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1. Einleitung

Die heutige Situation im Heilwesen ist gekennzeichnet durch hohe Anspriiche
des Patienten. Hierzu z&hlt an erster Stelle die richtige Diagnose durch den
Arzt und die Verschreibung der richtigen Medikamente. Ein vom Gesetzgeber
hervorgehobener Kosten-Leistungsdruck, verbunden mit einer erheblichen
Verkirzung der Verweildauer, hat zu einem starken Zeitdruck fur die Beschéf-
tigten im Gesundheitswesen gefiihrt. Durch den hohen Kostendruck bestehen
Bestrebungen, kostengunstiges Personal einzusetzen, welches dann aber meist
auch weniger qualifiziert ist (vgl. Miinchener Rickversicherungs-Gesellschaft
2000: 1). Des Weiteren fihrt dieser Kostendruck auch zur Reduktion von Per-
sonal, zu langeren Arbeitszeiten, Stress, weniger Zeit fir den einzelnen Patien-
ten und letztendlich zur Unzufriedenheit des Personals. Dies fuhrt oft zu Be-
handlungsfehlern im Gesundheitsbereich, insbesondere im Krankenhaus. Die
Folgen sind eine stetig zunehmende Zahl von Zivilprozessen mit steigenden
Schadenersatz- und Schmerzensgeldforderungen. Des Weiteren nimmt
zwangsléaufig die Qualitat der Leistungen ab.

Das Robert-Koch-Institut kam in seinem Bericht ,,Medizinische Behand-
lungsfehler” vom Oktober 2003 zu dem Ergebnis, dass in Deutschland von ca.
40.000 Behandlungsfehlervorwiirfen pro Jahr auszugehen ist. Davon betreffen
60% den Versorgungsbereich der Krankenhduser. Dies sind nur die Falle, die
durch Klageverfahren bekannt geworden sind (vgl. von Eiff 2004: 537). Die
Dunkelziffer ist weit hdher anzusetzen. ,,Fehlervorwirfe betreffen dabei vor-
nehmlich die operativen Disziplinen und in berdurchschnittlichem Male
Krankenhausarzte.” (Hansis: Vorwort o. S.). Die in Deutschland anerkannten
Falle von Schadensersatz werden jahrlich auf 12.000 geschatzt (vgl. Robert
Koch-Institut 2001: 1). In diesem Zusammenhang soll zu Beginn der Arbeit
eine Abgrenzung des Qualitdtsmanagements vom Risikomanagement vorge-
nommen werden.

Hinzu kommt ein weiterer wichtiger Faktor — die Konkurrenz. Im Gesund-
heitswesen findet derzeit eine Marktbereinigung statt. Trager von Kranken-
hausern suchen nach Mdoglichkeiten, ithr Haus vor dem Hintergrund dieses
Verdrangungswettbewerbs zu positionieren und zukunftsfahig zu machen (vgl.
Reif 2004: 532). Die Budgetdefizite der Krankenhduser wachsen und die Lan-
der und Kommunen sind immer weniger in der Lage, diese Defizite aus Haus-
haltsmitteln zu decken (vgl. Jaeckel 2003: 205-206). Dadurch kam es in der
Vergangenheit vermehrt zu Schlieungen medizinischer Einrichtungen. Diese
Problematik soll jedoch nur erwahnt und darauf im Rahmen dieser Arbeit
nicht weiter eingegangen werden.

Auf Grund der Schliefung von Krankenh&usern ist es in derart unsicheren
Zeiten wichtig, als Geschéftsleitung des Krankenhauses nicht das eigene Ziel
aus den Augen zu verlieren. Man muss in der Lage sein, bestehende Risiken
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zu erkennen und auf sie vorbereitet zu sein.

Um Schaden generell zu vermeiden, ist es initial notwendig, das Risiko
quantitativ und qualitativ zu erfassen und Préventionsstrategien zu entwickeln
(vgl. Grube/Schaper/Graf 2002: 239).

Zu Beginn meiner Arbeit wird die Problemstellung erldutert. Eine anschlie-
Rende Definition der Begriffe Qualitats- und Risikomanagement und die Ver-
deutlichung von deren Zusammenhang bietet sich an. Die Vorteile des Zu-
sammenfihrens beider Managementansatze geben aufschlussreiche Einblicke.
Im Kapitel 4 meiner Arbeit wird das Vorkommen des Risikomanagement in
deutschen Krankenhdusern analysiert. Anschlielend wird auf rechtliche As-
pekte und gesetzliche Grundlagen eines Risikomanagementansatzes eingegan-
gen. Da diese in engem Zusammenhang mit der Umsetzung einer Risikoerfas-
sung stehen, gebdhrt ihnen in Punkt 6 ein entsprechender Raum. In Punkt 7
werden die Ursachen von Risiken im Krankenhaus erldutert. Insbesondere
wird hier auf vorder- und hintergrindige Schaden und Fehler in deutschen
Kliniken eingegangen. Anschlielend werden maogliche krankenhausspezifi-
sche Strategien und Konzepte in der Ablauforganisation und Risikodokumen-
tation vorgestellt. Zum Schluss der Arbeit wird auf notwendige Praventions-
malnahmen beziiglich medizinischer Fehler eingegangen.

Das Ziel der Arbeit ist es, den Zusammenhang und die Wichtigkeit von
Quialitats- und Risikomanagement im Gesundheitswesen zu verdeutlichen und
den Bezug insbesondere zur Patientensicherheit herzustellen.

2. Problemstellung

In immer kirzeren Zeitabstanden andern sich die gesundheitspolitischen Rah-
menbedingungen fur Krankenhduser. Eine langerfristige Unternehmenspla-
nung wird somit immer schwieriger. Hinzu kommt der Kostendruck, den die
Gesundheitspolitik mit sich bringt. Stress, langere Arbeitszeiten und weniger
Zeit flr die Patienten sind die Folge. Parallel dazu hdufen sich die Schadens-
und Schmerzensgeldforderungen auf Grund von Behandlungsfehlern in deut-
schen Krankenhdusern. Das Personal fuhlt sich oft nicht mehr in der Lage,
diesem Druck Stand zu halten. Die Patienten sind verunsichert. Um mdgliche
Gefahren flr die Patienten, Mitarbeiter und flr das gesamte Unternehmen
rechtzeitig zu erkennen, muss diesbezuglich etwas unternommen werden.

3. Definition von Qualitats- und Risikomanagement und deren Zu-
sammenhang

Eine kurze Erlauterung der Begriffe Qualitats- und Risikomanagement soll die
Grundlage fir die Erklarung des Zusammenhanges beider Managementansatze
bilden.



3.1. Qualitatsmanagement

Qualitatsmanagement ist positiv belegt und bedeutet eine schrittweise Veran-
derung von Strukturen und Ablaufen im Hinblick auf die Definition von Qua-
litdtsstandards und Durchfuhrung von Qualitatszirkeln, WeiterbildungsmaR-
nahmen etc (vgl. von Eiff 2004: 538). Qualitatsmanagement will aktiv Zufrie-
denheit erzeugen. Die Qualitat der Abldaufe steht dabei im Mittelpunkt.

In Bezug auf das Krankenhaus ist Qualitdt die Summe von Eigenschaften
und Merkmalen jener Teilleistungen in der Behandlungskette, die die Erfil-
lung der Patientenerwartungen sichert und dem heutigen medizinischen Stan-
dard geniigt.!

3.2. Risikomanagement

.»--.Risikomanagement dagegen ist negativ belegt und wird assoziiert mit
»~Schaden®, ,,.Blamage”, ,,Kunstfehlerklage* und ,,Abmahnung®. Risikomana-
gement fuhrt auch nicht zu einer hdheren Zufriedenheit, sondern hilft ledig-
lich, Unzufriedenheit zu vermeiden.” (von Eiff 2004: 538f) Die Transparent-
machung der Risiken und die VVorbeugung der Schéaden stehen hierbei im Mit-
telpunkt. Risikomanagement hat die wiinschenswerte Sicherheit, medizinische
Behandlungen individuell und systemisch zu gewahrleisten und entsprechende
Verfahren beziiglich ihrer Implementierung zu institutionalisieren.?

Trotz der unterschiedlichen Bewertung bedingen sich beide Management-
ansatze. Krankenhduser, die sich mit Qualitditsmanagement systematisiert auf
eine Zertifizierung vorbereiten bzw. bereits zertifiziert sind, legen damit die
Grundlagen fiir die Optimierung der Abldufe bzw. Schnittstellen und somit ftr
hohere Rechtssicherheit (vgl. Martin 2000: 4). Ein Krankenhaus ist ein kom-
plexes System, das aus verschiedenen Einheiten besteht und diese weisen wie-
derum Schnittstellen auf, die sich gegenseitig beeinflussen. (vgl. Hett/Schnei-
der 2003: 9). Krankenhduser funktionieren als Unternehmen mit einer Risiko-
politik, die s&mtliche Teilsysteme integrieren muss. Tritt z. B. ein Problem in
der Sterilisationsabteilung auf, kann dies weit reichende Konsequenzen fir die
Patientensicherheit haben. Des Weiteren kann dieses Problem im Schadensfall
zu Haftpflichtforderungen, Ausbleiben wvon Patienten, Imageverlust und
schlieRlich zu wirtschaftlichen Einbuf3en fiihren.

Letztendlich kann der Risikomanagementansatz als notwendiger Baustein
Im integrierten Qualitdtsmanagementansatz definiert werden. In den wenigen
deutschen Krankenh&usern, die sowohl Qualitéts- als auch Risikomanagement

Vgl. http://www.dr-eick-de/aktuelles/ppt/9.Doppelstunde-Risk-Management.ppt, abge-
rufen am 15.12.2004.

Vgl. http://lwww.igmr.uni-bremen.de/deutsch/personen/projekt/risikoma.htm, abgerufen
am 14.12.2004.
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betreiben, stehen oft beide Managementansatze in engem und sehr effektiven
Austausch (vgl. Martin 2000: 4). Durch die Zusammenfuhrung von Qualitats-
und Risikomanagement ergeben sich strukturelle und inhaltliche Synergieef-
fekte. Einige der Hauser haben zwar beide Bereiche zu einem integrierten
Qualitatsmanagement verbunden, aber die Einzelfunktionen bleiben unveran-
dert.

4. Vorteile des Zusammenfihrens von Qualitats- und Risikomanage-
ment

Das Zusammenfihren von Qualitats- und Risikomanagement vermeidet Dop-

pelarbeiten und bietet viele Vorteile wie z. B.

e gemeinsame Bearbeitung thematisch gleicher Sachverhalte (vgl. Tengler
2003: 501),

e Okonomischer Einsatz personeller und finanzieller Ressourcen,

¢ sinnvolle Kombination unterschiedlicher Blickwinkel von Qualitats- und
Risikomanagement,

e Aufbau transparenter Strukturen fir alle Prozesse,

e einheitliche, bersichtliche Dokumentation in einem gemeinsamen Mana-
gementhandbuch,

e hohes Mal} an Rechtssicherheit,

¢ haftungsrechtliche Absicherung der Prozesse.

Da Qualitats- und Risikomanagement oft dieselbe Thematik unter unterschied-
lichen Gesichtspunkten bearbeiten, lassen sich die daraus resultierenden Syn-
ergieeffekte nutzen (vgl. Tengler 2003: 501). Beispielsweise mdchte das Qua-
litdtsmanagement mit einem gezielten Beschwerdemanagement die Zufrieden-
heit der Patienten sicherstellen. Das Risikomanagement zieht aus der Auswer-
tung der eingegangenen Beschwerden wichtige Informationen fir Schwach-
punkte in der Sicherheit.

Solche Vergleiche lassen sich auch im Bereich der Archivierung, Patienten-
aufnahme und -aufklarung anstellen, die hier jedoch nur erwéhnt bleiben sol-
len.

5. Vorkommen des Risikomanagements in deutschen Krankenhdusern
- Analyse des Centrums fir Krankenhaus-Management in Munster
zur Integration des Risikomanagements im Krankenhaus -

Eine auf Stichproben basierende Analyse von 30 Organigrammen deutscher
Krankenh&user durch das Centrum fir Krankenhaus-Management in Mnster
(CKM) ergab, dass bisher in keinem dieser Krankenh&user eine offizielle Posi-
tion des Risikomanagements eingerichtet war (vgl. von Eiff 2004: 538). Im
Vergleich dazu war in 53% der Hauser eine Stelle fir Qualitdtsmanagement



im Organigramm zu finden.
Wie ist dies moglich? Im Laufe der Arbeit soll darauf eine Antwort gefun-
den werden.

5.1. Analyse zu Informationen auf den Internetseiten deutscher Krankenh&u-
ser

Das CKM untersuchte im Jahre 2000 hierbei die Internetseiten von 60 deut-
schen Krankenhdusern im Hinblick auf Inhalte oder Erlauterungen zu Ansét-
zen des Risikomanagements (vgl. von Eiff 2004: 539). Hierbei gaben nur 5%
der Kliniken an, Risikomanagement im Rahmen des Qualitdtsmanagements
durchzufihren. Bei weiteren 3% der Stichprobe konnte man der Internetseite
entnehmen, dass Elemente des Risikomanagements eingesetzt werden. Hierzu
zahlen u. a. die Erfassung von Zwischenféllen oder der Einsatz von Instrumen-
ten des Fehlermanagements. Im Ergebnis der analysierten Homepages der
Krankenhduser enthielten jedoch 87% keine Angaben zum Risikomanage-
ment.

5.2. Befragung von Krankenhauspersonal

Um eine erste Einschatzung der Risikosituation aus Sicht der Krankenhausbe-
schaftigten zu bekommen, wurden durch das CKM 92 Mitarbeiter aus 22 deut-
schen Krankenhdusern befragt (vgl. von Eiff 2004: 539). Ergebnis dieser Be-
fragung war, dass 59% der Befragten die Organisation und Wirksamkeit des
Risikomanagements in ihrem Haus als ,,verbesserungsdirftig“ oder ,,nicht
vorhanden* beurteilten. Nur 10% der Befragten gaben dem Risikomanage-
ment das Prédikat ,,gut. Der Rest der Befragten beurteilte die Risikoabsiche-
rung in ihrem Haus mit ,,zufrieden stellend®. Das grofite Risikofeld stellen da-
bei, aus Sicht der Befragten, medizinische und pflegerisch bedingte Behand-
lungsfehler dar.

6. Rechtliche Aspekte und gesetzliche Grundlagen eines Risikomana-
gementsystems

Die Richtlinien des Robert-Koch-Instituts flr Spitéler sind in der EU nur eine
Empfehlung und daher nicht verbindlich (vgl. Hett/Schneider 2003: 9). Eine
EU-weit geltende Gesetzesgrundlage fir die Implementierung des Risikoma-
nagements in Unternehmen ist noch nicht verabschiedet.

Jedoch besteht gem. § 137 SGB V eine Verpflichtung zu MaRnahmen der
Qualitatssicherung und im Rahmen des Risikomanagement fir Krankenh&auser
das KonTraG, welches gesetzlich fir Aktiengesellschaften vorgeschrieben ist.?

® Vgl http://mond.modulo3.de/sog/kontrag/kontrag.html, abgerufen am 11.10.2004.
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Mit dem KonTraG werden Unternehmen insbesondere verpflichtet, ein Uber-
wachungssystem zur Friherkennung existenzgefahrdender Entwicklungen
einzurichten. Durch dieses Uberwachungssystem wird die Geschaftsfiihrung
jedes Spitals gesetzlich verpflichtet, ein unternehmensweites Risikomanage-
ment zu implementieren sowie einen jahrlichen Risikobericht zu erstellen.
Wird die Einrichtung eines Risikomanagementsystems versaumt, kann dies
zum Versagen des Bestatigungsvermerkes fir den Jahresabschluss fuhren.
Dariber hinaus sind die Geschaftsfiihrer bzw. Vorstdnde im Schadensfall den
Anteilseignern personlich zum Schadensersatz verpflichtet. Das KonTraG fin-
det auf alle Wirtschaftsjahre Anwendung, die nach dem 31.12.1998 begannen.

7. In welchen Schritten kénnte im Rahmen des KonTraG im Kranken-
haus eine Risikoerfassung am Beispiel der Instrumentensicherheit
vorgenommen werden?

7.1. Projektdarstellung

Die Risikoanalyse beginnt mit einer Projektdarstellung. In dieser wird in Be-
zug auf die Durchfiihrung und Ziele der Risikoanalyse versucht, die notwen-
dige Transparenz, Akzeptanz und Mitwirkungsbereitschaft aller Beteiligten zu
erreichen (vgl. Munchener Rickversicherungs-Gesellschaft 2000: 5). Es er-
folgt eine Erlauterung des Ablaufs und der Inhalte. An juristischen, medizini-
schen, organisatorischen und technischen Beispielen werden Schadensszena-
rien praxisnah verdeutlicht.

7.2. Risikoerfassung

Als zweiter Schritt erfolgt die Risikoerfassung. Um ein Risiko beherrschen zu
kdnnen, muss man die Art und Eigenschaften der Risikofaktoren kennen und
wissen, wo sie im Betrieb auftreten und wie sie ggf. beseitigt werden kodnnen.
Die Risikoerfassung liefert Rahmendaten wie z. B. Organigramme oder kran-
kenhausinterne Statistiken (vgl. Munchener Rickversicherungs-Gesellschaft
2000: 6). Eine solche Statistik kann z. B. umfassen, wie viele Menschen in
einem bestimmten Zeitraum sich mit einem Virus infiziert haben. Um dies je-
doch erfassen zu kdnnen, muss man Annahmen treffen, um Wahrscheinlich-
keiten zu berechnen. Das Problem hierbei sind die starken Schwankungen der
einzelnen Annahmen, die schlielllich zu einer sehr groRen Spanne zwischen
Best- und Worst-Case-Szenarios® fiihren.

Man unterscheidet diverse Wahrscheinlichkeiten bei der Berechnung (vgl.

4 Entwerfen fiktiver Welten, um Strategien und Verhaltensweisen zu entwickeln, die in
den Szenariowelten moglichst erfolgversprechend anwendbar sind; vgl. Hett/Schneider
(2003: 4).
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Hett/Schneider 2003: 9):

e Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient bereits mit diesem Virus z. B. Variante
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (vCJID) infiziert ist,

e Wahrscheinlichkeit, dass sich ein infizierter Patient einer Risikooperation
z. B. Kopfoperation unterziehen muss,

e Wahrscheinlichkeit, dass infizierte Instrumente wieder zum Einsatz kom-
men,

e Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient, der mit infizierten Instrumenten ope-
riert wird,

o empfanglich ist fir vCJD auf Grund der Genetik,

e Wahrscheinlichkeit, dass ein im Krankenhaus infizierter Patient erneut ope-
riert wird und damit weitere Infektionen auslost.

Hier liegt dass Problem vor, dass der Risikoanalyst am Ende der Abschatzung
mit einhundert bis zu mehreren zehntausend mdglichen Fallen konfrontiert
wird.

Um die Risikoerfassung zu verstarken, erfolgen im Krankenhaus Beobach-
tungen der Arbeitsabldufe, Gesprache und Besichtigungen (vgl. Minchener
Rickversicherungs-Gesellschaft: 6). Dies kann je nach Grélie des Kranken-
hauses ein oder mehrere Tage in Anspruch nehmen. Anschliefend bewertet
das Expertenteam die zusammengetragenen Daten. Diese erfassten und bewer-
teten Daten werden in einem Risikobericht festgehalten. Folgend werden ab-
teilungsiibergreifende und -spezifische Risiken aufgezeigt und Malinahmeplé-
ne ausgearbeitet. In diesen Planen werden die festgestellten Risiken in tabella-
rischer Form zusammengefasst, um die Umsetzung zu erleichtern. Auf die
Malinahmeplane wird immer wieder Bezug genommen, da diese das weitere
Vorgehen begleiten. Wichtig ist, dass fir die Durchfiihrung ein Verantwortli-
cher festgelegt wird, da ansonsten die Gefahr besteht, dass die konkrete
Durchsetzung unterbleibt.

7.3. Risikobewertung

Die Risikobewertung befasst sich mit der Bewertung des Risikos in Bezug auf
seine Bedeutsamkeit, Schwere und Ernsthaftigkeit (vgl. Schiitz et al. 2003:
26). Risikobewertung ist daher ein ,,wissenschaftlicher Prozess zur Ermittlung
unerwinschter Konsequenzen und ihrer Ursachen sowie zur Messung von
Eintrittswahrscheinlichkeit und SchadensausmaRB.“> Die GroRe eines Risikos
allein gibt keinen Aufschluss dariiber, wie bedeutend dieses Risiko ist (vgl.
Schutz et al. 2003: 28). Die Bedeutsamkeit erschlie3t sich erst, wenn das Risi-
ko in Bezug zu anderen Faktoren gesetzt wird. Dies geschieht am besten durch
ein Risikomodell, wobei Modelle Abstraktionen der Realitat darstellen. Der

> Http://europa.eu.int/comm/food/risk/session1.1.de.pdf, abgerufen am 03.12.2004.
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Risikoanalyst bildet ein Vergleichspaar, indem er zwei oder mehrere Risiken
in Bezug zueinander setzt. Hierbei missen klare Zielsetzungen formuliert
werden, um sinnvolle Ergebnisse zu erhalten. Zielsetzungen erhélt man oft aus
Problemen mit zugehdrigen Fragestellungen. Eine Zielsetzung kann dabei ent-
stehen, indem der Risikoanalyst bestimmte Risiken ihrer Prioritat nach in eine
entsprechende Reihenfolge setzt. Dies erfolgt vor dem Hintergrund begrenzter
Ressourcen oder unter Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten.

7.4. Risikobehandlung

Die Risikobehandlung umfasst den richtigen Umgang mit dem Risiko. Um
dieses vollstandig zu beheben, muss im Krankenhaus ein Operationsstopp er-
folgen, um die Operationsinstrumente vollstdndig auf eine Infizierung unter-
suchen zu kénnen (vgl. Hett/Schneider 2003: 6). Dies ist jedoch ein unrealisti-
sches Szenario, von welchem hier ausgegangen wird.

Ein mogliches Konzept hat das Robert-Koch-Institut erarbeitet. Dieses
Konzept umfasst ein Mehrstufenverfahren, bei dem einerseits Patienten in Ri-
sikogruppen eingeteilt werden und andererseits die Instrumentensicherheit er-
hoht wird.

Eine hohere Instrumentensicherheit konnte durch drei Moglichkeiten er-
reicht werden (vgl. Hett/Schneider 2003: 6):

e Einweginstrumente, die nach der Verwendung entsorgt werden,

e Mehrweginstrumente, die nach jedem Eingriff aufwéndig zu reinigen und
zu desinfizieren sind,

¢ [nstrumentenpools fur gewisse Medizinalprodukte, welche ein umfassendes

Instrumenten-Fuhrsystem im Krankenhaus voraussetzen. Voraussetzung

hierfur ist die Gewahrleistung einer liickenlosen Rickverfolgung der In-

strumentenverwendung.

,»Bel der Risikobehandlung besteht das Ziel nicht darin, das Risiko auf Null zu
reduzieren, sondern es auf ein der Gesellschaft zumutbares Niveau zu sen-
ken.“s

7.5. Risikokommunikation

Die Risikokommunikation beinhaltet ,,Kommunikationsprozesse, die die lIden-
tifikation, Analyse, Bewertung und das Management von Risiken sowie die
daflr notwendigen Voraussetzungen und Beziehungen zwischen den beteilig-
ten Personen, ...zum Gegenstand haben® (vgl. Wiedemann 1993: 197).

Die Risikokommunikation hat zwei Ziele - die Verstandigung sowie das Si-
chern von Verstandnis (vgl. Schutz et al. 2003: 33). Die Verstandigung be-
zieht sich auf Prozesse zur Herstellung und Aufrechterhaltung von Kommuni-

® Http://europa.eu.int/comm/food/risk/session1.1.de.pdf, abgerufen am 03.12.2004.
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kation. Hierbei geht es um die Beteiligung sowie um das Sichern von Fairness,
Respekt und Vertrauen. Die Verstandigung ist die VVoraussetzung fiir das Ver-
stdndnis. Das Sichern von Verstandnis ist fir die Risikoabschéatzung von gro-
Rer Bedeutung.

7.6. Risikokontrolle

Die Risikokontrolle umfasst eine kritische, kontinuierliche Beobachtung und
zeitnahe Uberpriifung der Wirksamkeit von Neuerungen. Um jedoch die Wirk-
samkeit von MaBnahmen zu messen, missen die Krankenhduser z. B. in der
Lage sein, mit Hilfe anerkannter Verfahren die ,,infektiosen Partikel auf den
Instrumenten zu dokumentieren* (vgl. Hett/Schneider 2003: 8). Hiermit lasst
sich feststellen, ob nach allen Reinigungsschritten noch ansteckende Reste auf
den Instrumenten verblieben sind bzw. wo die Probleme in der Aufbereitung
liegen. Obwohl die Bewertung dieser MaRRnahmen wesentlich ist, wird aus
Kostengriinden diese oft vernachlassigt oder sogar ganz darauf verzichtet.

Ein schwerwiegender Fehler ist, dass viele Krankenhduser ohne ein struktu-
riertes Risikomanagement wirtschaften (vgl. Hett/Schneider 2003: 8). Dies
konnte darauf zurtckzufiihren sein, dass in den meisten Féllen eine klare Pro-
zessbeschreibung fehlt. Besonders im Bereich der Sterilisation zertifizieren
nur wenige Einrichtungen ihre Prozesse. Die Folgen daraus sind, dass be-
stimmte Abweichungen von Zielwerten nicht erkannt werden kénnen und so-
mit korrigierende MaRRnahmen unméglich werden. Hinzu kommt, dass es in
den meisten Féllen keine zentrale Abteilung fir Qualitatssicherung gibt.

7.7. Risiko-Nutzen-Uberlegung

Sind vorbeugende Malinahmen zur Risikobehandlung moglich, steigt die
Haftpflichtigkeit im Falle eines Behandlungsfehlers. Wird z. B. die Risikomi-
nimierung auf Grund wirtschaftlicher Uberlegungen vernachlassigt, nimmt das
Klage- und somit das Haftpflichtschadenpotenzial zu (vgl. Hett/Schneider
2003: 9-11). Patienten und Versicherer missen daher in jedem Spital minima-
le Sicherheitsmanahmen voraussetzen konnen. Jedes Spital muss dabei flr
sich Prioritaten setzen, um mit den zur Verfligung stehenden Ressourcen die
bestmdgliche medizinische Versorgung zu gewéhrleisten. Es darf den Kran-
kenh&dusern aber nicht im Sinne der Risikohaftung durch die Versicherer das
gesamte Risiko abgenommen werden. Das Problem hierbei liegt darin, dass
die Krankenh&user sich mit der Vermeidung von Risiken nicht wirklich aus-
einander setzen mussen. Sie schliefen mit den Versicherungen eine Police ab
und sind im Ernstfall abgesichert. Somit tragen die Krankenh&user keine Ver-
antwortung. Und wenn Krankenhduser die Folgen nicht selbst zu tragen ha-
ben, sehen sie keinen Anreiz, etwas zu veréndern. Im schlechtesten Fall haben
sie mit einem gerichtlichen Verfahren, welches meist noch auflergerichtlich
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beigelegt wird oder mit einem Imageverlust zu rechnen, der jedoch meist erst
spater eintritt — wenn tberhaupt. Wer Risiken eingeht, sollte diese auch ver-
antworten kénnen.

Es ist Aufgabe der Gesundheitsbehtrden und der Politik, hier entsprechende
Malinahmen zu erlassen.

8. Ursachen von Risiken im Krankenhaus

»Fehler kénnen individuelle und institutionell-organisatorische Griinde haben.
Je besser man die Grinde kennt, desto eher kann man Fehlerwiederholungen
verringern.“’ Wenn von Risiken in einem Krankenhaus gesprochen wird, tre-
ten diese in ,,Nebenschauplatzen* wie in der Aufklarung, Organisation, Do-
kumentation oder auch Geratesicherheit auf (vgl. Martin 2000: 1). Hierzu ge-
horen ebenfalls Stérungen in den Bereichen Kommunikation, Kooperation,
Koordination, die sich aus der zunehmenden Arbeitsteilung in den Schnittstel-
len ergeben konnen (vgl. Minchener Ruckversicherungs-Gesellschaft 2000:
5). Doch sollte man hierbei Risiken im Bereich der Diagnose und Behandlung
nicht unerwahnt lassen. Je nach Risikosituation kann es erforderlich sein, auch
die Bereiche Sicherheit, EDV, Umwelt, Brandschutz und Offentlichkeitsarbeit
in eine Risikoerfassung einzubeziehen.

Viele Auswertungen lassen vermuten, dass bei iber 90% aller Schaden ein
Behandlungsfehler vorliegt (vgl. Martin 2000: 1). Arzthaftungsrechtler schat-
zen aufgrund ihrer Erfahrungen den Anteil von reinen Behandlungsfehlern auf
30% bis 40% (vgl. Martin 2000: 1). Der Anteil der Schaden, der durch Risi-
komanagement beeinflussbar ist, also Fehler von unklaren Abldufen und unzu-
reichend definierten Schnittstellen, liegt demnach bei tiber 60%. Jedoch resul-
tieren Unfélle selten nur aus einem Fehler.

8.1. Vorder- und hintergriindige Schaden und Fehler im Krankenhaus

Bei der Definition von Schéden durch Fehler im medizinischen Bereich denkt
man an Nebenwirkungen, Verabreichung falscher Medikamente durch Ver-
wechslung oder unvertragliche Medikamentenkombinationen etc. Aber wie ist
es mit dem Erfassen von weniger offensichtlichen, aber mindestens ebenso
fatalen Schaden und Fehlern? Dies umfasst organisatorische Defizite oder
auch unzureichende Geratesicherheit im Krankenhaus.® Ersteres kann bei-
spielsweise auf einen erhohten Kostendruck innerhalb des Gesundheitssystems
zurlickzufiihren sein. ,,Jede Behandlung, die mit einer Komplikation behaftet

Http://www.igmr.uni-bremen.de/deutsch/personen/projekt/risikoma.htm, abgerufen am
14.12.2004.
& vgl. http://mww.primary-care.ch/pdf/2002/2002-09/2002-09-098.PDF, abgerufen am
14.12.2004.



15

ist oder die nicht im erwarteten guten Ergebnis mundet, fihrt beim Patienten
zu zusétzlichen Beschwerden und personlichem Leid. Darlber hinaus entsteht
ein Vertrauensverlust sowohl zwischen Betroffenem und Arzt, als auch seitens
des Patienten gegeniiber der Gesundheitsversorgung an sich® (Hansis 2002:
53).

8.2. Vordergrundige Schaden und Fehler
8.2.1.  Nebenwirkungen von Medikamenten

Die Gefahren der Nebenwirkungen von Medikamenten werden unterschétzt.
,Laut einer Studie von Prof. Dr. Peter Schonhofer erkranken pro Jahr in
Deutschland etwa 200.000 Menschen an schwerwiegenden arzneimittelbe-
dingten Nebenwirkungen. Etwa 16.000 Menschen sterben an den Folgen pro
Jahr.“® Verantwortlich fiir Nebenwirkungen sind nicht nur die Bestandteile des
Medikamentes, sondern oft der zu hé&ufige und fehlerhafte Arzneimittel-
gebrauch durch den Patienten. Patienten sehen ihr Krankheitsgefihl auch da-
durch bestatigt, dass der Arzt oft unverziglich ein Rezept ausstellt. Ein Grund
daflr sind die schlechten Arzthonorare. Gleichzeitig bekommen Patienten eine
Heilungshoffnung vermittelt, die schmerzliche Einsichten oder persénliche
Umstellungen zu vermeiden hilft.'° Des Weiteren reagieren Menschen indivi-
duell auf einen Arzneimittelwirkstoff. ,,Das personliche Therapieverhalten
héngt u. a. von der korperlichen Konstitution und von Umweltfaktoren ab, hat
aber dennoch eine bedeutende genetische Determinante.” (VDGH 2002: 1).
Auf konkrete gesundheitliche Probleme eines Patienten soll an dieser Stelle
aber nicht weiter eingegangen werden.

Eine ausreichend verbraucherorientierte Aufklarung tber Risiken und Ne-
benwirkungen von Medikamenten findet zudem sehr selten statt. Hier reichen
juristisch abgesicherte Fragebdgen oft nicht aus. ,,Hier bedarf es der Sensibili-
sierung der Arzteschaft, die Forderungen der Rechtssprechung zu verinnerli-
chen, und des verantwortlichen Arztes, sein Wissen auch permanent an die
Mitarbeiter weiterzugeben® (Martin 2000: 3). Die Arzte sind gegeniiber den
Patienten juristisch verpflichtet, verstandlich tber Art, Ziel, Ablauf, Folgen,
Risiken und Nebenwirkungen eines Medikamentes sowie auch tber Alternati-
ven der Behandlung aufzuklaren.™ Der Patient muss selbst Nutzen und Risiko
des arztlichen Eingreifens abwégen und uber die Notwendigkeit der Behand-

° Http://mww.wdr.de/tv/service/gesundheit/inhalt/20020304/b_3.phtml, abgerufen am
03.12.2004.

19 v/gl. http://www.wdr.de/tv/service/gesundheit/inhalt/20020304/b_3.phtml, abgerufen am
03.12.2004.

1 vgl. http://www.wdr.de/tv/service/gesundheit/inhalt/20020304/b_3.phtml, abgerufen am
03.12.2004.
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lung entscheiden konnen. Hinzu kommt, dass die daflir gesetzlich vorge-
schriebenen Beipackzettel flr den Patienten oft unverstandlich sind. Hier muss
zweifellos mehr Aufklarung gegentiber dem Patienten stattfinden.

8.2.2.  Verabreichung falscher Medikamente

Auch die Verabreichung falscher Medikamente fuhrt oft zum Tod. Es ist die
haufigste Todesursache durch medizinische Fehlbehandlungen.** Unter Verab-
reichung falscher Medikamente z&hlen Verordnungen von zwei oder mehreren
Medikamenten mit bekannten, klinisch relevanten Interaktionen oder Verord-
nungen von Medikamenten, auf die Patienten allergisch reagieren. (vgl. Ol-
lenschldger 2001: 1405). Unerwinschte Ereignisse durch Arzneimittel lassen
sich auf Diskontinuitdten im Verordnungs-, Verpackungs-, und Verabrei-
chungsablauf einschliel}lich bekannter Probleme der Patientensicherheit, Ar-
beitsablaufunterbrechungen und mangelnde Effizienz zurtckfihren (vgl. Bal-
dauf-Sobez 2003: 2). ,Erschwert wird eine rationale Arzneimitteltherapie
durch den extrem unibersichtlichen Arzneimittelmarkt.“"* In Deutschland
werden derzeit rund 60.000 Praparate zum Kauf angeboten. Auch Arzte kon-
nen hier nur selten den genauen Uberblick behalten. Hinzu kommt, dass sich
mit dem Stand von 2002 rund 19.000 Medikamente ohne Zulassungsprifung
auf dem deutschen Arzneimittelmarkt befinden.'* Dies ist eine Tatsache, ob-
wohl das Arzneimittelrecht von 1978 vorsieht, dass ab 1990 nur noch Arznei-
mittel verkauft werden durfen, fur die zuvor ihre pharmazeutische Wirksam-
keit und Unbedenklichkeit nachgewiesen wurde. Sogar Apotheker tun nichts
gegen die Unachtsamkeit der Arzte, obwohl sie haufig in der Lage sind, feh-
lerhafte Verschreibungen zu erkennen. Hierzu zéhlt auch die Verschreibung
mehrer Medikamente gleichzeitig, die als Medikamentencocktail verheerende
Nebenwirkungen ausldsen konnen, worliber die Patienten meist ebenfalls nicht
aufgeklart werden, auch in der Apotheke nicht. Apotheker machen aber auch
nicht die Arzte auf Verschreibungsfehler aufmerksam, weil sie sich nicht in
deren Therapie einmischen und moglicherweise Geschaftsbeziehungen ge-
fahrden wollen.

8.3. Hintergriindige Schaden und Fehler
8.3.1.  Organisatorische Defizite

Durch die fortschreitend komplexer werdende Medizin und zunehmende Ar-

12 vgl. http:/imwww.welt.de/data/2003/02/01/37880.htmlI?prx=1, abgerufen am 05.12.2004.

3 Http://www.wdr.de/tv/service/gesundheit/inhalt/20020304/b_3.phtml, abgerufen am
03.12.2004.

14 vgl. http://www.wdr.de/tv/service/gesundheit/inhalt/20020304/b_3.phtml, abgerufen am
03.12.2004.
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beitsteilung sind immer mehr Absprachen zwischen den Arzten einer laufen-
den Behandlung notwendig. In der Praxis ist dies jedoch nicht immer gegeben.
Besonders im Ubergang von der stationaren zur ambulanten Behandlung sind
vermehrt Absprachedefizite erkennbar. Aus diesem Grund sind abteilungs-
oder praxisinterne Vorgaben unerlésslich."> Weiterhin ist eine mangelnde Or-
ganisation im Krankenhaus oft mit hohem Kostendruck und einem entspre-
chend optimiertem Personaleinsatz verbunden. (vgl. Martin 2000: 3). Fehlende
facharztliche Qualifikation z. B. durch den Einsatz von Arzten im Praktikum,
fehlende schriftliche Anweisungen, die zu einem erschwerten Nachweis von
haufig praktizierten hohen Standards fiihren, sind hier mogliche Ursachen fir
mangelnde Qualifikation (vgl. Martin 2000: 3). Dariiber hinaus fiihren nicht
eingelibte Verhaltensweisen bei Zwischenfallen, insbesondere bei den Pflege-
kraften, zu Behandlungsfehlern. Routineabldufe wie Fort- und Weiterbildung,
Personalvertretungen, Einfuhrung von Praktikanten sind oft eingefahrene,
selbstverstandliche Aufgaben. Es wird dabei Ubersehen, dass das KonTraG
den Nachweis einer entsprechenden Kontrolle fordert, die aber oft nicht do-
kumentiert wird. Jedes Krankenhaus sollte diesbeziiglich nach rechtssicher
formulierten Leitfaden arbeiten und umfangreiche Dienstanweisungen ver-
meiden.

Mit einer Checkliste, wie sie unter 9.1.1. erldutert wird, konnte diesem
Problem abgeholfen werden.

Zu den organisatorischen Defiziten gehdéren u. a. auch Dokumentations-
méangel, da die Dokumentation eine wichtige Grundlage fir eine optimal ge-
fihrte und nachvollziehbare Behandlung ist (vgl. Hansis 2002: 53). Des Wei-
teren ist eine genaue Dokumentation fiir eine gute Kooperation mit anderen
Arzten und Mitarbeitern des Krankenhauses wichtig. Dokumentationsmangel
konnen Fehler verursachen und zu Beweisnachteilen eines belasteten Arztes
flhren.

Wenn ein Arzt auf Grund von Behandlungsfehlern belastet wird, ist es
zwangslaufig die Folge, dass sich der Ruf des Arztes verschlechtert. Dies
wurde wiederum einen Abbau der Qualitat des Krankenhauses nach aul3en be-
deuten.

8.3.2.  Unzureichende Gerétesicherheit

Das Medizin-Produkte-Gesetz (MPG) stellt erhdhte rechtliche Anforderungen,
indem es nachzuweisen gilt, dass Personalschulungen beztiglich der medizini-
schen Geréate und Personalerfahrungen vorliegen. (vgl. Martin 2000: 4). Be-
ziiglich der Inhalte und Abgrenzung von Geréteverantwortung und Geratebe-
auftragung mdssen ideale Bedingungen gewahrleistet sein, was oft nicht der

> vgl.  http://www.pharmazeutische-zeitung.de/pza/2002-37/titel.htm, abgerufen am
04.12.2004.



18

Fall ist. Das MPG schreibt sehr detaillierte Regelungen vor, wie die Funktion
von Medizingeraten zu tberprifen und zu gewahrleisten ist. Routinelberpri-
fungen sowie die Pflege von Gerateblichern weisen oft Licken auf, die schnell
zur Gefahrenquelle werden kdnnen. Leider gibt es auch im Bereich der Geré-
tesicherheit Schwachstellen, die auf mangelnde Information, Kommunikation
und unsichere Delegation von Verantwortung zurtickzufuhren sind. Jedoch
heilst Delegation nicht die Abgabe der vollen Verantwortung, die Kontrollver-
antwortung bleibt.

9. Strategien und Konzepte in der Ablauforganisation und Risikodo-
kumentation der Krankenh&user

Im Laufe der Jahre hat die Erfahrung im Gesundheitsbereich gezeigt, dass
strategiefokussierte Organisationen langfristig besser funktionieren. (vgl. Pa-
teisky 2004: 5). Dadurch gelang man zu der Erkenntnis, dass Strategien und
Konzepte zur Ablauforganisation und Risikodokumentation dringend erforder-
lich sind. Besonders in turbulenten Zeiten, die aus Hektik und Stress resultie-
ren, bilden Risikodokumentationen die Grundlage fur Sicherheit und Kontrolle
uber den Arbeitsablauf und die Durchfiihrung von Prozessen im Unternehmen.
In der Ablauforganisation und Risikodokumentation gibt es verschiedene
Maglichkeiten der Durchfiihrung, die nachfolgend aufgefiihrt sind. Nicht alle
davon werden bereits in Deutschland angewandt. Uber eine Anwendung der
folgenden Strategien und Konzepte in Deutschland sollte ggf. nachgedacht
werden.

9.1. Strategien und Konzepte in der Ablauforganisation
9.1.1. Checklisten im Krankenhaus

Checklisten gehdren zum standardisierten Verfahren. Standardisierte Verfah-
ren schaffen die Moglichkeit, fur ein gegebenes Problem den allgemein giins-
tigsten Ablaufweg als Lésung zu wéhlen (vgl. Harting 2004: 6). Standards
sind in der Lage, Fehlerquellen auszuschalten. Deren Erfolg ist aber nur gege-
ben, wenn sie von allen Mitabeitern im Krankenhaus verstanden, akzeptiert
und auch angewandt werden. Eine Hilfe hierftr sind Checklisten. Diese hel-
fen, alle moglich begehbaren Fehler zu minimieren oder konsequenzlos zu
machen. Man kann mit Sicherheit auch ohne eine Checkliste im Krankenhaus
seine Arbeit verrichten. Jedoch passieren die haufigsten Fehler i. d. R. bei
Routinearbeiten. Anndhernd fehlerfrei kann ein Mitarbeiter nur sein, wenn er
ausgeschlafen, konzentriert und nicht abgelenkt ist. Dies ist jedoch unrealis-
tisch, denn wie anfangs erwéhnt, stehen die Mitarbeiter im Krankenhaus oft
unter Stress und machen Uberstunden. Deshalb sind Checklisten im Kranken-
haus insbesondere eine Hilfe flr Routineaufgaben, die den einzelnen Mitarbei-
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tern Sicherheit geben. Dieses Vorgehen setzt dabei eine gewisse Akzeptanz
aller Mitarbeiter voraus.

Zu dieser Problematik flihrte der Arbeitskreis Junge Arzte der Arztekammer
Berlin eine reprasentative Befragung durch.’® Diese ergab, dass Checklisten
zur Starkung der Patientensicherheit in deutschen Krankenhdusern dringend
entwickelt und gefordert werden mdissen.

9.1.2. Teamarbeit

Nicht nur technische oder operative Mangel sind mégliche Ursachen von Feh-
lern, sondern auch menschliches Versagen. Hierzu z&hlen u. a. mangelnde In-
formationen, Misstrauen und fehlende direkte Kommunikation zwischen den
Mitarbeitern. ,,Je besser Arzte, Pflege, Technik und Verwaltung miteinander
kooperieren ..., umso groRer ist die Wahrscheinlichkeit, dass Information und
Kommunikation frei flieBen kénnen* (Kunz 2004: 7). Kooperation ergibt eine
vertrauensvolle Basis fir eine effiziente Zusammenarbeit und ist somit eine
gute Voraussetzung fur optimale Sicherheit im Krankenhaus (vgl. Kunz 2004:
7). Ein gutes Team entsteht erst im Laufe der Zeit und es umfasst das gemein-
same Entwickeln von Regeln der Zusammenarbeit, klaren Zustédndigkeiten
sowie die Ubernahme von Verantwortung. Besonders beim Einsatz neuer Si-
cherheitsmalinahmen, z. B. der Verbesserung der Prozessabldaufe, ist eine ge-
genseitige Wertschatzung und Akzeptanz im Team unbedingt notwendig.

Eine gute Zusammenarbeit im Team ist die Summe der sich zielkonform
verhaltenden Mitarbeiter, die die Gesamtqualitdt der Behandlung ausmacht
(nach Taiichi Ohno).'” In Deutschland muss durch verstarkte Teamarbeit die
Sicherheit im Krankenhaus noch deutlich verbessert werden.

9.1.3. Human Factors

Im Mittelpunkt der Betrachtungen steht der Mensch und sein Wirken im Sys-
tem. Neuerungen mussen fiir den Menschen Sinn machen, erst dann werden
sich seine Einstellung und sein Verhalten verandern (vgl. Muller 2004: 7). Ei-
ne solche Umsetzung sollte mit allen Mitarbeitern des Krankenhauses gemein-
sam erfolgen. Human Factors beinhaltet die Kombination aus Theorie, erfah-
rungsnahen Ubungen, Diskussionen sowie einen Austausch unter den Teil-
nehmern des Workshops. Des Weiteren umfasst es eine Analyse von aktuellen
Un- und Zwischenféllen in einem bestimmten Zeitraum, z. B. in der letzten
Woche. Hierbei geht es gréitenteils um Erlebnisse und Fehler der Mitarbeiter.

18 vgl. http://mww.sekis-berlin.de/patienten/pat_set.htm?/patienten/pat_ak_press.htm, ab-
gerufen am 15.12.2004.

7" Http://www.dr-eick-de/aktuelles/ppt/9. Doppelstunde-Risk-Management.ppt, abgerufen
am 15.12.2004.
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Dazu wird eine offene Atmosphare, absolute Vertraulichkeit und Sanktions-
freiheit vorausgesetzt.

Hierbei lassen sich Erfahrungen aus anderen Arbeitsbereichen mit hohem
Sicherheitsanspruch erfolgreich nutzen. Ein Beispiel wére die Fliegerei. Zum
Beispiel im Falle einer Schmerzbehandlung durch Medikamente muss ange-
sichts ethischer und finanzieller Anforderungen Risikomanagement als inte-
graler Bestandteil des Qualitdtsmanagements betrachtet werden (vgl. Gru-
be/Schaper/Graf 2002: 240).

9.2. Strategien und Konzepte in der Risikodokumentation
9.2.1. Das Qualitdtsmanagement-Dokumentationssystem

Das Qualitdtsmanagement-Dokumentationssystem macht eine Qualitatssiche-
rung auf Ebene der Einzelinstrumente moglich (vgl. Hett/Schneider 2003: 6).
Mit Hilfe von Chip-ldentifikation und Einlesegerdten erfolgt eine sichere
Verwaltung von Instrumenten.

Ziel dieses Systems soll es sein, das Risikomanagement als Instrument zur
Schadenspravention zu etablieren, um die Schadenssituation im Krankenhaus
zu verbessern (vgl. Minchener Rickversicherungs-Gesellschaft 2000: 5). Der
Patient oder auch Kunde muss dabei sowohl fiir allgemeine als auch fiir spezi-
fische Risiken sensibilisiert werden. Als néchster Schritt mussen fir das jewei-
lige Krankenhaus die besonderen Risiken identifiziert werden. Hierfur gibt es
bestimmte Anforderungen, die als Grundlage fur die Entscheidung dienen. Im
Bereich des Risikomanagements wird entschieden, welche Risiken kiinftig zu
vermeiden oder zu verringern, aber auch welche davon an den Versicherer ab-
zugeben und vom Krankenhaus selbst zu tragen sind. Wenn man in der Lage
ist, die Risiken zu erkennen und zu steuern, gewéhrleistet dies jederzeit einen
Uberblick tber krankenhausspezifische Gegebenheiten. Anhand eines MaR-
nahmenplans sollten im ndchsten Schritt die erkannten und bewerteten Risiken
beseitigt bzw. reduziert werden. Die Umsetzungsphase wird nun eingeleitet
und durch einen Verantwortlichen begleitet. Doch ein MalRnahmenplan allein
reicht nicht aus. Die Risiken im Krankenhaus &ndern sich auf Grund techni-
scher Innovationen, spezifischer Verordnungen oder der Rechtsprechung der
obersten Gerichte fortlaufend. Daher missen Risiken und die zur Behebung
ergriffenen Malinahmen einer kontinuierlichen Bewertung und Anpassung
unterzogen werden.

In den Spitélern muss ein Umdenkungsprozess stattfinden. Risikomanage-
mentprinzipien mussen in die Unternehmenskultur einflielen, auch wenn dies
mit Kosten verbunden ist. (vgl. Hett/Schneider 2003: 11). Forderungen nach
Kostensenkungen im Gesundheitswesen stehen in diesem Bezug im Wider-
spruch zum Bestreben nach Risikominimierung.

Aber eine Risikovorsorge lohnt sich, denn jede Malinahme zur Risikomin-
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derung tragt zur Steigerung der Patientensicherheit und Qualitat fir den Pati-
enten bei. In diesem Sinne kann Risikomanagement ein Instrument des Quali-
tdtsmanagements sein und nicht nur umgekehrt. Die heutige Gesellschaft ist
stark von Konkurrenzdenken geprégt. Dies ist auch auf die wirtschaftliche Si-
tuation zurtickzufiihren. Spitéler stehen zunehmend in Konkurrenz zueinander
und sollten ein Interesse daran haben, Patienten als Kunden an sich zu binden.
Aus diesem Grund ist eine Investition in die Risikominimierung keine Fehlin-
vestition.

9.2.2. Berichtssystem fur klinische und pflegerische Zwischenfélle

Das Berichtssystem fur klinische Zwischenfélle spielt eine bedeutende Rolle.
Durch eine ausfihrliche Offenlegung von Zwischenfallen wird ermdglicht, die
tatsdchlichen Ursachen der Probleme aufzudecken. Dadurch ist es moglich,
Empfehlungen zur Verbesserung der Patientensicherheit abzuleiten. Auch
Beinahezwischenfélle dirfen nicht auBer Acht gelassen werden. Sie sind wich-
tige Frihwarnindikatoren, die besondere Beachtung verdienen, um ernsthafte
Vorfélle zu vermeiden. (vgl. von Eiff 2004: 538). Die Meldung von Zwischen-
fallen kann auf mehreren Ebenen und in ganz unterschiedlicher Form geregelt
werden.”® Mdglich ist die Meldung innerhalb eines einzelnen Teams, eines
Krankenhauses oder an eine regionale oder nationale Datensammelstelle. Die
Meldung kann sich auch nur auf ein Spezialgebiet des gesamten Gesundheits-
wesens beziehen.

Eine Untersuchung des CKM im Jahre 2000 ergab, dass nicht einmal jedes
zweite von 30 analysierten Krankenh&usern tber ein Berichtssystem fir klini-
sche und pflegerische Zwischenfalle verfiigt (vgl. von Eiff 2004: 540). Im me-
dizinischen Bereich haben lediglich 36% der Krankenh&user ein solches Sys-
tem. Im Bereich der Pflege sind es 45%. Dies ist nicht ausreichend. Im medi-
zinischen Bereich muss diesbeziiglich noch mehr Pravention betrieben wer-
den. Erfahrungen der Kliniken, die dieses Berichtssystem anwenden, zeigen,
dass sich der Einsatz lohnt. In vielen der Hauser hat sich durch die Anwen-
dung des Berichtssystems die Unternehmenskultur verandert. Die Mitarbeiter
sind bereit, Uber die Fehler und Risiken zu sprechen. Jedoch muss hierbei vor-
ausgesetzt sein, dass die Offenlegung von Fehlern nicht zu persénlichen Sank-
tionen fihrt. Dies wirde die Fehlermeldungen erschweren oder sogar zur
Vermeidung der Bekanntgabe von Fehlermeldungen fiihren. Somit ware ein
Berichtssystem uneffektiv. Bisher gibt es ein solches System nur in der
Schweiz. Erste Ansétze in Deutschland werden auf diesem Gebiet durch Wis-
senschaftler vom Institut fur Allgemeinmedizin der Universitat Kiel geplant
(vgl. Merten 2004: A 162). Das Institut arbeitet an einem flachendeckenden

8 vgl. http://www.primary-care.ch/pdf/2002/2002-09/2002-09-098.PDF, abgerufen am
14.12.2004.
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Fehlerberichtssystem fir Hausarztpraxen. Voraussetzung fiir den Erfolg des
geplanten Fehlerberichtssystems ist fiir Hausarztpraxen ein Grundrepertoire an
Techniken zur Fehlervermeidung. Es bleibt abzuwarten, welche mdglichen
Modelle und Tragerschaften fir das deutsche Fehlerberichtssystem in Frage
kommen.

9.2.3. Fall Busters-Program

Das Fall Busters-Program ist als systematische VVorgehensweise des vorbeu-
genden Risikomanagements anzusehen. Ziel des Programms ist es, die Ursa-
chen von Fehlern zu analysieren, um friihzeitig praventive MaRnahmen einlei-
ten zu konnen. (vgl. von Eiff 2004: 541). Hierbei muss man zwischen Fehler-
symptomen, angenommenen und wirklichen Ursachen entscheiden. Hilfreich
ist hierbei die Fehlerbaumanalyse. Sie ist eine graphische Darstellung der logi-
schen Zusammenhénge von Fehlern und den daraus entstehenden Ereignissen.
Dabei wird von einem unerwinschten Ereignis ausgegangen. Das Fehler-
baummaodell findet dann alle moglichen Einzelrisiken oder Risikokombinatio-
nen, die als Ursache fiir dieses Ereignis in Frage kommen oder auch nur dazu
beigetragen haben. Bisher gibt es das Fall Busters-Program nur in den USA.

Abbildung 1 zeigt einen Ausschnitt aus einem Fehlerbaum am Beispiel ei-
nes Sturzes aus dem Krankenhausbett.
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Abbildung 1: Ausschnitt eines Fehlerbaums

Patient fallt aus dem Bett

Kein Bettgitter Sicherheitslicht
angebracht funktioniert nicht

Patient wurde nicht als Keine Ver_sorgung des . . Unaufhorlicher Harndrang
Patienten Patient war verwirrt

sturzgefahrdet eingestuft aufgrund von Pflegeplanen & Bettnassen

Quelle: In Anlehnung an: von Eiff (2004: 542).

Eine mdgliche Ursache fir einen Patientensturz kann ein fehlendes Bettgitter
sein. Somit fehlt eine entsprechende Sicherung. Hierfiir kann es zwei Griinde
geben. Entweder wurde der Patient nicht sturzgefahrdet eingestuft oder nicht
entsprechend der internen Pflegepléne versorgt, die fir Risikopatienten die
Anbringung von Bettgittern vorsieht. Andererseits kann es auch vorkommen,
dass ein Patient dennoch aus dem Bett féllt, obwohl ein Bettgitter angebracht
wurde. Dies ist mdglich, wenn der Patient selbst versucht, sein Bett zu verlas-
sen und auf die Hilfe einer Pflegekraft verzichtet.

Wenn der Patient davon in Kenntnis gesetzt ist, dass das Krankenhaus, in
dem er zukunftig behandelt wird, am Risikomanagement teilnimmt und weiR,
welches der Systeme in diesem Haus Anwendung findet, tragt dies in grolRem
Male zu seiner Sicherheit bei. Des Weiteren steigt damit die nach auRen do-
kumentierte Qualitdt des Krankenhauses.

9.2.4. Mitarbeiterbefragung

Anhand eines Fragebogens soll herausgefunden werden, wie sicher sich ein
Patient im Krankenhaus fiihlen kann. Dies soll einerseits im Rahmen des Qua-
litdtsmanagements zur Erhéhung der Patientenzufriedenheit, andererseits im
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Rahmen des Risikomanagements zur Patientensicherheit beitragen. Es geht
darum, die gegenwartige Situation auf mégliche negative Folgen hin Kritisch
zu hinterfragen. Die Beurteilungen der Mitarbeiter sollen eine Basis fiir not-
wendige Umstrukturierungen bilden und als Informationen fir Verbesserun-
gen im Krankenhaus dienen. Ein Ausschnitt eines moglichen Fragebogens be-
findet sich im Anhang.

9.2.5. Fehlermeldeformular fir Krankenhausmitarbeiter

Ein solches Meldeformular soll es ermdglichen, alle krankenhausinternen Feh-
ler zu dokumentieren. Hierbei handelt es sich z. B. um kritische Zwischenfél-
le, Beinahevorkommnisse etc. Bei der Angabe der Daten soll auch der Grund
des Zwischenfalls sowie des Zeitfaktors, der dabei eine Rolle gespielt hat, Be-
ricksichtigung finden (vgl. Merten 2004: A 162). Die Daten werden gesam-
melt, strukturiert und ausgewertet. Dabei ist es wichtig, dass alle Angaben, die
von berechtigten Nutzern gemacht werden, eingesehen und elektrisch disku-
tiert werden konnen. Ruckschlisse auf einen bestimmten Mitarbeiter werden
ausgeschlossen.

Auch fir den meldenden Krankenhausmitarbeiter soll hierbei ein personli-
cher Nutzen i. S. eines Fortbildungseffektes entstenen. Besonders wichtig fir
ein Meldeformular ist seine Qualitat. Die Fragen zum Ereignis mussen sich
auf ein wesentliches Minimum beschrénken, auf die Téatigkeiten der verschie-
denen Fachgebiete ausgerichtet sowie in einfacher Sprache verfasst sein.™
Dies ist wichtig, damit auch Pflegende und medizinische Praxisassistenten/
innen Fehler melden kdnnen. Ein computergestiitztes Meldesystem wiirde die
Auswertung vereinfachen und rationalisieren.?’ Parallel dazu sollte eine Mel-
devariante auf griffbereitem Papier vorhanden sein. Bezliglich der internen
und externen Anonymitat konnte z. B. auf das ASAS-Sicherheitssystem von
HIN (Health Info Net) zurtickgegriffen werden. Mit diesem System arbeiten
bereits viele Krankenhduser in der Schweiz. Es ist zu prifen, ob dieses System
auch in Deutschland Anwendung finden kann. Jedoch muss beztglich der
Kompatibilitat mit anderen Computersystemen daran noch gearbeitet werden.

9.2.6. Balanced Scorecard

Die Balanced Scorecard ist ein Instrument des strategischen Managements und
beinhaltet Methoden zur Entwicklung, Umsetzung, Kommunikation und Mo-
nitoring von Unternehmensstrategien. (vgl. Heberer et al. 2002: 428). Sie ba-

19 vgl. http://www.primary-care.ch/pdf/2002/2002-09/2002-09-098.PDF, abgerufen am
14.12.2004.

20 v/gl. http://mww.primary-care.ch/pdf/2002/2002-09/2002-09-098.PDF, abgerufen am
14.12.2004.
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siert auf ebenso einfacher wie sinnvoller Strukturierung betrieblichen Han-
delns in die vier Dimensionen Finanzen, Kunden, interne Prozesse und Inno-
vation. Das Konzept der Balanced Scorecard besitzt grundsatzliche Gultigkeit,
da ein Unternehmen ohne Innovation, kompetitive Prozessqualitat, Zufrieden-
heit der Kunden und einem ausgleichenden Finanzergebnis langerfristig nicht
bestehen kann (vgl. Heberer et al. 2002: 428). Durch die Feststellung z. B. fi-
nanzieller Probleme im Unternehmen unter Einbezug dieser Erkenntnisse in
die Prozess- und Ablauforganisation des Unternehmens bewahrt sich das Kon-
zept der Balanced Scorecard sowohl im Qualitéts- als auch im Risikomanage-
ment. Weitere Eigenschaften der Balanced Scorecard sind z. B. der Strategie-
bezug sowie Potential zur Konfliktlésung und Kommunikation.

»Leitbild, resultierende Unternehmensziele und Unternehmensstrategien
bestimmen die Detailziele in den vier Dimensionen der Scorecard” (Heberer et
al. 2002: 428). Daruber hinaus bestehen dimensionale Abhé&ngigkeiten der De-
tailziele, die sich in ihrer Wirkung gegenseitig unterstiitzen (vgl. Heberer et al.
2002: 428). Beispielsweise bestimmt die Strategie des Krankenhauses, welche
Finanzmittel fir welche Innovation bereitgestellt werden missen, um interne
Prozesse zu optimieren. In engem Zusammenhang stehen damit die Patienten-
bindung sowie die Refinanzierung der eingesetzten Investivmittel. Durch stra-
tegische Kartierung werden Ursache-Wirkungs-Beziehungen der Detailziele
dargestellt, so dass Konflikte erkannt und geldst werden kdnnen. Die Balanced
Scorecard erfullt somit wesentliche Bedingungen, die an ein strategieorientier-
tes Fuhrungssystem gestellt werden. Jedoch ist hierfiir Voraussetzung, dass
finanzielle Mittel und Informationstechnologien vorhanden sind, die Fih-
rungsebene engagiert sowie die Spitalstrategie angemessen ist.

10. Pravention medizinischer Fehler und deren Risikofaktoren

»,unter Pravention versteht man alle medizinischen und sozialen Anstrengun-
gen, die Gesundheit zu fordern und Krankheit und Unfélle sowie deren Folgen
zu verhiiten.“** Durch Pravention und Gesundheitsférderung kann das Auftre-
ten von Gesundheitsproblemen und Krankheiten vermindert oder hinausgezo-
gert werden.? Praventionsansatze beinhalten die Einfilhrung von Qualitatssi-
cherungs- und Managementinstrumenten in Krankenh&usern.*

Hinzu kommt die Analyse zusammengefasster Fehlervorwirfe, z. B. jene
der Gutachterkommission, des medizinischen Dienstes sowie die Entwicklung
von Leitlinien.

L Http://ww.infektionsnetz.at/ TextExtPraevention.phtml, abgerufen am 05.12.2004.

22 Http:/lwww.aezq.de/projekte/patientensicherheit/schlussfolgerungen/view,  abgerufen
am 03.12.2004.

2 Http:/lwww.arztezeitung.de/docs/2001/11/16/207a0203.asp?cat=/politik/gesundheitssys-
tems, abgerufen am 27.10.2004.
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Jedoch werden vorhandene Préventionsmalinahmen im Gesundheitsbereich
in Deutschland noch zu wenig propagiert. Sie missen durch die Bundesge-
sundheitsministerin mit gezielten Aktivitdten noch mehr unterstitzt werden.
Ein Grund fur fehlende MalRRnahmen konnte die schwierige Quantifizierung
von Erfolgen sein, welche oft erst mittel- bzw. langfristig auftreten. Dies gilt
insbesondere fir die finanziellen Vorteile.**

Wenn Planungssicherheit zu Ausmal und Prioritaten der Fehlerproblematik
hergestellt werden kann, missen zunéchst fir besonders risikotrachtige Kons-
tellationen Programme zur Fehlervermeidung entwickelt und implementiert
werden.” Hier handelt es sich vorrangig um verhaltensorientierte Trainings-
malRnahmen fir medizinisches Personal zur Fehlererkennung und -ver-
meidung. Faktoren wie unzureichendes Fehlerbewusstsein, unangemessenes
Offenlegen von Fehlern sowie zu geringe Fehlermeldungen sollen dabei ana-
lysiert werden.

Ein moglicher Themenkatalog fiir &rztliche Informations- und Aufklarungs-
kampagnen zu Fehlern in der Medizin kdnnte wie folgt aussehen:
Verpflichtung zur Fehlermeldung nach dem Berufsrecht,?

Individuelle Aspekte: Bewusstsein und Umgang mit Fehlern,
Offenlegung von Fehlern, Hemmungen und Konsequenzen,
Fehlertypenerfassung und -meldung,

Fehlervermeidung und dazugehdrige Strategien und Techniken,
Techniken des Qualitats- und Risikomanagements etc.

Es ist wichtig, dass diese Qualitdtsmanahmen durch Anreizsysteme fir die
Beteiligung an Programmen zur Fehleridentifizierung und -vermeidung er-
ganzt werden, um Verhaltensidnderungen verzeichnen zu kénnen.”” Ein Bei-
spiel kdnnte die Aufnahme der Meldungen flr unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen in den Katalog erstattungsfahiger arztlicher Leistungen sein.

11. Schlussbetrachtung

Nur mit einer konsequenten Verbesserung des Risikomanagements lassen sich
Schadensfélle reduzieren und die Qualitat im Krankenhaus verbessern. Jeder
erkannte Irrtum oder Missstand und die daraus moglicherweise folgende Scha-
densverhinderung kann nur ein Gewinn fir jedes Krankenhaus sein. Ein vor-

% Http:/lwww.pharmazeutische-zeitung.de/pza/2002-37/titel.htm, abgerufen am

04.12.2004.

Http://www.aezq.de/projekte/patientensicherheit/schlussfolgerungen/view,  abgerufen
am 03.12.2004.
Http://www.aezq.de/projekte/patientensicherheit/schlussfolgerungen/view,  abgerufen
am 03.12.2004.
Http://www.aezq.de/projekte/patientensicherheit/schlussfolgerungen/view,  abgerufen
am 03.12.2004.

25

26

27



27

vorhandenes Risikomanagementsystem im Unternehmen dient nicht nur der
Erkennung von Risiken, sondern leistet auch einen Beitrag zur Identifikation
langfristiger Erfolgspotentiale und zur Steigerung des Unternehmenswertes .
S. d. Qualitatsmanagements. Jedoch kann eine Qualitatssicherung allein das
Risikomanagement nicht ersetzen, sondern Haftungsaspekte nur mit einem
solchen umfassend erkennen und beeinflussen (vgl. Martin 2000: 5). Ziel ei-
nes jeden Krankenhauses sollte es sein, ein integriertes Qualitdtsmanagement
anzustreben, das Qualitat und Risiko in gleichem MaRe bericksichtigt. Vorge-
nanntes kommt gleichzeitig den Mitarbeitern zu Gute, die aus rechtlicher Sicht
somit in einem sicheren Umfeld arbeiten und die Qualitat des Hauses nach
Aulien hin vertreten kdnnen.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass der Behauptung, Qualitdtsmanagement
sei ein Instrument des Risikomanagements, zugestimmt werden kann. Die
Transparenzmachung der Risiken und die VVorbeugung der Schéden erfolgt mit
Hilfe von Qualitdtsmanagementmalinahmen. Beispiele waren hierfur die re-
gelméalige Wartung der technischen Geréte im Krankenhaus oder das qualifi-
zierte Personal. Diese MaRnahmen erhthen die Patientensicherheit und die
Folgen sind weniger Schadensersatz- und Schmerzensgeldforderungen. Kran-
kenh&user die i. S. d. Qualitdtsmanagements bereits zertifiziert sind, legen da-
mit die Grundlage fur die Optimierung der Klinikabldufe und somit flr héhere
Rechtssicherheit.

Andererseits ist ein Rickschluss moglich, Risikomanagement als Instru-
ment des Qualitdtsmanagements zu sehen. In diesem Sinne kann hier durch die
Transparentmachung der Risiken und durch die Vorbeugung der Schéden ei-
nem Imageverlust des Krankenhauses auf Grund von gerichtlichen Auseinan-
dersetzungen mit dem Patienten vorgebeugt werden. Durch das Betreiben ei-
nes Risikomanagements kann sich der Patient bzgl. seiner gesundheitlichen
Behandlung im Krankenhaus sicherer fuhlen. Dies ist wiederum fiir die Pati-
enten ein Qualitatskriterium. Um die Qualitat im Krankenhaus zu verbessern
bzw. beizubehalten, sollte deshalb in jedem Krankenhaus ein Risikomanage-
mentsystem eingeflhrt werden. Somit kann der Risikomanagementansatz auch
als notwendiger Baustein im integrierten Qualitdtsmanagementansatz definiert
werden.

Letztendlich stehen oft beide Managementansatze in einem engen und sehr
effektiven Austausch.
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Anhang: Mitarbeiterfragebogen zur Patientensicherheit

Grinde der Mitarbeiterbefragung und vertrauliche Behandlung der Daten ............

Geschlecht:
Mannlich 0 Weiblich 0

Alter: Jahre

Familienstand:

Nationalitat:

In welcher Fachrichtung sind Sie derzeit beschaftigt?

Pflege Arzt
In welcher Funktion sind Sie derzeit beschaftigt?

Als wie wichtig bewerten Sie nachfolgende Arbeitsbereiche fiir die Entstehung von Patien-
tenschaden?

Krankenhaushygiene Rontgenstrahlung

(1 Sehr wichtig "1 Sehr wichtig

] Wichtig 1 Wichtig

] Nicht wichtig 1 Nicht wichtig
Patientenbeobachtung/-betreuung Informationsaustausch zw. dem Personal
] Sehr wichtig 1 Sehr wichtig

] Wichtig 1 Wichtig

71 Nicht wichtig "1 Nicht wichtig

Angehorigen, Hausarzt Bestelldauer von Medikamenten
(] Sehr wichtig 1 Sehr wichtig

71 Wichtig "1 Wichtig

'] Nicht wichtig "1 Nicht wichtig

Stress, Zeitknappheit und

zu lange Arbeitszeiten Medikamentenverteilung
(1 Sehr wichtig "1 Sehr wichtig
] Wichtig 1 Wichtig

TJ Nicht wichtig 1 Nicht wichtig



31

Dokumentationen

(Vollstéandigkeit, Lesbarkeit) Abteilungsinterne Fortbildungen
71 Sehr wichtig "1 Sehr wichtig

'] Wichtig ‘1 Wichtig

] Nicht wichtig 1 Nicht wichtig

Arbeitsteilung

(1 Sehr wichtig
] Wichtig

] Nicht wichtig

Welche der folgenden Probleme kommen in Ihrem Hause vor und fuhren zum Risiko fir
Patienten? (Mehrfachnennungen sind mdglich)

Unterlassen einer notwendigen Diagnostik 0. Therapie
Verzogerungen von Befunden

Mangel an Kontrolle der Anordnungen und Ausfihrung
Mangelnde Patientenbeobachtung und -betreuung
Fehler bei der Medikamentenverabreichung

Mangelnde Krankenhaushygiene

Verzogerungen bei der Medikamentenbeschaffung
Falsche Dosierungen von Medikamenten

N s Y Y IO oy

Haufigkeiten von Fehlern im Krankenhaus

Bitte schatzen Sie, bei wie vielen Patienten in lhrem Krankenhaus von 1000 kommt es zu

Unerwuinschten Ereignissen wahrend des

Krankenhausaufenthaltes Patienten
einem Behandlungsfehler Patienten
einem behandlungsbedingten Schaden Patienten

Unerwinschte Ereignisse:

Bitte schatzen Sie, wieviel Prozent der unerwinschten Ereignisse in ihrem Krankenhaus
waren eventuell vermeidbar gewesen? %
sind auf Fehler zuruckzufuhren? %

Zusammenarbeit der Schnittstellen im Krankenhaus
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Bei der Arbeit in unserem Krankenhaus gibt es Probleme in der Zusammenarbeit
mit:

Arzten

Hausarzten

Pflegekraften

Stationen

Abteilungen

(z. B. Chirurgie, Gynékologie)
Funktionsabteilungen O
(z. B. Labor, Rontgen)

O O0Oo0oogo

Folgen von Problemen in der Zusammenarbeit:

Wenn es in Frage ...... Probleme in der Zusammenarbeit gibt, welche Folgen kénnen sie
haben?

Schlechtes Arbeitsklima
Unklare Zustandigkeiten
Missverstandnisse
Informationsverluste
Sonstiges

(0 N A O A O

Informationsquellen

Aus welcher Quelle erhalten Sie als Mitarbeiter im Krankenhaus die wichtigsten Informati-
onen Uber den Behandlungsverlauf der Patienten?

Durch Visite

Durch die Ubergaben

Aufgrund der Dokumentationen
Durch Nachfrage beim Patienten
Durch Nachfrage beim behandelnden
Arzt bzw. Pflegepersonal

Sonstiges

O 0O 00

O

Hektik

Wie stark stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

Die Arzte bzw. Pflegekrafte auf den Stationen haben mehr Arbeit, als sie bewaltigen
kénnen



Arzt

Stimme ich absolut nicht zu O
Stimme ich eher nicht zu O
Stimme z. T. zu O
Stimme voll und ganz zu O

Pflegekrafte

Stimme ich absolut nicht zu
Stimme ich eher nicht zu
Stimme z. T. zu

Stimme voll und ganz zu

In unserem Krankenhaus geht es hektisch zu

Stimme ich absolut nicht zu O
Stimme ich eher nicht zu O
Stimme z. T. zu O
Stimme voll und ganz zu O

Sicherheit

Nach kritischen Vorféllen wird nach den Ursachen geforscht

Stimme ich absolut nicht zu O
Stimme ich eher nicht zu O
Stimme z. T. zu O
Stimme voll und ganz zu O

Beinaheunféallen sind bei uns stets mit Konsequenzen verbunden

Stimme ich absolut nicht zu
Stimme ich eher nicht zu
Stimme z. T. zu

[
[]
[]
Stimme voll und ganz zu O

Neue Mitarbeiter werden bei uns umfassend eingearbeitet

Stimme ich absolut nicht zu O
Stimme ich eher nicht zu O
Stimme z. T. zu O
Stimme voll und ganz zu 0

Bei uns finden regelméaRig Teambesprechungen fur alle Mitarbeiter statt

Stimme ich absolut nicht zu 0
Stimme ich eher nicht zu []

33



34

Stimme z. T. zu 0
Stimme voll und ganz zu O

Sicherheitsbewusstsein

Der Patient muss bei der Behandlung im Krankenhaus ein mdgliches Risiko in Kauf
nehmen

Stimme ich absolut nicht zu O
Stimme ich eher nicht zu O
Stimme z. T. zu O
Stimme voll und ganz zu 0

Behandlungszwischenfalle hat unser Krankenhaus im Griff

Stimme ich absolut nicht zu O
Stimme ich eher nicht zu O
Stimme z. T. zu O
Stimme voll und ganz zu O

Auch wenn ich unter Stress stehe, dtirfen mir Behandlungsfehler nicht unterlaufen

Stimme ich absolut nicht zu
Stimme ich eher nicht zu
Stimme z. T. zu

[
[]
[]
Stimme voll und ganz zu O

Sicherheitsverhalten

Ich sichere mich bei meinen Entscheidungen sehr gut ab

Stimme ich absolut nicht zu O
Stimme ich eher nicht zu O
Stimme z. T. zu O
Stimme voll und ganz zu O

Ich hole mir stets eine zweite Meinung ein

Stimme ich absolut nicht zu
Stimme ich eher nicht zu
Stimme z. T. zu

[
[]
[]
Stimme voll und ganz zu O
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Alle Mitarbeiter im Krankenhaus kontrollieren sich gegenseitig

Stimme ich absolut nicht zu O
Stimme ich eher nicht zu O
Stimme z. T. zu O
Stimme voll und ganz zu O

Ich nehme regelméallig an Weiterbildungen zu meinem Aufgabenbereich teil, um stets
Uber Neuigkeiten informiert zu sein

Stimme ich absolut nicht zu O
Stimme ich eher nicht zu O
Stimme z. T. zu O
Stimme voll und ganz zu O
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