Klinisches Risikomanagement als Thema
der Initiative Qualitatsmedizin

Heidemarie Haeske-Seeberg

Klinisches Risikomanagement gewinnt seit ca. 15 Jahren weltweit an mehr Bedeutung und Aufmerksamkeit,
so auch in Deutschland. Spatestens seit Inkrafttreten der aktuellen Qualitdtsmanagementrichtlinie (QM-RL)
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) im Jahr 2015 wurde es fiir alle deutschen Krankenhauser zur
Verpflichtung, verschiedene Instrumente des klinischen Risikomanagements einzufiihren.

In dieser Richtlinie konnte man lesen:

,Risikomanagement dient dem Umgang mit potenziellen Risiken, der Vermeidung und Verhiitung von Fehlern
und unerwiinschten Ereignissen und somit der Entwicklung einer Sicherheitskultur. Dabei werden unter Be-
riicksichtigung der Patienten- und Mitarbeiterperspektive alle Risiken in der Versorgung identifiziert und ana-
lysiert [...].“

Wer sich aktiv mit klinischem Risikomanagement befasst, dem ist klar: Alle Risiken kann niemand erkennen.
Nicht zuletzt zeigen die CIRS-Meldungen und Anspruchstellungen von Patienten immer wieder, wie vielfaltig
Fehlerketten sind, die zu unerwiinschten Ereignissen fiihren oder gerade noch in letzter Minute durch auf-
merksame Mitarbeitende verhindert werden.

Es ergab sich also fiir jedes deutsche Krankenhaus die Aufgabe, fiir sich eine Prioritdtenliste von Events zu
entwickeln, bei denen auf jeden Fall mit geeigneten PraventionsmaRnahmen versucht werden soll, sie zu
verhindern. Um Krankenhduser dabei zu unterstiitzen, fand sich 2019 im Auftrag des Aktionsbiindnisses Pa-
tientensicherheit e.V. (APS) eine Expertengruppe zusammen, die eine solche Prioritatenliste erarbeiten
wollte.
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Il Aktuelle Schwerpunkte, Projekte und Kampagnen

8.1 Die SEVer-Liste des Aktionsbiind-
nisses Patientensicherheit

Diese Liste ist im September 2021 durch das APS
im Rahmen einer Handlungsempfehlung ver-
offentlicht worden. Die Vorsitzende des APS,
Dr. Ruth Hecker, beschreibt es in ihrem Vorwort
zur Handlungsempfehlung als schmalen Grat
zwischen dem ehrlichen Anerkennen, dass Feh-
ler in der gesundheitlichen Versorgung niemals
vollstindig unterbunden werden konnen, und
dem kompromisslosen Einsatz fiir Patienten-
sicherheit, fiir die die erarbeitete Handlungs-
empfehlung ,Schiitzt vor Schaden: Die APS-SE-
Ver-Liste - Schwerwiegende Ereignisse, die wir
sicher verhindern wollen“ eine Hilfestellung
bieten soll.

Die Bezeichnung SEVer ergibt sich dabei als
Akronym aus dem S fiir schwerwiegend, dem
E fiir Events und dem Ver fiir verhindern. Da-
bei ist der Gleichklang bei der Aussprache mit
dem englischen Wort fiir sicher - safer - durch-
aus gewollt. Die Diskussion wurde dadurch be-
einflusst, dass die im englischen Sprachraum
eher gebrauchliche Bezeichnung ,,never events
nicht mit der Definition vereinbar ist, die fiir
die Events gefunden wurde, die in diese Liste
Eingang finden sollten:

,APS SEVer sind Ereignisse, die im Zusammenhang
mit der Gesundheitsversorgung auftreten und fol-
gende Kriterien erfiillen:

a) APS SEVer gelten als verhinderbar, wenn Sicher-
heitsbarrieren einrichtungsspezifisch wirksam im-
plementiert sind.

b) Sie konnen zu schwerwiegenden Schiden bis hin
zum Tod fiihren. Ein schwerwiegender Schaden
muss nicht eingetreten sein, damit das Ereignis
als APS SEVer eingestuft wird.

¢) Siesind eindeutiq identifizierbar (APS 2021)"

Mit dieser Formulierung sollte bewusst zum
Ausdruck gebracht werden, dass das intensive
Bemiihen der Verhinderung gelten muss, dies
jedoch nicht immer gelingen wird.

Fiir die Erarbeitung einer solchen Liste von
Events konnte auf internationale Vorbilder zu-
rickgegriffen werden. So wurden insbesondere
die ,List of Serious Reportable Events*“ des ame-
rikanischen National Quality Forum (NQF o.].)
und die britische Never Events List 2018 des Na-
tional Health System (NHS 2021) herangezogen.
Im Rahmen der Erarbeitung wurden die in die-
sen Quellen enthaltenen Events kritisch reflek-
tiert. Sie wurden daraufhin gepriift, ob sie

im Einfluss- und Verdnderungsbereich eines

Krankenhauses liegen,

innerhalb der deutschen Rechtslage sinnvoll

sind und nicht bereits durch gesetzliche Vor-

gaben geregelt sind sowie

in anderen Kontexten, wie der externen ge-

setzlichen Qualititssicherung, bereits be-

arbeitet wurden und davon ausgegangen
werden durfte, dass bereits Praventions-
mafdnahmen definiert und etabliert sind.

Einige in den Quellen vorhandene Events wur-
den daraufhin nicht weiterverfolgt. Sie sind
in der Handlungsempfehlung mit der jeweili-
gen Begriindung aufgezeigt. Die verbliebenen
Events wurden, wenn es notwendig erschien,
prazisiert. Einige wenige Events wurden hin-
zugefiigt. Von Anfang an war sich die Experten-
gruppe einig, dass die Liste keinen Anspruch
auf Vollstdndigkeit erheben kann. Im Gegenteil
soll sie die Priorisierung der Bemiithungen auf
die wirkungsvolle Definition und Einfithrung
geeigneter Praventionsmafnahmen unterstiit-
zen. Neben der jeweiligen Bezeichnung enthilt
die Handlungsempfehlung fiir die 22 verbliebe-
nen Events auch Ein- und Ausschlusskriterien.

Die Liste umfasst

4 APS SEVer im Zusammenhang mit opera-

tiven Prozeduren,

6 APS SEVer im Zusammenhang mit Arz-

neimittel-, Himotherapie und Transplan-

tation,

5APS SEVer im Zusammenhang mit dem Be-

handlungsprozess,

7 APS SEVer aufgrund technischer oder orga-

nisatorischer Fehler.
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Nachdem nun diese Handlungsempfehlung
veroffentlicht wurde, darf man erwarten, dass
sie nicht nur fiir Mitarbeitende in Krankenhdu-
sern von Interesse ist. Man darf hoffen, dass
auch Berater in den einschldgigen Bereichen
sich an ihr orientieren werden. Ganz sicher
werden sich Versicherungsunternehmen da-
fiir interessieren, wenn es gilt, die Reife eines
klinischen Risikomanagementsystems zu be-
urteilen. Denn bei den wenigen verbliebenen
Versicherern, die Krankenhdusern Betriebs-
haftpflichtschutz anbieten, wird die Bemes-
sung der Pramienhohe inzwischen davon beein-
flusst, was dort getan wird, um Schaden und
damit Anspruchstellungen aktiv zu vermeiden.

Die rechtzeitige Umsetzung von Praventions-
malnahmen wird in Rechtsstreitigkeiten in-
folge von Anspruchstellungen auch Gegenstand
von Erwdgungen von Patienten und ihren An-
walten, Staatsanwalten und Richtern sein.

Der ndchste logische Schritt ist nunmehr die
Sammlung geeigneter Praventionsmafinah-
men. Wie das APS damit umgehen wird, wird
noch diskutiert. Dies ist jedoch fiir ein Kran-
kenhaus kein Grund, darauf zu warten. Die Ver-
offentlichung der SEVer-Liste des APS sollte von
Krankenhdusern zum Anlass genommen wer-
den, die ebenfalls vom G-BA in der Qualititsma-
nagement-Richtlinie geforderte Bestandsauf-
nahme durchzufiihren. Welche Praventions-
mafinahmen existieren? Reichen sie aus, um
die aufgezeigten, besonders relevanten Events
zuverhindern? Sind sie nachhaltig und flachen-
deckend in allen infrage kommenden Fachab-
teilungen und Funktionsbereichen umgesetzt?

So sind z.B. OP-Sicherheitschecklisten im
OP-Bereich bereits etabliert. In ambulanten
Eingriffsrdumen, in denen der G-BA ebenfalls
deren Anwendung fordert, sobald Patienten
sediert werden, sind sie jedoch oft noch keine
Selbstverstandlichkeit. In vielen Krankenhdu-

sern werden Patienten bereits heute Armban-
der mitihren Identifikationsdaten angelegt. Ist
dieser Prozess jedoch bereits so sicher gestaltet,
dass nicht doch einem Patienten das falsche
Armband angelegt werden kann?

Die Bestandsaufnahme sollte sich dann auch
der Frage widmen: Welche Praventionsmafi-
nahmen fehlen? Es gibt verschiedene Quellen
fiir Praventionsmafinahmen, die jedem Kran-
kenhaus schon heute zur Verfiigung stehen.
Dazu gehoren

die bereits existierenden APS-Handlungs-

empfehlungen, wie z.B. die ,Handlungs-

empfehlung zur Vermeidung von Eingriffs-
verwechslung in der Chirurgie® oder die ver-

schiedenen Handlungsempfehlungen im

Umgang mit ausgewdhlten Medikamenten,

die Fille des Monats aus iibergeordneten

CIRS-Systemen, die stets Hinweise auf Pra-

ventionsmaffnahmen enthalten,

die professionelle Biindelung des vorhande-

nen Erfahrungswissens mit systematischen

Methoden wie z.B. FMEA (Failure Mode and

Effects Analysis),

die aus Fallanalysen gewonnenen Erkennt-

nisse, fiir deren Durchfithrung das APS eben-

falls eine Handlungsempfehlung veréffent-
licht hat.

Der G-BA fordert in der Qualititsmanagement-
Richtlinie nicht nur mehr Sicherheit fiir Patien-
ten zu schaffen, sondern sieht als Zielgruppe
auch die Mitarbeitenden:

,Dabei werden unter Beriicksichtigung der Patienten-
und Mitarbeiterperspektive alle Risiken in der Versor-
gung identifiziert und analysiert sowie Informationen
aus anderen Qualitdtsmanagement-Instrumenten,
insbesondere die Meldungen aus Fehlermeldesyste-
men genutzt.”

Im Zusammenhang mit den Anforderungen des
G-BA zu Prozess- bzw. Ablaufbeschreibungen er-
geben sich fiir den Umgang mit Praventions-
mafRinahmen weitere Notwendigkeiten:
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,Die wesentlichen Prozesse der Patientenversorgung
und der Einrichtungsorganisation werden einrich-
tungsspezifisch identifiziert, geregelt und beispiels-
weise in Form von Tabellen, Flussdiagrammen oder
Verfahrensanweisungen dargestellt. Dabei werden die
Verantwortlichkeiten, besonders fiir alle sicherheits-
relevanten Prozesse, in die Prozess- bzw. Ablaufbe-
schreibungen aufgenommen und fachliche Standards
beriicksichtigt.”

Da sicherheitsrelevante Vorgehensweisen si-
cher zu den wesentlichen Prozessen gehéren,
darf daraus abgeleitet werden, dass die Praven-
tionsmafRnahmen - isoliert oder integriert -
Eingang in Prozessbeschreibungen finden.
Daraus kann also gefolgert werden, dass eine
Verschriftlichung der Praventionsmafdnah-
men in Verfahrens- oder Arbeitsanweisungen
als Umsetzung dieser Anforderungen begriffen
werden kann. Neben der regelmdfligen Audi-
tierung der Umsetzung der Praventionsmafi-
nahmen in die tdgliche Praxis ist es also eine
weitere Aufgabe, abzugleichen, ob sich diese im
oft bereits bestehenden Qualititsmanagement-
handbuch wiederfinden. Gerade im Rahmen
der Einarbeitung neuer Mitarbeitender oder
bei Unstimmigkeiten, wie ein Prozess denn
nun umgesetzt werden soll und wer im Prozess
welche Prozessschritte wie durchzufiihren hat
und dafiir Verantwortung triagt, helfen solche
Beschreibungen.

Die SEVer-Liste des APS ist ein wichtiger Mei-
lenstein, um Krankenhdusern dabei zu helfen,
ihrklinisches Risikomanagement auf den Priif-
stand zu stellen und priorititengeleitet weiter-
zuentwickeln. Der IQM Vorstand beschloss eine
Arbeitsgruppe zu bilden, um ein Konzept fiir
den weiteren Umgang mit der Liste zu erarbei-
ten. Diese Arbeitsgruppe hat sich im Februar
2022 formiert. Zunichst wurden die in den ver-
schiedenen Einrichtungen der Arbeitsgruppen-
mitglieder bereits etablierten Praventionsmaf3-
nahmen zusammengetragen. Anschlieflend
soll nun ein gemeinsamer Abgleich stattfinden,
ob bereits alle sinnvollen Mafnahmen formu-
liert wurden, um diese ggf. zu erginzen. In

welcher Form mit einem solchen Katalog dann
im Rahmen von IQM umgegangen werden soll,
wird noch diskutiert.

8.2 Weitere Instrumente des klinischen
Risikomanagements

In der QM-RL des G-BA werden neben der Be-
standsaufnahme weitere Instrumente des kli-
nischen Risikomanagements adressiert:

,AlsInstrumente des klinischen Risikomanagements
im Krankenhaus sind z.B. Fehlermeldesysteme, Ri-
siko-Audits, Morbiditdts- und Mortalitdts-Konferen-
zen oder Fallanalysen zu nennen.”

AufFehlermeldesysteme/CIRS wird in der Richt-
linie noch einmal gesondert hingewiesen. Sie
sind verbindlich umzusetzen. Dadurch sollen
Mitarbeitende die Gelegenheit erhalten, ano-
nym auf beinahe aufgetretene Fehler hinzuwei-
sen. Ziel ist es, fehlende oder unzureichende
Praventionsmafinahmen zu entdecken und im
Anschluss die Sicherheitsliicken zu schlieffen.

Mithilfe eines Risiko- oder Sicherheitsaudits
kann die zuverldssige Umsetzung der sinnvol-
lerweise im klinischen Alltag etablierten Pra-
ventionsmaffnahmen eruiert werden. Dabei
kommen sowohl Dokumentationsaudits von
abgeschlossenen Behandlungsfillen als auch
Begehungen mit Interviews oder eine teilneh-
mende Beobachtung zum Einsatz. Diese Audits
helfen praventiv, durch Sicherheitsliicken aus-
geloste Events zu verhindern. Was jedoch im
Einzelfall nicht gegriffen hat, welche Praven-
tionsmafdnahme nicht oder nur unzureichend
durchgefithrt und umgesetzt wurde, soll durch
eine Fallanalyse herausgearbeitet werden. Dazu
kommt, dass bei immer wieder anders ablau-
fenden Prozessen neue Fehlerketten auftreten.
Die dafiir ggf. sinnvollen Praventionsmafinah-
men sind vielleicht noch gar nicht definiert und
demzufolge auch nicht etabliert. Auch solche
Liicken in den Prozessen sollen durch Fallana-
lysen detektiert werden.
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Morbiditdts- und Mortalitdts-Konferenzen
werden durch die Prozesse im Rahmen eines
Peer Review nach der IQM Methodik gefordert.
In Vorbereitung auf ein Peer Review sollen die
im Peer Review zu analysierenden Félle bereits
innerhalb der betroffenen Fachabteilung bzw.
Klinik einer Analyse unterzogen werden. Dies
kann mit den Vorgehensweisen einer Morbi-
ditdts- und Mortalitdts-Konferenz geschehen.
IQM halt dafiir geeignete Materialien bereit,
die eine Analyse unterstiitzen und als Doku-
mentationsgrundlage genutzt werden kon-
nen. Wichtige Hinweise liefert ein ,Methodi-
scher Leitfaden Morbiditdts- und Mortalitdts-
konferenzen“ (M&MK) der Bundesdrztekam-
mer (Bundesarztekammer 2016) (s. auch Sek. II
yInstrumente - die IQM Leitfadden®). Es werden
wertvolle Hinweise fiir die Vorbereitung und
Durchfiihrung, fiir die Fallauswahl und Ver-
fahrensregeln gegeben.

Analysiert man die Anspruchstellungen potenziell Ge-
schadigter an Krankenhduser bzw. deren Haftpflichtver-
sicherer, so lasst sich erkennen, dass es ein Anteil von ca.
80% ist, der mit den Instrumenten einer Morbiditats- und
Mortalitats-Konferenz analysiert werden kann. Es han-
delt sich dabei um verspatete, fehlende oder falsche Dia-
gnostik oder Therapie bzw. spezifische Komplikationen
wie Nervendurchtrennungen, Organverletzungen usw.
Beim restlichen Anteil von ca. 20% handelt es sich um
Falle, die iiblicherweise durch eine Fallanalyse bearbeitet
werden konnen. Es sind verbliebene Fremdkorper, Medi-
kamentenverwechslungen, Patienten- oder Seitenver-
wechslungen und weitere Events aus dem Themengebiet
des klinischen Risikomanagements, wie sie in der SEVer-
Liste aufgefiihrt sind. Sind ausreichend PraventionsmaR-
nahmen in den klinischen Prozessen etabliert, gelten
diese meist als verhinderbar.

Ausgelost wird eine Fallanalyse haufig durch
eine CIRS-Meldung, eine Anspruchstellung
oder durch das Bekanntwerden eines Beinahe-
vorfalles. Sie sollte stets durch die Geschafts-
fiihrung ausgeldst und durch einen ausgebilde-
ten Fallanalytiker durchgefiihrt werden.

In Einzelinterviews mit den Beteiligten al-
ler Berufsgruppen wird eine Zeitreihenana-

lyse erstellt. Was ist wann durchgefiihrt wor-
den, welche Praventionsmafnahme wurde im
konkreten Einzelfall angewendet und umge-
setzt - vor allem jedoch: Welche wurde nicht
oder nur unzureichend durchgefiihrt und hat
dann versagt. War eine Seitenmarkierung an-
gebracht worden? Wurde ein wischfester Stift
verwendet? Wurde zwar der richtige Fufd mar-
kiert, aber nicht die betroffene Zehe? Wurde
eine Sicherheitscheckliste angefertigt und
wurden alle vorgesehenen Checks ordnungsge-
mafd durchgefiihrt oder war sie vielleicht schon
mitten in der OP-Vorbereitung vollstindig aus-
gefiillt worden? Wodurch wurde ein Mitarbei-
tender ggf. daran gehindert, eine sinnvolle Pra-
ventionsmafnahme ordnungsgemaf} durchzu-
fiihren?

In die Zeitreihe werden alle notwendigen
und als Barriere vorgesehenen MaRnahmen
eingefiigt und hinsichtlich der Durchfithrung
bewertet. Dadurch werden fehlende Praven-
tionsmaffnahmen sichtbar, die meist als Feh-
lerkette auftreten.

Fallanalysen sind damit eine wichtige Er-
ganzung zu Peer Reviews, um aus Fehlern zu
lernen.

Die vom G-BA geforderten Instrumente des
klinischen Risikomanagements sollten in ein
Qualitdtsmanagementsystem eingebettet wer-
den. Vorherist es jedoch notwendig, siein ein -
moglichst mit dem Qualititsmanagementsys-
tem vernetztes - klinisches Risikomanagement-
System einzubetten. Auch dafiir hat das APS
eine Handlungsempfehlung erarbeitet.

8.3 Die Handlungsempfehlung des APS
»Anforderungen an klinische
Risikomanagementsysteme im
Krankenhaus”

2015 beschloss der G-BA die Qualitdtsmanage-
ment-Richtlinie (QM-RL). Aus der Sicht des APS
wurden dort wichtige Elemente eines klini-
schen Risikomanagementsystems (kRM) skiz-
ziert - verbunden mit der Forderung ihrer Um-
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setzung. Es blieb jedoch iiberwiegend bei der
generischen Erwdhnung von Zielen und Inst-
rumenten. Die konkrete Ausgestaltung blieb of-
fen. Dies lieRR den Gesundheitseinrichtungen
Freiraum zur Umsetzung. Fiir eine Reihe von
Vorgaben aus der QM-RL existierten zu diesem
Zeitpunkt bereits Handlungsempfehlungen des
APS, fiir andere nicht.

Zahlreiche Krankenhduser hatten in den
vergangenen Jahren bereits Instrumente des
kRM eingefiihrt. Unklar blieb jedoch oft, wel-
che Elemente ein kRM-System als Mindestan-
forderung aus Expertensicht ausmachen. Um
Krankenhduser dabei zu unterstiitzen, ein
kRM-System aufzubauen, entstand die Hand-
lungsempfehlung ,,Anforderungen an klinische
Risikomanagementsysteme im Krankenhaus®
(Aktionsbiindnis Patientensicherheit 2015). Bei
der Entwicklung wurden verschiedene bereits
bestehende Normen, wie die Folgenden als An-
regung genutzt:

ONR 49000:2014: Risikomanagement fiir

Organisationen und Systeme - Begriffe und

Grundlagen, Kapitel 2.1.14 (Austrian Stan-

dards 2014a)

ONR 49002-2:2014: Risikomanagement fiir

Organisationen und Systeme - Teil 2: Leit-

faden fiir die Methoden der Risikobeurtei-

lung - Umsetzung von ISO 31000 in die Praxis

(Austrian Standards 2014b)

Die Handlungsempfehlung verbleibt bewusst
auf der Metaebene und enthilt keinen kon-
kreten Umsetzungsplan. Sie beinhaltet jedoch
neben den Anforderungen auch die Grund-
satze, auf denen kRM basiert, Definitionen
wichtiger Begriffe sowie eine Auswahl von
Methoden und Instrumenten zur Umsetzung.
Diese werden erwdahnt, jedoch nicht beschrie-
ben. Dies bleibt anderen Handlungsempfeh-
lungen des APS und weiteren Quellen iiberlas-
sen. Wie bei jeder Handlungsempfehlung des
APS erhielten die Mitglieder des APS nach der
Erstellung durch die Arbeitsgruppe die Gele-
genheit zu Stellungnahmen und Anregungen,

die im Rahmen der Endredaktion Beriicksich-
tigung gefunden haben.

Davon den Autoren in der Literatur keine fiir
den Zweck der Handlungsempfehlung befriedi-
gende Definition von kRM ausfindig gemacht
wurde, wurde die folgende Bestimmung auf der
Basis bereits vorhandener Definitionsversuche
entwickelt:

,Klinisches Risikomanagement in Krankenhdusern
und Rehabilitationskliniken umfasst die Gesamtheit
der Strategien, Strukturen, Prozesse, Methoden, Ins-
trumente und Aktivitdten in Prévention, Diagnos-
tik, Therapie und Pflege, die die Mitarbeitenden aller
Ebenen, Funktionen und Berufsgruppen unterstiitzen,
Risiken bei der Patientenversorgung zu erkennen, zu
analysieren, zu beurteilen und zu bewiltigen, um da-
mit die Sicherheit der Patienten, der an deren Versor-
gung Beteiligten und der Organisation zu erhghen.”
(Aktionsbiindnis Patientensicherheit 2015)

Besonders zu betonen ist, dass kRM nicht
gleichgesetzt wird mit Patientensicherheit, die
jedoch einen integralen Bestandteil ausmacht.

Bei der ebenfalls erarbeiteten Definition von
Sicherheitskultur war es den Autoren besonders
wichtig, deutlich zu machen, dass Sicherheits-
kultur keine statische Grofe ist, sondern sich
weiterentwickeln kann:

L Sicherheitskultur im Kontext des klinischen Risiko-
managements von Krankenhdusern und Rehabilita-
tionskliniken beschreibt die Art und Weise, wie Sicher-
heit im Rahmen der Patientenversorgung organisiert
wird, und spiegelt damit die Einstellungen, Uberzeu-
gungen, Wahrnehmungen, Werte und Verhaltenswei-
sen der Fiihrungskrifte und Mitarbeitenden in Bezug
auf dieSicherheit von Patienten, Mitarbeitenden und
der Organisation wider. Sicherheitskultur ist entwi-
ckelbar und unterliegt einem stdndigen Lernprozess.*
(Aktionsbiindnis Patientensicherheit 2015)

Besonders wertvoll fiir die Umsetzung eines
Risikomanagement-Systems sind Beispiele,
die erldutern, was Gegenstand von Risikoma-
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nagement-Crundsdtzen und damit einer Risi-
kopolitik sowie einer Risikomanagementstra-
tegie sein kann.

Als mogliche Risikomanagement-Grund-
satze werden formuliert:

,Klinisches Risikomanagement in Krankenhdusern

und Rehabilitationskliniken

1. verfolgt das Ziel der Erhdhung der Sicherheit der
Patienten, der an deren Versorgung Beteiligten
und der Organisation und schafft und sichert da-
mit Werte,

2. dient gemeinsam mit dem Qualitdtsmanagement
der Weiterentwicklung der Organisation,

3. ist Bestandteil der Entscheidungsfindung im Rah-
men der Patientenversorgung,

4. befasst sich mit klinischen Risiken im Zusammen-
hang mit Préivention, Diagnostik, Therapie und
Pflege,

5. ist systematisch, strukturiert, priorisiert und auf
die jeweilige Organisation zugeschnitten,

6. stiitzt sich auf die besten verfiigbaren Informatio-
nen, Zahlen, Daten, Fakten, und Erkenntnisse,

7. fordert die interprofessionelle und interdisziplindre
Kommunikation,

8. beriicksichtigt das soziale, kulturelle und individu-
elle Umfeld der Patienten und der an der Versor-
gung Beteiligten,

9. stellt zielgruppenorientiert Transparenz her,

10. reagiert auf Entwicklungen in Medizin und Pflege
sowie auf gesundheitsokonomische und demogra-
phische Verdnderungen.” (Aktionsbiindnis Patien-
tensicherheit 2015)

Fiir die Formulierung einer Risikomanagement-
strategie wird empfohlen, Festlegungen zu fol-
genden Aspekten vorzunehmen:

,a) Verkniipfung von Zielen der Organisation, insbe-
sondere von wirtschaftlichen und sicherheitsbezo-
genen Zielen,

b) Bereitstellung der fiir die Umsetzung des Risiko-
managementsystems erforderlichen Ressourcen
(Personen, Budget, Sachmittel),

c) risikobezogene Verantwortlichkeiten im Rahmen
der Aufbau- und Ablauforganisation,

d) Art und Weise der Evaluation in Bezug auf die
Wirksambkeit des kRMS,

e) Art und Weise der Berichterstattung iiber die aus
der Wirksamkeitsiiberpriifung gewonnenen Er-
kenntnisse,

f) Evaluation und Weiterentwicklung der Risikopoli-
tik und Risikomanagementstrategie inkl. des Tur-
nus, deren Inhalte und Bewertungskriterien.” (Ak-
tionsbiindnis Patientensicherheit 2015)

Dadurch ist der notwendige Management-Uber-
bau fiir die Erarbeitung eines klinischen Risiko-
management-Systems umrissen. Auf den fol-
genden Seiten der Handlungsempfehlung wer-
den Hinweise zur Festlegung zu Verantwortlich-
keiten und Ressourcen ebenso gegeben wie fiir
die Kommunikation und das Reporting.
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Als Mitglied der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung arbeitet
sie an Konzepten zur Umsetzung entsprechender Vereinbarungen des Koalitionsvertrages mit.
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