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Vorwort

Vorwort

Patientensicherheit ist ein dominierendes Thema für die stationäre Gesundheitsversor-
gung. Abgesehen davon, dass die Patientensicherheit schon immer eines der wichtigs-
ten Gebote bei der Patientenbehandlung war, hat sie durch die politische Ausrichtung 
und Gesetzgebung zukünftig möglicherweise auch weitreichende Auswirkungen auf die 
Krankenhausfinanzierung und Krankenhausplanung. Durch die gesetzlich verankerte 
und durch das Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 
(IQTIG) umzusetzende öffentliche Berichterstattung steigt der Handlungsbedarf für die 
Krankenhäuser.

Für die Entwicklung einer angemessenen strategischen Planung und auch für die Umset-
zung patientensicherheitsfördernder Maßnahmen am scharfen Ende der Prozesse bedarf 
es auch guter theoretischer Kenntnisse und praktischer Anwendungskompetenz.

Dieses Buch greift mit seinen Beiträgen verschiedene Themen und Techniken auf, erläu-
tert ihre theoretischen Grundlagen, gibt einen Überblick zur Fachliteratur und konkrete 
Hinweise zur praktischen Umsetzung.

Ich würde mich freuen, wenn es uns mit den Beiträgen zur Patientensicherheit gelingen 
würde, Führungskräfte und Mitarbeiter in unseren Krankenhäusern bei ihrer täglichen 
Arbeit für die Patientensicherheit weiter zu motivieren und zu unterstützen.

Bedanken möchte ich mich ganz besonders für die Beiträge der Autoren und Co-Auto-
ren, die ich in alphabetischer Reihenfolge angebe: Dr. Uwe Eissler, Heribert Fastenmeier, 
Erich Göllner, Guido Grasekamp, Ruth Hemkes, Dr. Gesine Hofinger, Dr. Richard Lux, 
Prof. Dr. Günter Ochs, Prof. Dr. Christian Perings, Dr. Stefan Röhrig, Prof. Dr. David 
Schwappach, PD Dr. Dr. Guido Strunk und Josef Winkler.

Mein Dank gehört auch meinen geschätzten Kollegen Prof. Dr. Heribert Gärtner und 
Prof. Dr. Marcus Siebolds für die interessanten und konstruktiven Gespräche, die mich 
seit vielen Jahren begleiten und unterstützen.

Ferner danke ich bei der Mediengruppe Oberfranken Herrn Bernd Müller für die Mög-
lichkeit, dieses Buch zu veröffentlichen. Den Mitarbeiterinnen in der Redaktion, der 
Technik, dem Layout und allen anderen mir verborgenen Bereichen gilt mein Dank für 
die sehr angenehme Zusammenarbeit und die tatkräftige Unterstützung – stellvertre-



Beiträge zu Patientensicherheit im Krankenhaus

6

tend möchte ich in alphabetischer Reihenfolge nennen Christine Gerber, Magdalena 
Grabler, Annika Hoffmann und Susanne Hornig.

Rösrath, im Frühjahr 2015 Prof. Dr. Andreas Becker
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Abkürzungsverzeichnis

Abkürzungsverzeichnis

Allgemeine Abkürzungen

ACS  Acute Coronary Syndrom
ADE  Adverse Drug Events (Unerwünschte Arzneimittelwirkungen)
AE  Adverse Event (Patientenschaden)
CICV  Can´t ventilate can´t intubate
CIN  Contrast Medium Induced Nephropathy
CIRS  Critical Incident Reporting System
CPU   Chest-Pain-Unit
CRM  Crew-Resource-Management
DBT  Door-to-Balloon-Time
GTT  Global Trigger Tool
HMPS  Harvard Medical Practice Study
HRO  High Reliability Organization (Hochzuverlässigkeitsorganisation)
ICU  Intensive Care Unit
IHT  Intrahospitaltransport
INR  International Normalized Ratio
IST  Intensivstation
IVKT  In-vitro-Kontrakturtest
KIS  Krankenhausinformationssystem
MET  Medical Emergency Teams
(M)EWS  (Modified) Early Warning Score
MH  Maligne Hyperthermie
M+M  Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen
NCC MERP   National Coordination Council for Medication Error Reporting   

and Prevention Index
NSTEMI  Nicht-ST-Hebungsinfarkt
NTS  Non-technical Skills
PCI  Percutaneous Coronary Intervention
PDCA-Zyklus Vierphasiger Problemlösungsprozess (Plan, Do, Check, Act)
PSI  Patient Safety Indicators
PSLW  Patient Safety Leadership Walkrounds
QM  Qualitätsmanagement
QS  Qualitätssicherung
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QSR  Qualitätssicherung mit Routinedaten
RM  Risikomanagement
RRS  Rapid Response System
RRT  Rapid Response Team 
RSA  Random Safety Audit
SAQ   Safety Attitudes Questionnaire (Fragebogen zu Teamwork und   

Patientensicherheit)
SBAR(R)  Situation, Background, Assessment, Recommendation, (Readback)
SOP  Standard Operating Procedures/Protocols
STEMI  Segment Elevation Myocardial Infarction
TIVA  Total intravenöse Anästhesie
TPB  Theory of Planned Behavior (Theorie des geplanten Verhaltens)
TTS  Track and Trigger Systems
UE  Unerwünschte Ereignisse
UKPTT  United Kingdom Paediatric Trigger Tool
WSF  Wiener Sicherheitskultur Fragebogen

Gesetze und Verordnungen

EN  Europäische Norm
KQM-RL  Qualitätsmanagement-Richtlinie Krankenhäuser
ONR  Regeln  des Österreichischen Normungsinstituts ON
SGB V  Sozialgesetzbuch – Fünftes Buch
LuftBO  Betriebsordnung für Luftfahrtgerät

Organisationen, Institute, Gesellschaften und Verbände

APS  Aktionsbündnis Patientensicherheit
ASA  American Society of Anesthesiologists
AWMF   Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-

schaften
BMG  Bundesministerium für Gesundheit
BFU  Bundesstelle für Flugunfalluntersuchung
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Abkürzungsverzeichnis

CIRSE  Cardiovascular and Interventional Radiology Society of Europe
DGAI  Deutsche Gesellschaft für Anästhesie und Intensivmedizin
DGAV  Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie
DGGG  Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e. V.
DIN  Deutsches Institut für Normung
DIVI  Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin
EMHG  European Malignant Hyperthermia Group
G-BA  Gemeinsamer Bundesausschuss
ICSI  Institute for Clinical Systems Improvement
IHI  Institute for Healthcare Improvement
InEK  Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus
IQTiG  Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
JCAHO  Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
NHS   National Health Service (Nationaler Gesundheitsdienst, Großbritannien 

und Nordirland)
RKI  Robert-Koch-Institut
WHO  World Health Organization
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Patient Safety Leadership Walkrounds

Andreas Becker

Einführung

Für effektive Patientensicherheitsprogramme ist es essenziell wichtig, dass die Führungs-
spitze (als Kontrollinstanz für Ressourcen und Unternehmensgrundsätze) mit der klini-
schen Realität der verschiedenen klinischen Abteilungen vertraut ist. Da Fehlermeldesys-
teme nur ein sehr unvollständiges Bild der Probleme an der Basis (am scharfen Ende der 
Prozesse) vermitteln, sollten Maßnahmen umgesetzt werden, die Unternehmensleitung 
und Mitarbeiter näher bringen (in Anlehnung an: Wachter 2010, Seite 184).

Eine solche Maßnahme ist ein Abteilungsbesuch mit dem inhaltlichen Schwerpunkt Pa-
tientensicherheit, die im englischen Sprachraum u. a. als Patient Safety Leadership Walk 
rounds (PSLW) bzw. Executive Walk Rounds oder einfach nur Walkrounds bezeichnet 
wird.

Dabei besucht ein Mitglied der Unternehmensleitung (des Direktoriums) zusammen mit 
einem Qualitäts- bzw. Risikomanager in regelmäßigen Abständen (zum Beispiel wö-
chentlich, zweiwöchentlich, monatlich) verschiedene Abteilungen (z. B. eine Normalsta-
tion, die Notaufnahme, den Kreißsaal, den OP, eine Intensivstation, Labor oder Apo-
theke). Auch wenn der Leiter der jeweiligen Abteilung anwesend sein kann, so liegt das 
Hauptaugenmerk auf einer offenen Diskussion. Das Mitglied der Unternehmensleitung 
und auch die Abteilungsleitung sollten vor allem zuhören und selbst weniger reden. In 
den Gesprächen geht es um Probleme und (mögliche) Fehler in dem besuchten Bereich 
und um Denkanstöße zur Lösung der Probleme und Prävention von Fehlern (in Anleh-
nung an: Wachter 2010, Seite 184).

Der Ursprung der Walkrounds kommt aus dem Lean-Management, wo sie als Gemba-
Walks bekannt wurden und Manager dabei unterstützen sollen, mit den Mitarbeitern 
in eine Kommunikation zu konkreten Problemen an der Basis zu kommen und so auch 
die Beziehung zwischen Managment und Mitarbeitern zu stärken. Populär wurde diese 
Vorgehensweise durch ihre Anwendung bei Hewlett-Packard in den 1980-ziger Jahren 
(Peters & Waterman 1982).
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Eubanks veröffentlichte bereits 1990 einen Bericht über die Anwendung im Kranken-
haus, aber erst die Übertragung in ein systematisches Konzept durch die Arbeitsgruppe 
von Allan Frankel und entsprechende Publikationen führten zu mehr Aufmerksamkeit 
(Frankel et al. 2003/2003a/2005/2006/2008).

Nachfolgend wurde das Konzept dann vom Institute for Healthcare Improvement 
(IHI) übernommen und zur Anwendung empfohlen. Auf der Webseite des IHI ist eine 
Beschreibung der Vorgehensweise verfügbar (IHI 2004). Weitere Institutionen und 
Initiativen wie die englische Patient Safety First des National Health Service (NHS) 
empfehlen ebenfalls die Walkrounds und stellen umfangreiches Material inklusive Vi-
deos zur Verfügung1. Ein Beispiel für die konkrete Umsetzung in einem englischen 
Krankenhaus ist der Salford Royal NHS Foundation Trust in England, der in seinen 
Jahresberichten über vielfältige Maßnahmen zur Patientensicherheit berichtet (Salford 
2012/2013/2014).

Eine Übersicht zu ausgewählter Literatur

Martin et al. (2014) berichten zu den Ergebnissen von 82 semistrukturierten Interviews 
mit Führungskräften und Mitarbeitern aus englischen Krankenhäusern, in denen PSLW 
durchgeführt wurden. Im Ergebnis kann festgehalten werden, dass die Förderung der 
Kommunikations- und Sicherheitskultur in erheblichem Maße davon abhängt, dass die 
PSLW einem definierten formalen und inhaltlichen Ablauf weitestgehend folgen und die 
Kommunikation zur Patientensicherheit als Sinn und Zweck des PSLW gesehen und um-
gesetzt wird. Ist das nicht der Fall oder entwickeln sich die PSLW in einer Organisation 
zu Audits oder gar Kontrollen, werden sich negative Effekte einstellen.

Im Jahr 2001 wurden im Brigham and Woman`s Hospital in Boston (USA) Patient Safety 
Leadership Walkrounds eingeführt, Gandhi et al. (2005) berichten zu Ergebnissen und 
Erkenntnissen aus 139 Walkrounds. Die Autoren betonen insbesondere die Bedeutung 
der Kommunikation der Verbesserungsvorschläge und der Umsetzungen an die und in 
der Unternehmensspitze sowie eine strukturierte Rückmeldung dazu an die Mitarbeiter 
in den visitierten Bereichen und im gesamten Unternehmen.

Taylor et al. (2013) stellen eine Variante vor, bei der die Walkrounds in einem US-ame-
rikanischen Kinderkrankenhaus von Abteilungs- und Bereichsleitungskräften durchge-
führt wurden (Unit-Based Patients Safety Walkrounds). Die Autoren stellen fest, dass 

1  http://www.patientsafetyfirst.nhs.uk/Content.aspx?path=/interventions/Leadership/walkrounds/ (letzte Einsicht 12.4.2015)

http://www.patientsafetyfirst.nhs.uk/
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das Vorgehen zu einer guten Förderung der horizontalen Patientensicherheitskommuni-
kation zwischen den Abteilungen und Bereichen führt.

Eine gute Übersicht zu Walkrounds in der Psychiatrie gibt Ashton (2014). Die Autorin 
betont, dass das miteinander sprechen im Vordergrund stehen soll und spricht daher 
auch von Leadership Talkrounds. Sie spricht sich dagegen aus, die Besuche nicht an-
zukündigen, denn (Seite 22): „Unplanned visits can be viewed as exerting hierarchi-
cal power to catch people out. Walkrounds are planned to improve engagement with 
teams, so staff are told when they will take place.“ 

Zur Anwendung von Walkrounds im Rahmen einer umfassenden Sicherheitskulturinitia-
tive in einer kanadischen Kinderklinik führen Verschoor et al. (2007) aus.

Schwendimann et al. (2013) untersuchten die Auswirkungen von Walkrounds auf die 
durch Mitarbeiter wahrgenommene Sicherheitskultur und Risikoreduktion durch. Zu die-
sem Zweck wurden Walkrounds in 706 klinischen Bereichen von 49 US-amerikanischen 
Krankenhäusern durchgeführt. Die Mitarbeiter wurden im Laufe des Projektes u. a. ge-
fragt, ob die Walkrounds zu einer Reduktion von Risiken geführt haben. Die Erhebung 
der wahrgenommenen Sicherheitskultur erfolgte mittels des Safety Attitudes Question-
naire (SAQ). Die Auswertung von 19 053 Rückmeldungen ergab, dass die Walkrounds 
mit einer erhöhten wahrgenommenen Sicherheitskultur und einer Reduktion von Risiken 
einhergingen. Dieser Effekt war umso stärker ausgeprägt, je mehr Mitarbeiter in einem 
Bereich an einer Walkround teilgenommen hatten.

Die von Schwendimann et al. (2013) beschriebenen positiven Effekte bestätigen Sexton 
et al. (2014) in einer Untersuchung, bei der Walkrounds in 44 neonatalen Intensivstati-
onen (USA) durchgeführt wurden. Als zusätzlichen Effekt beschreiben die Autoren auch 
geringere Burnout-Raten bei Mitarbeitern.

Singer et al. (2014) fassen die Inhalte von 43 Publikationen zum Thema Walkrounds in 
einem selektiven Review zusammen. Die Autoren definieren die PSLW wie folgt (Seite 
789): „Safety rounds aim to improve care by providing a systematic approach for en-
gaging senior managers with the work-system challenges faced by frontline staff and 
ensuring follow-up and accountability for addressing these challenges.“ Von den 43 
Publikationen berichten 33 zu positiven Effekten, es handelt sich dabei jedoch in den 
meisten Fällen um Berichte aus einzelnen Krankenhäusern ohne ein spezielles Studi-
endesign. Einige Arbeiten heben hervor, dass die Walkrounds auch in der Infrastruktur 
begründete Patientensicherheitsprobleme aufdecken, die von anderen Methoden, wie 
zum Beispiel Meldesystemen, nicht detektiert werden. Besonders betont werden auch 
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die Anforderungen an die Walkrounds, da sich bei unstrukturiertem oder oberflächli-
chem Vorgehen auch negative Effekte einstellen können (Seite 790): „When senior ma-
nagers do not address issues raised by frontline staff, safety rounds can cause frustration 
among frontline workers, worsen perceptions of safety climate and potentially nega-
tively impact their attention to patient safety…“ In 14 Arbeiten wurden die Auswirkun-
gen auf die Sicherheitskultur, die Risikoreduktion, die Arbeitszufriedenheit und weitere 
Parameter empirisch untersucht, acht dieser Arbeiten zeigten positive Effekte. Andere 
Publikationen – mit teilweise kontrolliertem Design – zeigten dagegen beispielsweise 
keine Veränderungen in der wahrgenommenen Sicherheitskultur oder anderen Parame-
tern (Benning et al. 2011/2011a; Saladino et al. 2013; Shaw et al. 2009; Singer et al. 
2013; Tucker & Singer 2013). Um den in der Studie von Schwendimann et al. (2013) be-
schriebenen Dosis-Ergebnis-Effekt zu erzielen, ist aus Sicht von Singer et al. folgendes zu 
berücksichtigen (Seite 796): „… evidence of a dose-response relationship suggests that 
safety rounds should involve as many staff as possible. The optimistic notion that posi-
tive frontline staff perceptions of safety can be spread via positive word-of-mouth from 
peers who participate in safety rounds does not appear to be supported. Thus, to have a 
beneficial effect, managers must commit to the time-consuming work of visiting with as 
many frontline staff as possible, which, in practice probably means visiting a given unit 
more than, say, once a year.“ Abschließend betonen die Autoren, dass die Einführung 
von Walkrounds eine systematische Vorgehensweise erfordert und möglicherweise auch 
erst in nur ein oder zwei Bereichen erfolgen solle. Walkrounds sollten auch nicht als trivi-
ale Maßnahme in der Sequenz Hingehen-Zuhören-Probleme lösen verstanden werden 
und alle Manager, die nicht wirklich zuhören wollen oder den Walkround halbherzig 
planen und durchführen, sollten besser andere Methoden zur Organisationsentwicklung 
wählen (Seite 797 – 798).

Thomas et al. (2005) zeigten in einer randomisierten Untersuchung in einem Kranken-
haus (USA), dass die Walkrounds zu einer signifikanten Steigerung der von Pflegekräften 
wahrgenommenen Sicherheitskultur führten.

Van Dusseldorp et al. (2014) erläutern das Studienprotokoll einer explorativen Interven-
tionsstudie, mit der die Effekte von Walkrounds in Langzeitpflegeinrichtungen gemessen 
werden sollen. Interessant an dieser Arbeit ist auch die Beschreibung der Abläufe in den 
verschiedenen Phasen der Walkrounds (Vorbereitung, Durchführung und Nachberei-
tung).
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Durchführung

Walkrounds sollten für ein Jahr im Voraus geplant werden, der Plan sollte den entspre-
chenden Bereichen vorliegen. Nach den Ausführungen des IHI (2004, Seite 3) sind auch 
unangekündigte Besuche möglich, hiervon würde ich jedoch in Übereinstimmung mit 
anderen Autoren abraten (zum Beispiel Ashton 2014).

Die Planung der Walkrounds sollte in die Planung des Auditprogramms des Kranken-
hauses integriert werden, da sich nur so eine Überlastung der Bereiche oder sogar eine 
Überschneidung mit internen oder auch externen Audits (zum Beispiel im Rahmen von 
Zertifizierungsverfahren) vermeiden lässt.

Die Teilnehmer der Walkrounds sollten eine angemessene Schulung erhalten und von ei-
nem klinischen Qualitäts- bzw. Risikomanager begleitet werden. Diese Person achtet auf 
die Einhaltung des Formats und die Durchführung eines Debriefings des Besuchsteams 
nach dem Walkround.

Das IHI gibt als Management-Teilnehmer erfahrene Führungskräfte, Geschäftsführer, 
Verwaltungsleiter, ärztliche Direktoren und Pflegedirektoren an (IHI 2004, Seite 3). Zu 
den erfahrenen Führungskräften können natürlich auch solche gehören, die in speziellen 
nicht-klinischen Bereichen tätig sind, so zum Beispiel die Leitungen der IT-, Finanz- oder 
Personalabteilung. Nehmen sie an einem Walkround teil, so ist darauf zu achten, dass 
die geplanten Inhalte zur Patientensicherheit bearbeitet werden und nicht die Fachthe-
men dieser Teilnehmer in den Vordergrund gelangen. Dies gilt natürlich insbesondere 
dann, wenn an einem Walkround nur solche Leitungskräfte teilnehmen. Sie sollten den 
Walkround dann als Chance sehen und kein Wissen vortäuschen; mitunter sind sie ja 
sogar aufgrund ihres Nichtwissens die besseren Zuhörer.

Hinsichtlich der Frequenz erscheint die Empfehlung des IHI von mindestens einem Wal-
kround pro Woche sinnvoll (IHI 2004, Seite 3), zur Erzielung der Dosis-Wirkungs-Effekte 
(Schwendimann et al. 2013) ist eine höhere Frequenz erstrebenswert.

Besucht werden sollten alle klinischen Bereiche inklusive der relevanten Sekundärberie-
che (zum Beispiel Normalstation, Notaufnahme, Kreißsaal, OP, Intensivstation, Labor, 
Apotheke).
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Zur Eröffnung empfiehlt das IHI (2004, Seite 4) die folgenden Ausführungen2:

Unsere Institution hat sich offene Kommunikation und vorwurfsfreie Zusammenarbeit 
zum Ziel gesetzt, da wir glauben, dass dadurch für Sie und Ihre Patienten ein sichereres 
Arbeitsumfeld entsteht.

Wir konzentrieren uns dabei auf das System und nicht auf einzelne Personen, Namen 
spielen also keine Rolle.

Unsere Diskussion ist vertraulich und es geht nur um Patientensicherheit und Verbesse-
rung. Inhalte werden nur dann einem breiteren Personenkreis bekannt gemacht, wenn 
Sie damit einverstanden sind.

Unsere Fragen sind möglichst allgemein gehalten und sollten sich auf alle für Sie re-
levanten Bereiche beziehen. Denken Sie dabei bitte an Medikationsfehler, Kommu-
nikationsprobleme, Ablenkungen, mangelnde Effektivität, invasive Therapien, Stürze, 
Abweichungen von Arbeitsanweisungen und so weiter.

Für den Erfolg des Walkrounds ist eine standardisierte Vorgehensweise, die auch The-
men und Fragen klar vorgibt und eingehalten wird. Hierzu empfiehlt das IHI beispiels-
weise (2004, Seite 4):

Erinnern Sie sich an irgendein Ereignis der letzten Tage, das bei einem Patienten zur 
Verlängerung des Krankenhausaufenthaltes geführt hat?

Gab es Beinahe-Fehler, das heißt Situationen, die zu Patientenschäden hätten führen 
können, es aber dann doch nicht taten (Near Misses)?

Welche Faktoren in Ihrem Arbeitsumfeld könnten zur nächsten Patientenschädigung 
beitragen?

Gibt es irgendwelche Dinge im System oder in Ihrem Arbeitsumfeld, die Sie behindern 
oder stören?

Was können wir tun, um den nächsten Zwischenfall zu vermeiden?

2  Diese und die weitere deutsche Übersetzung in Anlehnung nach Wachter et al. 2010, Seite 185.
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Welche spezifischen Interventionen der Unternehmensleitung könnten Ihre Arbeit si-
cherer für Patienten machen?

Wie können wir eine vorwurfsfreie Arbeitskultur aktiv fördern?

Wie könnten wir die Walkrounds noch effektiver machen?

 
Zum Abschluss sollte man sich für die Kooperation der Mitarbeiter und die wichtigen 
Gesprächsinhalte bedanken. Das IHI (2004, Seite 5) empfiehlt auch die folgenden For-
mulierungen:

Die Informationen, die wir von Ihnen erhalten haben, werden von uns gründlich be-
arbeitet. Im Gegenzug wünschen wir, dass Sie mindestens zwei anderen Personen, mit 
denen Sie zusammenarbeiten, von den Konzepten erzählen, über die wir heute disku-
tiert haben.
 
Im Rahmen der Nachbereitung sollten die identifizierten Risiken und möglichen Ver-
besserungsaktivitäten aufbereitet werden. Über die geplante oder sogar bereits erfolgte 
Umsetzung von Maßnahmen sollten die Bereiche binnen eines definierten Zeitraums 
informiert werden.

Kontext definierter Anforderungen

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die grundsätzlichen Anforde-
rungen an ein einrichtungsinternes Qualitätsmanagement für nach § 108 SGB V zu-
gelassene Krankenhäuser (Qualitätsmanagement-Richtlinie Krankenhäuser – KQM-RL) 
legt die Ziele und die grundsätzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qua-
litätsmanagement fest (KQM-RL 2014). Patient Safety Leadership Walkrounds sind in 
diesem Kontext als eine Methode zu sehen, die zur Risikoidentifizierung (§ 5, Abs. 1) 
angewendet wird. Sie sind auch geeignet, die praktizierte Verantwortung der leitenden 
Mitarbeiter und der Krankenhausleitung im Sinne der Forderungen der Richtlinie zu do-
kumentieren: „Die leitenden Mitarbeiter haben ihrer Vorbildfunktion entsprechend die 
unter den jeweiligen individuellen Gegebenheiten dezentral festgelegten Ziele und Maß-
nahmen des internen Qualitätsmanagements im Rahmen des Personalmanagements 
durch ihr Verhalten vor dem Hintergrund interprofessioneller Kooperation und Abstim-
mung zu fördern.“ (§ 2, Abs. 11) und „Die Krankenhausleitung bietet aktiv Unterstüt-
zung und gewährleistet den strukturierten Austausch aller Beteiligten.“ (§ 5, Abs. 2).
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Die Europäische Norm EN 15224 aus dem Jahr 2012 bezieht sich auf Dienstleistungen 
in der Gesundheitsversorgung und formuliert Anforderungen an Qualitätsmanagement-
systeme – Anforderungen nach EN ISO 9001:2008 (EN 15224). Walkrounds können 
hier in den Kontext der internen Kommunikation (Abschnitt 5.5.3) und des internen 
Audits (Abschnitt 8.2.2) eingeordnet werden.

Die Regel 49001 von Austrian Standards, kurz ONR 49001, aus dem Jahr 2014 erläutert 
die Anforderungen an das Risikomanagement von Organisationen und Systeme (ONR 
49001:2014). Walkrounds tragen im Rahmen des Risikomanagement-Prozesses zur Ri-
sikoidentifikation (Abschnitt 5.4.2) bei.
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