Patientensicherheit

Serie: Patientensicherheit — Start- und Zielpunkt
in der Qualitatssicherung

Teil 11: Risikomanagement: , Kein Sprint, sondern ein Langstreckenlauf”
— ein Gesprach mit Dr. med. Heike Kahla-Witzsch

Wozu wird ein Risikomanagementsystem
bendtigt? Aus welchen Komponenten be-
steht es? Welche Vorteile ergeben sich da-
raus fiir die Organisation? Welchen Ein-
fluss haben aktuelle Entwicklungen? Der
11. Teil dieser Serie dreht sich im Ge-
sprach mit Dr. med. Heike Kahla-Witzsch
um den Einfluss von Risikomanagement-
systemen auf die Patientensicherheit.

Welchen Nutzen hat das Risikomanage-
ment (RM) insbesondere in Bezug auf die
Patientensicherheit?

Dr. med. Heike Kahla-Witzsch, MBA: Kli-
nisches RM regelt die Strukturen, Verant-
wortlichkeiten und erforderlichen Maf3-
nahmen zu einem bewussten Umgang mit
Risiken in der Patientenversorgung. Es un-
terstlitzt die Fihrungsverantwortlichen
im bestmoglichen Umgang mit Risiken
und ist Teil einer guten Unternehmens-
fiihrung. So konnen vermeidbare Schadi-
gungen auf das geringstmagliche Maf3 re-
duziert werden — denn absolute Sicher-
heit kann es nicht geben.

Welche Ansitze verfolgt RM?
Kahla-Witzsch: Das primdre Ziel von RM
ist die Friiherkennung von Risiken und de-
ren Bewdltigung, bevor sie einen schwer-
wiegenden Schaden verursachen. Die zu-
nehmende Komplexitdt der Patientenver-
sorgung und die damit einhergehenden
Risiken konnen damit natirlich nicht auf-
gehoben werden, jedoch kann RM einen
Beitrag dazu leisten, mit dieser Komplexi-
tdt besser umzugehen.

Ferner hilft RM bei der Priorisierung der
wesentlichen Risiken. Hier gilt: Weniger
ist mehr! Denn das Ziel ist es, aus der Fiille
der Risiken diejenigen zu identifizieren,
die ein hohes Schadensausmaf$ verbunden
mit einer hohen Eintrittswahrscheinlich-
keit aufweisen. So kdnnen gezielte Maf3-
nahmen gegen diese relevanten Risiken
entwickelt werden. Weiterhin férdert RM
das Lernen aus Fehlern und den Aufbau ei-
ner Sicherheitskultur. Damit leistet es ei-
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nen wichtigen Beitrag zur Erhchung der
Patienten- aber auch der Mitarbeitersi-
cherheit — beispielsweise im Hinblick auf
die Second-Victim-Problematik. (Siehe
Teil 8, HABL 07/08 2020, S. 444).

Ist RM ausreichend gesetzlich verankert?
Die Qualititsmanagementrichtlinie des
G-BA [1] gibt klare Vorgaben zum klini-
schen RM. In Hessen werden diese durch
die Patientensicherheitsverordnung [2]
von 2019 ergdnzt. Hessen fordert auch als
bisher einziges Bundesland von Kranken-
hausern, qualifizierte Patientensicher-
heitsbeauftragte zu benennen. Die ge-
setzlichen Grundlagen sind in jedem Falle
ausreichend. Die entscheidende Frage ist
jedoch, wie diese umgesetzt, Uberpriift
und bewertet werden.

Wie beurteilen Sie den Umsetzungsstand
von Risikomanagement im deutschen
Gesundheitswesen?

Kahla-Witzsch: Aufgrund der gesetzli-
chen Bestimmungen betreiben Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens seit langem
ein betriebswirtschaftliches RM. Das klini-
sche RM erhielt einen deutlichen Schub
mit dem Patientenrechtegesetz [3] aus

Dr. med. Heike A.
Kahla-Witzsch,
MBA, (Foto) ist
Facharztin fiir Uro-
logie und absolvier-
te diverse nationale
und internationale
Studien und Wei-
terbildungen zum Qualitdts- und Risiko-
management. Sie erwarb u.a. die Be-
zeichnungen Master in Total Quality Ma-
nagement, Arztliches Qualititsmanage-
ment, Master of Business Administration
(MBA) und ist zertifizierte Risikomana-
gerin nach ONR 49003. Als Qualitdtsma-
nagementbeauftragte der Klinik fiir Uro-

dem Jahr 2013, das im SGBV [4] klini-
sches RM und MafRnahmen zur Patienten-
sicherheit fordert. Viele Einrichtungen ha-
ben seitdem zahlreiche Aktivititen zur
Verbesserung der Patientensicherheit wie
zum Beispiel OP-Checklisten oder Patien-
tenidentifikationsarmbander  eingefiihrt.
Haufig jedoch fehlt ein strukturiertes Vor-
gehen — das eigentliche RM-System. Auch
ist die Sichtweise von RM eher praventiv,
vorausschauend — Organisationen handeln
jedoch hdufig reaktiv und ergreifen Maf3-
nahmen erst nachdem ein Ereignis einge-
treten ist, um es zukiinftig zu verhindern.

Warum braucht klinisches Risikomanage-
ment eine Struktur?

Kahla-Witzsch: RM verfolgt einen ganz-
heitlichen, systemischen Ansatz, da Risi-
ken in allen Bereichen auftreten konnen
und sich hdufig gegenseitig beeinflussen.
Zudem sind ihre Ursachen oft komplex
und erfordern ein ganzes Mafdnahmen-
biindel unter Beteiligung verschiedener
Professionen und Abteilungen. Damit RM
gelingt, braucht es daher eine Struktur
mit klaren Regeln und Verantwortlichkei-
ten zur Koordination dieser Aktivitdten
sowie die erforderlichen Ressourcen.

logie und Kinderurologie der Johann
Wolfgang Goethe-Universitdt, Frankfurt
am Main arbeitete sie an der Einfiihrung
eines QM-Systems und der Zertifizie-
rung der Klinik. Im Anschluss leitete sie
bis 2005 die Stabsstelle Qualitdtsmana-
gement des Klinikums. Aktuell ist sie als
selbststandige Beraterin und Auditorin
im Gesundheitswesen tdtig und bildet
klinische Risikomanager aus. Die Autorin
von diversen Fachbiichern ist als Dozen-
tin fur die Landesdrztekammer Hessen
aktiv. 2001 erhielt sie den Theodor-
Stern-Stiftungspreis der Theodor Stern-
Stiftung zur Forderung des Universitats-
klinikums Frankfurt am Main.
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Warum ist RM eine Fiihrungsaufgabe?
Kahla-Witzsch: Wie der Name schon sagt,
befasst sich RM mit dem Management, al-
so dem Umgang und der Steuerung von
Risiken. Dies ist eine origindre Fiihrungs-
aufgabe. Die Krankenhausleitung verant-
wortet das RM-System und benennt die
Risikoeigner fiir spezifische Risiken. Das
sind Flihrungskrafte, die die Kompetenz
und Befugnis haben, bezliglich eines Risi-
kos Entscheidungen zum Umgang damit
zu treffen und Mafénahmen zu verantwor-
ten. So ist beispielsweise der Chefarzt der
Risikoeigner fiir Patientensicherheitsrisi-
ken in seinem Verantwortungsbereich. Ei-
ne weitere Fiihrungsaufgabe ist die Ge-
staltung der Sicherheitskultur der Organi-
sation. Ohne diese kann RM nur wenig be-
wirken. Fiihrungskrifte haben auch eine
besondere Vorbildfunktion im Umgang
mit Risiken und sicherheitsbewusstem Ar-
beiten.

Wie hidngen Qualititsmanagement, RM
und Patientensicherheit zusammen?

Kahla-Witzsch: RM und Qualitidtsmanage-
ment (QM) bilden zwei Seiten einer Me-
daille — daher empfiehlt die G-BA-Richtli-
nie auch Doppelstrukturen tunlichst zu
vermeiden und einen integrativen Ansatz
zu verfolgen. Die Aufgabe des QM besteht
primar darin, Prozesse und Abldufe eines
Krankenhauses so zu regeln, dass sie si-
cher und zuverldssig funktionieren und
zum gewdiinschten Ergebnis fiihren. Dazu
miissen die erforderlichen Strukturen und
Ressourcen gegeben sein. Lange Zeit ziel-
te QM auf Patientenzufriedenheit, Effi-
zienz und Effektivitdit. Nun fordert die
G-BA-Richtlinie Patientensicherheit als
primares Ziel und bedient sich hierzu der
Instrumente des RM. Wihrend QM eher
den Normalbetrieb regelt, befasst sich RM
mit den Katastrophen, den ,credible worst
cases”. Dabei nutzt es die Ressourcen des
QM zur Risikosteuerung. RM kann bewir-
ken, dass QM sich auf die Prozesse und Ta-
tigkeiten mit einem hohen Gefahrdungs-
potenzial konzentriert. Insgesamt geht es
also nicht um die Frage, ob wir QM oder
RM betreiben — wir bendtigen beides.

Wie kann die praktische Umsetzung von
Risikomanagement gelingen?

Kahla-Witzsch: Zuerst muss die Lei-
tungsebene ein gemeinsames Verstand-

nis fiir die Etablie-
rung eines RM-
Systems und sei-
ner Ziele entwi-
ckeln. Dann muss
analysiert werden:
Welche  Aktivita-
ten zur Foérderung
der  Patientensi-
cherheit bestehen

und wie wirksam

sind sie? Wie stellen wir die Erfiillung ge-
setzlicher Anforderungen sicher? Wie
sind Verantwortlichkeiten geregelt und
welche Kommunikationsstrukturen be-
stehen? Und: Welche Instrumente des
klinischen RM sind bereits vorhanden,
beispielsweise Fehlermeldesysteme,
Morbiditdts- und Mortalitdtskonferen-
zen (M&M), Risikoaudits, und wie wirk-
sam sind sie? Danach sollten die relevan-
ten Risiken fiir die Einrichtung ermittelt
werden.

Auf dieser Grundlage wird eine RM-Stra-
tegie festgelegt, die Ziele, Zustandigkei-
ten, Verantwortlichkeiten, Methoden und
mogliche Ressourcen regelt. Der Betrach-
tungshorizont erstreckt sich hierbei auf
drei bis finf Jahre — denn RM ist kein
Sprint, sondern ein Langstreckenlauf. Die
grofite Herausforderung ist meines Er-
achtens dann die Entwicklung einer Si-
cherheitskultur. Natlrlich wollen alle eine
sichere Patientenversorgung und nie-
mand mochte willentlich einem Patienten
schaden. Doch wenn es zu Zielkonflikten,
beispielsweise zwischen 6konomischen
und Zielen der Patientensicherheit
kommt, entscheidet man im Zweifel fir
die Sicherheit? Oder: Wie geht man mit
Fehlern um?

Welche Rolle spielt der einzelne Arzt im
Hinblick auf die Umsetzung von RM?
Kahla-Witzsch: Patientenversorgung und
die dabei auftretenden Risiken sind inter-
disziplindr, interprofessionell und sekto-
reniibergreifend zu betrachten. Natirlich
tragen Arzte eine besondere Verantwor-
tung im Rahmen einer sicheren Patienten-
versorgung und jeder ist fiir sein individu-
elles Handeln verantwortlich. Doch ein
einzelner Arzt kann bei systembedingten
Risiken nur wenig ausrichten. Patientensi-
cherheit ist damit immer Ergebnis einer
Teamleistung.

Was sind aus lhrer Sicht derzeit die wich-
tigsten Risikoaspekte im Hinblick auf Pa-
tientensicherheit in Klinik und Praxis?
Kahla-Witzsch: Es gibt keinen allgemein-
giiltigen Katalog der Patientensicherheits-
risiken, zumal sich diese je nach Fachge-
biet, Versorgungsstufe und Sektor in Art,
Ursachen und Auswirkungen erheblich
unterscheiden konnen. Doch einige Risi-
ken konnen in vielen Bereichen auftreten.
Dies trifft zum Beispiel auf Risiken im Me-
dikationsprozess, auf nosokomiale Infek-
tionen, Verwechslung von Patienten, Be-
funden oder Eingriffen, Fehldiagnosen
oder Fehlbehandlungen zu. Besonders an
Schnittstellen oder Sektorengrenzen kon-
nen durch Informationsverluste oder -feh-
ler Risiken entstehen. Weitere Risikoursa-
chen konnen im Umgang mit Medizinpro-
dukten, der Uberforderung oder Uberlas-
tung des Personals oder Sprachbarrieren
liegen, um nur einige zu nennen.

Welchen Einfluss hat die aktuelle Ent-
wicklung zur Covid-19-Pandemie auf
Risikomanagement-Systeme?
Kahla-Witzsch: Ich hoffe sehr, dass aus
den Erfahrungen der Corona-Pandemie
die Erkenntnis erwachst, dass ein eingelib-
tes Notfall- und Krisenmanagement als
Teil des klinischen RM hilfreich bei der Be-
waltigung auflergewdhnlicher Ereignisse
ist, ob dies nun eine Pandemie oder ein Er-
eignis anderer Art ist — ganz gemafs dem
Grundsatz: Rechne mit dem Schlimmsten,
bereite dich vor und hoffe auf das Beste.

Interview: Silke Nahlinger,
Katrin Israel-Laubinger, Nina Walter

Die Literaturhinweise finden sich auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt".
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%27bgbl113s0277.pdf%27%5D#_
_bgbl__%2F%2F*%5B%40attr_id%
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_ 1598451250800 (Zugriff
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Sozialgesetzbuch  (SGB) Fiinftes
Buch (V) — Gesetzliche Krankenver-
sicherung — (Artikel 1 des Gesetzes
v. 20. Dezember 1988, BGBI. | S.
2477) § 135a Verpflichtung der Leis-
tungserbringer zur Qualitétssiche-
rung.  https://www.gesetze-im-in
ternet.de/sgb_5/__135a.html (Zu-
griff 10.08.2020) oder via Kurzlink:
https://tinyurl.com/yd95zfré






