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V
 

Geleitwort

Alle, die mit klinischen Risiken, ihrer Kontrolle und den damit einhergehenden Schwierig-
keiten zu tun haben, stellen sich die zentrale Frage: »Wie können wir die Sicherheit unserer 
Patienten noch weiter verbessern?«.

Das »Handbuch Klinisches Risikomanagement« liefert umfassende Antworten auf die vie-
len Fragen, die sich Mitarbeiter, aber auch Patientinnen und Patienten im Gesundheitswe-
sen stellen. Alle Aspekte und Facetten der Patientenversorgung werden dabei berücksich-
tigt. Dazu gehört neben der zentralen Aufgabe der unmittelbaren Prozessverbesserung in 
der Patientenversorgung auch die Vermittlung wesentlicher Kenntnisse im Management 
und in der Führung von Mitarbeitern. Risikomanagement ist zu allererst ein Führungsthe-
ma. Ohne wirksame und praxistaugliche Werkzeuge für das Management und die Mitarbei-
ter im Qualitäts- und Risikomanagement ist die Arbeit nicht erfolgreich zu bewältigen. Hier 
werden derzeit viele innovative Ansätze, seien es Patientensicherheitsindikatoren, Meldesys-
teme oder Schulungsmaßnahmen wie Crew-Ressource-Management und Simulationen, auf 
ihren alltagstauglichen Nutzen hin evaluiert.

Das Aktionsbündnis Patientensicherheit, welches 2005 gegründet wurde, ist in Deutschland 
die führende überparteiliche Institution, die sich für eine sichere Patientenversorgung ein-
setzt und der Erforschung, Entwicklung und Verbreitung von dazu geeigneten Methoden 
widmet. Es unterstützt die Ansätze eines klinischen Risikomanagements, um so methodisch 
und strukturiert die komplexen Abläufe in der Patientenversorgung sicherer zu gestalten. 
Mit ihren Handlungsempfehlungen, die im Handbuch an vielen Stellen aufgegriffen wer-
den, bietet es Mitarbeitern und Führungskräften in klinischen Einrichtungen eine hilfreiche 
Unterstützung.

Das vorliegende Handbuch hat einen hohen Praxisbezug, der durch die verschiedenen Pers-
pektiven der unterschiedlichen Autoren und deren Erfahrungshintergründe in ihrem jewei-
ligen Spezialgebiet wirkungsvoll verstärkt wird.

Der Herausgeber und Autor Alexander Euteneier sowie die weiteren 34 Autoren geben in 
diesem Handbuch in umfassender Weise einen breiten Einblick in die Besonderheiten des 
klinischen Risikomanagements. Dabei werden sowohl aktuelle wissenschaftliche Erkennt-
nisse anhand umfassender Studienbelege vorgebracht als auch veranschaulichende Beispiele 
aus der täglichen Praxis angeführt, die das komplexe Thema leicht verständlich machen. Es 
werden Trends und Best-practice-Beispiele aus den USA und anderen Ländern aufgezeigt 
und in engen Bezug mit der Situation in Deutschland, der Schweiz und Österreich gesetzt.

Dem Herausgeber ist es hervorragend gelungen, ein aufeinander abgestimmtes Gesamtwerk 
zum klinischen Risikomanagement zu erstellen. Es dient sowohl als hochspezifisches Nach-
schlagewerk als auch als Lehrbuch, mit dem die Leser einen systematischen Zugang in das 
Thema klinisches Risikomanagement finden. Besonderer Wert wird im Handbuch auf die 
Darstellung der verschiedenen Perspektiven von Medizin, Management und Organisation 
sowie auf die aktuelle Rechtslage gelegt, was den renommierten Autoren umfassend und an-
schaulich und zugleich mit einem hohen Maß an wissenschaftlicher Güte gelungen ist.
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VI Geleitwort

Mit dem »Handbuch Klinisches Risikomanagement« wurde eine wissenschaftliche Auf-
arbeitung des komplexen Stoffgebietes erfolgreich begonnen. Durch die Möglichkeit, ein-
zelne aktualisierte Kapitel des Handbuchs online zu erhalten, wird der allgemeinen, hoch-
dynamischen Entwicklung in der Medizin und der speziellen Entwicklung im klinischen 
Risikomanagement Rechnung getragen. Wichtige Neuerungen oder Veränderungen werden 
stets zeitnah in regelmäßigen Abständen online in die Kapitel eingearbeitet und in weiteren 
geplanten Auflagen des Handbuchs auch im Print erscheinen.

Herausgeber und Autoren haben hier ein Standardwerk für das klinische Risikoma-
nagement geschaffen und geben Ihnen als Leser die Möglichkeit, sich aus erster Hand zu 
informieren. Im Gesamten dient das Handbuch der Professionalisierung des klinischen 
Risikomanagements. Das Aktionsbündnis für Patientensicherheit wünscht Ihnen als Leser 
viele nutzenstiftende Erkenntnisse, um dem Anspruch einer noch sichereren Patientenver-
sorgung auch über die Vermittlung des Wissens in diesem Handbuch, ein wenig näher zu 
kommen. Ich wünsche Ihnen viele anregende und inspirierende Momente bei der Lektüre 
des gelungenen Buches.

Berlin, im Juli 2015
Hedi François-Kettner
Vorsitzende des Aktionsbündnis Patientensicherheit
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VII
 

Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser

Die Frage, wie Sicherheit für Patienten (und Mitarbeiter) im Gesundheitswesen am besten 
zu erzielen sei, ist hochaktuell. Sie wird von den beteiligten Gruppen stark emotionalisiert 
und beschäftigt regelmäßig Politik und Medien. Patienten und ihre Angehörigen, Ärzte, 
Pflegekräfte, Wissenschaftler, Gesundheitsorganisationen, Medizintechnikunternehmen, 
Health-IT-Hersteller, Pharmaunternehmen und nicht zuletzt jeder einzelne Bürger sind da-
von betroffen.

Es ist deshalb dringender denn je, ein umfassendes »Handbuch Klinisches Risikomanage-
ment« zu haben, welches jedem, der täglich mit der Patientenversorgung zu tun hat, hilfrei-
ches Wissen an die Hand gibt, um eine sichere Patientenversorgung zu gewährleisten und 
die damit verbundenen medizinischen und organisatorischen Aufgaben bestmöglich zu lö-
sen.

Das klinische Risikomanagement ist mit seinem system- und managementorientierten 
Ansatz eine sehr junge Disziplin. Viele Entwicklungen und Ansätze befinden sich noch in 
der Erprobung. Nimmt man den IOM-Report aus dem Jahre 1999 des US-amerikanischen 
Kongresses als Startpunkt einer internationalen Bewegung für mehr Patientensicherheit, so 
erkennt man im Rückblick der letzten 15  Jahre wesentliche Fortschritte, jedoch auch eine 
immer noch bestehende Unsicherheit in der Bewertung der diskutierten Methoden und 
Verfahren.

Das Handbuch dient hier in erster Linie zur Orientierung, schafft Überblick und liefert Im-
pulse. Entsprechend umfassend sind die verschiedenen Themen dargestellt. Das wichtigste 
Ziel des Handbuchs ist es, das klinische Risikomanagement ganzheitlich vorzustellen. Das 
breite Spektrum an medizinischen, managementbezogenen, ökonomischen und juristischen 
Themen, die im Buch behandelt werden, geben Ihnen als Leser alles an die Hand, was not-
wendig ist, um ein zeitgemäßes und effizientes Risikomanagement – zugeschnitten auf ihre 
Bedürfnisse vor Ort – zu implementieren.

Auch Ministerien und Körperschaften des öffentlichen Rechts im Gesundheitswesens, da-
runter die Ärztekammern in Deutschland, Österreich und der Schweiz, der Gemeinsame 
Bundesausschuss, Krankenkassen, Krankenhausgesellschaften und Qualitätsnetzwerke so-
wie Organisationen zur Verbesserung der Patientensicherheit, wie das Aktionsbündnis Pa-
tientensicherheit und die Stiftung Patientensicherheit in der Schweiz, können Anregungen 
aus dem Handbuch aufnehmen oder auf deren Grundlage einen konstruktiven Dialog füh-
ren.

Die Zukunft gehört den Studierenden der Medizin und Pflegewissenschaften sowie den 
Auszubildenden in den medizinischen Pflege- und Fachberufen. An ihnen wird es liegen, 
den jetzt begonnenen Diskurs weiter zu führen, die Themen in die Universitäten, Akade-
mien und Schulungseinrichtungen zu tragen, damit klinisches Risikomanagement und Pa-
tientensicherheit reguläre Bestandteile in diesen Lehrplänen werden. Dieses Buch soll auch 
hierzu einen Beitrag leisten.
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VIII Vorwort

Als Herausgeber, Chirurg und langjähriger Berater im klinischen Risikomanagement ist 
es mein vorrangiges und persönliches Ziel, das hier aufgezeigte Expertenwissen in die kli-
nischen Betriebe und Organisationen hineinzutragen, um so zu einer Verbesserung der 
Patientensicherheit und an einem langfristigen Wandel der Sicherheitskultur in Kranken-
häusern und Praxen beizutragen. Dabei ist es mir wichtig, das dringend erforderliche Ma-
nagementwissen in den klinischen Kontext einer heute sehr komplexen Patientenversor-
gung zu setzen und mit praktischen Anwendungsmöglichkeiten zu veranschaulichen.

Die Zielgruppen dieses Buches sind Führungskräfte und Manager, eben die vielen Entschei-
dungsträger in Kliniken, wie kaufmännische und ärztliche Direktoren, Chefärzte, Oberärz-
te, Pflegedienstleitungen und Stationsleitungen. Spezifisches Wissen für ihre Arbeit finden 
Risikomanager, Qualitätsmanager und -Beauftragte, Personalmanager, Hygienemanager 
und -Beauftragte, IT-Spezialisten, Apotheker, Medizintechniker, Krisenmanager und nicht 
zuletzt Juristen. Auch klinisch tätige Mitarbeiter mit nebenamtlichen Aufgaben im Quali-
täts- und Risikomanagement können von diesem Buch profitieren.

Was können Sie als Leser von dem »Handbuch Klinisches Risikomanagement« erwarten?

In diesem Handbuch wird ein umfassendes Spektrum an Aspekten, Verfahren und Metho-
den des klinischen Risikomanagements aufgezeigt und anhand zahlreicher Beispiele illus-
triert. Das Handbuch liefert in diesem Zusammenhang neueste Forschungsergebnisse und 
beschreibt mögliche Zukunftstrends.

In den Abschnitten I und II werden vertiefend die theoretischen Grundlagen zu allen relevan-
ten Aspekten des klinischen Risikomanagements nach aktuellem Stand der Wissenschaft be-
sprochen. Im dritten Abschnitt werden schwerpunktmäßig managementorientierte Aspekte 
des klinischen Risikomanagements behandelt, die besonders für die konkrete Identifizierung 
klinischer Risiken, ihrer Bewertung und für die Umsetzung von risikoreduzierenden Maßnah-
men von entscheidender Bedeutung sind. Im vierten Abschnitt findet der Leser ausgewählte 
Lösungsbeispiele zu typischen und wichtigen Frage- und Problemstellungen des klinischen 
Risikomanagements. Diese Lösungsbeispiele werden durch theoretische Grundlagen unter-
mauert und anhand konkreter Fallbespiele verdeutlicht. Dementsprechend sind diese Ausfüh-
rungen auch als praktische Handlungsempfehlungen und, wo angebracht, als Richt- bzw. Leit-
linien des ärztlichen, pflegerischen und betriebswirtschaftlichen Handelns zu verstehen.

Die einzelnen Beiträge stellen sich auch der kritischen Diskussion bezüglich der verschie-
denen, teils neuen Methoden, Verfahren und Werkzeuge, deren Nutzenbewertung und an-
gestrebte Vorteile noch nicht endgültig gesichert sind.

Es ist mir ein zentrales Anliegen beim Leser nicht die falsche Erwartung zu wecken, dass 
klinisches Risikomanagement eine mehr oder weniger administrativ gesteuerte totale Kon-
trolle über klinische Prozesse ist, die es lediglich genau zu überwachen, zu vermessen und 
zu adjustieren gilt. Daraus resultiert meines Erachtens nur ein überbordender Bürokratis-
mus, der zu einer reinen Risikoverwaltung ohne spürbare Verbesserungen für die Patienten 
führt. Ich bin der Überzeugung, ein übertriebener Bürokratieansatz schwächt die Patienten-
versorgung durch Verschleiß wertvoller Ressourcen und Demotivierung der Mitarbeiter. Es 
ist vielmehr wichtig, sich kritisch – jedoch zugleich auch aufgeschlossen – mit der Kom-
plexität des klinischen Risikomanagements auseinanderzusetzen und dabei verschiedene 
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IX
Vorwort

Standpunkte kennenzulernen bzw. diese auch zu hinterfragen. Das Handbuch bietet Ihnen 
als Leser hierfür alle wichtigen Grundlagen. Sie stehen dabei aber auch in der Verantwor-
tung, die für ihre eigenen spezifischen Bedürfnisse richtigen Schlüsse zu ziehen und auf die 
eigene Organisation zu übertragen.

Großer Dank gebührt allen Autoren, ohne deren wertvollen Beiträge das Handbuch in die-
ser gelungenen Form nicht zustande gekommen wäre. Ich möchte mich an dieser Stelle 
noch einmal für all die zahlreichen Ratschläge und Hinweise einzelner Kollegen und Mit-
wirkender bedanken, ebenso für die professionelle Beratung und Unterstützung seitens des 
Verlags.

Mein allergrößter Dank gilt meiner Frau Regina, die nicht nur aus der professionellen Per-
spektive einer Arbeits- und Organisationspsychologin drei Beiträge als Autorin zum Hand-
buch beisteuerte, sondern auch meine eigenen Texte einer kritischen Betrachtung unterzog 
und mir viele hilfreiche Anregungen lieferte.

Ich wünsche allen Lesern viele erkenntnisreiche Stunden bei der Lektüre dieses Handbuchs 
und hoffe, dass die Beiträge des Handbuchs zu mehr Sicherheit in ihrem täglichen Handeln 
führen. Nicht zuletzt soll dieses Werk auch dazu beitragen, Ihnen die Freude daran zu er-
halten, in der Patientenversorgung tätig zu sein und einen sehr verantwortungsvollen und 
erfüllenden Beruf auszuüben.

Herrsching am Ammersee, Sommer 2015
Alexander Euteneier
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Hat nach 17 Jahren klinischer Tätigkeit den Fokus seiner Arbeit auf den 
Bereich klinisches Risikomanagement verlagert. Seit vielen Jahren Be-
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