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Patientensicherheit als zentraler 
Bestandteil des KTQ-Verfahrens
Der Stellenwert der Patientensicherheit als Unternehmensziel und somit des klinischen Risikomanagements als 
Methodik zur Verbesserung der Patientensicherheit ist in den letzten Jahren stetig gewachsen. Wesentliche 
Gründe hierfür sind die gestiegene Aufmerksamkeit für das Thema in der Öffentlichkeit, die stetig ansteigenden 
Haftpflichtversicherungsprämien verbunden mit der Reduzierung der Anzahl der Versicherer und die wachsende 
Erkenntnis, dass ein Großteil kritischer Ereignisse und Schadensfälle durch klinisches Risikomanagement ver-
mieden werden können.

Stellenwert Patientensicherheit in Zahlen
Nach der häufig zitierten Studie „To err is human“1) vom Insti­
tute of Medicine in Washington können 50 – 60 % der kri­
tischen Ereignisse durch eine bessere Organisation, eine höhere 
Aufmerksamkeit und wirkungsvollere Sicherheitsmaßnahmen 
vermieden werden.

Der Stellenwert der Patientensicherheit in der Öffentlichkeit 
wird auch im „Eurobarometer 2014“ deutlich: Die deutsche 
Bevölkerung schätzt die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten 
durch die Krankenhausbehandlung zu Schaden kommen, auf 
37 %.

KTQ-Zertifizierungsverfahren zur Patienten
sicherheit
Bei der Weiterentwicklung des KTQ-Zertifizierungsverfahrens 
in 2015 war das Thema Patientensicherheit ein zentrales The­
ma. Im aktuellen KTQ-Manual sind daher die Themen durch 
einen Stern* gekennzeichnet, die unter haftungsrechtlichen 
Aspekten besonders sicherheitsrelevant sind. Die insgesamt 
109 Themen verteilen sich auf die in u Tabelle 1 aufgeführten 
Kategorien:

Tabelle 1: Haftungsrelevante Themen nach Kategorien im  
KTQ-Manual

Kategorien Gesamtes Thema 
haftungsrelevant

Teilprozess des Themas 
haftungsrelevant

1 Patientenorientierung 31 7

2 Mitarbeiterorientierung 4 1

3 Sicherheit – Risikoma­
nagement

49 0

4 Informations- und Kom­
munikationswesen

3 4

5 Unternehmensführung 3 1

6 Qualitätsmanagement 3 3

Insgesamt sind 38 % der Themen im aktuellen KTQ-Manual 
besonders haftungs- bzw. sicherheitsrelevant. Die größten An­
teile sicherheitsrelevanter Themen sind in den Kategorien Si­
cherheit – Risikomanagement und Patientenorientierung abge­
bildet. Man kann die Themen in zwei Gruppen unterteilen, 

zum einen die Methoden des klinischen Risikomanagements 
und zum anderen besonders sicherheitsrelevante Strukturen 
und Prozesse. 

Methoden des klinischen Risikomanagements
Besonders geeignete Methoden, um klinische Risiken zu identi­
fizieren und diese strukturiert zu bearbeiten, sind im entspre­
chenden Kriterium 3.1.1 „Methoden des klinischen Risikoma­
nagements“2) zusammengefasst; hierzu gehören u. a.:
–	 Durchführung von Risikoaudits
–	 Umsetzung eines Critical Incident Reporting Systems (CIRS) 
–	 Beteiligung an einem krankenhausübergreifenden Melde­

system
–	 Durchführung von Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen
–	 Nutzung des Beschwerdemanagements sowie der Patienten- 

und Mitarbeiterbefragungen zum Thema Patientensicherheit 
–	 Analyse von Behandlungsfehlervorwürfen und Schadens­

fällen
–	 Nutzung von Sicherheitsrelevanten Qualitätsindikatoren

Sicherheitsrelevante Strukturen und Prozesse
Beispiele für besonders sicherheitsrelevante Strukturen und 
Prozesse geordnet nach den sechs KTQ-Kategorien sind:

Kategorie Patientenorientierung:
–	 Strukturiertes Triage- und Aufnahmesystem
–	 Berücksichtigung der Leitlinien der Fachgesellschaften und 

der Expertenstandards der Pflege
–	 Patientenaufklärung, Informationsmaterial

Kategorie Mitarbeiterorientierung:
–	 Berechnungs- und Planungsverfahren zum Personalbedarf
–	 Qualifikationsquoten
–	 Umgang mit Personalausfall/Engpässen

Kategorie Sicherheit – Risikomanagement:
–	 Fehler-/Sicherheitskultur
–	 Organisation der Hygiene, hygienerelevante Daten, Infekti­

onsmanagement
–	 Medizinisches Notfallmanagement
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Kategorie Informations- und Kommunikationswesen:
–	 Berufsgruppenübergreifende Patientendatendokumentation
–	 Vernetzung der IT- und papiergestützten Dokumentation
–	 Krankenhausinformationssystem inklusive Regelungen zum 

externen Datenzugriff

Kategorie Unternehmensführung:
–	 Förderung der Sicherheitskultur, zum Beispiel durch adä­

quaten Umgang mit Kritik und Fehlern in Verbindung mit 
Führungsgrundsätzen

–	 Umgang mit vertraglichen Regelungen inklusive Haftungs­
absprachen

–	 Beauftragtenwesen; Übersicht und Kompetenzen, Aufgaben

Kategorie Qualitätsmanagement:
–	 Vernetzung des Qualitätsmanagements mit dem klinischen 

Risikomanagement, zum Beispiel bei der Bearbeitung si­
cherheitsrelevanter Befragungsergebnisse

–	 Verantwortlichkeiten und Ablauf zur Bearbeitung sicher­
heitsrelevanter Beschwerden

–	 Nutzung von Qualitätsindikatoren

Wie bei allen KTQ-Kriterien wird sowohl bei den Methoden des 
klinischen Risikomanagements als auch bei den besonders si­
cherheitsrelevanten Strukturen und Prozessen der komplette 
PDCA-Zyklus bewertet, das heißt die Konzepte, deren Umset­
zung in der Praxis, die regelmäßige Evaluierung und die davon 
abgeleitete Weiterentwicklung.

Erfolgsfaktor Sicherheitskultur
Als wesentlicher Erfolgsfaktor für das klinische Risikomanage­
ment wird die Sicherheitskultur im Kriterium 3.1.1 „Methoden 
des klinischen Risikomanagements“ thematisiert. Im Kriterium 
5.1.2 „Führungskompetenz, vertrauensbildende Maßnahmen“ 
wird sie ebenfalls abgebildet: „Förderung der Sicherheitskultur, 
zum Beispiel durch adäquaten Umgang mit Kritik/Fehlern in 
Verbindung mit den Führungsgrundsätzen“. 
In der Praxis zeigt sich immer wieder, dass das beste Konzept, 
wie zum Beispiel Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen, nur 
dann erfolgreich umgesetzt wird, wenn die jeweilige Führungs­
kraft ihre Vorbildfunktion wahrnimmt, das heißt, die Konzepte 
aktiv unterstützt und vorlebt. In Mortalitäts- und Morbiditäts­
konferenzen werden regelmäßig aufgetretene Komplikationen 
und Todesfälle besprochen. Dies erfordert eine Aufbereitung 
der Fälle anhand der Patientenakte bzw. der Dokumentation im 
Krankenhausinformationssystem und eine bei Bedarf berufs- 
und fachübergreifende Analyse der Ursachen. Diese kann nur 
gelingen, wenn die Führungskräfte, zum Beispiel auf der 
Grundlage entsprechender Führungsgrundsätze und daran ori­
entierter Führungskräfteschulungen, konstruktiv mit Fehlern – 
auch mit den eigenen – umgehen.
Dies gilt auch bei der Analyse von Anspruchsstellungen und 
Schadensfällen. Es hängt von den Führungskräften und ggf. 
einer unterstützenden Moderation des klinischen Risikoma­

nagements ab, inwieweit es möglich ist, die Erfahrungen und 
Ideen der Mitarbeiter bei dieser sensiblen und für alle Betei­
ligten belastenden Thematik für die Verbesserung der Patien­
tensicherheit zu nutzen.
Auch bei der Einführung von sicherheitsrelevanten Verfahrens­
anweisungen und Checklisten, zum Beispiel  zur Durchführung 
des Team-Time-Outs, bei dem im OP vor dem ersten Schnitt das 
gesamte Team innehält und u. a. die Identität des Patienten, die 
Art des Eingriffs und die zu operierende Seite überprüft, haben 
die Führungskräfte eine Vorbildfunktion. Eine abfällige Bemer­
kung kann den gesamten Aufwand der Vorbereitung (Definition 
der Checkliste sowie Klärung der Zuständigkeiten, der Doku­
mentation und Evaluation) zunichtemachen.
Im KTQ-Manual sind die anzustrebende Sicherheitskultur (sie­
he Kriterien 3.1.1 und 5.1.2) und die Anforderungen an die 
Führungskräfte im Leitbild mit hierfür geeigneten Führungs­
grundsätzen verknüpft (siehe Kriterium 5.1.1).
Falls der Eindruck besteht, dass Führungskräfte ihrer Vorbild­
funktion nicht nachkommen, ist die Intervention der Kranken­
hausleitung entscheidend. Um die Diskussion zu versachlichen, 
können Kennzahlen, zum Beispiel durch eine Mitarbeiterbefra­
gung (siehe Kriterium 6.2.3) mit Fragen zur Sicherheitskultur 
und zur Umsetzung der Führungsgrundsätze, erhoben werden. 
Wenn entsprechende Ziele zur Führung Teil der jährlichen Ziel­
vereinbarung (siehe Kriterien 2.1.2 und 5.2.1) sind, besteht die 
Chance, dass der Stellenwert der Aktivitäten zur Sicherheits- 
und Führungskultur deutlich erhöht wird.

Erfolgsfaktor Kooperation
Die Kooperation zwischen dem Qualitäts- und klinischen Risi­
komanagement, der Rechtsabteilung und der Haftpflichtversi­
cherung ist ebenfalls Thema im Kriterium 3.1.1. „Methoden des 
klinischen Risikomanagements“. Diese ist zum Beispiel essen­
ziell bei der systematischen Analyse von Behandlungsfehler­
vorwürfen und Schadensfällen. Es sollten Kriterien definiert 
sein, nach denen entschieden wird, welche Vorwürfe/Scha­
densfälle nach welcher Methodik analysiert werden. Anzustre­
ben ist eine Systematik, die alle Fälle betrachtet und dabei das 
klinische Risikomanagement einbezieht.
In Kooperation mit der Haftpflichtversicherung können die Ak­
tivitäten des klinischen Risikomanagements bewertet werden 
und darauf basierend künftige Maßnahmen zur Verbesserung 
der Patientensicherheit priorisiert werden. Inhalte entspre­
chender Bewertungsmodelle sind in die Weiterentwicklung des 
KTQ-Manuals eingeflossen.
Die gemeinsamen Aktivitäten mit Haftpflichtversicherern sind 
besonders erfolgreich, wenn sie auf einer offenen, vertrauens­
vollen Zusammenarbeit basierten, die auf das gemeinsame 
Ziel, die Patientensicherheit zu verbessern, ausgerichtet ist. 
Dies geht weit über die bisherige Bewertung und teilweise un­
vollständige Aufarbeitung von Schadensfällen und -verläufen 
hinaus. Die Zusammenarbeit hat die aktuellen Schadensstati­
stiken im Blick, vertraut jedoch darauf, dass das klinische Risi­
komanagement langfristig zu einer Reduzierung von kritischen 
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Ereignissen und Schadensfällen führt und somit sowohl die Pa­
tientensicherheit und -zufriedenheit als auch die Mitarbeiterzu­
friedenheit erhöht. Somit wird ein wesentlicher Beitrag für 
Qualität und Sicherheit sowie für die Wirtschaftlichkeit gelei­
stet.
Im Rahmen der Kooperation mit der Haftpflichtversicherung 
können auch gemeinsame Veranstaltungen mit aktuellen Infor­
mationen zum klinischen Risikomanagement durchgeführt 
werden. Hierbei können die Sichtweisen des Haftpflichtversi­
cherers, der Kranken- und Rechtsschutzversicherung, des Versi­
cherungsmaklers/Risikoberaters und des Krankenhauses darge­
stellt werden. 
Für die Kliniker ist beispielsweise interessant, anhand eines 
praktischen Falls zu erfahren, wie ein Schaden reguliert und 
kalkuliert wird. Ein weiteres Thema kann die Kommunikation 
im Fall von Behandlungsfehlervorwürfen und Schadensfällen 
sein. Ein wesentliches Ziel ist hierbei, das Vertrauen zwischen 
dem Behandlungsteam, den Patienten und Angehörigen beizu­
behalten oder wiederherzustellen. Ein abgestimmtes Vorgehen 
zwischen Klinikern, der Rechtsabteilung und dem Haftpflicht­
versicherer ist vor dem Hintergrund der berechtigten Informati­
onsbedürfnisse von Patienten und Angehörigen essenziell. Dies 
dient auch der Vermeidung einer Eskalation bis hin zu einer 
rechtlichen Auseinandersetzung.

Fazit 
Sowohl die bewährten Methoden zur Identifikation, Analyse 
und Minimierung von Risiken als auch die besonders sicher­
heitsrelevanten Strukturen und Prozesse von der Aufnahme 
bis zur Entlassung sind im KTQ-Manual abgebildet. Die In­

halte berücksichtigen die QM-Richtlinie des G-BA (zum Bei­
spiel zu den Anforderungen an das klinische Risikomanage­
ment und Fehlersysteme),  das Patientenrechtegesetz (zum 
Beispiel zur Patientenaufklärung), die Empfehlungen des Ak­
tionsbündnisses Patientensicherheit (zum Beispiel zur Arz­
neimittelsicherheit) und der WHO (zum Beispiel zur Vermei­
dung von Patienten-, Eingriffs- und Seitenverwechslungen). 
Die Inhalte gehen auf aktuelle Entwicklungen im Versiche­
rungsmarkt ein, indem die Anforderungen, die Haftpflichtver­
sicherer inzwischen an Krankenhäuser stellen, im KTQ-Ma­
nual abgebildet und gekennzeichnet sind. Die Bearbeitung 
der im KTQ-Manual enthaltenen sicherheitsrelevanten Anfor­
derungen kann sich somit positiv auf die Haftpflichtversiche­
rungsprämie auswirken.

Wie in keinem anderen Zertifizierungsverfahren werden die 
konkreten Inhalte zur Patientensicherheit im KTQ-Zertifizie­
rungsverfahren umfassend und auf dem aktuellen Stand abge­
bildet.
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Qualitätsmanagement zwischen Wunsch und Wirklichkeit – KTQ: Die Brücke von der Theorie 
zur Praxis

Die Qualitätsmanagement-Richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses gibt vor, wie gutes Qualitätsmanage­
ment in Kliniken und Praxen gestaltet werden muss. Auch 
in Kursen der Ärztekammern können die Grundlagen von  
Qualitätsmanagement erlernt werden. Ähnliches gilt für das 
klinische Risikomanagement als Teil des Qualtiätsmanage­
ments. In dicken Büchern werden die gängigen Theorien 
von Qualitäts- und Risikomanagement beschrieben.
Aber: Papier und Worte sind geduldig. Was fehlt, ist die 
Brücke von der Theorie zur Praxis. Und genau hier kommt 
KTQ ins Spiel: als Werkzeug, um den Transfer des theore­
tischen Wissens aus Köpfen und Büchern in die praktische 
Arbeit am Patienten zu gewährleisten. Und um immer wie­
der neu zu fragen: Tun wir das Richtige? Machen wir das 
Richtige auch richtig? Was müssen wir verbessern? Und wie 
können wir erkennen, ob wir besser geworden sind? PLAN 
– DO – CHECK – ACT.

Deshalb hat das diesjährige KTQ-Forum den Titel „QM zwi­
schen Wunsch und Wirklichkeit – KTQ: Die Brücke von der 
Theorie zur Praxis“.
Carsten Thüsing beschreibt in seinem Artikel eindrücklich, 
wie die Aspekte der Patientensicherheit an zahlreichen Stel­
len im KTQ-Verfahren abgebildet sind. Er macht damit klar: 
Ein KTQ-Zertifikat kann eine Einrichtung nur dann erhal­
ten, wenn das medizinische Risikomanagement nicht nur in 
den Köpfen existiert, sondern tatsächlich beim Patienten 
ankommt. 

Dieser Artikel ist der erste aus einer kleinen Reihe, die sich 
damit auseinandersetzt, wie ausgefeilte Theorien zum 
Qualitätsmanagement dorthin gebracht werden können, 
wo sie gebraucht werden: an die Basis der Patientenversor­
gung.
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W. Kohlhammer GmbH
70549 Stuttgart Kohlhammer
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Krankenhaus-Managementlehre auch als
EBOOK

Theorie und Praxis eines integrierten Konzepts

2., überarbeitete Aufl age 2017
784 Seiten. Kart. € 129,–
ISBN 978-3-17-030883-1

Der Muster- und Kulturwandel von Krankenhäusern spiegelt sich in Management ansätzen 
sowie der Organisation und Führung wider. Das Krankenhausmanagement folgt dabei den 
Rahmenbedingungen der Politik. Fundierte und theoriegeleitete Managementkonzepte – 
in der Praxis erprobt – können eine Grundlage bilden, um die erforderlichen Rahmen-
bedingungen für Krankenhäuser zu beschreiben, zu strukturieren, zu argumentieren, 
von der Politik zu fordern und in der Praxis zu gestalten. Dieses Werk präzisiert in der 
2. Aufl age eine Krankenhaus-Managementlehre in Theorie und Praxis. In zahlreichen 
Beiträgen zeigen Hochschul vertreter und Krankenhausmanager basierend auf dem 
St. Galler Management-Konzept Ansätze und Aspekte eines integrierten Krankenhaus-
managements auf und liefern damit zukunftsorientierte Handlungsempfehlungen für die 
Krankenhauspraxis und Gesundheitspolitik.

Prof. Dr. Julia Oswald vertritt seit 2014 an der Hochschule Osnabrück die Schwerpunkte 
Krankenhausmanagement und -fi nanzierung. Prof. Dr. Barbara Schmidt-Rettig vertrat 
bis 2014 an der Hochschule Osnabrück die Schwerpunkte Krankenhausmanagement und 
Krankenhausfi nanzierung. Prof. Dr. Siegfried Eichhorn (verst.) ist Gründer der Kranken-
hausbetriebslehre und war langjähriges geschäfts führendes Vorstandsmitglied des 
 Deutschen Krankenhausinstituts e.V. (DKI)  sowie Professor für Betriebswirtschaftslehre 
des Gesundheitswesens an der Technischen Universität Berlin.
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Sachkosten im Krankenhaus – 
Medizinischer Sachbedarf auch als

EBOOK

Ein Handbuch

2017. 253 Seiten, 13 Abb., 7 Tab. Kart. € 49,–
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Sachkosten im Krankenhaus weisen signifi kante Einsparpotentiale auf; der medizinische 
Sachbedarf bildet nahezu 50 % der gesamten Sachkosten. Entscheidern, die folgerichtig 
neben der Erlössteigerung die Sachkostenreduzierung in diesem Bereich als vordring-
liches Ziel verstehen, geben die renommierten Experten in diesem Handbuch wertvolle 
Empfehlungen, die bei dem Aufbau und der Optimierung des Sachkostenmanagements 
den angestrebten Erfolg ermöglichen (u. a. zu Controlling, Standardisierung, Sortiments-
straffung, strategischem Einkauf sowie zu Finanzierung, Steuern und Versicherungen). 
Entscheidungen zum Material einsatz und zur Produktauswahl erfordern dabei einen 
 intensiven Austausch der Beteiligten sowie die Kenntnis sämtlicher Einfl ussfaktoren, 
insbesondere auch rechtlicher Provenienz. Die Spezialisten auf diesen Gebieten machen 
diese nicht nur sichtbar, sondern beantworten zugleich zahlreiche aktuelle Fragen aus 
dem Klinikalltag (z. B. zu Medical Apps, Aufbereitung, Off-Label-Use, klinischer 
 Forschung, Compliance).
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