dieses Vorgehen bedarf jedoch einer verbindlichen Ab-
stimmung innerhalb einer Klinik oder Abteilung. Aus diesem 
Grund erhalten die teilnehmenden Kliniken bereits während 
der Durchführung der Seminare den Auftrag, die konkrete Ein-
führung zu planen und mit den an den Schnittstellen invol-

Abbildung 7: Transferbogen Seminar – klinischer Alltag

Quelle: UKM/InterPersonis
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ten. Bereits in den ersten Seminaren gibt es initiative Eingaben 
zur Verwirklichung der Ziele durch die Führungskräfte. Für 
die Einführung der ausgewählten Instrumente wurde ein Zeit-
rahmen von 12 Monaten vorgegeben. Abschließend wird der 
Projekterfolg durch das Institut für Patientensicherheit in 
Bonn evaluiert.
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