
Praktische Arbeitsmedizin

16  Wittmann, A.: Mehr Sicherheit und ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2009; 15: 16-19

Risikomanagement
Mehr Sicherheit und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitsdienst durch Risikomanagement
Andreas Wittmann

Die Gesundheit, und damit auch die Sicher-
heit des Patienten, stehen im Mittelpunkt 
der modernen qualitätsorientierten Ge-
sundheitsversorgung. Die Patientensicher-
heit kann aber durch unerwünschte Ereig-
nisse massiv gefährdet sein. In der Presse 
finden sich hierfür genügend Beispiele: An-
gefangen bei der Applikation des falschen 
Medikaments1 über die ungewollte Infektion 
eines Patienten bei einem operativen Ein-
griff2 bis zur Amputation der falschen Glied-
maße3. Die Ursachen hierfür sind vielfäl-
tig, im weiteren Verlauf dieses Artikels soll 
auch auf bislang wenig diskutierte Zusam-
menhänge mit dem Gesundheitsschutz des 
Personals eingegangen werden.

Schlagworte: Unerwünschte Ereignisse, Pati-
entensicherheit, Arbeitssicherheit

Keywords: Adverse events, patient safety, oc-
cupational health

Der amerikanische Sicherheitspionier Herbert 
William Heinrich weist in seinem Standard-
werk „Industrial Accident Prevention, A Scienti-
fic Approach“4 bereits im Jahr 1931 nach, dass 
fehlerhaftes Verhalten der Mitarbeiter der Aus-
löser für 95 Prozent aller Unfälle am Arbeits-
platz ist. Ebenfalls auf Heinrich zurück geht 
die Beschreibung eines Phänomens, das heu-
te als „Heinrichs Ratio“ bezeichnet wird5: Nur 
eine sehr geringe Anzahl der beobachteten 
Unfälle sind der schwersten Kategorie zuzu-
ordnen, eine deutlich höhere Zahl den darunter 
liegenden Kategorien. Ähnlich einem Eisberg, 
bei dem auch die größte Masse unsichtbar un-
ter Wasser liegt, ereignen sich Heinrich zufol-
ge unterhalb der Kategorie der gemeldeten 
Unfälle noch sehr viel mehr. Diese Unfälle 
bzw. auch Beinahe-Unfälle unterhalb der Mel-
deschwelle sind aber das „Reservoir“ für deut-
lich schwerere Unfälle, da es häufig nur mini-
male Unterschiede sind, die bewirken können, 
dass ausgehend von den gleichen Grundbe-
dingungen kein „Beinahe-Unfall“ sondern eine 
Katastrophe resultiert. Diese Gesetzmäßigkeit 
scheint nicht nur für Arbeitsunfälle ihre Gültig-
keit zu haben, sondern auch für sicherheitsre-
levante Fehler im Allgemeinen.

In einem viel beachteten Aufsatz des ameri-
kanischen Wissenschaftlers C. Chantier stell-
te dieser fest, die Medizin der Vergangenheit 
wäre „einfach, ineffektiv und relativ sicher“ ge-
wesen, wohingegen die heutige Medizin „kom-
plex, wirksam aber potentiell gefährlich“ sei.6

Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der 

Wo kämen wir hin, wenn jeder nur sagen würde
„...wo kämen wir hin“ - und keiner ginge,

um zu sehen, wohin wir kämen, wenn wir gingen.
       

- Kurt Marti -

Entwicklung im Gesundheitswesen stellte hier-
zu unlängst fest, dass im deutschen Kranken-
hausbereich mit 170.000 auf mangelnder Sorg-
falt beruhenden Behandlungsfehlern und mit 
bis zu 17.000 auf vermeidbare unerwünschte 
Ereignisse zurückzuführenden Todesfällen zu 
rechnen ist7. Nimmt man den ambulanten Be-
reich mit hinzu, so schätzen Experten alleine 
die Zahl der Todesfälle, die auf falsche Medi-
kamentengabe zurückzuführen sind, auf über 
30.000, womit diese die häufigste unnatürliche 
Todesursache in Deutschland wäre8. Gemäß 
der Theorie Heinrichs liegen diesen Todes-
fällen aber unzählige kleine Fehler zu Grun-
de, die sich nur zufällig nicht zur Katastrophe 
ausgewachsen haben. Durch eine deutliche 
Reduktion dieser Beinahe-Fehler ließen sich 
letztlich auch viele Unfälle mit tödlichen bzw. 
katastrophalen Konsequenzen verhindern.

Die Ursachen von Fehlern
Wie das Nichtvorhandensein fehlerfreier Com-
putersoftware zeigt, sind komplexe und ar-
beitsteilige Arbeitsabläufe anfälliger für Fehler 
als Arbeitsabläufe, die von einer Einzelperson 
von Anfang bis zum Ende durchgeführt wer-
den. Fehlerfreiheit sollte selbstverständlich ein 
Ziel in jedem Prozess sein, in der Realität ist 
eine wirkliche Freiheit von allen Fehlern nicht 
zu erreichen. Wie in technischen Prozessen 
kommt es daher auch bei der Behandlung von 
Patienten regelmäßig zu Fehlern.

Die Medizin und mittlerweile oft auch die Kran-
kenpflege sind heute hoch arbeitsteilig und 
komplex. Während bei chirurgischen Eingrif-
fen schon seit vielen Jahrzehnten die Aufga-
ben zwischen den einzelnen Fachdisziplinen 
getrennt sind (zur Vorbereitung radiologisches 
Konzil, Anästhesie durch eigenen Facharzt 
etc.) wird durch den Übergang zur Funktions-
pflege auch die Pflege der Patienten immer 
komplexer, teilweise auch mit den beschrie-
benen Folgen der höheren Fehleranfälligkeit. 
Als häufigste Ursachen schwerer Behand-
lungsfehler identifizierte eine amerikanische 
Forschergruppe jedoch eine zu hohe Arbeits-

belastung des Personals, gefolgt von unzu-
reichender personeller Ausstattung und man-
gelndem (Fach-)Wissen der behandelnden 
Personen. Auch Müdigkeit und Hunger wa-
ren überdurchschnittlich häufig eine Ursache 
für schwere Behandlungsfehler. Nicht ganz so 
häufig, aber ebenfalls als Fehler mit schweren 
Konsequenzen identifiziert wurde die Informa-
tionsaufnahme einzelner Mitarbeiter bei der 
Kommunikation im Team, bei der Kommuni-
kation mit dem Patienten und beim Verständ-
nis der Aufgabenstellung. Bei letzterem spielte 
unter anderem auch die Handschrift der Kolle-
gen eine entscheidende Rolle. Häufig wurden 
Medikamente auf Grund von „bad handwriting“ 
falsch dosiert oder sogar das falsche Medika-
ment verabreicht.9 Nicht nur unleserliche Hand-
schriften bergen hier ein großes Risiko, nicht 
selten sehen sich heute die Verpackungen von 
in der Wirkung unterschiedlichen Medikamen-
ten so sehr ähnlich, dass eine Verwechslung 
nur eine Frage der Zeit ist. Während einerseits 
die Hersteller der Medikamente im Rahmen 
einer „Corporate Identity“ auf im Design ähn-
liche Verpackung für all ihre Medikamente set-
zen, soll durch den „Look-alike-Effekt“ manch-
mal auch der Verkauf einer Nachahmung des 
Originalpräparates angestoßen werden, indem 
vom Image dessen profitiert wird. Nicht selten 
sind aber die Generika anders zu dosieren, so-
dass es hier zu unbeabsichtigten Über- und 
Unterdosierungen kommen kann. 

Fehler in der Medikation sind angeblich so weit 
verbreitet, dass US-amerikanische Kranken-
hauspatienten davon ausgehen können, pro 
Aufnahmetag mindestens einmal ein falsches 
Medikament verabreicht zu bekommen, wenn 
auch meist ohne ernsthafte Folgen. Dennoch 
nutzen nur sechs Prozent der Krankenhäuser 
automatisierte Medikamenten-Verordnungs-
systeme, und nur drei Prozent führen elek-
tronische medizinische Dossiers von ihren 
Patienten, obwohl diese elektronische Regis-
trierung auch die Einnahme von schädlichen 
Medikamentenkombinationen reduzieren wür-
de.10
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In der bereits erwähnten amerikanischen Stu-
die von Dean et al. waren hohe Arbeitsbelas
tung und unzureichende personelle Ausstat-
tung die beiden häufigsten Fehlerursachen. 
Diese führen letztlich zur Überforderung des 
Personals und zu dessen vorzeitiger Ermü-
dung, was wiederum das Entstehen von Feh-
lern begünstigte. 

Die Auswirkung von Ermüdung auf die Sicher-
heit bei operativen Eingriffen wurde auch in ei-
ner dänischen Studie deutlich, bei der 14 Chi-
rurgen nach einem umfangreichen Training 
eine laparoskopische Operation an einem Si-
mulator durchführten, nachdem sie in der 
Nacht zuvor im Rahmen ihres Bereitschafts-
dienstes mit weniger als drei Stunden Schlaf 
auskommen mussten. Die Fehlerquote stieg 
gegenüber dem ausgeruhten Zustand auf 
mehr als das Doppelte an11.

Fehler lassen sich nicht verbieten
Um Fehler zu vermeiden oder zumindest zu re-
duzieren werden im industriellen Bereich häu-
fig Regeln aufgestellt und Vorschriften erlas-
sen. Deren strikte Einhaltung und Sanktionen 
im Fall der Regelverletzung sollen das Auftre-
ten von Fehlern verhindern. Auch in Einrich-
tungen des Gesundheitsdienstes wird dies von 
Vorgesetzten regelmäßig versucht, unter an-
derem auch deswegen, da hier Fehler häufig 
immer noch mit schwerem Einzelversagen as-
soziiert werden.

Verbote und Sanktionen sind aber als allei-
niges Mittel denkbar ungeeignet, um Fehler 
vollständig zu verhindern. Analysen von Feh-
lern in Systemen zeigen nämlich, dass in einer 
nicht auf Fehlervermeidung hin optimierten Ar-
beitsumgebung regelhaft mit Risikokonstellati-
onen zu rechnen ist, die die Entstehung von 
Fehlern begünstigen. Der Präsident der Berli-
ner Ärztekammer Günther Jonitz macht hierfür 
auch den Sparzwang im Gesundheitswesen 
verantwortlich, überall, wo rabiat gespart wür-
de, komme es häufiger zu Fehlern.12

Beispielhaft für „systemimmanente“ Fehler-
quellen seien die im Gesundheitswesen per-
manent hohe Arbeitsbelastung bei gleichzei-
tiger Notwendigkeit des Fällens von schnellen 
Entscheidungen genannt. 

Fehler werden immer passieren, entscheidend 
für das zukünftige Vermeiden von Fehlern ist 
jedoch die Analyse dieser Fehler. Sie kann zei-
gen, an welchen Stellen es Schwachpunkte 
gibt und welche Mechanismen greifen, um 
Schadensfolgen zu verhindern. Bislang wer-
den Fehler, insbesondere Fehler, die gerade 
noch einmal nicht zu schwerwiegenden Folgen 
geführt haben, meist schamhaft verschwie-
gen. Dies ist der falsche Weg zur Verbesse-
rung der Patientensicherheit: Richtig wäre es, 
diese Fehler offen zu diskutieren, um aus ih-
nen zu lernen.13

Ein in der Luftfahrt übliches Verfahren zur Feh-
lervermeidung ist die Auswertung von Flugbe-
wegungen, bei denen es beinahe zu einem Zu-
sammenstoß zweier Luftfahrzeuge gekommen 
wäre. Diese „near misses“ sind die Vorstufe zu 
echten Unfällen, eine Reduktion dieser Ereig-
nisse wird also gemäß „Heinrichs Ratio“ auch 
zwangsläufig die Anzahl der echten Unfälle re-
duzieren.14 Diese Erkenntnis sollte selbstver-
ständlich auch in der Medizin umgesetzt wer-
den.

Ein heute etabliertes Instrument für ein derar-
tiges Fehlermanagement bieten beispielswei-
se sogenannte Critical Incident Reporting Sys
teme (CIRS). Diese Systeme stammen wie 
beschrieben aus der Luft- und Raumfahrttech-
nik und wurden in der Medizin zunächst über-
wiegend in anästhesiologischen Fachabtei-
lungen eingesetzt.15

Derartige Berichtssysteme, in die Mitarbeiter 
besondere Vorkommnisse (freiwillig) melden 
können, helfen Risikokonstellationen frühzeitig 
zu erkennen und geeignete Maßnahmen ein-
zuleiten, um diese in Zukunft auszuschalten. 
Dazu muss dieses Wissen jedoch dann auch 
allen Beteiligten, die zukünftig in ähnliche Si-
tuationen geraten können, zeitnah zugänglich 
gemacht werden. 

Weitere Risiken für die  
Gesundheit der Patienten
Risiken für die Patienten können auch von infi-
ziertem Personal ausgehen. Auch hier sind es 
gemäß „Heinrichs Ratio“ nur wenige spektaku-
läre Beispiele, die in der breiten Öffentlichkeit 
diskutiert werden, aber voraussichtlich aber-
tausende problematische Konstellationen, die 
ebenso schwere Folgen haben könnten. So 
infizierte ein Anästhesist in Valencia/Spanien 
275 Patienten mit dem Hepatitis-C-Virus16, in 
fast jedem Krankenhaus an der Tagesordnung 
sind aber Übertragungen von Hautkeimen wie 
MRSA oder das Übertragen des Virusgrippeer-
regers durch Mitarbeiter.

Jedoch sind es auch hier oft kleine, unterhalb 
der Meldeschwelle liegende Fehler, die in Ein-
zelfällen zu schwerwiegenden Folgen führen. 
So beobachtete eine Schweizer Studiengrup-
pe, dass sich nur 57 Prozent der Ärzte bei 
der Händedesinfektion an bestehende Vor-
schriften hielten. Neben der Zugehörigkeit zu 
bestimmten medizinischen Disziplinen (Chi-
rurgie, Anästhesie, Notfall- und Intensivmedi-
zin) wirkte sich auch hier hohe Arbeitsbelas
tung negativ auf das Verhalten der Mitarbeiter 
aus, wohingegen sich das Wissen, beobach-
tet zu werden, ein leichter Zugang zu Desinfek-
tionsmitteln und die bewusste Vorbildfunktion 
positiv auswirkte17. Die Veröffentlichung dieser 
Zahlen wurde von den Schweizer Ärzten je-
doch sofort als „fahrlässig“ und „unseriös“ ab-
gekanzelt, die angegebenen Zahlen seien si-
cher nicht richtig.

Der richtige Umgang mit Fehlern ist eine 
Führungsaufgabe
Spears und Schmidthofer unterscheiden in 
einem Aufsatz aus dem Jahr 2005 fehleran-
fällige medizinische Organisationseinheiten 
(„Error-prone organizations“) und Höchstleis
tungen erbringende Organisationseinheiten 
(High-performing organizations). Die fehler-
anfälligen Organisationseinheiten zeichneten 
sich meist dadurch aus, dass für die dort aus-
geführten Tätigkeiten meist nur wenige Merk-
male definiert und quantifiziert waren, mit de-
nen das Werk oder die Dienstleistung geprüft 
werden konnte und technisch-konstruktive An-
teile der Arbeitsgestaltung ungenügend be-
rücksichtigt waren. Dies führte dazu, dass die 
Mitarbeiter lediglich versuchten, die Aufga-
ben irgendwie zu bewältigen („getting the job 
done“) wodurch sich (Beinahe-)Unfälle und 
Schäden häuften.

Demgegenüber wurden in den Organisations-
einheiten, die Höchstleistungen erbrachten, 
alle Tätigkeiten im Vorfeld klar definiert und 
deren Ablauf im Vorfeld genau geregelt. Auf-
tretende Probleme wurden nicht „umschifft“, 
sondern sofort untersucht, was zu deutlich we-
niger (Beinahe-)Unfällen und anderen Schä-
den führte.18

Der Risikobegriff
Risiko leitet sich vermutlich vom frühitalie-
nischen „riscare“ her, kann also mit „wagen“, 
„sich etwas trauen“ übersetzt werden. Im On-
line-Lexikon „Wikipedia“ wird der Begriff des Ri-
sikos als die kalkulierte Prognose eines mög-
lichen Schadens bzw. Verlustes im negativen 
Fall (Gefahr) beschrieben, als Antonym zum 
Begriff „Sicherheit“ („Sicherheit ist das Nicht-
vorhandensein eines unzulässigen Risikos.“). 
In einem Standardwerk der Sicherheitstechnik 
von Günter Lehder und Reinald Skiba19 wird 
Risiko – wie in der Versicherungsmathematik 
seit Jahrzehnten üblich – als das Produkt aus 
Eintrittswahrscheinlichkeit bzw. Eintrittshäufig-
keit und Ereignisschwere bzw. Schadensaus-
maß definiert. 

Der in der Sicherheitstechnik immer wieder 
auftretende Begriff des Grenzrisikos, also der 
Grenze zwischen vertretbar bzw. akzeptabel 
und nicht vertretbaren bzw. unakzeptablen 
Risiken muss dann selbstverständlich eben-
falls als Anforderung definiert werden: Wel-
che Schäden bzw. welche Kosten ist man be-
reit als Restrisiko zu akzeptieren? Diese Frage 
ist sicherlich einfacher zu beantworten, wenn 
es um rein monetäre Risiken geht, als die Ent-
scheidung, körperliche Schäden und beruflich 
bedingte Erkrankungen als Restrisiken zu ak-
zeptieren.

Der Geschäftsführer der Sana Klinikgruppe 
Schwarz gab in einem 2006 in der Zeitschrift 
Klinikarzt veröffentlichten Interview an, nach 
der bei Sana verwendeten Definition sei Risiko 
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„die Gefahr, dass Ereignisse, Entscheidungen 
und Handlungen das Unternehmen daran hin-
dern, definierte Ziele zu erreichen bzw. Strate-
gien erfolgreich zu realisieren“.20

Dementsprechend gilt: Je mehr Beinahe-Feh-
ler und -ereignisse in einem Krankenhaus er-
fasst werden, desto mehr Schwachstellen im 
System lassen sich eliminieren. Dies senkt 
das Risiko für echte Fehler und erhöht die Pa-
tientensicherheit. Gleichzeitig führen derar-
tige Strategien direkt zu einer Senkung der 
Haftpflichtschadensfälle und führen konse-
quenterweise durch eine geringere Komplika-
tionsrate gleichzeitig zu geringeren Behand-
lungskosten.

Risikomanagement beeinflusst direkt klinische 
Parameter und auch die betriebswirtschaftliche 
Situation der Krankenhäuser und anderer Ge-
sundheitseinrichtungen. Erfolgreiches Risiko-
management muss dann aber auch Maßnah-
men wie die lückenlose arbeitsmedizinische 
Vorsorge aller Beschäftigten und eine flächen-
deckende Schutzimpfung des Personals ge-
gen alle impfpräventablen Erreger umfassen, 
ebenso das „Sanieren“ der Haut MRSA-koloni-

sierter Beschäftigter, da durch diese Arbeitshy-
gienischen Maßnahmen eine Vielzahl nosoko-
mialer Infektionen bei Patienten und Personal 
verhindert werden kann.21

Letztlich umfasst Risikomanagement im Ge-
sundheitsdienst aber auch alle Maßnahmen 
der technischen Arbeitssicherheit, beispiels-
weise die konsequente Verwendung von Stich-
sicheren Instrumenten (denn diese verhindern 
Infektionen des Personals, die wiederum für 
die Patienten gefährlich sein können) und das 
strikte Einhalten der gesetzlichen Arbeits- und 
Ruhezeiten. 

Risikomanagement, Fehlermanagement 
und Risikokultur
Ein funktionierendes Risikomanagement in ei-
ner Gesundheitseinrichtung muss sich neben 
elementaren Fragen wie 
o	 Was kann passieren?
o	 Wie wahrscheinlich wird es passieren?
o	 Wie können wir das verhindern?
auch mit den schwierigen Fragen, was diese 
Sicherheit kosten darf und wie viel Sicherheit 
wir uns leisten können bzw. wollen, befassen.
 
Dieses ökonomische Risiko ist letztlich ja meist 
der limitierende Faktor für mehr Sicherheit.

Wie dargelegt, ist Fehlerfreiheit in der Praxis 
meist nicht zu erreichen, eine Sicherheitskul-
tur, in der gar keine Fehler passieren, mithin 
unerreichbar. Trotzdem muss das Ziel lauten, 
möglichst wenig Fehler zuzulassen. Durch 
frühzeitiges Erkennen von Fehlern und eine 
offene Auseinandersetzung mit ihnen, also 
durch ein vorurteilsfreies Fehlermanagement 
kann das nötige Wissen für ihre Handhabung 
erworben werden. So können rechtzeitig Maß-
nahmen, um gleichartige Fehler in Zukunft zu 
verhindern oder ihre schädlichen Folgen abzu-
wenden, eingeleitet werden. Gerade die offene 
Auseinandersetzung mit Fehlern kennzeichnet 
eine Risikokultur: Realistische Einschätzung 
der Häufigkeit von Fehlern, genaue Scha-
denserwartungen und eine Diskussion über 
das Maß an negativen Vorkommnissen, das 
als akzeptabel gilt, sind wichtiger Bestandteil. 
Eine Risikokultur muss also zunächst akzep-
tieren, dass es unvermeidbare mit Gefahren 
verbundene Aktivitäten gibt. Dann müssen die
se Risiken nach Stand der Technik, der Wis-
senschaft und auch unter ökonomischen und 
gesellschaftlichen Gesichtspunkten bewertet 
werden. Es existieren also Erwartungswerte 
für die Fehlerrate und die Bereitschaft, aus je-
dem Fehler dennoch zu lernen. 

Festzuhalten bleibt also, dass in einer ech-
ten Risikokultur nicht nur über Sicherheit ge-
sprochen werden darf, sondern ebenso auch 
über die Schadenerwartung bzw. Fehlererwar-
tung gesprochen werden muss. Grundvoraus-
setzung hierfür ist jedoch, zu akzeptieren, dass 
Schäden überhaupt eintreten können.

Sicherheit und Sicherheitskultur
Im Englischen wird der Begriff der Patientensi-
cherheit oft als „Freiheit von unbeabsichtigten 
Verletzungen“ definiert.22 Das wichtigste Glied 
in der Kette der Patientensicherheit, das zei-
gen die bisherigen Ausführungen, ist aber die 
individuelle Leistungsfähigkeit der Mitarbei-
ter. Hier ist also einer der wirkungsvollsten An-
satzpunkte für eine Verbesserung der Patien-
tensicherheit, ein klassisches Betätigungsfeld 
für die Gesundheits- und Sicherheitsmanager 
in unseren Betrieben, den Betriebsärzten und 
den Sicherheitsingenieuren.

Sicherheit ist dabei kein Zustand, der nach 
dem Abspulen einer Gefährdungsbeurteilung 
erreicht wird, sondern ein dynamischer Pro-
zess! 

Meiner Ansicht nach muss dieser Prozess da-
durch unterstützt werden, dass alle Grundpro-
zesse in einem Unternehmen fehlerarm ge-
staltet werden. Das Ziel einer erfolgreichen 
unternehmerischen Sicherheitskultur muss es 
daher sein, es schwieriger zu machen, Fehler 
zu begehen. 

Dass auch vermeintlich fehlerarme Prozesse 
durch eine verbesserte Arbeitsorganisation 
deutlich weniger anfällig für Fehler sind, zeigte 
sich in einer vor kurzem von der WHO veröf-
fentlichten Studie zur Sterblichkeit nach Opera-
tionen: Mit einer von der „Safe Surgery Saves 
Lives”-Initiative entworfenen Checkliste wurde 
die Sicherheit der Patienten im Operationssaal 
deutlich verbessert. Zu drei Zeitpunkten („sign 
in”-Phase vor Beginn der Narkose, „time out”-
Phase unmittelbar vor der Inzision und „sign 
out“-Phase, wenn der Patient den Operations-
saal verlässt) mussten Chirurgen und Anästhe-
sisten innehalten, bis ein Koordinator im OP-
Saal eine DIN-A4-große Checkliste mit Fragen 
zu dem Eingriff, dem Patienten, seinen Begleit
erkrankungen und Allergien abgearbeitet hat-
te.23 Durch diese einfache Maßnahmenroutine, 
die in acht Städten weltweit getestet wurde, 
konnte die Rate schwerwiegender Komplika-
tionen bei chirurgischen Eingriffen von 11 auf 
7 Prozent und die Zahl der Todesfälle von 1,5 
auf 0,8 Prozent gesenkt werden, und dies aus-
drücklich auch in Ländern wie der Bundesre-
publik Deutschland.24

Fazit
Diese Ausführungen zeigen, dass ein wesent-
licher Fehlerfaktor in nahezu allen Prozessen 
der Mensch ist. Seine Leistungsfähigkeit zu 
erhalten ist daher das Erfolgsrezept für eine 
echte Sicherheitskultur.

Daher kann sich nicht nur die Sicherheit der 
Patienten, sondern auch der wirtschaftliche Er-
folg jedes Unternehmens durch verbesserte, 
nämlich menschengerechte Arbeitsbedin-
gungen erhöhen. Hierzu gehören neben aus-
reichenden Ruhezeiten für die Beschäftigten 
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ebenso rechtzeitige Investitionen in Fort- und 
Weiterbildung des Personals. Unterstützt durch 
eine zeitgemäße arbeitsmedizinische Betreu-
ung und praxisgerechte Arbeitssicherheit kann 
so eine echte Sicherheitskultur aufgebaut wer-
den, in der die Sicherheit und Gesundheit eben 
nicht als statisch aufgefasst werden, sondern 
als positive funktionelle Gesamtzustände, die 
erhalten bzw. immer wieder hergestellt werden 
müssen. An der Zeit wäre es.
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