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Einflhrung

1 Einfiihrung in die Problemstellung Risikomanagement und Beratung

Bis Mitte der 1990er Jahre kamen Methoden des Risikomanagements fast
ausschlieBlich in den technisch sensiblen Bereichen von Industrie und
Dienstleistung, wie der chemischen Produktion, der Kernenergiegewinnung oder
der Luft- und Raumfahrt zum Einsatz. Mit der Verdéffentlichung einer Studie des
amerikanischen Institute of Medicine (IOM, Washington, DC) «To Err Is Human -
Building a Safer Health System» (Kohn et al., 2000) hielt der Gedanke eines
strukturierten Risikomanagements als eine MaBnahme zur praventiven Steuerung
unsicherer Handlungen auch im Bereich der Gesundheitsversorgung Einzug und
fihrte in Deutschland zu einem starken Interesse an den korrespondierenden
Themen Patientensicherheit' und Risikomanagement. Diese Entwicklung erfahrt
durch das groBe Interesse der Medien an «Kunst- oder Behandlungsfehlern»
zusatzlichen Nachdruck. Heute sind Sicherheit (fir Patienten und Mitarbeiter)
konkretisierte und operationalisierte Arbeitsinhalte von Arzten, Pflegenden,
Krankenhausmanagern,  Patientenvertretern und  Unternehmensberatern.
Einrichtungen im Gesundheitswesen, medizinische Fachgesellschaften und
nationale wie internationale Organisationen initiieren zahlreiche Projekte zur
Entwicklung und Etablierung von MaBnahmen des klinischen Risiko-

managements.

Das IOM konfrontierte die Offentlichkeit mit alarmierenden Daten. Demnach
sterben in den USA zwischen 44.000 und 98.000 Patienten jahrlich an den Folgen
eines medizinischen Irrtums. 36 % der stationdr behandelten Patienten erlitten
iatrogen verursachte Komplikationen, 9 % dieser Komplikationen flhrten zum
Tode oder verursachten eine bleibende Behinderung. Demnach rangieren
medizinische Fehler auf Rang 8 der Todesursachenstatistik, dies vor tddlichen
Autounfallen, Brustkrebserkrankungen und Aids. Eine nicht unerhebliche
Dunkelziffer ist anzunehmen. Der Bericht gilt auch als “politischer Urknall”, da in

' In dieser Arbeit werden die Begriffe ,Patienten®, ,Teilnehmer*, ,Mitarbeiter*, etc. in ihrer generischen Bedeutung, also
sowohl die weibliche als auch die mannliche Form umfassend, gebraucht.
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den USA (mit einem zeitversetzten Ausstrahleffekt auf Europa) starke
gesundheitspolitische Prozesse in Gang gesetzt wurden, um durch
Gesetzesinitiativen, Forschungsférderungen und  Stiftungsgrindungen  die
Patientensicherheit nachhaltig zu entwickeln (Hart et. al., 2009).

Jingere Studien aus Australien und Kanada beziffern die Inzidenz medizinischer
Fehler zwischen 2,9 % und 10,8 % und hierbei eine Letalitédtsrate von 4,9 % bis
13,6 % (Vincent et al., 2001). Fur Deutschland errechnet das Aktionsbindnis
Patientensicherheit (APS) in der Agenda Patientensicherheit 2007 die Wahr-
scheinlichkeit fir einen Patienten, wahrend eines Klinikaufenthaltes an einem
medizinischen Fehler zu sterben, mit einer Pravalenz von zwischen 1:600 und
1:200 (APS, 2007).

Veréffentlichte Zahlen zu Risiken, Todesfallen, Fehlern und Beinahe-Fehlern bei
Behandlungen liegen auch fur Deutschland vor; sie basieren jedoch nicht selten
auf Schatzungen oder auf berechneten Ubertragungen aus Unter-

suchungsergebnissen anderer Lander (Schrappe, 2004).

Auf Grundlage der Auswertung von Versichererdaten aus Deutschland kommt
Klocke (2005 u. 2008) jedoch zu dem Ergebnis, dass die Rate von
Behandlungsfehlern mit Todesfolge in deutschen Krankenhdusern im
Promillebereich liegt.

Nach einer Internet-Umfrage der Universitat Witten/Herdecke mit 1017 Patienten
sieht sich etwa jeder dritte Patient als Opfer eines medizinischen
Behandlungsfehlers. Die Umfrage liefert keine zuverlassigen Daten zur
Epidemiologie von Fehlern in deutschen Medizinbetrieben, zeigt aber
tiefgreifende Kommunikationsprobleme zwischen Arzten und Patienten auf. Nur
5,9 % der Befragten gaben an, dass alle von ihnen gestellten Fragen verstandlich
und umfassend beantwortet worden seien. 5 % berichteten, dass sich der Arzt
nach einem Fehler bei ihnen entschuldigt habe. 25 % gaben an, dass sich bei
ihnen wahrend der Behandlung gravierende Behandlungsfehler ereignet héatten
(Schwappach, 2003). Laut einer Studie im Auftrag der Europaischen Kommission
(2008) betrachten 78 % der EU-Blrger mangelnde Patientensicherheit als eine

ernsthafte Bedrohung und 40 % beflrchten, selbst Opfer eines iatrogenen
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Fehlers zu werden. In der europaischen Gemeinschaft entsteht It. Aussage der
EU-Gesundheitskommissarin (Spielberg, 2008) bei rund zehn Prozent der
medizinischen Behandlungen ein Schaden. Nach Schéatzungen der Kommission
kommt es jahrlich bei bis zu 15 Millionen Klinikaufenthalten in Europa und bei 37
Millionen ambulanten Behandlungen zu Behandlungsfehlern. Die Kosten flr die
Kompensation dieser Fehler werden demnach auf 5,5 Milliarden Euro geschétzt.
Die EU sieht es als vorrangige Aufgabe der europaischen Gesundheitssysteme,
Empfehlungen zur Patientensicherheit zu erarbeiten und diese in den

Einrichtungen umzusetzen.

Medizin und Gesundheitsvorsorge sind nicht frei von Risiken und auch ein
Nullfehleransatz, wie er aus der Qualitatslehre fir Industriebetriebe gefordert wird,
lasst sich in der Gesundheitsversorgung nicht umsetzen. Dafir ist die Medizin zu
multifaktoriell, d.h. daflr ist das Zusammenspiel von Anatomie und Physiologie
des Menschen, die Spezialisierung der Medizin, die hohe Interprofessionalitat und
Arbeitsteilung der Gesundheitsversorgung sowie der sich rapide verdndernde
Technologiestandard ein zu komplexes Netzwerk, weil es fehleranfalliger ist als
ein Produktionsprozess in der Industrie (Gausmann, 2007). Hierin liegt einer der
Grinde fur die Notwendigkeit von strukturierten MaBnahmen der Pravention

gerade in diesem Bereich.

Die Zahlen der (Schadenersatz)-Anspruchstellungen von Patienten gegen
Krankenhauser und Gesundheitseinrichtungen wegen des Verdachtes, Opfer
eines Behandlungsfehlers zu sein, steigen kontinuierlich (s. Kap. 2.2.3.1). Doch
dies allein ist kein hinreichender Indikator flir eine Verschlechterung der Qualitat
der Versorgung oder der Zunahme des Risikos auf Seiten der Patienten. Die
vielen unterschiedlichen Einflisse, die zu Anspruchstellungen fihren kénnen,
werden bisher nicht umfassend diskutiert. Auch ohne eine nahere Prifung
werden Schatzungen von den Medien aufgegriffen und flhren zu einer
Verunsicherung bei Patienten und Angehdérigen. Diese Wahrnehmungen werden
durch Einzelfallbeschreibungen von Behandlungsfehlern und folgeschweren

IrrtGmern in Boulevardmagazinen weiter geschirt.

Die Einrichtungen der Gesundheitswirtschaft in Deutschland gehéren zu den

bedeutendsten Branchen der Volkswirtschaft. 2007 beschéftigte das System

11
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mehr als 4,38 Millionen Arbeitnehmer. Diese erwirtschafteten einen Anteil von
10,4 % am Bruttoinlandsprodukt (Bundesministerium fir Gesundheit BMG, 2009).
Die Gesundheitsausgaben von 3.070 € je Einwohner liegen in Deutschland im
nationalen Vergleich an dritter Stelle nach den USA und der Schweiz. An diesen
Umsatz sind die Akutkrankenhduser mit 50 Milliarden € beteiligt. Deutschland
weist 2007 mit 2087 Akutkrankenhdusern und 4 Arzten je 1000 Einwohner die
héchste Krankenhaus- und Arztdichte Europas auf. Dieser Markt befindet sich
allerdings unter einem erheblichen 6konomischen Druck und es werden fir die

kommenden Jahre weitere gravierende Veranderungen erwartet.

Zwischen 1997 und 2007 ging die Zahl der Krankenh&auser von 2258 auf 2087
zurlick. Die Verweildauer reduzierte sich von durchschnittlich 10,4 Tage auf 8,3
Tage — im gleichen Zeitraum stieg die Fallzahl (der behandelten Patienten) von
16,4 Mio. kontinuierlich auf 17,2 Mio. bei einem gleichzeitigen Bettenabbau von
12,5 % (BMG, 2009). Diese Entwicklung hatte auf der Handlungsebene eine
erhebliche  Leistungsverdichtung zur Folge. In der beschriebenen
Wettbewerbssituation  fallt dem  klinischen  Risikomanagement eine
imageerhaltende Rolle zu. In Gesundheitseinrichtungen, in denen sich ein
Behandlungsfehler ereignet hat Gber den in den Medien berichtet wird, kann es in
der Folge zu einem deutlichen Rickgang der Nachfrage kommen
(Stadtsholte, 2007).

Die demographische Entwicklung der Bevélkerung flhrt zu einer Gberproportional
zunehmenden Zahl alterer Menschen. Bereits heute stellen Patienten mit einer
Altersstruktur von 65 Jahren und alter einen Anteil von 40% der Bevdlkerung dar.
Im Jahre 2050 wird es doppelt so viele 60-jahrige wie Neugeborene geben
(Destabis, 2009). Als Folge des demographischen Trends steigt der Bedarf an
medizinischer Versorgung; diesem gesteigerten Bedarf stehen allerdings nur
begrenzte Ressourcen zur Verfligung (Schmidt et al., 2005). Alter werdende,
zunehmend multimorbide Patienten flihren zu einer Vervielfaltigung von Risiken in
der klinischen Versorgung und die Medizin wird sich weiter diversifizieren
mussen. Mit dem Grad der Arbeitsteilung steigen der Bedarf zusétzlicher
Professionen und das MaB der organisationsbedingten Schnittstellen. Diese

Entwicklung flhrt zu neuen Sicherheitsanforderungen.
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In Anbetracht steigender Klagebereitschaft von Patienten bei dem Verdacht auf
einen arztlichen Behandlungsfehler wird der Nachweis eines klinischen
Risikomanagements kunftig elementarer Bestandteil der Versicherungs-
bedingungen fir Gesundheitseinrichtungen sein. Schon heute ermdglicht die
Darlegung eines professionellen Praventionskonzeptes eine deutliche
Verbesserung der Verhandlungsposition gegenlber den Haftpflichtversicherern
(Klocke, 2008; Koppenberg et al., 2006).

Auch der Patient fordert zunehmend sicherheitsgesteuerte Versorgungskonzepte
ein. Eine im Jahre 2008 durchgefihrte Patientenbefragung zum Thema
.Patientensicherheit* legte einen Schwerpunkt auf die besonderen (Sicherheits-)
Blickwinkel des Patienten selbst. Seine Erwartungen an die moderne Medizin sind
demnach deutlich gestiegen. Bei Nichterflillung entsteht bei einem nicht
unerheblichen Teil der Patienten der Wunsch nach Wiedergutmachung im Sinne
eines Schadenersatzes. Der Patient hat ein Recht auf eine sichere Versorgung.
Dieses Recht wird er in Zukunft noch starker als bisher einfordern (Gausmann
et al., 2008).

Aus den einleitend dargestellten Erwartungen und Motiven verschiedener
Interessentengruppen kann zusammenfassend folgender Bedarf flr klinisches
Risikomanagement zur Steigerung der Versorgungssicherheit fir Patienten
abgeleitet werden:

¢ |Internationale Studien belegen die Existenz des Problems von Fehlern in
der therapeutischen Versorgung.

e Internationale? und nationalstaatliche Organisationen fordern einen
systematischen Patientenschutz.

e Konsumenten von Gesundheitsleistungen erwarten eine sach- und
fachgerechte sichere Diagnostik, Therapie und Pflege und fordern ihre
Rechte ein.

e Der demographische Wandel fihrt zu einer Zunahme multimorbider,
risikodisponierter Patienten.

2 z.B. World Alliance for Patient Safety, Genf, als Organisation der World Health Organisation: Die WHO sieht u.a. drei
globale Herausforderungen zur Verbesserung der Patientensicherheit: (1) Einddmmung der im Krankenhaus erworbenen
Infektionen, (2) Férderung der Sicherheit in der Chirurgie, (3) Vermeidung von Antibiotikaresistenzen
http://www.who.int/topics/patient_safety/en/.
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e Krankenhauser und Gesundheitseinrichtungen stehen im Wettbewerb und
sind 6konomisch budgetiert zur Rationalisierung gezwungen.

e Haftpflichtversicherer fordern den Nachweis von PraventionsmaBnahmen.

Die genannten Motive veranlassen Gesundheitsorganisationen zu mehr oder
weniger strukturierten MaBnahmen der Pravention. Eine Interventionsmdglichkeit
besteht in einer extern gesteuerten klinischen Risikomanagementberatung. Die
Frage, ob eine solche MaBnahme allerdings geeignet ist, die Erwartungen und
Motive der Interessentengruppen (s.0.) zu erflllen, blieb bisher unbeantwortet.
Diese Arbeit will einen Beitrag zur Beantwortung dieser Frage leisten.

Das folgende Kapitel gibt einen Uberblick Uber aktuelle Initiativen und
Forschungsprojekte, die den Anlass und den Rahmen flir die Untersuchung

konkretisieren.

1.1 Anlass der Untersuchung

Die zuvor aufgezeigten Tendenzen und genannten Zahlen machen deutlich, dass
fir Krankenhauser und Gesundheitseinrichtungen Handlungsbedarf besteht,
MaBnahmen umzusetzen, mit denen die Anzahl der vermeidbaren uner-
winschten Ergebnisse einer Behandlung reduziert werden kdnnen. Von
medizinischen  Fachorganisationen selbst werden nachhaltig wirksame
Interventionen flr ein klinisches Risikomanagement empfohlen bzw. gefordert.

In einigen deutschen Kliniken werden Risikomanagement-Projekte als praventive
MaBnahmen bereits durchgeflihrt. Solche Initiativen dienen der Identifikation und
Bewusstmachung von Risiken in Versorgungsketten und der zweckmaBigen
Auswahl von MaBnahmen, durch die eine ginstigere Risikosituation erreicht wird.
Richtungsweisend flr diesen Prozess sind die Erkenntnisse aus der Analyse
detailliert registrierter Schadensfalle (aus Versichererdaten), aus denen sich

wiederkehrende Ursachenmuster identifizieren lassen.

Im Risikomanagement geht es im Wesentlichen um drei Dinge: (1) Abwehr von
Nachteilen fir den Patienten (lhnen sollen fehlerhafte Behandlungen und zum
Teil schwere Schicksale erspart bleiben), (2) Wahrung der beruflichen Integritat
und des finanziellen und ideellen Wertes der Heil- und Pflegeberufe und
(3) Erhaltung der wirtschaftlichen Kraft der Krankenh&user bzw. seiner Trager
(Beyer-Rehfeld, 2003). Dabei gibt es zwei grundsatzliche strategische
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Orientierungen: Entweder man konzentriert sich auf die nachtragliche Behebung
von Fehlern (Kompensationsleistungen) bzw. setzt auf exzellentes
Katastrophenmanagement oder man versucht, Fehler zu vermeiden bzw. Risiken
im Vorfeld des Entstehens zu erkennen und durch geeignete MaBnahmen zu
minimieren (v. Eiff, 2007).

Eine umfassende (Risiko)-Bestandsaufnahme ist Grundlage flr ein zielgerichtetes
klinisches  Risikomanagement. Untersuchungen haben gezeigt, dass
Handlungsfehlverhalten von ausfliihrenden Mitarbeitern am ,sharp end® nicht als
die alleinige Ursache fur Fehler und Zwischenfalle betrachtet werden dirfen,
sondern dass Gefahrensituationen vielmehr durch das Zusammenwirken der
einzelnen Subsysteme und Elemente in komplexen Systemen entstehen
(Middendorf, 2005).

Speziell fir den Aufbpau und die Etablierung eines Risikomanagements in
klinischen Einrichtungen wurde in den vergangenen 9 Jahren die Software
riskala® entwickelt (Der Begriff riskala ist in der Kleinschreibung® als
Warenzeichen registriert; daher wird im weiteren Text diese Form verwandt). Das
Programm unterstiitzt professionelle Risikomanagementberater® im klinischen
Beratungsprozess. Es ist anwendbar auf s&mtliche Phasen des
Risikomanagementprozesses (Risikoidentifizierung, Risikobewertung, Risiko-
steuerung und Risikokontrolle). Mithilfe des Beratungsprogramms ist es mdglich,
fur definierte klinische Leistungsbereiche existierende PraventionsmafBnahmen zu
bewerten und Sicherheitslicken aufzudecken. Die mit dem Programm zu
generierenden Gutachten und Visualisierungen in Form von interaktiv

gestaltbaren  Risikoportfoliodarstellungen  (Bewertung der  Eintrittswahr-

% Es handelt sich um Mitarbeiter/innen der im Jahre 1994 gegrindeten Gesellschaft fir Risikoberatung mbH GRB. Auftrag
und Aufgabe des Beratungsunternehmens ist es, Praventionskonzepte in Gesundheitseinrichtungen zu etablieren, um die
Sicherheit von Patienten nachhaltig zu férdern. Basis dieses Beratungskonzeptes sind verfligbare Daten aus
Schadenereignissen der Vergangenheit. Die Ecclesia-Versicherungsdienst GmbH (Ecclesia) als Mutterunternehmen betreut
etwa 45 % der Krankenhauser in Deutschland. Zum Wesen der Dienstleistung gehért es, als Treuhénder der Einrichtung in
der direkten Verhandlung mit den Versicherern einen leistungs- und risikogerechten Versicherungsschutz zu mdglichst
glnstigen Marktkonditionen zu vermitteln. Gegenstand der Dienstleistung ist aber auch ein Schadenmanagement fiir den
Kunden: Ereignisse in der medizinisch pflegerischen Versorgung, die zu einer mutmaBlichen Schadigung des Patienten
geflhrt haben, werden von spezialisierten Arzthaftungsjuristen mit Vollmacht der Kunden gegeniiber den Anspruchstellern
fachlich betreut. Diese Spezialisierung auf Schadenfélle aus dem Bereich der Gesundheitsversorgung fiihrte zu der
Uberlegung, die Erkenntnisse aus diesen Ereignissen in einer generalisierten Form fiir die Risikoberatung nutzbar zu
machen. Die Operationalisierung dieser Idee flihrte zur Griindung der GRB. Der Autor der Studie ist Mitarbeiter im
Beraterteam.
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scheinlichkeit eines Schadens und der potenzielle Schadenhéhe) sind geeignet,
MaBnahmen zur praventiven Organisationsentwicklung zu benennen und einen
Transfer in die Praxis zu unterstitzen. Haftpflichtversicherern kann ein riskala-
Gutachten mit dem Ziel vorgelegt werden, eine Versicherbarkeit der Risiken zu

angemessenen Pramienkonditionen zu erwirken.

Adressaten der riskala-unterstitzten Risikomanagementberatung (RMB) sind
interprofessionelle, klinisch  tadtige Teams verschiedener Bereiche im
Krankenhaus. Die Berater erhalten (in der Regel vom arztlichen Leiter einer
Gesundheitseinrichtung oder der Geschéftsfihrung) einen Auftrag flr die
Durchflihrung eines klinischen Risiko-Audits. Dabei nehmen die medizinisch
ausgebildeten Experten temporar an klinischen Prozessen (z.B. Operationen,
Geburten, Narkoseverfahren, Notfallversorgungen) teil und beobachten diese im
Hinblick auf PraventionsmaBnahmen und Sicherheitsllicken. Die teilnehmende
Beobachtung wird kombiniert mit Interviews der Mitarbeiter verschiedener
Professionen innerhalb des therapeutischen Teams, z.B. Chirurgen, Hebammen,
Intensivpflegende (s. Kap. 3.1).

Die konkrete Wirkung einer solchen Intervention des klinischen
Risikomanagements in Krankenhausern wurde im deutschsprachigen Bereich
bisher nur selten beschrieben. Ein Schweizer Spital berichtet von einem Projekt
einer von einem externen Dienstleister durchgefihrten RMB und resimiert, dass
das Projekt mit groBem Interesse von dem aktuellen Haftpflichtversicherer
verfolgt wurde. Von einer bereits geplanten, routinemaBigen Erhéhung der
Haftpflichtpramie sei nach Einsicht in den Abschlussbericht Abstand genommen
worden (Koppenberg, 2006).

Meurer et al. (2004) berichtet, dass sich die Anzahl der ,Heilwesenschaden® nach
Durchflihrung eines extern gesteuerten Risikomanagementprojektes trotz bereits
niedriger Schadenhdufigkeit in der Vergangenheit im Vergleich mit einem 3-
Jahreszeitraum vor dem Projekt mehr als halbiert habe. Gleiches gelte auch fir
die hieraus resultierenden Schadenaufwendungen.

Da eine begleitende Forschung zur Wirkung von MaBnahmen des klinischen
Risikomanagements bisher fehlt, soll im Rahmen dieser Arbeit eine erste
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Wirkungskontrolle des Beratungsverfahrens und der Anwendung des
Instrumentes riskala fir die Erarbeitung eines Praventions- und Risikoprofils in
klinischen Situationen im Rahmen einer RMB aus Sicht der Beratungsempfanger
erfolgen.

1.2 Ziel der Arbeit

Es existiert - wie dargestellt - ein praxiserprobtes Beratungsverfahren fir
klinisches Risikomanagement (kRM), das eine Nachfrage erfahrt und
offensichtlich wirkt, ohne dass es Erkenntnisse gibt, warum dies so ist und ob
und wie die Beratung gegebenenfalls zielgerichtet verbessert werden kénnte.
Der Beratungsansatz wurde Mitte der 1990er Jahre entwickelt und in
Deutschland, in Osterreich und in der Schweiz seit 2000 in mehr als 250 RM-
Projekten eingesetzt. Zahlreiche Klienten, die das Verfahren zunéachst fur eine
ausgewahlte medizinische Fachabteilung beauftragten (z.B. flr die Abteilung
Unfallchirurgie) lieBen in der Folgezeit weitere Abteilungen analysieren. Die
Entwicklung, die Umsetzung und der Nutzen der RMB wurden bisher keinem

wissenschaftlichen Auswertungsverfahren unterzogen.

Im Rahmen der vorliegenden Forschungsarbeit soll insbesondere dargestellt
werden, welche theoretischen Konzepte dem Risikomanagement und der
(Unternehmens-)Beratung zugrunde liegen und in welcher Form diese Konzepte
fur die Entwicklung eines kRM zur Férderung der Patientensicherheit genutzt
werden koénnen. Durch Anwendung von Instrumenten der Evaluation soll
ermittelt werden, welche mehrdimensionale Wirkung eine darauf aufbauende
RMB bei den Adressaten hinterlassen kann. Es geht also nicht - wie in einem
klassischen Forschungsprojekt - darum, ein Verfahren zu entwickeln, sondern es
wird ein Verfahren, das bereits existiert, im Hinblick auf die ldentifizierung von
Entwicklungspotenzialen analysiert. In einem ex-post-Facto-Design erfolgt eine
Auswertung vorliegenden Materials (in diesem Fall aus einem mehrstufigen
Befragungsverfahren), um den Einfluss eines friheren Ereignisses auf die
Entwicklung von Personen bzw. Systemen zu untersuchen (Friedrichs, 1990).

Die World Alliance for patient safety als Institution der WHO definiert
12 Kernbereiche (Area 1-12) flur spezifische Aktivitdten zur Steigerung der

weltweiten Patientensicherheit in Gesundheitseinrichtungen (WHO, 2004). In
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Area 3 ,Research for Patient Safety“ wird deutlich der Bedarf fir eine spezifische
Forschung im Bereich der Patientensicherheit artikuliert (s. Kap. 2.7).

Lechner und Kreuzer (2005) sehen in der systematischen Evaluation von
Beratungsleistungen einen notwendigen Wertnachweis, den die Branche der
Unternehmensberater zu erbringen hat. Eine Evaluation von Beratungsleistungen
hat demnach flnf Kriterien zu erflllen: Dabei ist (1) die Wirksamkeit von Projekten
zu messen und nicht die Kundenzufriedenheit; (2) Aufwand und Nutzen sind
pragmatisch abzustimmen; (3) es muss am richtigen Ort gemessen werden;
(4) eine Flexibilitdt muss vorhanden sein, um die Wirkungsmessung Uber die
urspringlichen Ziele hinaus zu erweitern und (5) das Evaluationsverfahren ist

kontinuierlich zu verbessern.

Wirkungsforschung ist im Kontext der Unternehmensberatungsbranche kaum
etabliert. Dort werden - wenn Uberhaupt - vorwiegend Zufriedenheiten mit der
eigentlichen Beratungsleistung bzw. den Beratern mehr oder weniger
unsystematisch und meist folgenlos erhoben. Wirksamkeitsanalysen und
Transparenz sind aber fur die Weiterentwicklung im spezifischen Beratungsfeld
notwendig, wie auch zur Legitimation der hierflr eingesetzten nicht unerheblichen

finanziellen und personellen Ressourcen.

Die zu untersuchende RMB fokussiert Aktivititen zur Pravention in klinischen
Prozessen. Ubergeordnetes Ziel ist das Ausbleiben des schon zuvor seltenen
Schadenfalles in der medizinischen Versorgung. Es ware ein langwieriges
Unterfangen, dieses Ergebnis zu messen und kaum von externen Variablen
(neue technische Ausstattung, veradnderte Personalressourcen, Dienstplanung
etc.) zu trennen. Fehlerfolgen in der klinischen Versorgung bleiben dartber
hinaus haufig unentdeckt. Diese werden im einzelnen Fall ggf. durch die
allgemeine Krankheitssymptomatik verschleiert oder treten erst nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus auf. Eine Messung ist durch die mangelnde

Verflgbarkeit entsprechender Daten unmdglich.

Die Identifikation und Zuordnung von Wirkungen der RMB werden im
angedachten Untersuchungsdesign nicht extern vorgegeben, sondern von den
Klienten selbst vorgenommen. Es wird dabei berlcksichtigt, dass Wirkung immer
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komplex ist, also aus Teilwirkungen besteht. Daher ist eine umfassende
Einbeziehung der Adressaten einer RMB aus verschiedenen klinischen Bereichen
und unterschiedlichen Professionen vorgesehen. Das Design ist darauf angelegt,
die spezielle Qualifikation und Erfahrung der Klienten zu nutzen, um die
Erfolgsindikatoren der Beratung zu definieren. AuBerdem werden die Berater
weitgehend in den Evaluationsprozess einbezogen. Eine abschlieBende
Bewertung Uber den Erfolg der Intervention bzw. der Beratung auszusprechen,
sollte somit méglich sein.

Ziel der Arbeit ist es darzulegen, welche Wirkung eine RMB in klinischen
Bereichen bei beteiligten Mitarbeitern therapeutischer Teams in Krankenhausern
erzielen sollte und tatsachlich erzielt. Die gewonnenen Erkenntnisse kdnnen ggf.
genutzt werden, das bereits vielfach zur Anwendung gebrachte

Beratungsverfahren zielgruppenorientiert weiter zu entwickeln.

1.3 Aufbau der Arbeit

Nach Einfihrung in das Thema und Darstellung des Untersuchungsanlasses
erfolgt die Problemstellung und Zielformulierung. Im Kapitel 2 werden die
zentralen Grundlagen der Begriffe Risikomanagement und Beratung dargestellt,
das Arbeitsgebiet eingegrenzt und identifizierte Licken in der vorhandenen
Literatur aufgezeigt. Am Ende dieses Kapitels werden Zielebenen skizziert, die
die beiden Begriffe verbinden. Diese Ebenen finden sich in allen weiteren Kapiteln

wieder und erfahren eine Konkretisierung.

Kapitel 3 befasst sich mit der ausfihrlichen Darstellung der instrumentgestitzten
klinischen RMB als Untersuchungsgegenstand. AuBerdem werden die zuvor
skizzierten Ziele des klinischen Risikomanagements und der Unternehmens-
beratung auf den Untersuchungsgegenstand Ubertragen.

In Kapitel 4 werden Fragen an den Untersuchungsgegenstand und Annahmen zu
Wirkmechanismen formuliert, die als Grundlage fir die weitere explorative

Analyse dienen sollen.

Kapitel 5 beinhaltet die methodologischen Aspekte dieser Arbeit. Im ersten
Schritt werden die Anforderungen an die Evaluierung einer RMB auf Basis einer
kritischen Wdrdigung der Literatur untersucht. Danach wird ein geeignetes
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Referenzmodell fir die Untersuchung vorgestellt. Die in diesem Kapitel
beschriebene empirische Studie gliedert sich in eine Vorerhebung mit einer
prospektiven, klientenbezogenen Erwartungsabfrage (Studie 1), einer Instrument-
entwicklung zur retrospektiven Befragung von Beratungsempféngern, einem
Pretest zur Instrumentenprifung (Studie 2) und der Hauptuntersuchung
(Studie 3), deren Ergebnisse im Kapitel 6 dargestellt werden.

Kapitel 7 fasst die Resultate mit Bezug zu den Zielebenen einer RMB
zusammen, diskutiert sie und skizziert den Bedarf und das Verfahren der
kinftigen Wirkungskontrolle der Beratung. AuBerdem werden die wichtigsten
Aspekte der Studie fir die Weiterentwicklung des Beratungsverfahrens
zusammengefasst. Die Arbeit endet mit einem Ausblick auf notwendige und
weiterfiihrende Strategien und Entwicklungspotenziale der klinischen Pravention

und des Risikomanagements.
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2 Theoretischer Hintergrund

Im folgenden Kapitel werden Begriffe, Modelle und Theorien dargestellt, die die
theoretische Grundlage fiir den Untersuchungsgegenstand bilden. Neben den
Themen Risiko und Management werden insbesondere das Wesen und die
Anwendung der (Unternehmens-)Beratung skizziert.

2.1 Risiko und Management

Ein Risiko bezeichnet die Beziehung zwischen potenziellem Schaden und der
Eintrittswahrscheinlichkeit desselben - Management st zielgerichtetes
strukturiertes Handeln. Beide Begriffe zusammengefasst definieren ein Konzept
der Pravention. Zunachst werden die Begriffe getrennt voneinander betrachtet —
spater dann in der symbiotischen Funktion konkretisiert.

2.1.1 Risiko
Der Begriff Risiko ist abgeleitet aus dem frihitalienischen risicare und bedeutet
wagen. Hier zeigt sich eine Betonung des aktiven und zur Handlung
auffordernden Charakters des Begriffes. DemgemaB ist Risiko eher eine
WahIimdglichkeit als etwas Schicksalhaftes (Bitz, 2000). Risiken werden durch die
multiplikative VerknUpfung aus Eintrittswahrscheinlichkeit eines Ereignisses und
dessen AusmafB ermittelt. Die Mathematik bezeichnet den Begriff Risiko (R) als
Produkt aus dem AusmaB eines Ereignisses (A) und dem Grund fiir die
Mdoglichkeit seines Eintretens (W): R = A x W (Peter, 2002; Reinike, 2007).
Im Bereich der Technik kommt analog dazu die entsprechende Gleichung zum
Tragen:

Risk = [probability of an accident] x [losses per incident ]
oder allgemeiner gefasst:
Risk = [probability of event occurring] x [impact of event occurring] (Dérner, 2000).
Brihwiler (1980) bezeichnet ein Risiko als Gefahr einer negativen
Zielabweichung. Konkreter definiert er den Begriff spater als die nach Haufigkeit
(Eintrittserwartung) und Auswirkung eingeschéatzte, konkrete Bedrohung eines
Systemziels beziehungsweise der Ziele einer Organisation (Brihwiler,
2001, 2003).
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In der Soziologie wird explizit zwischen den Begriffen Risiko und Gefahr
unterschieden. So spricht man vom ,Risiko der Entscheidung®, wenn ein
potenzieller Schaden das Ereignis einer eigenen Entscheidung ist. Kann dieser
allerdings aufgrund externer Rahmenbedingungen eintreten, ohne dass das
Individuum hier Einfluss nehmen kann, so wird der Begriff Gefahr und nicht Risiko
verwendet. So kann das Risiko einer Person zur Gefahr fir eine andere werden,

ohne dass diese Einfluss nehmen kann (Luhmann, 1991).

Die Entscheidungstheorie differenziert explizit Risiko und Ungewissheit. Besteht
eine unvollkommene Informationslage vor einer Entscheidung, so gibt es keine
Gewissheit fur den Erfolg bei Wahl einer Entscheidungsalternative. Folgerichtig
mussen Entscheidungen haufig im Kontext einer Ungewissheit getroffen werden.
Eine unvollkommene Informationslage fuhrt zu Unsicherheit. Liegen objektive
oder subjektive Wahrscheinlichkeiten flr den Eintritt einer Alternative vor, so
spricht man von einem Risiko — bei fehlenden Wahrscheinlichkeiten von
Ungewissheit (Kratzheller, 1997).

Evers (1997) sieht jedes soziale Handeln und jede soziale Entwicklung mit
Unsicherheiten und Gefahren verknipft. Die Reduzierung von Unsicherheiten als
Mangel von Gewissheiten schafft die Méglichkeit, Gefahren zu definieren, sie in
ihrer Folge zuschreib- und berechenbar zu machen und damit in Risiken zu

verwandeln.

Betrachtet man nicht priméar die Ursachen-, sondern die Wirkungsebene, so kann
das Risiko mit der Gefahr eines unerwiinschten Ereignisses bezeichnet werden.
Im Vordergrund stehen hier die moéglichen Konsequenzen, die sich aufgrund
eines Ereignisses ergeben. Wesentlicher Bestandteil in diesem Kontext ist eine
zielorientierte Betrachtungsweise. Risiko kann als die Gefahr einer falschen
Entscheidung mit der Konsequenz eines Schadens definiert werden.
Wesentliches Merkmal zur Bestimmung des Risikobegriffs ist somit die
potenzielle negative Zielabweichung. Risiko driickt demnach das potenzielle
AusmalB eines Schadens aus, welcher quantitativ in der zu erwartenden Hbéhe der
Schadenersatzsumme gemessen werden kann (Gausmann, 2003).
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Auch in der betriebswirtschaftlichen Literatur existiert keine einheitliche
Terminologie des Begriffes. Allgemein lasst sich Risiko als positive oder negative
Zielabweichung eines gewlnschten (6konomischen) Ergebnisses definieren,
wobei die positive Abweichung in der Regel als Chance bezeichnet wird.
Grundsatzlich wird jedoch die semantische Bedeutung des Begriffes Risiko in der
Literatur Gberwiegend als negativ angesehen (Fikar, 2003). Mit dieser Sichtweise
stellt das Risiko primér die potenzielle Gefahr eines Schadens beziehungsweise
eines Verlustes dar. Betriebswirtschaftliche Risiken wirken sich demnach
bedrohlich auf den Erfolg eines Unternehmens aus (Holzbauer, 2000). Somit
konzentriert sich die Handlungsebene zur Vermeidung von Risiken in diesem
Zusammenhang  ausschlieBlich  auf die  negative  Begriffsdefinition
(Hoélscher, 2002).

Auf  dieser Perspektive aufbauend werden drei unterschiedliche
Begriffsauffassungen genannt. Die grundlegendste Auffassung ist im
(1) extensiven Risikobegriff begriindet. Das Risiko ist unmittelbar an die
unternehmerische Tatigkeit gebunden und gilt als eine nur bedingt beeinflussbare
Begleiterscheinung des wirtschaftlichen Handelns. Bei diesem Verstandnis stellt
das Risiko eine standige potenzielle Gefahr fir jedes Unternehmen dar
(Wolf 2003). Ein Risiko entsteht nicht aufgrund unsicherheitsbedingter und
informationsabhangiger Variablen.

Der (2) informationsorientierte Risikobegriff beschreibt das Risiko als eine
Informationsstruktur, mit der Ereignisse vorhergesagt werden kdnnen. Hier spielt
der Informationsgrad eine herausragende Rolle, da je nach Umfang und
Detaillierungsgrad der Information unterschiedliche Eintrittswahrscheinlichkeiten
fur Ereignisse bestimmt werden kdnnen (Fikar, 2003).

Eine weitere Differenzierung ist auch in der Betriebswirtschaftslehre die
(3) entscheidungsbezogene Auffassung. Entscheidungen werden im Ursache-
Wirkungs-Zusammenhang  betrachtet. In  der entscheidungsbezogenen
Sichtweise wird das Risiko als eine handlungsbeeinflussende Wahrscheinlich-
keitsverteilung méglicher kiinftiger Entwicklungen gesehen (Hélscher, 2002).
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Aus der Kombination der informations- und entscheidungsorientierten sowie einer
ursachen- und wirkungsorientierten Sichtweise soll fir diese Arbeit folgende

Definition zugrunde gelegt werden:

Ein Risiko resultiert ursachenbezogen aus der Unsicherheit zuklnftiger
Ereignisse - wobei dies regelmaBig mit einem unvollstdndigen Informationstand
einhergeht - und schlégt sich wirkungsbezogen in der negativen Abweichung von

einem festgelegten Zielkorridor nieder (Schulte, 1997).

2.1.2 Management

Der Begriff Management wird alltagssprachlich geradezu inflationar genutzt. Die
frthere  Hausverwaltung wird zum Facility Management, Supply Chain
Management bezeichnet die logistische Kunden-Lieferanten-Beziehung und im
Crew Ressource Management werden Piloten kognitive  Fahigkeiten in
Stresssituationen vermittelt. Daher scheint eine Eingrenzung des Begriffes

notwendig.

Abgeleitet vom italienischen ,maneggiare”, dies wiederum verwandt mit dem

lateinischen ,manum agere®, bedeutet es ,an der Hand flihren” (Staehle, 1999).

Management als Funktion umfasst alle Aufgaben, die die Leitung eines
Unternehmens mit sich bringt. Ausgehend von der Jahrhundertwende zum 20. Jh.
wurden mit der Diversifizierung von Unternehmensstrukturen allgemein auch die
Probleme, Methoden und Verfahren der Betriebsfihrung wissenschaftlich
untersucht. Im technischen Produktionsbereich gehen die Theorien des
Managements auf den Taylorismus® zurlick (Gabler, 1988). Charakterisiert
werden die Aufgaben des Managements hier in funktionaler Sicht auf einer relativ
hohen Abstraktionsstufe mit der Gestaltung, Lenkung und Entwicklung von
komplexen (Unternehmens)-Systemen. Im Angloamerikanischen sind die

* Der Taylorismus wird als ,scientific management* nach Frederik Winslow Taylor(1856-1915) bezeichnet. Ziel der Theorie
ist die Steigerung der Produktivitat menschlicher Arbeit durch Teilung der Arbeit in kleinste Einheiten, zu deren Bewaltigung
nur geringe Denkvorgange zu leisten sind, die aufgrund des geringen Umfangs bzw. Inhaltes schnell und repetitiv zu
wiederholen sind. Taylor wollte die Reserven der Arbeitskraft durch arbeitsorganisatorische MaBnahmen mobilisieren, dies
nicht nur in den Produktionsprozessen, sondern auch in allen Arten der Organisation. Als Motivation fir diese Arbeit werden
monetare Anreize in Form von Leistungsléhnen geschaffen. Die in der Kritk am Taylorismus dargestellte
Fremdbestimmtheit der Arbeiter steht im direkten Zusammenhang mit der Funktion des Managements, das die Form der
Arbeitsteilung aktiv steuern musste. Taylor wurde mit seiner Theorie nicht nur zu einem der Grlindungsvater der
betriebswirtschaftlichen Organisationslehre, sondern auch der Organisationssoziologie (Endruweit, 2004).
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Funktionen des Planning, Organizing, Staffing, Leading und Controlling
summative Kriterien des Managements (Dérner, 2000).

Ein institutionales Management vertritt die Interessen des Unternehmens als
Arbeitgeber gegenlber der Arbeithehmerschaft. Die handelnden Personen
besitzen aufgrund rechtlicher und organisatorischer Regelungen die Befugnisse,
einzeln oder als Gruppe anderen Personen Weisungen zu erteilen, denen diese
Personen zu folgen verpflichtet sind. In der institutionalen Management-
betrachtung unterscheidet man Ublicherweise die hierarchischen Ebenen des
Top-Managements (Vorstand, Geschéftsfihrer), des mittleren Managements
(Abteilungsdirektoren) und des unteren  Managements  (Blroleiter,

Abteilungsleiter).

Der systemorientierte Managementansatz differenziert drei Ebenen: (1) das
normative, (2) das strategische und (3) das operative Management. Der norma-
tive Ansatz fokussiert die Zielrichtung des Unternehmens mit seiner Mission und
Vision, seinen Regeln und Normen, dient der langfristigen Erhaltung und
Entwicklung (Middendorf, 2004) und gestaltet die Voraussetzungen flr das
strategische und operative Management (Pumpin, Prange, 1991). Im Mittelpunkt
des strategischen Managements stehen die Stabilisierung und Entwicklung von
Erfolgspotenzialen. Es setzt die differenzierte Analyse des Leistungsspektrums
voraus, um daraus den Bedarf an Human- und Sachkapital zu bestimmen und
bereit zu stellen (Macharzina, 2003). Aufgabe des operativen Managements ist
eine vorgaben- und erfolgsorientierte Organisation der Wertschépfungskette zur
Sicherstellung der effektiven und effizienten Zielerreichung, die sich aus
normativen und strategischen Pramissen ergeben (Bleicher, 1999). Die
Dreiteilung ist allerdings lediglich als funktionale Differenzierung zu sehen. Ein
Mitarbeiter des Managements kann (und muss) in der taglichen Praxis sowohl
strategische, normative als auch umsetzungsorientierte operative Funktionen

miteinander vernetzt wahrnehmen.

2.1.3 Risikomanagement
Risikomanagement ist das systematische Denken und Handeln im Umgang mit
Risiken (GleiBner, 2007). Doerner (2000) beschreibt Risikomanagement als die

Verminderung eines Risikos im Sinne der Vermeidung des mdglichen
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Abweichens von Zielwerten oder Erwartungen. Es befindet sich damit in seinem
Wirkungsbereich auf einem Kontinuum zwischen vollstéandiger Risikovermeidung
und vollstédndiger Risikoakzeptanz. Flr beide Pole bedarf es keines expliziten

Risikomanagements.

Hart (2009) sieht im Risikomanagement eine Methode der vorsorgenden
Risikoverhinderung und Risikovermeidung. Dabei ist flr ihn die Fehlererkennung
die Voraussetzung und Basis fir Fehlerabschatzung, Fehlerbewertung und
Fehlerverringerung.

BrUhwiler (2007) unterscheidet den traditionellen Ansatz von Ansoff (1990), der
die Funktion des Risikomanagements darin sieht, gesetzte Ziele und formulierte
Strategien laufend auf Umsetzung und Angemessenheit zu Uberprifen
(Risikomanagement hat Leitplankenfunktion) vom fahigkeitsorientierten Ansatz
nach Porter (1991), der die Aufgabe des Risikomanagements darin sieht,
rechtzeitig und systematisch zu identifizieren, welche Griinde zu Erfolg und
Misserfolg ~ fUhren. Mintzberg (1994) legt mit  seinem  kritischen
Risikomanagementansatz den Schwerpunkt in die FUhrungsfunktion, weil
Risikomanagement in jeder Situation Chancen und Gefahren der strategischen
Position zu ermitteln hat, um die Organisation spontan dorthin zu lenken, wo die

besten Erfolgsaussichten bei geringem Risiko liegen.

Risikomanagement dient -&6konomisch betrachtet- der Erhaltung und
erfolgreichen Weiterentwicklung der Unternehmung durch Bewusstmachung des
Risikophdnomens bei allen Flhrungs- und Durchfiihrungsprozessen und ist
letztendlich risikobewusste Unternehmensfihrung (KontraG, 1998). Von zentraler
Bedeutung ist dabei die Berlcksichtigung von Risikoaspekten in den typischen
FOhrungstatigkeiten der Planung, Steuerung und Kontrolle. Sie werden noch
Uberlagert von Aspekten einer risikobewussten Unternehmensphilosophie und
Unternehmenskultur. Analysen und Prognosen sowie spezielle Szenarien und
Frihwarnsysteme sind die Voraussetzung fiur alle Aktionen im Rahmen eines
Risikomanagements (Gabler, 1999).

Eine tendenziell auf die Handlungsebene ausgerichtete Definition beschreibt
Risikomanagement als eine spezielle Managementmethode, die die Sicherheit
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des Unternehmens hinsichtlich Finanz-, Betriebs- und Haftungsrisiken analysiert
und entsprechende MaBnahmen vorschlagt (Schrappe, 2004). In diesem Sinne
ist Risikomanagement ein bewusster Prozess der Identifizierung, Bewertung und
Reduktion von Geféhrdungspotenzialen, der eingeleitet wird, bevor es zu einem
Schaden kommt (Gausmann, 2005).

Das o6sterreichische Normungsinstitut definiert Risikomanagement als die
Prozesse und Verhaltensweisen, die darauf ausgerichtet sind, eine Organisation
bezlglich ihrer Risiken zu steuern (ON-Norm 49000). Die Umsetzung des
Risikomanagements dient dabei dem Aufbau einer Sicherheitskultur in einer
Organisation.

Als Ziele des Risikomanagements benennt Brihwiler (2007):
e Sicherstellung des Uberlebens der Organisation
e Abgleich von Zielen und Strategien mit der Risikofahigkeit
e Verbesserung der Wirksamkeit und Effizienz der Unternehmensfiihrung
e Verbesserung der unternehmerischen Planungssicherheit
e Befriedigung der Kunden- und Partnerbedlrfnisse
e Gewahrleistung der Sicherheit flr Mitarbeiter und Umwelt

e Stabilisierung von Infrastrukturen

Einsatzgebiete des Risikomanagements sind insbesondere die Arbeitssicherheit,
die Umweltsicherheit, die Produktsicherheit und die Produkthaftung. Im
Vordergrund des Interesses stehen die Sicherheit fir die am Produktionsprozess
beteiligten Menschen, die der Kunden, der Umwelt sowie der technischen
Systeme. Haufig beschrankt sich die Anwendung des Risikomanagements
allerdings nur auf Teilbereiche innerhalb einer Organisation, die nicht in einem
Gesamtrahmen vernetzt sind. Die Risikobeurteilung und die Initierung von
Veranderungsprozessen folgt dabei haufig einem mitarbeitergesteuerten ,Buttom-
up“Ansatz.

In der neueren Diskussion zur Bedeutung der Grundséatze zur Flhrung einer
Organisation fallt dem Thema ,Risikomanagement als Verpflichtung der obersten
Leitung“ eine explizit formulierte Rolle zu. Risikomanagement soll dazu beitragen,
die Zielerreichung der Organisation positiv zu beeinflussen. Neben strategischen,
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operativen und finanziellen Zielen gehért auch hier die Sicherheit von Menschen
und der Umwelt zum zentralen Anliegen. Diesem Vorgehen liegt im
Risikomanagement der Top-down-Ansatz zu Grunde. Ein unternehmensweites,
strategisch ausgerichtetes Risikomanagement verbindet und koordiniert einen
Top-down- und Bottom-up-Ansatz, deren Aufgabe es ist, einen Ubergeordneten,
offenen und flexiblen Rahmen fir die Anwendung in den verschiedenen Ebenen
der Organisation zu schaffen (Winkler, 2008).

Die  Anforderungen an ein Risikomanagement  bzw. an ein
Risikomanagementsystem werden bisher i.d.R. nur bezogen auf einzelne
Unternehmen bzw. Unternehmenseinheiten umgesetzt. Allerdings haben
Reaktionen auf spektakulare Krisen und Insolvenzen von Unternehmen einen
Ausstrahlungseffekt auf Kunden und Lieferanten. Aus diesem Grunde
beschéftigen sich neuere Ansatze von Risikomanagement mit der Pravention
entlang der Wertschépfungskette von Produkten und Dienstleistungen. Dieses
Konzept wird als ,Supply-Chain Risk Management“ bezeichnet. Es handelt sich
um einen Risikomanagementansatz, der sich weniger mit der linearen Produktion
und Dienstleistung beschéftigt als vielmehr mit dem Netzwerk von Unternehmen,
die dauerhaft zusammenarbeiten. Im Vergleich zum unternehmensbezogenen
Risiko weist das Risikomanagement in der Supply-Chain eine Reihe von
Besonderheiten auf: Durch den erweiterten Handlungsrahmen sind zusatzliche
Informationen zu Symmetrien in Bezug auf die Risiken der einzelnen
Unternehmen notwendig, die bereit sein missen, sich den speziellen Standards
einer Supply-Chain anzupassen. Da sich im internationalen Geschaft diese
Regularien haufig Gber mehrere Lander erstrecken, muissen unterschiedliche
nationale Anforderungen flr das Risikomanagement berlcksichtigt werden
(Kajuter, 2007).
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Marktrisiken

Finanzrisiken

Managementrisiken, rechtliche Risiken

Srtukturspezifische Risiken

IT-Risiken

\nitﬂelsl'andische Unternehmen

Betriebsrisiken

Umwveltrisiken

Riziko-Kategorien

Abbildung 1: Risikomanagement-Wrfel n. Dérner, 2000

Die Multidimensionalitat der Aktivitdten des Risikomanagements drickt sich im
Kategorialsystem nach Tdépfer aus (Dérner, 2000). Der ,Risikomanagementwdrfel”
(Abb. 1) klassifiziert einerseits in einer ersten Dimension Risikokategorien (sowohl
intern als auch extern) wie Marktrisiken, Finanzrisiken, rechtliche Risiken,
Managementrisiken, IT-Risiken, Betriebsrisiken und Umweltrisiken. In einer
zweiten Dimension werden branchenspezifische Risiken dargestellt (Branchen:
Industrie, Chemie, Elektrotechnik, Banken, etc.). In einer 3. Dimension definiert
das Modell strukturspezifische Risiken (Risiken international agierender

Unternehmen, Risiken mittelstdndischer Unternehmen).

Risikomanagement ist zusammenfassend eine FOhrungs- und
Durchfihrungsaufgabe im Sinne einer umfassenden, prospektiven Prozess-
analyse zur Risikoinventarisierung, um Chancen und Risiken fir eine
Organisation und die beteiligten Personen zu identifizieren, zu bewerten, zu

kommunizieren und zu bewaltigen.

2.1.4 Risikomanagementsystem

Ein  Risikomanagementsystem  (RMS) bezeichnet die  Gesamtheit
organisatorischer Regelungen und MaBnahmen, die im Rahmen der
Risikoerkennung und im Umgang mit Risiken getroffen werden (Graebe-
Adelssen, 2002). Es zielt darauf ab, durch dokumentierte organisatorische

Regelungen sicherzustellen, dass die Risikosituation in regelmaBigen Abstanden
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neu bewertet wird, um rechtzeitig adaquate RisikobewaltigungsmaBnahmen
einzuleiten (GleiBner, 2007).

Ein RMS gliedert sich in drei Subsysteme: (1) Friherkennungssystem
(2) Controllingsystem und (3) internes Uberwachungssystem (Ddrner, 2000).
GemaB § 91 Abs. 2 AktG sollen die wesentlichen Risiken eines Unternehmens
jederzeit und rechtzeitig erkennbar gemacht werden, um Gefahren abwehren zu
kénnen (Friherkennung). Dieses Ziel wird durch eine systematische Identifikation
und Bewertung der Unternehmensrisiken mittels spezifischer Indikatoren erreicht.
Der Einsatz von Frihwarnindikatoren ermdglicht es, Abweichungen von
Sollwerten innerhalb von Toleranzgrenzen im frilhen Stadium zu erkennen
(Bitz, 2000). Hier kommt in der Regel eine Balanced Score Card zum Einsatz.
Hierbei handelt es sich um ein Kennzahlensystem zur Umsetzung der
Unternehmensstrategie und zur Messung der Zielerreichung. Das Konzept wurde
1991 von Norton und Kaplan gemeinsam mit Industrieunternehmen erarbeitet und

wird heute in zahlreichen Wirtschaftsunternehmen genutzt (Reinicke, 2007).

Ein weiteres Subsystem eines RMS stellt das Controlling dar. Aufgabe des
Controllings ist es, mit Daten der Vergangenheit, Prognosen flr die Zukunft zu
erstellen, d. h. durch einen permanenten Soll-Ist-Vergleich eine prospektive
Wirtschaftsplanung zu ermdglichen. Ein effizientes Controlling erméglicht eine
zielorientierte Steuerung des Unternehmens.

Saule 3 im RMS beinhaltet das interne Uberwachungssystem. Es hat die
Aufgabe, die Informations- und Entscheidungsprozesse unter Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsprinzips zu tberwachen. Dem internen Uberwachungssystem
kommt eine Sicherungsfunktion durch eine integrierte Kontrolle durch die interne
Revision und durch organisatorische SicherheitsmaBnahmen zu. Diese
Kontrollfunktionen werden heute in der Regel von IT-Systemen Ubernommen.
Hinzu gehdéren regelm&Bige Plausibilitdtsprifungen bei  auftretenden
Fehlermeldungen. Mitarbeiter der internen Revision nehmen diese
Kontrollfunktionen wahr und sind dabei bewusst nicht in den primaren
Arbeitsprozessen integriert. Sie haben innerhalb eines Unternehmens die
Aufgabe, als externe Beobachter das Finanz- und Rechnungswesen und die
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ordnungsgeméaBe Dokumentation der Managementleistungen zu Uberwachen
(Bitz, 2000; Dérner, 2000).

Durch ein Risikomanagementsystem sollen Risiken verschiedener Ebenen frih-
bzw. rechtzeitig erkannt werden, um umgehend geeignete Abwehrinstrumente zur
Verflgung zu stellen. Unternehmensrisiken bestehen, wenn Ereignisse und
Handlungen ein Unternehmen daran hindern, seine Ziele zu erreichen und den
Erfolg und den Fortbestand des Unternehmens gefahrden. Entsprechende
Risiken mit einem bestandsgefahrdenden Charakter und einem wesentlichen
Einfluss auf die Vermdgens-, Finanz-, Leistungs- und Ertragslage missen durch
geeignete MaBnahmen simultan zur Leistungserstellung identifiziert werden. In

diesem Sinne werden als Aktionsradius eines RMS vier Risikokategorien

unterteilt.
Tabelle 1: Betrachtungsebenen in RM-Systemen nach
Dérner (2000)
Risiken RM-Ebene
Risiken aus Management und Organisation Strategisches RM

Leistungswirksame Risiken, die durch primare Operatives RM

Produkte und Dienstleistungen entstehen

Finanzwirtschaftliche Risiken Finanzwirtschaftliches RM
Partnerrisiken, die aus Vertragsrisiken Juristisches RM
resultieren

Auf die in der Tabelle 1 skizzieten RM-Ebenen wird an dieser Stelle nicht ndher
eingegangen. Sie werden im Kap.2.3 im Kontext von Motivebenen flr ein

Risikomanagement nochmals aufgegriffen.

Wichtiger Stimulator fiir die Einfiihrung von Risikomanagementsystemen im
deutschen Unternehmen waren die Unternehmenskrisen der achtziger und
neunziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts (Allkemper, 2000). Im Jahre
1998 wurde ein Rekordniveau mit 27.828 Insolvenzféllen in Deutschland erreicht.
Verursacht wurde diese Entwicklung durch den zunehmenden Strukturwandel,
einer Internationalisierung der Wirtschaft, durch Wettbewerbsdruck und
kompliziertere und unidbersichtlichere  gesetzliche Rahmenbedingungen
(Bitz, 2000). Es waren insbesondere die Aufsehen erregenden Unternehmens-

krisen der 1990er Jahre (Metallgesellschaft, 1993; Bayerische HypoVereins-
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bank, 1999; Philipp Holzmann, 1999), die ursachlich auf Managementfehler und
Missmanagement zurlckzufihren waren und die die Entwicklung von
Risikomanagementstrukturen im betriebswirtschaftlichen Bereich auch auf der
gesetzgeberischen Seite nachhaltig beeinflusst haben (Llck, 2000).

Der Gesetzgeber reagierte auf diese Unternehmenskrise mit der Einflhrung des
Gesetzes zur Kontrolle und Transparenz im Unternehmensbereich (KonTraG),
das am 1. Mai 1998 in Kraft trat. Diese Regelung beinhaltet zahlreiche
Anderungen des Handels- und Wirtschaftsrechts und  insbesondere des
Aktiengesetzes (AktG). So sind Aktiengesellschaften dazu verpflichtet, ein
geeignetes Frihwarnsystem zu etablieren, um den Bestand der Gesellschaft
gefahrdende Risiken frihzeitig zu erkennen. KonTraG sollte nachhaltig dazu
beitragen, unternehmerische Fehlsteuerung rechtzeitig erkennbar zu machen und
damit Risiken vorzubeugen. Die Einrichtung der beschriebenen Kontrollsysteme
gehoért mittlerweile nicht nur zu organisationstheoretischen Selbstverstandlich-
keiten, sondern ist in der Unternehmenspraxis weitgehend eingerichtet und in
Betriebsprozessen integriert (Hommelhoff, 2000). FiOr Finanzdienstleister in
Deutschland wurden Mindestanforderungen an ein RMS (MaRisk) auf Grundlage
des § 25a Abs.1 des Gesetzes Uber das Kreditwesen (KWG) verpflichtend.

International ist insbesondere im Sarbanes-Oxley Act® (SOA), der fir an US-
Bdérsen notierte Unternehmen verbindlich ist, eine Anforderung an ein RM-System
formuliert. Der Chief Executive Officer (CEO) und der Chief Financial Officer
(CFO) eines solchen Unternehmens haben mit dem Geschaftsbericht zu belegen
und zu bestéatigen, dass sie ein internes Kontrollsystem aufgebaut haben und
kontinuierlich informiert werden (Reinicke, 2007).

Ein RMS stellt darliber hinaus eine wichtige Funktion im Kontext des Corporate
Governance (CG) dar. Die wachsende Komplexitat globalisierter Wirtschafts-
systeme und die abnehmende Reaktionszeit bei unternehmerischen Vorgangen

erschweren Unternehmensleitungen den gewinnbringenden Umgang mit

®Der Sarbanes-Oxley Act of 2002 (auch SOX, SarbOx oder SOA) ist ein US-Bundesgesetz, das als Reaktion auf
Bilanzskandale die Verlasslichkeit der Berichterstattung von Unternehmen, die den 6&ffentlichen Kapitalmarkt der USA in
Anspruch nehmen, verbessern soll. Benannt wurde es nach seinen Verfassern, dem Vorsitzenden des Ausschusses flr
Bankwesen, dem Demokraten Paul S. Sarbanes und dem Vorsitzenden des Ausschusses fiir Finanzdienstleistungen, dem
Republikaner Michael Oxley.
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Chancen und den praventiven Umgang mit Risiken. Vor dem Hintergrund der
schon angeflihrten Krisen entstand Anfang der 1990er Jahre die Diskussion Uber
ein rechtsordnungs- und nationalstaatlich lbergreifendes System einer ,guten
Unternehmensfilhrung und Uberwachung® (Hommelhoff, 2000; Liick, 2000). Die
Notwendigkeit eines CG resultiert aus der Principel-Agency Problematik. Der
Agent (Geschaftsflihrer) hat gegentber dem Principel (Eigentimer) aufgrund
seiner Informationen aus dem taglichen Geschaft eine Gberlegene Position, die er
tendenziell zum Schaden des Eigentimers ausnutzen kénnte (Franz, 2000). Die
Regularien zum betriebswirtschaftlichen Risikomanagement, wie sie im KonTraG
ihren Ausdruck finden, sollen dieser Problematik entgegenwirken, da sie im
Principal-Agent-Verhaltnis den Dialog steuert, die Informationen offenlegen und
Transparenz herstellen. Der Deutsche Corporate Governance Kodex formuliert
wesentliche gesetzliche Vorschriften zur Leitung und Uberwachung
bdérsennotierter Unternehmen in Deutschland und enthalt die international und
national anerkannten Standards  guter  und verantwortungsvoller

Unternehmensfihrung inklusive eines Risikomanagementsystems.

Anm.: An dieser Stelle stellt sich natlirlich die Frage, warum das AusmafB
der weltweiten Finanz- und Wirtschaftskrise von 2008/2009 trotz Existenz
der Friihwarnsysteme so dramatisch ausfiel. Studien im Bereich der
Wirtschaftswissenschaften missen und werden den Beweis flihren, dass
ein RMS fir viele Unternehmen die Folgen nicht verhindert,
mdéglicherweise aber begrenzt hat.

Die folgende (eigene) Definition fasst die dargestellten Aspekte zusammen und
dient als Grundlage der weiteren Uberlegungen:

Ein Risikomanagementsystem nutzt die betriebswirtschaftlichen Instrumente der
Frihwarnung, des Controling und der Uberwachung zur rechtzeitigen
Identifizierung von Risiken, um zur Existenzerhaltung und zur Erflllung
gesetzlicher Vorgaben sowie internationaler Kodizes Schaden von der

Organisation abzuwenden.
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2.1.5 Risikomanagementprozess

Als Modell fur  eine Vernetzung einzelner Elemente eines
Risikomanagementsystems wird von verschiedenen Autoren Ubereinstimmend
das Regelkreismodell des Risikomanagementprozesses zugrunde gelegt
(FUhring/Gausmann, 2004; Reineke/Bock 2007; v. Eiff/Niehaus, 2008).

Voraussetzung flr eine wirksame Beeinflussung ist eine umfassende
(1) Risikoidentifizierung aller potenziellen und latenten Risiken durch Nutzung
verflgbarer Informationsquellen. Zur Systematisierung identifizierter Risiken
kommen je nach Unternehmenszweck verschiedene Einteilungen zum Tragen
(interne/externe Risiken, Marktrisiken, Finanzrisiken, personalwirtschaftliche
Risiken [S. auch RM-Wiirfel, Dérner Abb. 1]).

Middendorf (2004) unterscheidet Erfahrungsmethoden (die retrospektiv auf
bereits eingetretene Schaden aufbauen) und analytische Methoden, die
prospektiv Gefahren aufsplren, bevor ein Schaden eintritt. Flser et al. (2002)
differenzieren quantitative Ansatze (Sammlung und Analyse von Daten, aus
denen Risiken mittels geeigneter Daten abgeleitet werden kénnen) und qualitative
Anséatze der Risikoidentifizierung, die auf subjektiver und erfahrungsbezogener
Werteinschatzung in systematischer oder unsystematischer Form die Risikolage
abbilden.

Der Phase der Risikoidentifizierung folgt die (2) Risikobewertung mit der
Abschéatzung von Erwartungswerten eines potenziellen Schadens. Ublicherweise
wird die mogliche Auswirkung (z.B. Erfahrungswerte aus Schadenersatz-
leistungen) und die Wahrscheinlichkeit des Schadeneintritts (hierzu stehen ggf.
mathematisch statistische Verfahren zur Verfligung) gewichtet. Zur Visualisierung
und Préferenzierung der Bearbeitung kommt i.d.R. ein Risikoportfolio zum
Einsatz.

Die Phase der (3) Risikobewaltigung beschreibt den Prozess, in dem
Entscheidungen getroffen sowie MaBnahmen festgelegt, umgesetzt und verifiziert
werden, um das Risiko in spezifizierten Grenzen zu halten beziehungsweise auf

diese zu reduzieren. Es geht um die aktive Beeinflussung der in Phase 1
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identifizierten und in Phase 2 gewichteten Risiken durch die Einleitung einer oder

mehrerer auf das Risikothema bezogene MaBnahmen.

Ublicherweise stehen vier Steuerungsmdglichkeiten zur Verfligung [Graebe-
Adelssen (2003); Holzer (2005)]:
e (3 a) Vermeidung durch Verzicht auf risikobehaftete Aktivitat (s. Abb.2)
¢ (3 b) Verminderung des Risikos durch SchutzmaBnahmen (z.B. Firewall
bei IT-Risiken)
e (3 c) Uberwalzung des Risikos auf Risikotrager (Versicherungen)
e (3d)Inkaufnahme des Risikos und ggf. Absicherung durch

Ruckstellungen.

In der Phase (4) Risikokontrolle werden relevante Risiken und Praventions-
maBnahmen aus Phase (3) fortlaufend beobachtet und ggf. gesteuert. So soll
sichergestellt werden, dass Abweichungen in Risikotoleranzbereichen friihzeitig
erkannt werden und sich die Reaktionszeit auf unvorhergesehene Entwicklungen
reduziert. Dieser Prozess vollzieht sich fortwahrend und hat neben dem
Sicherungs- und  Steuerungs- einen  erheblichen Informationseffekt
(Middendorf, 2004). Der Aufwand fir die kontinuierliche Risikokontrolle ist nicht
unerheblich, daher sind Kontrollintervalle nach Prifung der wirtschaftlichen
Vertretbarkeit prospektiv zu definieren (Wolf, 2003).

Der beschriebene Risikomanagementprozess kann nur dann als wirkungsvolles
Instrument genutzt werden, wenn alle Phasen im Rahmen einer Risikopolitik im
Abgleich mit Unternehmenszielen und definierten Toleranzbereichen durchlaufen

werden.
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Risikomanagementprozess

Risikopolitik
Unternehmensziele,
Risikotoleranzen

(1) Risikoidentifizierung

(4) {3a) Risiko-
Risikokontrolle Vermeidung
|3I)}Risiko-
Verminderung
{2)

3¢} Risikor
{30 Risiko Risikobewertung

[:lherwé'lzung
{3diRisike-
Inkaufrahire

W

(3)
Risikobewsltigung

Abbildung 2: Risikomanagementprozess
(eigene Darstellung) nach Graebe-Adelsen, 2003,
Reinecke/Bock, 2007

Das RM-Prozessmodell (Abb. 2) wird im Verlauf der Arbeit nochmals aufgegriffen
und im Kontext der Darstellung des Untersuchungsgegenstandes operationalisiert
(s. Kap. 3.1.1).

2.2 Klinisches Risikomanagement

Klinisches Risikomanagement (kRM) bezeichnet eine spezielle Form des
Risikomanagements flir den Bereich von Einrichtungen der Gesundheits- und
Krankheitsversorgung. Es handelt sich dabei um eine zielgerichtete Planung,
Koordination, Ausfihrung und Kontrolle aller MaBnahmen, die zur Vermeidung
unbeabsichtigter therapieinduzierter Patientenschadigung beziehungsweise zur

Begrenzung ihrer Auswirkung dienen (Middendorf, 2005).
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KRM ist ein Instrument der Betriebsflhrung, das als primares Ziel die Optimierung
der Patientensicherheit (s. Kap. 2.2.1.) verfolgt. Vermeidbare Behandlungsfehler
und deren Ursachen stehen im Fokus der Betrachtung. Eine Organisation kann
mit gezielten MaBnahmen des klinischen Risikomanagements nicht nur ihre
Patienten, sondern auch sich selbst schitzen. Handlungen die primar auf die
Verbesserung der Patientensicherheit ausgerichtet sind, kénnen gleichzeitig
MaBnahmen zur  strategischen Sicherung der Institution sein
(Conen/Hochreutener, 2005).

Fir Ulsenheimer (1996) bedeutet ,medizinisches®® Risikomanagement die
Friherkennung von Gefahren durch systematische Fehlersuche und Schaden-
untersuchung, die nicht nur medizinische, sondern auch und vor allem juristische,
organisatorische, technische, bauliche und sonstige haftungsrelevante Aspekte in
den Blick nimmt, also ganzheitlich die Haftung von Arzt und Krankenhaus
betrachtet. Klinisches Risikomanagement stellt ein Schadenverhitungsprogramm
und Risikovorsorgekonzept dar, mit dessen Hilfe potenzielle Haftungsgefahren fr
Arzt, Pflegepersonal und Krankenhaus aufgespurt, eliminiert bzw. gesenkt

werden kénnen.

Hiermit eng verbunden ist die medikolegale Pravention, d.h. die Sicherstellung
eines Rechtsrahmens, der es den Therapeuten ermdglicht, therapiebedingt
notwendige Korperverletzungen vorzunehmen, fir die eine Zustimmung des
Patienten vorliegen muss: kRM zielt in diesem Sinne auf eine Eliminierung von
Fehlerquellen im  Bereich  der  arbeitsteiligen  Organisation,  der
Patientenaufklarung und der Dokumentation sowie auf die Umsetzung
gesetzlicher Vorgaben. Es geht dabei immer auch um eine juristisch-vorbeugende
Perspektive. In diesem Sinne soll nicht abgewartet werden, bis ein Schadenfall
infolge eines Behandlungs-, Aufklarungs-, Organisations- oder
Dokumentationsfehlers auftritt, sondern es sollen die aus rechtlicher Sicht
bekannten Schwachstellen systematisch eliminiert werden. KRM ist als juristische

° Die Begriffe ,klinisches* und ,medizinisches* Risikomanagement werden synonym verwendet. Klinisches RM ist
tendenziell weiter gefasst als das medizinische RM und umfasst Medizin, Pflege und Gesundheitsdienstleistungen, wie z.B.
Pysiotherapie. In Veréffentlichungen von Arzten (und in alteren Schriften zum Thema) findet sich haufiger der Begriff des
medizinschen RM, in Texten von Gesundheitsbkonomen, ,patient-safety“-Organisationen, Pflegewissenschaftlern etc. in der
Regel der Begriff ,klinisches RM“. In den Publikationen der letzten Jahre setzt sich der umfassendere und treffendere Begriff
des klinischen RM durch.
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Qualitatssicherung integraler Bestandteil der medizinischen Qualitatssicherung
und in diesem Sinne eine notwendige Ergdnzung aber kein Ersatz daflr
(Martin, 1996; Ulsenheimer, 1999).

In der Definition von Kavaler und Spiegel (2003) bezieht kRM neben dem Schutz
von Patienten, Besuchern und Mitarbeitern auch die Vermdgenswerte der
Einrichtung mit ein: ,risk management organized effort to identify, asses, und
reduce (...) risks for patients, visitors, staff and organizational asset”S. 3.

Ein effektives und effizientes Risikomanagement im Bereich der medizinischen
Fehler und Schadenpravention hat It. Hart Methoden der vorsorgenden
Risikoverhinderung und —vermeidung (s. RM-Prozess) so zu organisieren, dass
die winschenswerte Sicherheit medizinischer Behandlung individuell und
systematisch gewahrleistet wird und geeignete Verfahren der Implementation
institutionalisiert sind: ,Risikomanagement zielt auf die Steigerung von
Patientensicherheit durch Organisation”(Hart, 2008, S.11) .

KRM stellt den planmaBigen Einsatz von sozialwissenschaftlichen, medizinischen
und qualitdtsbezogenen Methoden zur Minimierung von Haftungs-, Patienten- und
Personalrisiken im Krankenhaus dar. Diese unterschiedlichen Perspektiven
konkretisieren die Zielsetzung eines Managementsystems, indem sie
Haftungsrecht, Personalwirtschaft und Patientenorientierung verknipfen. Das
personalorientierte kRM garantiert durch betriebsarztliche MaBnahmen, durch
Vorkehrungen der Arbeitssicherheit sowie der Risikoabsicherung durch
Berufsgenossenschaften und Unfallkassen die Minimierung koérperlicher und
psychischer Risiken flr das Personal. Die patientenbezogenen Kklinischen
RisikomanagementmaBnahmen tragen dazu bei, Sicherheitsrisiken fir die
Patienten zu minimieren. Hier steht die Pravention kérperlicher und psychischer
Schadigungen im Vordergrund. Die haftungsorientierte Perspektive des kRM zielt
darauf ab, wirtschaftliche Folgeprobleme einer Fehlbehandlung zu minimieren
(LOttecke, 2004)

Zusammenfassend wird im Kontext dieser Arbeit KRM definiert als investigatives
Verfahren zur Detektion, Bewertung und praventiven Steuerung von

Gefahrenquellen, Schadenursachen und Stérpotenziale in Prozessen der
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medizinisch-pflegerischen Versorgung mit dem Ziel der Steigerung der
Patientensicherheit, des Schutzes der Mitarbeiter und der Ressourcenschonung

der Betreiber von Gesundheitseinrichtungen.

2.2.1 Patientensicherheit

Da es das erklarte Ziel von MaBnahmen des klinischen Risikomanagements ist,
die Sicherheit flr Patienten in Diagnostik, Therapie und Pflege zu garantieren und
zu steigern, ist es zunachst angebracht, diesen Schliisselbegriff vorab naher zu

erlautern.

Das Aktionsbiindnis Patientensicherheit e.V. (APS) definiert Patientensicherheit
als Abwesenheit unerwlnschter Ereignisse und lehnt sich dabei an die
Begriffsbestimmung des amerikanischen Institut of Medicine an, das ,patient
safety” als ,freedom of accidental injury“ bezeichnet (APS, 2006).

Ennker, Pietrowski und Kleine (2007, S. 182) bezeichnen Patientensicherheit als
~summe aller MaBnahmen, die darauf gerichtet sind, Patienten vor vermeidbaren
Schaden, die im Zusammenhang mit der Heilbehandlung stehen, zu bewahren®.

Hier zeigt sich die Heterogenitat der Begriffsdefinitionen.

Die Autoren beschreiben Handlung, nicht wie in den oben dargestellten
Definitionen einen Zustand. Das beschriebene MaBnahmenbiindel ist flr andere
Autoren der Kern des klinischen Risikomanagements (Kap. 2.1) und nicht der
Patientensicherheit. Ahnlich beschreibt auch das Arztliche Zentrum Qualitét in der
Medizin (AZQ): ,Patientensicherheit ist das Produkt aller MaBnahmen in Klinik
und Praxis, die darauf gerichtet sind, Patienten vor vermeidbaren Schédden im
Zusammenhang mit der Heilbehandlung zu bewahren“(AZQ-Glossar
Patientensicherheit, 2005, S.8).

Die amerikanische National Patient Safety Foundation definiert Patient Safety

‘as the avoidance, prevention and amelioration of adverse outcome or injuries
stemming from the processes of health care” (Agenda for Research and
Development in Patient Safety, 2009). Weiter heiBt es: “It should address events
that span the continuum from what may be called “errors” and “deviation” to
“accidents” (Glossar AZQ, 2005).
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Im Kontext dieser Arbeit und insbesondere des zugrunde gelegten Konzeptes flr
die RMB kann Patientensicherheit nur als ein Zustand bezeichnet werden, der
erreicht wird, wenn durch strukturierte MaBnahmen des Risikomanagements mit
der Identifizierung, Bewertung und Steuerung von Gefahren fiir den Patienten
unerwlinschte Ergebnisse im Behandlungsprozess verhindert oder reduziert

werden.

2.2.2 Initiativen zur Entwicklung der Patientensicherheit im historischen
Kontext

Schon aus der Zeit der Medizin in der Antike ist der Leitsatz fir die therapeutische
Intervention ,Primum nihil nocere”— (,zuerst einmal nicht schaden®) bekannt.
Diese Handlungsmaxime geht auf den Arzt Scribonius Largus am Hof von Kaiser
Tiberius (14 - 37 n. Christus) zurtick und bringt zum Ausdruck, dass in Kenntnis
der mit jeder Wirkung von therapeutischem Handeln existierenden Neben-
wirkungen ein Prozess der Interessenabwagung mit dem Ziel erfolgen muss, die

Sicherheit fir den Patienten zu gewahrleisten bzw. nicht zu geféhrden (s. 2.3.1.2).

In der Neuzeit war es Ignaz Semmelweis, der 1857 nachwies, dass durch
gezieltes praventives Handeln (hier die Handedesinfektion in der Geburtshilfe
zwischen der Behandlung verschiedener Patientinnen) die Rate der
Puerpuralsepsis gesenkt werden konnte. Auf ihn gehen erste Hygienevorschriften
zurlick. Durch die strikte Desinfektion von Instrumenten und Handen mit Chlorkalk
konnte die postpartale Sterblichkeitsrate in seiner Abteilung von 12,3 % auf 3 %
gesenkt werden. Semmelweis gilt als Pionier der evidenzbasierten Medizin. Seine
Handlungsempfehlung ist bis heute, obgleich mit anderen Mitteln in der
Ausflihrung, eine MaBnahme des klinischen Risikomanagements zur Steigerung
der Patientensicherheit.

Florence Nightingale (1820-1910) griff als britische Krankenschwester in ihren
.,Notes of Hospitals* die Forderung der Antike auf, indem sie formulierte: It may
seem a strange principle to enunciate as the very first requirement in a hospital,
that it should do not harm®. Mit ihr zog der Patientensicherheitsgedanke in die
Pflegeberufe ein, Nightingale gilt als Begriinderin der modernen Krankenpflege
(Geschorek, 1990)
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Ernest Codmann folgt 1911 erstmalig dem Gedanken, aus Behandlungsfehlern
Praventionskonzepte abzuleiten. Er griindete sein ,End Result Hospital“ mit dem
Ziel der Ergebnisqualitdtsmessung in der Chirurgie und verwirklichte ein Konzept,
mit dem er die Krankengeschichte und den Verlauf eines jeden Patienten
retrospektiv untersuchte und die gewonnenen Daten zu Behandlungsfehlern
verdffentlichte. Dies war Anfang des 20. Jahrhunderts ein revolutionarer und in
seiner Berufsgruppe kontrovers diskutierter Ansatz (Wachter, 2008). Man kann
Codman auch als Begriinder des "claims bases risk management" bezeichnen.
(Anm: Ein solches Konzept der Prdvention auf Grundlage systematisch
analysierter tatsdchlicher ~Schadenereignisse liegt dem Untersuchungs-
gegenstand dieser Arbeit zugrunde).” Auf sein Konzept geht auch die Mortalitats-
und Morbiditatskonferenz zurlick, die heute insbesondere in chirurgischen
Abteilungen als MaBnahme des klinischen Risikomanagements praktiziert wird (s.
Kapitel Instrumente des kRM 2.5.1 )

Bereits 1918 begriindete das American College of Surgeons ein erstes Verfahren
zur Evaluierung und Zertifizierung der Behandlungsqualitat. Aus dieser Initiative
ging 1951 die Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organisation
(JCAHO) hervor, die sich bis heute explizit um die Messung und Kontrolle u.a. der

Patientensicherheit in Gesundheitsorganisationen (s. auch Kap. 2.7) kimmert.

In der Folgezeit verdffentlichten Arzte und Sozialwissenschaftler Untersuchungs-
ergebnisse zu Behandlungsfehlern und zu deren Vermeidung (nach
Wachter, 2008: ,Milesstones in the Field of Patient safety”, S. 280 ff.):

e Schimmel (1964) beschrieb in seiner Studie zu iatrogen verursachten
Komplikationen, dass bei 20 % aller in Universitatskliniken eingelieferten
Patienten eine ,untoward episode” vorlag.

e lllich (1977) stellte in seinem Buch ,Limits of Medicine - Medical Nemesis,
the Expropriation of Health® die Behauptung auf, dass das o&ffentliche
Gesundheitswesen eine Gefahr fir die Gesundheit darstelle.

e Reason (1990) beschreibt in seinem Buch ,Human Errors® die Theorie,
nach der Fehler in der Medizin haufig auf ein Versagen des Organisations-

systems beruhen.
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e Leape (1994) spricht sich in der Zeitschrift JAMA in seinem Artikel ,Error in
Medicine“ erstmalig flr ein systemorientiertes Denken zur Férderung der
Patientensicherheit aus.

e Im Jahre 1999 wird mit der weltweiten Verdéffentlichung des IOM-Reports
.10 Erris Human“ der Startschuss der modernen Bewegung der Patienten-
sicherheit gegeben.

Die weitere Entwicklung, die zur Formulierung von ,Patient Safety Goals® der
WHO und zur Etablierung zahlreicher internationaler und nationaler Organisa-
tionen gefiihrt haben wird im Kapitel 2.7 dargestellt.

2.2.3 Medizinische Behandlungsfehler

Der Trend wurde vielfach beschrieben: Durch ein mutmaBlich geéandertes
Anspruchsverhalten von Patienten, die Verflugbarkeit von Rechtsschutz-
versicherungen, der zunehmenden organisatorischen Komplexitat klinischer
Ablaufe bei zeitlicher Mehrbelastung der Behandlungsanbieter sowie einer
Informationsvielfalt der Medien (und insbesondere des Internets), haben in den
vergangenen 15 Jahren Anspruchsstellungen von Patienten gegen Leistungs-
anbieter bei Verdacht auf einen medizinischen Behandlungsfehler in Relation zu
den Behandlungsfallzahlen Gberproportional zugenommen (Hansis/Hansis, 2001;
Ulsenheimer, 2000;  Meilwes, 2003;  Fdhring/Gausmann, 2004; Kahla-
Witsch/Platzer, 2007). Mitverursachend sind Beweiserleichterungen zu Gunsten
von Patienten sowie strukturierte Unterstitzungsmaoglichkeiten durch die
Kostentrager.

Differenzierte  statistische Daten zu Behandlungsfehlern und daraus
moglicherweise resultierende Schadenfélle werden in Deutschland allerdings erst
seit relativ kurzer Zeit verdffentlicht. Bisher handelt es sich um freiwillige
Darlegungen der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen (GUK), der
Arztekammern,  medizinischer ~ Fachgesellschaften,  Kostentrager  oder

Krankenhausversicherer.
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2.2.3.1 Epidemiologie von medizinischen Behandlungsfehlern

Die umfangreichsten Zahlen veréffentlichen die erstgenannten Institutionen.
Bereits seit 1975 bieten die GUK auf Landerebene Patienten durch unabhangige
Experten eine Begutachtung bei Behandlungsfehlervorwlrfen an. Ziel ist es,
gemaB der Satzung Streitigkeiten zwischen Patienten und Arzten Uber die
Behandlung auBergerichtlich beizulegen. Die Datenerhebung erfolgt mit dem
EDV-Programm MERS (Medical Error Reporting System), mit dem die an die
GUK adressierten Kasuistiken nach einheitlichem Muster erfasst und bundesweit
ausgewertet werden. Jahrlich veréffentlicht diese Institution eine Behandlungs-
fehlerstatistik. Die Daten werden fir das Erkennen von Fehlerhaufigkeiten und
Schadenursachen systematisiert, um sie fir Fortbildung und Qualitatsentwicklung
zu nutzen (Neu, 2008). Die Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen
verzeichnen einen jahrlichen Zuwachs von 10 % bei den Neuanmeldungen
(BAK, 2007, Schaffaztik/Neu, 2008)

In jingster Zeit stellt auch die Versicherungswirtschaft Verlaufszahlen zu
Behandlungsfehler(-vorwirfen) zur Verflgung (Jaklin, 2009). Der Ecclesia-
Versicherungsdienst, ein auf Krankenhduser und Gesundheitseinrichtungen
spezialisierter Versicherungsmakler, erfasst seit 1996 diesbezlgliche Daten aus
254 reprasentativ ausgewahlten Krankenhausern in Deutschland in Relation zu
Behandlungsféllen dieser Einrichtungen im gleichen Zeitraum (Petry, 2009). Der
Trend der Zunahme der Anspruchstellungen unter Einschluss samtlicher
medizinischer Fachrichtungen ist deutlich positiv, wie in Tab. 2 belegt:

Tabelle 2: Veranderungstrends bei Anspruchstellungen
von Patienten bei Verdacht auf einen
Behandlungsfehler (Ecclesia-Versicherungsdienst, 2009)

Jahr Veranderung der Anspruchanmeldungen in %
2002/2003 + 6,7
2003/2004 + 48
2004/2005 + 4,6
2005/2006 +10,3

Ein gegenlaufiger Trend zeigt sich in der Fachabteilung Geburtshilfe. Hier war die
prozentuale Veranderungsrate in den gleichen Beobachtungszyklen im
einstelligen Bereich negativ - in den Jahren 2005/2006 war sogar ein Rickgang
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von 33 % zu verzeichnen. Griinde fir diese Entwicklung in der Fachabteilung
Geburtshilfe sind abnehmende Geburtenzahlen und ein Trend zur frihzeitigen
Kaiserschnittentbindung.

Eine Auswertung des Institutes Medizinschaden der AOK Schleswig-Holstein
kommt 2008 zu dem Ergebnis, dass 20 % der Behandlungsvorwirfe, die in einem
Zeitraum von 8 Jahren von Versicherten an die Organisation herangetragen
wurden, gerechtfertigt waren. 36 % der Vorwirfe richteten sich gegen die
medizinische Fachdisziplin Chirurgie, gefolgt von der Orthopadie (14 %) und der
Gynakologie mit 12 %. Im Vergleich zum Jahr 2006 stieg die Zahl der Antrage zur
Begutachtung um 1,5 % auf 10.432 Falle. Von den 7.049 Verfahren, die 2007
begutachtet wurden, bejahten die Gutachter in 1717 Fallen einen
Behandlungsfehler oder einen Risikoaufklarungsfehler, der urséchlich fir einen
Gesundheitsschaden war (Merten, 2008).

Differenziert nach medizinischen Fachabteilungen, stellen sich die
Anspruchstellungen nach Anzahl und finanziellem Aufwand fir die
Schadenregulierung in der Ecclesia-Untersuchung (n=254 Krankenhauser) wie

folgt dar:
Tabelle 3: Schadenmeldungen und Aufwand nach
Fachrichtungen (Ecclesia-Versicherungsdienst, 2009)

Fachabteilung Anteil Anspruchstellungen in % Anteil Aufwand in %
Chirurgie 37,9 42,2
Innere Medizin 12,4 11,9
Orthopédie 8,0 7,8
Geburtshilfe 3,4 16,6

Die Daten in Tabelle 3 machen deutlich, dass, obgleich der Trend der Anspruch-
stellungen in der Fachabteilung Geburtshilfe tendenziell rlicklaufig ist, in Relation
zu anderen Fachabteilungen (berechtigterweise) hohe Regulierungssummen
gezahlt werden.

Verschiedene Studien zeigen, dass die Melderaten bei dem Verdacht auf einen
Behandlungsfehler in den chirurgischen Fachern deutlich Gber denen der
konservativen Medizin liegen. Als Erklarungen werden die hdhere
,Offensichtlichkeit* von Schadigungen, die Invasivitat von KorrekturmaBnahmen
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aber auch die weniger intensive Arzt-Patienten-Beziehung genannt
(Schwappach, 2009).

Eine Studie aus Schweden (Pukk-Harenstam/Ask/Brommels, 2009) analysiert
das Meldeverhalten von Patienten bei Verdacht auf einen Behandlungsfehler in
Relation zu den Entlassungszahlen. Das schwedische Gesundheitssystem bzw.
das dortige Schadenregulierungssystem weicht, wie in den skandinavischen
Landern Ublich, erheblich vom deutschen ab: Patienten kénnen bei medizinischen
Zwischenféllen mit vermeidbarer Schadigung nationalstaatliche
Versicherungsagenturen  anrufen. Diese sind angehalten, in einem
auBergerichtlichen Verfahren den Patienten bei Vorliegen einer Kausalitat
zwischen Vorfall und Schaden unbdirokratisch und schnell zu entschadigen. Die
Autoren untersuchten die Meldefrequenz, die Anerkennung von Schaden und die
betroffenen klinischen Bereiche in Relation zu den Entlassungen in den
entsprechenden Krankenhausern anhand von 23.364 Kasuistiken der Jahre
1997-2004. Die Melderate lag bei 0,2 %, 49 % der Meldungen wurden finanziell
kompensiert. 88 % der Meldungen und 90 % der Entschadigungssummen
betrafen die chirurgischen Facher, obgleich diese nur 46 % der Entlassungen
betrafen. Auch diese Studie belegt die Klassifikation der Chirurgie als

Hochrisikodisziplin.

Weitere Untersuchungen im selben Kontext bestatigen den oben beschriebenen
Trend und skizzieren darUber hinaus die gesundheitsbkonomische Dimension:
Der medizinische Dienst der Krankenkassen MDK bearbeitete im Jahre 2006
insgesamt 32.000 Begutachtungsauftrage bei Verdacht eines
Behandlungsfehlers. Die Anerkennungsquote von 8.320 Fallen lag bei 26 %
(Buszello, 2007).

Die Techniker Krankenkasse (TK) registrierte im Jahre 2006 circa 11.000
Anspruchanmeldungen fir Behandlungs- und Pflegefehler. Bei etwa 7 % dieser
Falle kdnnen nach Einschatzung der TK berechtigte Schadenersatzanspriiche

angemeldet werden (TK Medienservice, 2007).

Eine Ubersichtsarbeit der Schlichtungsstellen der norddeutschen Arztekammern
geht davon aus, dass bei 3 bis 4 % aller stationaren Krankenhausbehandlungen
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therapiebedingte Gesundheitsschaden auftreten. Hiervon sind gut 25 %
behandlungsfehlerbedingt. Umgerechnet auf die 16,8 Millionen stationéren
Behandlungsfalle in der Bundesrepublik im Jahre 2006 bedeutet dies eine
Gesundheitsschadigung bei mindestens 504.000 Patienten, die Rate der durch
einen Behandlungsfehler geschadigten Menschen lage bei 126.000
(Scheppokat/Neu, 2007).

Eine deskriptive Untersuchung zum Zusammenhang zwischen medizinischen
Fehlern, einem prolongierten Krankenhausaufenthalt und der Sterblichkeit in
994 US-amerikanischen Kliniken in 28 Bundesstaaten (Zhan/Miller, 2003) kam
zu dem Ergebnis, dass die Verweildauer um bis zu 10,89 Tage, die Kosten um
bis zu $ 57.727 und die Sterblichkeit um bis zu 21,96 % ansteigen.

Das Aktionsbundnis Patientensicherheit veroffentlichte im Jahre 2008 Zahlen zum
Verhaltnis von unerwiinschten Ereignissen (UE) zu vermeidbaren unerwiinschten
Ereignissen (vuE) und Behandlungsfehlern in Krankenhausern (Begriffe s.
Anlage 2.1). Demnach ereignen sich bei 5-10 % der Krankenhausbehandlungen
uk, bei 2-4% kommt es zu vuE und bei einem Prozent zu einem

Behandlungsfehler.

Bezogen auf die deutsche Population ereignet sich epidemiologisch betrachtet
demnach bei 17 Millionen Krankenhausbehandlungen pro Jahr in 850.000-
1.700.000 Féllen ein uE, in 340.000-680.000 Fallen kommt es zu einem
vermeidbaren uE und insgesamt zu 170.000 Behandlungsfehlerfallen, von denen
jeder zehnte letal verlauft.

Kontrastierend zu den deutschen Zahlen des APS stellt Klocke (2008) auf
Grundlage von Versichererdaten eine Auswertung zu Arzthaftungsfallen aus
deutschen Krankenhdusern vor. Der Autor analysiert, dass auf 2,4 Mio.
Behandlungsfalle ca. 2.200 Anspruchstellungen wegen des Verdachts auf einen
Behandlungsfehler entfallen, von denen etwa 1.200 berechtigt sind. Bezogen auf
die 2,4 Mio. Behandlungsfalle fihrten 98 Behandlungsfehler zum Tod des
Patienten. Dies entspricht einem Anteil von 0,04 %. bezogen auf die
Behandlungsfalle. Der Autor resimiert, dass theoretisch ein Patient 100 Jahre
lang zehn Krankenhausbehandlungen pro Jahr erhalten muss, bis er einen
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Anspruch stellt. Nach seiner Auswertung waren bei rund 2,3 Millionen Behand-
lungen 88 Todesfélle durch einen Behandlungsfehler zu beklagen.

Die Aussage von Klocke wird durch die Zahlen der GUK bestétigt. Dort sind in
jahrlich 20.000 Verfahren (UE) 7.000 Schaden dokumentiert, von denen 2000
kausal durch einen Behandlungsfehler verursacht wurden; 600 mit tddlichem
Verlauf.

Epidemiologie Juristische Verfahren

von 17,5 Mio.
Krhs.-Pat.

Unerwiinschtes gggoo0.
Ereignis (UE) 1.750.000

von 20.000
Verfahren

Unerwiinschtes | 2000
Ereignis (UE)

Schaden 350.000 -

T Schaden 7.000

Behandlunfsfehler 175.000 Behandlungsfehler 2.000

Todesfille 17.500 Todesfille 600

Litigation Gap 3% (Faktor ~30)

Prof. Dr. M. Sohranps

Abbildung 3: Litigation gap (Schrappe, 2006)

Die Diskrepanz zwischen epidemiologischen Schatzungen und Versichererdaten
wird als ,Litigation Gap“ bezeichnet: Offensichtlich existiert ein erheblicher
Unterschied  zwischen  der  Anzahl der bei Versicherern und
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen aktenkundigen Schaden-
fallereignissen einerseits und andererseits unbekannten Ereignissen, bei denen
ein Schaden eingetreten ist, der aber nicht identifiziert und kommuniziert wurde.
Abb.3 zeigt auf Grundlage der Daten des Sachverstandigenrates der
Bundesregierung das Verhaltnis der durch juristische Verfahren bekannten
Schéden zu den auf Schatzungen beruhenden, nicht erkannten psychischen und
sozialen Schaden. Nur etwa 3 % der epidemiologisch erfassbaren Ereignisse
minden demnach in juristische Auseinandersetzungen (Schrappe, 2006).

Interessant war in diesem Zusammenhang eine 2009 vorgestellte US-Studie: Im
Rahmen der Untersuchung wurden 25.000 Behandlungsfehlervorwiirfe an 327
US-Krankenh&usern im Zeitraum von 1991-2005 ausgewertet. Die Frequenz
behaupteter Behandlungsfehler ist seit 2002 kontinuierlich gefallen. Erklart wird

dieser Verlauf als Erfolg nachhaltig wirksamer MaBnahmen der klinischen
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Risikomanagements, insbesondere im Bereich der Geburtshilfe und der
Rehabilitation (Jaklin, 2009).

2.2.3.2 Arten von Behandlungsfehlern

Behandlungsfehler im engeren Sinne liegen vor, wenn die eingeleitete Therapie
nicht dem aktuellen Stand des jeweiligen medizinischen Fachgebietes entspricht
[Verletzung der lege-artis-Regel] und/oder wenn Fehler bei der Durchfihrung
therapeutischer Prozeduren, Operationen oder Tests, bei der Medikamenten-
dosierung und -auswahl, bei der verzégerten Reaktion auf pathologische
Untersuchungsergebnisse oder bei nicht indizierter Behandlung gemacht wurden.
AuBerdem spricht man von einem Behandlungsfehler, wenn die unter den
jeweiligen Umstanden erforderliche Sorgfalt auBer Acht gelassen wurde
(Thomeczek, 2004).

Aktive (Behandlungs-)Fehler (active error) werden auf der Ebene der praktisch
tatigen Leistungserbringer begangen (z.B. Verabreichen der falschen
Arzneimitteldosis). Diese Fehler sind zeitlich und rdumlich begrenzt und relativ
einfach zu messen. Latente Behandlungsfehler (latent error) liegen haufig auf der
Systemebene vor (z.B. falsche Anleitung, mangelhafte Wartung, unzureichende
Personalausstattung). Latente Fehler sind zeitlich und raumlich breit verteilt und
schwierig zu beurteilen (Holzer, 2005).

Ein grober Behandlungsfehler liegt vor, wenn der Arzt (bzw. Therapeut) in ganz
unverstandlicher Weise gegen bewahrte &rztliche Handlungsregeln, gegen
gesicherte medizinische Erkenntnisse und den facharztlichen Standard verstoBen
hat (Ennker, 2007). Bei einem groben Behandlungsfehler wird die Ursachlichkeit
zwischen dem eingetretenen Schaden und dem Behandlungsfehler grundsétzlich
unterstellt (AZQ, 2007). Die Folge dieser Fehler kann eine zivilrechtliche und/oder
strafrechtliche Haftung sein. Bei groben Behandlungsfehlern (eindeutiger VerstoB,
der aus objektiv arztlicher Sicht nicht verstandlich erscheint) greift im Zivilrecht die

Beweislastumkehr zu Gunsten des Geschadigten.

Als Diagnosefehler werden die Verzégerung der Diagnosestellung, die
Nichtdurchflihrung des geeigneten und indizierten Untersuchungsverfahrens, die
Anwendung veralteter, nicht indizierter Diagnoseverfahren oder die durch

48



Theoretischer Hintergrund

fehlende Kompetenz unzureichende Interpretation von Untersuchungs-
ergebnissen bezeichnet. Ein Diagnosefehler liegt vor, wenn ein Arzt ein
eindeutiges Krankheitsbild infolge Unachtsamkeit oder mangels ausreichender
Erfahrung verkennt, wenn elementare Kontrollbefunde nicht erhoben werden oder
wenn eine vorlaufige Diagnose wahrend der weiteren notwendigen Behandlung

oder Untersuchung nicht Gberprift wird (Bergmann/Kienzle 1996).

Neben Behandlungs- und Diagnosefehlern spielen im kRM insbesondere
Aufkldrungsfehler, Dokumentationsfehler und Organisationsfehler eine besondere
Rolle.

Von einem Fehler der Pravention spricht man in der Medizin, wenn fehlerhafte
oder fehlende PraventionsmaBnahmen im Rahmen der therapeutischen Beratung
an den Patienten kommuniziert wurden oder eine unzureichende Beobachtung
der Nachbehandlung vorliegt (Kahla-Witsch, 2007).

2.2.3.3 Ursachen fur Behandlungsfehler

Die Ursachen fir Behandlungsfehler sind vielféaltig und variieren je nach
medizinischer Fachdisziplin. Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass
unerwiinschte Ergebnisse im Rahmen der Krankenhausbehandlung nicht nur auf
krankheits-, behandlungs- oder patientenbezogene Faktoren zurtickzuflihren sind,
sondern dass ein GroBteil auch durch Defizite der versorgenden
Gesundheitseinrichtungen verursacht werden (Middendorf, 2004).

Aus Autopsiestudien ist bekannt, dass besonders die medizinische Diagnostik
von einer Uberdurchschnittich hohen Fehlerrate gekennzeichnet ist
(Pietrowski, 2007).

Eine Auswertung von 13.835 Ereignissen (2009) aus dem Datenbestand des
Ecclesia-Versicherungsdienstes, die juristisch als Schadenfall klassifiziert wurden
(die Kausalitdt zwischen Fehler und Schaden wurde bejaht), ergibt folgende
Verteilung:
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Tabelle 4: Ursachen fir Behandlungsfehler
(Ecclesia-Versicherungsdienst, 2009

Ursachen Verteilung

Falsch durchgefiihrte Therapie 32,5 %
Falsch gestellte Diagnose 9 %
Nicht oder zu spét eingeleitete Therapie 7,5 %
Falsche Therapiewahl 6 %
Nichterhebung erforderlicher Befunde 6 %
Sturzereignisse 5%
Hinterlassen von Fremdkorpern 4%
Nervverletzung/-durchtrennung 3,5%
Fehlerhafte pflegerische Intervention/Prophylaxe 3%
Fehlerhafte Lagerung 2%
Fehlerhafte Medikamentenverabreichung 2%
alle anderen 19,5 %

(Aufsichtspflichtverletzung, GefaBdurchtrennung, Hygienefehler,

Uberwachungsfehler, Aufklarungsfehler, Dokumentationsfehler,...)

Anmerkung zu Tab.4: Der Schadenregulierungsaufwand wurde fir die Auswertung vom Autor
auf eine Summe von >3000 € festgelegt. Damit sollten Verzerrungseffekte vermieden werden,
die dadurch entstehen, dass der vom Versicherer gezahlte Betrag nur zur Deckung der
Verfahrenskosten und nicht des Schadenersatzes verwandt wurden.

Neben dem ausschlieBlich und kausal auf die Fehlleistung eines Therapeuten
zurtickzufihrenden Schaden sind haufig organisatorische Mangel Ursache von
Behandlungsfehlern. Hierzu z&ahlen die unzureichende Kommunikation innerhalb
der therapeutischen Teams, Dokumentationsmangel, Ubernahmeverschulden,
unzureichende  Steuerung von  Komplikationen,  Aufklarungs-  sowie
Hygienemangel (Dt. Arzteblatt, 2003).

Hansis und Hansis (2001) stellen Ergebnisse aus 600 konsekutiven Ent-
scheidungen zu Behandlungsfehlern der Gutachterkommission Nordrhein vor und
identifizieren als fehlerverursachende, organisatorische Defizite:
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Tabelle 5: Ursachen fiir Behandlungsfehler (ll) (Hansis und

Hansis, 2001)

Fehlerursache Verteilung

Koordinationsmangel 23 %
Dokumentationsméangel 20 %
Ubernahmeverschulden 13 %
Unzureichendes Erkennen und Behandeln von Komplikationen 10 %
Aufklarungsmaéngel 7 %
Notfallsituation <1%

Grube (2002) klassifiziert als Ursachen fir Schaden in der Anasthesie

e mangelnde Aufmerksamkeit

e Kommunikationsméngel

¢ Fehleinschatzungen

¢ unklare Aufgabenverteilung

e ungenigende Ressourcenausnutzung

e mangelnde Erfahrung

e Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit (s. auch Kahla-Witsch, 2007)

All den Analysen zur Kausalitat von Behandlungsfehlern ist gemein, dass
persénliche Fehler unter organisatorischen Rahmenbedingungen gemacht
werden. Reason (1997) unterscheidet in diesem Sinne die Personen-und die
Systemperspektive. Letztgenannte Perspektive geht davon aus, dass Fehler nicht
Ursache, sondern Konsequenz eines Systems und nicht vollstandig zu eliminieren
sind: ,We cannot change the human condition, but we can change the conditions
under which humans work” (Reason, 2000, S. 768). Das System-Modell stellt
praventiv nicht allein die Fehlervermeidung, sondern die Folgenabwehr in den
Vordergrund (s. Kap. 2.4.2). Von Menschen begangene Fehler werden als
unvermeidbar betrachtet, weshalb es wichtig ist, zu identifizieren, worin die

fehlerbeglinstigenden Abwehrschwéachen liegen (Herold, 2006).

Die personenorientierte  Perspektive  betrachtet das Individuum als
Fehlerverursacher aufgrund seiner Eigenschaften (mangelnde Kompetenz,

mangelnde  Gewissenhaftigkeit) oder widriger kognitiver  Bedingungen
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(Vergesslichkeit, Ricksichtslosigkeit, Unaufmerksamkeit). Hierdurch verursachte

Fehler sind nur individuell und damit schwieriger zu beeinflussen.

Aus der Einzelbetrachtung von Behandlungsfehlerursachen sowie der system-
und personenperspektivischen Herangehensweise zur Entwicklung von
PréaventionsmaBnahmen ergeben sich unmittelbar Handlungsfelder fir ein
klinisches Risikomanagement.

2.3 Motivebenen flir klinisches Risikomanagement

Klinisches Risikomanagement bezeichnet ein Praventionssystem, das priméar
Gefahrdungen in der Patientenversorgung reduzieren soll und dabei eine
standige Verbesserung der Behandlungsqualitdt zum Ziel hat. Daneben sollen
Haftungsrisiken und ungerechtfertigte Regressanspriiche von Patienten gegen
Gesundheitseinrichtungen im &rztlichen und nichtarztlichen Bereich verhindert

und schlieBlich betriebswirtschaftliche und gesetzliche Vorgaben erfillt werden.

Wichtig ist, dass alle ,sicherheitsrelevanten“ Interessentengruppen in das
Praventionssystem eingebunden werden. Dies kann direkt oder auch indirekt
geschehen: Direkt sind die unmittelbar handelnden und behandelten Personen
involviert (Patienten, Arzte, Pflegende, Therapeuten, etc.). Indirekt sind die
Erwartungen bestimmter Zielgruppen-(systeme) zu beriicksichtigen (Okonomen,
Versicherer, Medien). Neben den klinischen Prozessen sind demnach weitere
Handlungsebenen zu bertcksichtigen. Die Interessenlagen der verschiedenen
direkten und indirekten Leistungserbringer in Krankenh&usern im Hinblick auf die
Effekte eines kRM sind durchaus unterschiedlich. Daher wird im Folgenden
zunachst ein Uberblick tiber unterschiedliche Motivebenen (individuell, kollektiv
und institutionell) derjenigen Gruppen gegeben, die in den Risikomanagement-

prozess einzubeziehen sind.

2.3.1 Individuelle Ebene
Da das kRM in seiner Zielrichtung primér die Sicherheit des Patienten aber auch
die des einzelnen Mitarbeiters des therapeutischen Teams fokussiert, werden

zunachst individuelle Motivebenen dargestellt.
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2.3.1.1 Patient

Patienten als Kunden von Gesundheitsunternehmen erwarten qualitativ
hochwertige Leistungen der Krankheitsvorsorge, der Diagnose und Therapie
sowie der Rehabilitation; all dies auf hohem Niveau von Medizin und Pflege.

Die zunehmende und z.T. polemisch in der Offentlichkeit gefilhrte Diskussion
Uber Fehler in der Medizin fUhren zu einer steigenden Verunsicherung der
Patienten, zu Angsten und zu einem schwindenden Vertrauensverhalinis
zwischen Therapeut und Patient.

Die Erwartungen an Sicherheit sind in diesem Kontext aufgrund des
Beobachtungs- und Wahrnehmungsrahmens des Patienten eingeschrankt. Diese
gehen davon aus, dass durch professionelle Intervention ihre
Krankheitssymptomatik gelindert oder beseitigt wird, aber auch dass kein
zusatzlicher oder neuartiger Gesundheitsschaden erworben wird (z.B. eine
nosokomiale Infektion durch ein unzureichendes Hygienemanagement oder eine

operationsbedingte Hautlasion durch eine defizitare druckentlastende Lagerung).

Die Versorgung soll geplant so durchgefihrt werden, dass keine Komplikationen
auftreten (Ennker, 2007; Kahla-Witsch, 2007).

Die Wahrnehmung, was der einzelne Patient wahrend seiner Behandlung
persénlich erleidet und fir sich selbst als Schaden empfindet, ist subjektiv und
individuell unterschiedlich. Die damit verbundene Erwartung an Sicherheit steht
dabei nicht selten im Widerspruch zu den TherapiemaBnahmen aus Anbietersicht
(z.B. bei der Polytraumaversorgung oder einer aggressiven Chemotherapie) und
erfordert es, dass dieser die Patientenperspektive berlcksichtigt. Es sind weniger
evidenzbasierte medizinische Behandlungsleitlinien oder moderne schonende
Diagnose- und Therapieverfahren, als vielmehr die fir den Patienten
wahrnehmbaren Faktoren, wie Information Uber Gesundheitszustand und
Prognose, ein  stringentes  Hygieneverfahren  beim  postoperativen
Verbandswechsel, die eindeutige Personenidentifizierung bei Untersuchungen in
Diagnostikbereichen oder eine effiziente Schmerztherapie (Gausmann
et al., 2008). Meilwes (2005) empfiehlt, dass die Erwartungen, Bedirfnisse und
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Urteile der Patienten erfragt, analysiert und in klinische Entscheidungsprozesse

einflieBen missen.

Es hat sich bewéhrt, sicherheitsrelevante MaBnahmen fir den Patienten (visuell)
wahrnehmbar zu gestalten und diese Interventionen explizit mit ihm zu
kommunizieren. So lassen sich Infusionslésungen gezielt kennzeichnen,
Patienten zur besseren Identifikation mit Namensarmbandern ausstatten und far
Spritzen und Infusionen kénnen differenzierte Beschriftungen zur Anwendung
kommen (Hard, 2008).

Ennker und Pietrowski (2007) fordern im kRM mit Blick auf die Erwartungen der
Patienten eine (1) Information zu Krankheit und Aufenthalt in verstandlicher Form
und Sprache, (2)Organisation der Prozesse, damit (unvermeidbare)
Verzégerungen nicht zu Beeintrachtigungen fir den Patienten fihren und eine
(3) Verlasslichkeit des Routinebetriebes, wenn dieser durch Notfallinterventionen
gestért wird. Eine angemessene Kommunikation zwischen Patienten und
medizinischem Personal beeinflusst dabei den Sicherheitseindruck. Daher fordern
die Autoren eine entsprechende Qualifikation des behandelnden Personals und
insbesondere die Férderung deren Sozialkompetenz.

Die Berliner Selbsthilfe Kontakt- und Informationsstelle fir Patienten SEKIS
fihrte 2003 eine reprasentative Befragung der Berliner Selbsthilfegruppen zu
Qualitatsanforderungen der gesundheitliche Versorgung aus Patientensicht
durch (Stétzner, 2003). Gefragt wurde nach dem Arzt-Patienten-Verhaltnis und
der Dienstleistungs- und Servicequalitat der Versorgung. Obgleich das Thema
,(Patienten)-Sicherheit nicht primar im Fokus stand, sind einige der ermittelten
Erwartungen fir das kRM relevant:

e Persoénliche Zuwendung der Therapeuten,

e Vermeidung von Qualitdtsmangel (insb. im Krankenhaus erworbene
Infektionen),

e Aufklarung tber Ziel und Etappen der geplanten Behandlung,

e Offenlegung angewandter Behandlungsstandards,

e Prifung von Sicherheitsstandards.
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Die an anderer Stelle bereits erwahnte WHO Initiative ,World Alliance for Patient
Safety“ widmet sich in einem Teilziel explizit dem Risikomanagement aus
Patientensicht: “Patients for Patient Safety (PFPS) emphasizes the central role
patients and consumers can play in efforts to improve the quality and safety of
healthcare around the world. The ultimate purpose is to improve health care
safety in all health care settings throughout the world by involving consumers and

patients as partners” [http.//www.who.int/patientsafety/patients_for_patient/en/(21.09.09)].

Patienten selbst kénnen (1) als aufmerksame Beobachter und Berichterstatter
Uber sicherheitsrelevante Zwischenfélle fungieren, (2) sind wichtige Partner bei
der Durchflhrung sicherheitsférdernder Massnahmen und kénnen (3) gemeinsam
mit Arzten und medizinischem Fachpersonal eine aktive letzte Hirde zur
Fehlervermeidung sein (Schwappach, 2008). Diese Idee wird mit der Initiative des
Medical Center der Univercity of California aufgenommen und sehr pragmatisch
umgesetzt. Patienten erhalten bei der Aufnahme die Broschire ,Patient Safety —
involve Yourself in Your Care” und werden damit aufgefordert und instruiert, sich

aktiv an einer sicheren Versorgung zu beteiligen.

Ein auf die Motivebene des Patienten ausgerichtetes kRM muss (1) die medi-
zinisch-pflegerische Versorgung transparent machen, (2)das Informations-
bedlrfnis der Patienten durch eine professionelle Therapeuten-Patienten
Kommunikation verbessern und (3) die Gefahr von zusatzlichen Erkrankungen

und Beschwerden reduzieren.

2.3.1.2 Mitarbeiter
KRM dient nicht nur dem Schutz von Patienten, sondern soll ebenso Mitarbeiter
des therapeutischen Teams vor Fehlern und deren Folgen schitzen.

Lt. Studie der ,Stiftung Gesundheit* (Obermann, 2009) kommt es trotz vielfaltiger
BemUhungen um Fehlervermeidung in der Medizin zu Behandlungsfehlern: 41 %
der (985) befragten Arzte gaben an, ,einmal im Monat“ einen Fehler zu machen,
bei 31 % kommt es ,einmal pro Monat“ bis ,einmal in der Woche® zu einem
unerwinschten Behandlungsverlauf. Fehler, die zu einem Patientenschaden
fihren, ereignen sich: ,nie” 33 %, ,einmal im Jahr 36 %, ,einmal im Monat" 23 %,

seinmal pro Woche* 6 %, ,einmal am Tag“ 2 %.
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Meinberg und Stern (2003) befragten 2000 amerikanische Chirurgen nach der
Haufigkeit von Eingriffs- und Patientenverwechslungen bei Operationen. 20 % der
Arzte gaben an, mindestens einmal in ihrer beruflichen Laufbahn einen falschen

Korperteil operiert zu haben.

Arzte und Pflegende stehen unter erheblichem Druck, keine Fehler zu machen.
Dieser Anspruch resultiert It. Thomeczek et al. (2009) vor allem aus der in der
Medizin traditionell verankerten autoritdren Denkweise und auf klar strukturierten
und manifestierten Hierarchien. Der Umgang mit ,Versagen“ beschrankte sich

demnach in der Vergangenheit auf die Suche nach dem Schuldigen.

Gleichwohl bestimmen Grundwerte das individuelle Handeln von Arzten und
Pflegenden. Der hippokratischer Eid (Hippokrates von Kos ca. 460 — 370 v. Chr.)
besagt u.a.: ,Ich werde &rztliche Anordnungen treffen zum Nutzen der Kranken
nach meiner Fahigkeit und meinem Urteil, hliten aber werde ich mich davor, sie

zum Schaden und in unrechter Weise anzuwenden”.

Lt. Nagel (2009) hilft eine individuelle Werteorientierung, Handlungsmaéglichkeiten
im Hinblick auf ihre Bedeutsamkeit zu hierarchisieren. Werte machen
entscheidungs- und handlungsfahig, sie beruhen auf menschlichen Setzungen
und sind kulturell und historisch variabel. Eine Positionierung im Hinblick auf das
Wertesystem der handelnden Personen und der Handlung erfahrenen Personen

im Gesundheitswesen ist flir das Systemvertrauen unverzichtbar.

In Hochrisikounternehmen wie Krankenhdausern wird von den Mitarbeitern ein
profundes Fachwissen erwartet. Daneben sollten sie Metakompetenzen als
wichtiges Merkmal fir Flexibilitdt und situationsspezifisches Handeln besitzen.
Weick und Sutcliffe (2003) betonen in diesem Zusammenhang, dass es flr den
Erwerb von Metakompetenzen notwendig ist, zeithah aus vergangenen
Situationen (Komplikationen und Fehler) zu lernen, neue Erkenntnisse zu
gewinnen und diese schnell und prazise zu kommunizieren. Es soll eine
Erfahrungsvielfalt auf- und ausgebaut werden, um sie auf vorhandene
Handlungsmuster zu Ubertragen und um diese gegebenenfalls zu modifizieren
(Mistele, 2005).

Gleichwohl unterliegen viele Arbeitsablaufe im Krankenhaus It. Wachter (2008)
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einer fehlertrachtigen arztlichen Denkweise und einer Vielzahl individueller
Faktoren (unzureichende Ausbildung, mangelnde Erfahrung, persénliche oder
berufliche Vorlieben, herabgesetztes Denkvermdgen aufgrund von Uberlastung
oder Erschépfung und der persénlichen Risikobereitschaft), Faktoren die ggf.
das Risiko fur den Patienten erhéhen.

Durch den rasanten medizinischen Fortschritt und die Perfektionierung der
Technik sind die Therapiechancen flr den Patienten in den letzten Jahren stetig
gestiegen, ebenso aber auch das forensische Risiko flr den Arzt, d.h. die
Gefahr, in Schadenersatzverfahren und staatsanwaltschaftliche Ermittlungen
involviert zu sein (Petry, 2009). Die Mdbglichkeit, ohne direktes eigenes
Verschulden in einen Schadenfall verwickelt zu werden, fiihrt bei Arzten zur
Verunsicherung und einer daraus resultierenden Tendenz zur Defensivmedizin,
die die Absicherung des Arztes und nicht die optimale Versorgung des Patienten
in den Vordergrund stellt.

Behandlungsfehler mit Schadenfolge beeintrachtigen physisch und/oder
psychisch den Patienten aber auch in oft erheblicher Weise den
verursachenden Therapeuten. Mit dem Ph&nomen des ,zweiten Opfers®
beschéftigt sich in diesem Zusammenhang eine Schweizer Forschungsgruppe
der Stiftung flar Patientensicherheit. Sie untersuchte die emotionale und
gesundheitliche Belastung von Arztinnen und Arzten nach Beteiligung an
Zwischenféllen und Fehlern. Eine Befragung von Assistenten in der
Notfallmedizin zeigte, dass Uber die Halfte der Befragten, die einen Fehler zu
verantworten hatten, stark durch ,Reue” (68 %), ,Verzweiflung“ (63 %),
,=Unzulanglichkeit” (58 %), ,Frustration“ 55 %) oder ,Schuld“ (53 %) belastet sind
(Hobgood, 2005; Schwappach, 2008). Andere Untersuchungen zeigen deutlich,
dass die emotionale Belastung der Arzte durch einen eigenen folgenreichen
Fehler dauerhafte emotionale Narben hinterlasst und dass Arzte, denen Fehler

passieren dazu neigen, sich selbst zu bestrafen (Penson, 2001, Wachter, 2008).

Ein auf die Ebene der Motive der Mitarbeiter des therapeutischen Teams
ausgerichtetes KRM muss (1) die Fehlerquote senken, (2) den nonpunitiven
Umgang mit Fehlerereignissen in einem werteorientierten System trainieren,

(3) ein Lernen aus Fehler stimulieren (4) das forensische Risiko fur den Arzt
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reduzieren und (5) die Gefahr senken, dass ein Arzt selbst das ,2. Opfer” seines
Fehlers wird.

2.3.2 Kollektive Ebene

Die Ursachen fir die Entstehung von sicherheitsrelevanten Stérungen in der
klinischen Versorgung bis hin zu Behandlungsfehlern sind vielschichtig und haufig
in teaminternen Prozessen begriindet. Folgerichtig muss sich das therapeutische
Team als Kollektiv’ aus sich heraus oder unterstiitzt durch Dritte mit

interaktionsbezogenen MaBnahmen der Pravention auseinandersetzten.

Ein Krankenhaus ist im Gegensatz zu technisch gepragten Unternehmen ein
personalaktiv gestaltetes System, das trotz Arbeitserleichterung durch technische
Hilfsmittel entscheidend auf die Handlungen der Akteure angewiesen ist. In dieser
Organisation finden sich autonom voneinander arbeitende Abteilungen, die
eigene  Regeln und Verfahren etabliert haben. Ein  komplexer
Dienstleistungsbetrieb muss dabei auf gleichbleibendem Sicherheitsniveau

24 Stunden pro Tag garantiert werden (Grote et al., 2004).

Wachter (2008)  identifiziert die = Komplexitat der  Tétigkeiten  in
Gesundheitsorganisationen als risikoférderndes Milieu und begriindet dies mit
drei sehr unterschiedlichen Arten von Aufgaben fir medizinische Berufe:
(1) vielfaltige bewusste Handlungen (komplexe Entscheidungen und Urteile),
(2) Interaktionen mit Patienten, Mitarbeitern und Dritten (z.B. Angehdrigen)
sowie (3) automatische Routinetatigkeiten. In der traditionellen, &rztlichen
Ausbildung stehen demnach vor allem kognitiven Aspekte (fir Entscheidungs-
prozesse) im Vordergrund. Menschliche Interaktionen werden dort nur in
geringem MaBe bertcksichtigt, wohingegen die Wichtigkeit, aber auch Gefahren
automatischer Verhaltensweisen komplett ignoriert werden.

Mazzocco (2009) untersuchte  den  Zusammenhang  zwischen  der
Kommunikationsdichte in OP-Teams und der intra- und postoperativen

Komplikationsrate. Demnach ist der Patient einem flnfmal héheren Risiko fir

" Unter einem Kollektiv soll hier unspezifisch ein soziales Gebilde verstanden werden, deren Beteiligte nach sehr
verschiedenen Gesichtspunkten zusammengefasst werden — es kann ein Volk, eine Klasse, eine Belegschaft u. v. m. sein.
Der Begriff geht in der Soziologie auf Merton (1949) zurlick, der allgemein eine Mehrzahl von Personen definiert, die
aufgrund eines Systems von gemeinsamen Aufgaben, Normen und Werten Geflihle der Zusammengehérigkeit entwickeln.
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Komplikationen ausgesetzt, wenn er von einem Team operiert wird, das wenig
miteinander interagiert. In einer auf die Befragung von Krankenhausmitarbeitern
beruhenden Studie konnte dargestellt werden, dass niedrige postoperative
Komplikationsraten mit einer erhéhten Kommunikationsdichte und einer
besseren = Zusammenarbeit des chirurgischen Personals einhergeht
(Davenport, 2007).

Es gibt zwischenzeitlich aber auch Anséatze in der klinischen Ausbildung, die
Interaktionsprozesse mit Patienten zum Gegenstand des Studiums zu machen:
An der Universitdt Muinster lernen angehende Mediziner in einem
,Laborhospital“, unterstitzt durch ,Schauspielerpatienten”, interaktive
Techniken der Gesprachsfiihrung und erfahren, wie das klinische Umfeld ihr
Handeln beeinflusst. Routinetatigkeiten kénnen unter dem Einfluss interaktiver
Stérungen in spezialisierten Trainingszentren im TUbinger Patientensicherheits-
und Simulationszentrum (TUPASS) geschult werden (Stollorz, 2009).
Gleichwonhl erreicht man mit derartigen TrainingsmaBnahmen nur einen kleinen

Teil interessierter Mitarbeiter und nicht das Team als Ganzes.

Singer et al. (2008) beschreiben, dass Mitarbeitende in Krankenhausern
entsprechend ihrer Ausbildung und Tatigkeit einen sehr unterschiedlichen Blick
auf das Sicherheitsklima haben. Insbesondere Mitarbeitende mit Haupttatigkeit in
der Patientenversorgung beurteilen ihre Institution oft anders als Personen mit
FOhrungsverantwortung. Die Autoren untersuchten in einer Studie in 92 US-
amerikanischen Krankenhausern den Zusammenhang zwischen der Beurteilung
des Sicherheitsklimas durch Mitarbeiter und deren Leitungsverantwortung. Sie
baten knapp 20.000 Personen mit standardisierten Fragebdgen um die
Einschatzung ihrer sicherheitsrelevanten Einstellungen und Verhaltensweisen.
Beurteilt wurden interpersonelle Faktoren, wie Angst vor Schuldzuweisungen
nach einem Fehler oder organisationelle Faktoren, wie die Angemessenheit der
fir die Sicherheit eingesetzten Ressourcen. Antworten, die das Fehlen von
Sicherheitselementen ausdriickten, wurden nach Berufsgruppen differenziert und
nach dem AusmaB der Leitungsverantwortung (FUhrungskraft, Vorgesetzte,
Mitarbeiter der Patientenversorgung) analysiert. Uber alle Mitarbeitergruppen
hinweg deuteten 17 % der Antworten auf ein mangelndes Sicherheitsklima hin.
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Haufig wurde eine verbreitete Angst vor Schuldzuweisungen sowie eine fehlende
Unterstitzung fir Sicherheitsbemihungen angegeben. Die Studie zeigte auf,
dass Fihrungspersonen ein Sicherheitsklima systematisch besser beurteilen als
Mitarbeiter in der direkten Patientenversorgung. Innerhalb der verschiedenen
Berufsgruppen waren die Unterschiede nach Leitungsverantwortung deutlich
geringer bei Arzten und am hdchsten bei Mitarbeitenden aus dem pflegerischen
Bereich (Schwappach, 2009).

Andere Untersuchungen konzentrieren sich auf den Zusammenhang zwischen
qualitativem und quantitativem Personaleinsatz in der klinischen Versorgung und
der Patientensicherheit. Risiken ergeben sich demnach aus der
Nichtverfligbarkeit von qualifiziertem Personal. Eine Studie zur ,Patient-to-Nurse-
Ratio® zeigte, dass mit der Anzahl der durch eine Pflegefachkraft betreuten
Patienten das Mortalitatsrisiko in den ersten 30 Tagen nach erfolgtem operativem
Eingriff steigt (v. Eiff, 2006):
4-101=0%,5-101=47%,6—-t01=+14%,7—-101=+23%,8-t0 1 =+31%

Andere Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass nicht nur ein niedriger
Personalschlissel, sondern auch lange Arbeitszeiten der Assistenzarzte und ein
Mangel an qualifizierten Mitarbeitern zu schlechten Resultaten fihren
(Aiken/Clarke, 2002, Langrigan et al., 2004).

Taylor-Adams und Vincent (2007) stellen in ihrem Modell (,London Protokoll®
s.Kap. 2.5.1) den Zusammenhang zwischen fehlerhaften Vorgangen auf
individueller Ebene (Fehler und RegelverstéBe), fehlerbeglnstigen Faktoren auf
kollektiver Ebene und der Management- und Organisationskultur dar. Als
fehlerbeglnstigende Faktoren nennen sie u.a. (1)die Arbeits- und
Umgebungsfaktoren, (2) Teamfaktoren, (3) individuellen Faktoren sowie
(4) Aufgaben und Prozessfaktoren. Fehlerbeglnstigende Teamfaktoren sind
dabei unzureichende mundliche und schriftiche Kommunikation, fehlende
Supervisionsmdglichkeiten und mangelnde Teamstruktur [hier: Kongruenz,
Kontinuitat und Fihrung].

Fehler in der klinischen Versorgung entstehen, wenn wichtige Informationen an

Schnittstellen versickern, zum Beispiel, wenn Patienten zwischen Abteilungen
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verlegt werden und die Informationsibergabe Illickenhaft ausféllt. Die
Herausforderung des kRM liegt darin, die Organisation so zu gestalten, dass
unerwinschten Ereignissen immer wieder praventiv begegnet wird, indem eine
Arbeitssituation geschaffen wird, die ein kompensierendes Zusammenspiel von
technischen Systemen und menschlichen Faktoren férdert (Herold, 2008).

Ein auf kollektive und teamorientiete Motive der Kklinischen Versorgung
ausgerichtetes kRM muss (1) die Kommunikationsprozesse verbessern, (2) eine
objektive, berufs- und hierarchielbergreifende Einschatzung von Risiken
(incl. personalwirtschaftliche Risiken) gewahrleisten und (3) den Aufbau einer
sicherheitsférdernden Arbeitsumgebung unterstitzen.

2.3.3 Institutionelle Ebene

Neben der Betrachtung individueller und kollektiver Motive hat die Organisation
.Krankenhaus® verschiedene Erwartungen an ein kRM, die im Folgenden aus
institutionellem Blickwinkel dargestellt werden.

2.3.3.1 Markt und Wettbewerb

Krankenhauser stehen im  Wettbewerb um Kunden wie andere
Wirtschaftsteilnehmer auch. Sie missen sich in zunehmendem Umfang 6éffentlich
profilieren und ihren potenziellen Patienten die Botschaft vermitteln, dass die
medizinische und pflegerische Versorgung ein vernetztes System auf hohem
Leistungs-, Qualitdts- und  Sicherheitsniveau  bildet.  Diesbezlgliche
Offentlichkeitarbeit gehért heute zu den obligatorischen Managementaufgaben
jeder Kilinik.

Nach Ulsenheimer (1999) kdénnen Behandlungsfehler in einem Krankenhaus -
auch wenn sie hinreichend versichert sind- far die Organisation
existenzbedrohend sein, da Schadensfalle Ruf und Ansehen in der Offentlichkeit
gravierend beeintrachtigen kénnen und dies ggf. direkten Einfluss auf den
Wettbewerb der Leistungserbringer untereinander hat. Im Unterschied zu anderen
Branchen wirken sich schlechte Nachrichten weitaus verheerender aus und
fihren u.U. schnell zu einem nachhaltigen Imageschaden (Fihring, 2004). Auch
wenn die medizinische Ergebnisqualitdt sehr gut ist, kénnen Klagen und
Prozessniederlagen kontinuierliche Behandlungserfolge von Kliniken mit einem
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Schlag zunichte machen. Die Belegungszahlen sinken, da der Birger und
potenzielle Patient weitaus sensibler auf Belange seines kérperlichen Wohls
reagiert als auf andere Bedurfnisse (Hirz, 2003). Insbesondere aus diesem
Grunde  sollten  Kliniken  darauf  bedacht sein,  ungerechtfertigte
Anspruchstellungen abzuwehren und grundsatzlich die Wahrscheinlichkeit von
Klagen praventiv zu reduzieren (Middendorf, 2005).

Im Juli 1998 kam es in dem Krankenhaus Charlottsville, USA, zum Vorfall des in
den Vereinigten Staaten berihmt gewordenen ,baby switch®. Der urspriingliche
Verdacht der Vertauschung zweier Neugeborener wurde spater durch einen
genetischen Test bestatigt. Unmitteloar nach Bekanntwerden des Vorfalls
starteten die Medien eine beispiellose Kampagne. An 100 aufeinander folgenden
Tagen wurde in immer neuen Zusammenhangen Uber das Ereignis berichtet. Der
finanzielle Verlust fir die Klinik durch die Schadenersatzzahlungen war gering im
Vergleich zu den bezifferten Ausféllen durch Nachfrageriickgang und
Krisenmanagement in Héhe von 2 Mill. US $ (Massaro, 2007). Ein vergleichbarer
Vorfall fiihrte im Florida Hospital zu einem Verlust von 7 Mill. US $ und schlieBlich
zum Konkurs der Kilinik (v. Eiff, 2001). Eine amerikanische Untersuchung aus
dem Jahre 1997 kommt zu dem Ergebnis, dass sich die Darstellung eines
Todesfalles infolge eines Behandlungsfehlers unmittelbar auf die Belegung sprich
Nachfrage nach medizinischen Leistungen dieser Einrichtung auswirken. Der
Studie zufolge ging die Belegung im ersten Jahr um 9% zurlck
(Mennemeyer, 1997).

Stadtsholte (2007) untersuchte die Wirkung eines offentlich dargestellten
Behandlungsfehlers im Jahre 2003 auf die (6konomische) Entwicklung eines
Akutkrankenhauses in  Norddeutschland. Bis zum Ereignis lag die
durchschnittliche Bettenauslastung des Krankenhauses konstant bei Gber 85 %.
Nach dem Ereignis fiel die Quote auf 45 % im Jahre 2004 und steigerte sich

allmahlich wieder auf 50 % im Folgejahr.

Das Image einer Klinik beeinflusst nicht nur die Einstellung des Patienten,
sondern auch das Einweiserverhalten. Eine Befragung dieser Gruppe zeigte,
dass 23 % den guten Ruf als Kriterium fir die Einweisung vor der guten

Erreichbarkeit und persdnlichen Kontakten zu Kollegen nannten (Riegl, 2000).
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Ein Vergleich der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt von Krankenhausern
ist in Deutschland noch neu. 2005 wurden die hiesigen Krankenhauser erstmalig
verpflichtet, mit dem strukturierten Qualitatsbericht nach §137 SGB V einen
definierten Katalog von Struktur- und Prozesskriterien zu erheben und zu
verdffentlichen. Im Internet kénnen die Ergebnisse samtlicher Hauser in
Deutschland abgefragt werden®. Eine private deutsche Klinikkette verdffentlicht
zudem seit 2005 ihre Komplikationsstatistiken und vergleicht sich anonymisiert
mit Ergebnisparametern anderer Einrichtungen. In Deutschland sind Rankings
verschiedener Krankenhduser allerdings noch die Ausnahme, in den USA
gehoéren sie zum festen Bestandteil der Informationspolitik mit dem Ziel, sich in
der Offentlichkeit zu positionieren und somit vom Wettbewerb abzuheben
(LOttecke, 2004). Dort lassen sich Krankenhduser regelmaBig auch im Hinblick
auf die Umsetzung ihrer Aktivitdten zur Patientensicherheit und zum kRM von
einer neutralen Institution bewerten (s. Kap. 2.7).

Die Medien haben unter anderem den Auftrag, Problembereiche in das kollektive
Bewusstsein zu bringen. Dazu gehért auch die Informationspflicht bei
Behandlungsfehlern. Gleichzeitig ist es aber auch ihre Aufgabe, positive
Meldungen zu sicherheitsrelevanten PraventivmaBnahmen zu verbreiten (z.B.
Einweihung einer neuen Abteilung, die Neueinstellung eines leitenden Arztes
oder die Anschaffung eines neuen Diagnosegerates). In diesem Zusammenhang
stellen Krankenhaustrager und Klinikbetreiber ihre Einrichtung, haufig unterstitzt
durch ein professionelles Medienmanagement, zunehmend der Offentlichkeit vor.

Ein den Wettbewerb unterstitzendes kRM muss (1) zur Imagebildung des
Krankenhauses durch strukturierte Offentlichkeitarbeit beitragen, (2) das
Sicherheitsniveau des Krankenhauses transparent machen und (3) die
Einrichtung vor negativen, schadigenden Medienkampagnen bewahren.

2.3.3.2 Betriebswirtschaft

Far Unternehmen und Konzerne in Deutschland wurden in den vergangenen 10
Jahren die Anforderungen im Umgang mit 6ékonomischen Risiken verscharft und
konkretisiert. ~ Das  Gesetz zur  Kontrolle und  Transparenz  im

8 www.qualitatsberichte.de
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Unternehmensbereich (KonTraG) [s. Kap. 2.1.4.] verfolgt das Ziel, die Corporate
Governance (s. 2.1.3) in Unternehmen zu steigern. Das fir Aktiengesellschaften
geschaffene Gesetz hat zwischenzeitlich einen erheblichen Ausstrahlungseffekt
auf Nichtaktiengesellschaften (i.d.R. GmbH), da die Wirtschaftsprifer heute den
im KonTraG definierten Standard in ihrer Prifung einbeziehen. So sind
6konomische RM-Instrumente, wie das Controlling, die interne Revision sowie die
Etablierung  von  Frihwarnsystemen auch  fur  Unternehmen  der
Gesundheitsbranche obligatorisch. Solche Prifverfahren im Rahmen des
unternehmensweiten RM sind eine strukturierte und ausbaubare Grundlage far
die Risikofriherkennung und fir einen verbesserten Umgang mit wesentlichen
Risiken in allen Bereichen des Unternehmens (Gurcke/Falke/Mildenberger, 2006).
Es ist Aufgabe des Managements eines Krankenhauses sich einen Uberblick
Uber direkte und indirekte Risiken zu verschaffen, die fir die Klinik
existenzgeféahrdend sein kdnnen. Eine exakte Trennung von betrieblichen und
medizinischen  Risiken ist  diesbezlglich oft nicht mdglich. Ein
Dokumentationsfehler in der klinischen Versorgung kann zu einem Patientenrisiko
fihren, gleichzeitig aber auch zu einer Erlésminderung durch die fehlende
Abrechungsgrundlage (v.Eiff/Niehaus, 2009).

Voraussetzung flr den Aufbau des allgemeinen Risikomanagements ist die
Definition von Unternehmenszielen, da unterschiedliche unternehmerische
Interventionen individuelle Ziele verfolgen und damit unterschiedliche Risiken
beinhalten. Daraus folgt, dass fir die Entwicklung eines krankenhausindividuellen
Risikomanagementsystems die Zielsysteme des Krankenhauses zu bertck-
sichtigen sind, die sich in der Regel aus dem Leitbild, dem Versorgungsauftrag
oder dem Gesellschaftsvertrag ergeben (Jirgens, 2000). Diese Ziele miissen in
Kennzahlen und Indikatoren operationalisiert werden. Hier nennt der Autor u.a.
die Mortalitdts- und Wiederaufnahmerate als Frihindikator fiir eine
Zielabweichung. Weitere medizinische Erfolgs- bzw. Misserfolgsparameter, die
einen unmittelbaren Einfluss auf das Betriebsergebnis haben kénnen, sind:

e die Rate der Patienten mit einer nosokomialen Infektion,
e die Rate der Patienten mit im Krankenhaus erworbenen Dekubitalulkus,

e die Rate der Patienten mit einem Sturzereignis wahrend des Aufenthaltes.
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Nicht unmittelbar das medizinische Prozessgeschehen tangierende Parameter,
die allerdings durch die medizinische Leistung beeinflusst werden und damit

(6konomisch) ergebnisrelevant sein kénnen, sind:

¢ die Patientenzufriedenheit,
¢ die Einweiserzufriedenheit,
e die Mitarbeiterzufriedenheit,

e die klinische und wissenschaftliche Kooperationsbereitschaft (Bade, 2007).

Mit der Gesundheitsreform im Jahre 2000 wurde in Deutschland eine umfassende
Umgestaltung des Abrechungswesens stationdrer medizinischer Leistungen
eingeleitet. Die Einflhrung der Diagnosis Related Groups (DRG) als
Vergltungsgrundlagen (nach dem Vorbild eines vergleichbar gestalteten
Vergutungssystems in Australien) sollte dazu beitragen, Fehlanreize zu
vermeiden und Leistungen effizienter zu gestalten. Grundlage der Abrechnung ist
die erbrachte Leistung und nicht, wie zuvor, die Verweildauer eines Patienten.
Ziele dieses Fallpauschalensystems waren und sind die Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit, die Optimierung klinikinterner Ablaufe sowie mehr Transparenz
und Qualitdt im Krankenhaussektor (Fihring, 2004; Alberts, 2006). Fir den
Klinikbetreiber ist eine Behandlung dann effizient, wenn bei minimalen Kosten,
bedingt durch eine geringere Verweildauer und einem optimalen
Ressourceneinsatz, ein Erlés generiert werden kann, der héher als der Aufwand
ist. Diese Relation ist unmittelbar mit der Qualitéat der Dienstleistung verbunden.
Die Beobachtungszeit der Heilung und Genesung ist durch die reduzierte
Verweildauer fir Arzt und Krankenhaus geringer. Sie missen also die Risiken
einer friheren Entlassung - nicht zuletzt durch MaBnahmen des kRM -
eliminieren (GleiBner, 2005).

Ein die Dbetriebswirtschaftlichen Motive des Unternehmens Krankenhaus
unterstitzendes kRM muss (1) eine Verweildauerverlangerung des Patienten
durch Vermeidung von Komplikationen verhindern und (2) die Patienten-,
Zuweiser- und Mitarbeiterzufriedenheit férdern.
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2.3.3.3 Versicherbarkeit

Um einen Krankenhausbetrieb umfassend gegen bestandsgefahrdende Risiken
zu schitzen, sind im Sinne des Risikotransfers verschiedene Leistungsbereiche
durch angepasste Versicherungskonzepte abzusichern (Gebaude-, Inventar-,
Betriebshaftpflicht-, Betriebsunterbrechungs-, Elektronik-, Unfall-, Betriebs-
rechtschutz- und Vermégensschadenhaftpflichtversicherung [Pepping, 2004])

Zur Deckung Klinischer Risiken in Diagnostik, Therapie und Pflege kommt die
Betriebshaftpflichtversicherung (BHV)® zum Tragen. Da sich das kRM primar mit
der Vermeidung von Risiken in der klinischen Versorgung beschéftigt, wird im
Folgenden ausschlieBlich dieses Versicherungskonzept ausfihrlicher betrachtet.

Etwa 95 % der deutschen Krankenhauser sind haftpflichtversichert. Nur wenige
Universitatskliniken und einige Krankenh&user in Landestragerschaft verzichten
zu Gunsten einer Selbstversicherung durch den Trager, den Bund oder das Land
auf einen Versicherungsschutz. Flr die erstgenannten Einrichtungen ist die
klassische Form mit einer Grunddeckung, einem fixen Pramienaufwand und einer
ausreichenden Leistungszusage im Schadenfall durch den Versicherer die beste
Form des budgetierbaren, temporar verldsslich kalkulierbaren Risikotransfers
(Klocke, 2006). Haftpflichtversicherer haben als (gewinnorientierte)
Wirtschaftsunternehmen risikogerechte Beitrdge zu kalkulieren und zudem den
Schadenverlauf ihrer Kunden méglichst gering zu halten. Risikogerechte Beitrage
erfordern eine realistische Potenzialeinschatzung der zu versichernden arztlichen

und therapeutischen Risiken.

Jeder vom Versicherer regulierte Schaden belastet die Schadenquote des
Versicherungsvertrages'®. Prognostiziert der Versicherer auf Grundlage seiner
Erfahrungen keine nachhaltig wirksame Verbesserung des Schadenverlaufes
eines Vertrages, macht er von seinem Kindigungsrecht Gebrauch oder erhéht die
Pramiensumme (Kelch, 2007).

9 Umfang des BHV Versicherungsschutzes: Der Versicherer gewahrt dem Versicherungsnehmer und den mitversicherten
Personen Versicherungsschutz, wenn sie von einem Dritten auf Schadenersatz in Anspruch genommen werden. Der
Versicherer prift die Haftungsfrage und leistet bei berechtigten Anspriichen Ersatz bis zu den vereinbarten
Deckungssummen. Unberechtigte Anspriiche Dritter wehrt der Versicherer auf eigene Kosten ab (Pepping 2004).

'% Die Schadenquote bezeichnet das Verhéltnis zwischen der Summe gezahlter Versicherungspramie und dem finanziellen
Aufwand flr Schadenregulierungen bezogen auf einen Vers.-Vertrag.
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Versicherer klassifizieren in diesem Sinne die individuelle Risikostruktur im
Krankenhaus anhand der vorhandenen medizinischen Fachabteilungen
(insbesondere ,High Risk-Bereiche* Chirurgie, Orthopadie, Geburtshilfe) und der
Leistungsdichte. Dies beinhaltet auch eine genauere Analyse der
Schadenverlaufe der Vergangenheit und der Aufwande in Form von Zahlungen
und Reserven (Ruickstellungen der Versicherer). Gegenstand der Analyse ist
dariber hinaus die Priofung der Etablierung und Durchfihrung von
schadenvermeidenden prophylaktischen MaBnahmen (Hansis und Hansis, 2001;
Kahla-Witsch, 2005; Jaklin, 2009).

Angesichts schwer zu kalkulierender Risiken im Haftpflichtversicherungsbereich
der Gesundheitseinrichtungen vor dem Hintergrund drastisch steigender
Schadenfrequenzen und Regulierungsaufwande zogen sich in den 1980er und
1990er Jahre immer mehr Versicherungsunternehmen aus diesem Markt zurlck.
Sie boten entweder keinen Versicherungsschutz mehr an oder aber zu deutlich
steigenden Preisen. Durch den geringer werdenden Wettbewerb wurde die
Situation der Krankenhaustrager erschwert, indem der Verhandlungsspielraum fir
Versicherungspramien eingegrenzt war. Haftpflichtversicherer, die die Risiken
noch zeichneten, reagierten mit Bestandskorrekturen, d.h. es wurden individuelle
Vertrdge saniert oder schlecht verlaufende Vertrage gekindigt (Klocke, 2003;
v. Eiff, 2006; Ulsenheimer, 2007; Kelch, 2007).

Vor dem Hintergrund der zunehmenden Anzahl von Anspruchstellungen von
Patienten gegen Einrichtungen sowie des Anstiegs der
Finanzierungsbedingungen fordern die Haftpflichtversicherer von Krankenhdusern
und Gesundheitseinrichtungen den Nachweis praventiven Handelns als
Voraussetzung flr ein Deckungskonzept. Dabei spielt die HOhe der
Versicherungssummen gerade im Krankenhausbereich eine wesentliche Rolle'".
Alle  Versicherungsformen  definieren heute  den Umfang  des
Versicherungsschutzes und schlieBen durch besondere Klauseln bestimmte
Risiken unter Umstanden aus (Klocke, 2006). Nicht zuletzt aufgrund steigender
Versicherungspramien und erfolgter oder drohender Kindigung von

" Von der Versicherungswirtschaft werden mittlerweile 10 Millionen € als Deckungssumme fir Personenschaden
empfohlen (Klocke, 2006).
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Haftpflichtversicherungsvertrdgen betreiben Krankenhauser kRM mit dem Ziel,
Risiken zu begrenzen und im beherrschbaren Segment ,Patientensicherheit"

Kosten zu steuern (Suefke, 2008).

Im Krankenhausbarometer 2008 des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI)
gaben die befragten Einrichtungen an, dass der Nachweis von RM-MaBnahmen
bisher allerdings noch einen sehr geringgradigen Einfluss auf den Abschluss bzw.
die Verlangerung, die Laufzeit und den Umfang der Haftpflichtversicherung habe.
Nur 10 % der Krankenhduser berichteten, dass der Haftpflichtversicherer
entsprechende Voraussetzungen formuliert habe. Bei einem Drittel der befragten
Krankenhauser konnte durch den Nachweis von MaBnahmen des klinischen
Risikomanagements aber Einfluss auf die Pramiengestaltung genommen werden.
AbschlieBend kommt der DKI-Bericht allerdings zu der Einschatzung, dass ein
kRM im Jahre 2008 im Hinblick auf die Versicherungsbedingungen noch eine
geringgradige Bedeutung besitzt. Allerdings geht das Gutachten davon aus, dass
ein solches Kklinikweit installiertes System kinftig die Vertragsgestaltung im
Haftpflichtversicherungsbereich maBgeblich beeinflussen wird.

Dennoch ist ein umfangreiches, mit Risikomanagement ausgestattetes
Qualitdtsmanagement sowohl im Interesse der Gesundheitsbkonomen,
Kostentragern und Patienten als auch der Versicherungsgesellschaften, die
Haftpflichtversicherungsschutz  anbieten.  Krankenhduser  sind  besser
versicherbar, wenn sie MaBnahmen des kRM nachweisen kénnen (Klocke, 2006).

Ein die Versicherbarkeit des Krankenhauses unterstitzendes kRM dient (1) der
Darlegung von PraventionsmaBnahmen, ist (2) gof. Voraussetzung flr den
Risikotransfer zum Versicherer und reduziert (3) ggf. Transferkosten.

2.3.3.4 Organisationsentwicklung

Ein Krankenhaus kann durch MaBnahmen des kRM nicht nur ihre Patienten und
Mitarbeiter schiitzen, sondern auch sich selbst verdandern. Handlungen, die primar
auf die Verbesserung der Patientensicherheit ausgerichtet sind, k&nnen
gleichzeitig MaBnahmen zur strategischen Sicherung und Organisations-

entwicklung (OE) der Institution sein.
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Becker definiet OE als eine auf einem Systemansatz basierende
Interventionsstrategie, die sowohl die Entfaltungsméglichkeiten der Organi-
sationsmitglieder als auch die organisatorischen Anpassungs-, Wandel- und

Leistungsprozesse erhéhen soll (Becker, 2008).

Cummings und Huse (1989) bezeichnen Organisationsentwicklung als einen
normativ-edukativen Ansatz der geplanten und integrativen Verdnderung von
Organisationen zur Verbesserung ihrer Problemldsungs- und
Entwicklungsfahigkeit. Kennzeichnend ist dabei, dass die definierten Ziele der
Organisationsentwicklung durch die Veranderung von Verhalten, Werten und
Normen der Individuen erreicht werden (Seitz, 2004). In einer langerfristigen
Orientierung kann Organisationsentwicklung auch als eine Kulturentwicklung
verstanden werden (Schein, 1969). Endruweit (2004) bezeichnet diesen durch
eine OE eingeleiteten Wandel als Veranderung der Variablen einer Organisation,
sodass diese am Ende des Prozesses ein anderer Typ von Organisation ist als

am Anfang.

Ansatze der Organisationsentwicklung im deutschsprachigen Raum stellen als
Ziele die Verbesserung der Qualitat des Arbeitslebens sowie die Optimierung der
Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit der Organisation gleichberechtigt
nebeneinander. Der Prozess der Organisationsentwicklung ist gekennzeichnet
durch das Lernen und die Mitwirkung aller Beteiligten durch die Einleitung eines
organisationalen Wandels, der sowohl auf die Veranderung von Verhalten und
Einstellungen der Organisationsmitglieder als auch auf die Strukturen und

Prozesse der Organisation abzielt.

Das kRM greift in hochkomplexe klinische Arbeitsprozesse im Krankenhaus ein,
die mit einem hohen Zuverlassigkeitsgrad zu erbringen sind (z.B.im
Herzkatheterlabor, in der Polytraumaversorgung oder onkologischen Therapie).
Daher erscheint es sinnvoll, im Kontext der Darstellung der Motivebene
Organisationsentwicklung fir diese Arbeit theoretische Grundlagen von
~-Hochzuverlassigkeitsorganisationen® zu Rate zu ziehen.
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2.3.3.4.1 High Reliability Organisation (HRO)

Seit Ende der 1980er Jahre wurden vielfaltige Uberlegungen angestellt und
Verfahren erprobt, hochsensible Wirtschafts- und Industriebereiche abzusichern.
Zusammengefasst werden solche Unternehmen als Organisationen, fir die ein
hohes MaB an Zuverlassigkeit in den Leistungsprozessen zu gelten hat, unter
dem Begriff High Reliability Organisation (HRO). Die Uberschneidungen von
Handlungsoptionen in HRO und dem Risikomanagement sowohl in der Theorie
als auch in der praktischen Umsetzung sind offensichtlich, in der Literatur aber
nicht explizit beschrieben. Daher soll im folgenden Kapitel ein Uberblick (iber
HRO und die praktische Umsetzung von PraventivmaBnahmen in diesen

Organisationen gegeben werden.

Bei HRO handelt es sich um komplexe Organisationen, die unter
sicherheitstechnischen Gesichtspunkten als geféahrlich anzusehen sind und in
denen ein Fehlverhalten zu dramatischen Auswirkungen far Leib, Leben und
Umfeld fihren kdénnte (Pawlowsky, 2008). Wachter (2008, S. 269) bezeichnet
HRO als “Organizations or systems that operate in hazardous conditions but

have fewer than their fair share of adverse events”.

Beispiele fur HRO sind Kernkraftwerke, Flugzeugtrager, Flugsicherungsteams,
Feuerwehren oder medizinische Notfallteams in Krankenhdusern (Roberts, 1990).
Weick und Sutcliff (2003) definieren HRO als Organisationen, die standig unter
sehr schwierigen Bedingungen arbeiten und in denen trotzdem weit weniger
Unfalle und Stérungen auftreten als statistisch zu erwarten ware. In HRO wird die
komplexe interne und externe, technische, soziale und organisationale Umwelt
als Einflussfaktor fir die Unsicherheit gesehen. Diese Ursachen sind schwer zu
kontrollierende und zu beeinflussende Aufgaben (Mistele, 2005). HRO sind ihrem
Wesen nach bereit, unvorbereitet auf unterschiedlichste Stérungen zu reagieren
und zeichnen sich dadurch aus, dass sie Uber mogliche Stérungen im Vorfeld

nachdenken. -

,Reliability“ als Zuverlasslichkeitskriterium wird in HRO mit Sicherheit oder einer
moglichst groBen Fehlerfreiheit gleichgesetzt und als Hauptzielrichtung gesehen.
Es handelt sich demnach um die Fahigkeit einer Person oder eines Systems,

Aufgaben in Routinesituationen zu erfullen, hierzu aber auch in unerwarteten,
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auBerordentlichen und bedrohlichen Situationen in der Lage zu sein
(Schmitz, 2006).

HRO sind dadurch gekennzeichnet, dass die verlassliche Leistungserbringung
nicht (oder folgenlos) von unvorhergesehen Stérungen beeinflusst wird. Die
erfolgreich durchgefiinrte (Ausnahme)-Handlung fuhrt bei Wiederholung wieder
zum Erfolg. AuBerdem férdert die Wiederholung erfolgreicher (auch kritischer)
Handlungen die Verlasslichkeit der Organisation. Weick (1987) spricht in diesem
Zusammenhang von Routinen. Routinen allerdings bedlrften stabiler
Umweltsituationen, um verlassliche Ereignisse zu erzielen. Da in HRO eine
absolute Stabilitat nicht herstellbar ist, ist es wichtig, dass Beteiligte Uber stabile
kognitive Prozesse im Sinne von Fahigkeiten, Probleme zu erkennen und zu
l6sen, verfligen. Stabile kognitive Prozesse erlauben es trotz veranderter
Umweltbedingungen, unbekannte Situation zu erkennen und zu interpretieren, um
daraus angemessene Handlungsalternativen zu entwickeln und umzusetzen
(Mistele, 2007).

HRO und die sich daraus abgeleitete High Reliability Theory (HRT), liefern mit
ihren Merkmalen Anhalts- und AnknUpfungspunkte flir die Entwicklung von
Hochleistungssystemen. Die HRT hat ihre Wurzeln in der Normal Accident Theory
(NAT). Diese entwickelte sich aus dem Krisenmanagement und der
Unfallforschung, maBgeblich gepragt durch den Kernkraftwerkunfall von Three
Mile Island Ende der 1970er Jahre. Die NAT geht von der Annahme aus, dass
das Auftreten von Fehlern vorprogrammiert und unvermeidbar und daher ein
Fehler als normal anzusehen ist. Aus diesem Grund ist es nétig, dass sich
Organisationen stringent mit Schadensbegrenzung und Schadenminimierung

beschaftigen.

Im Gegensatz zu dieser tendenziell pessimistischen Ausrichtung vertritt die HRT
den Standpunkt, dass Fehler und Unfélle in komplexen Systemen durch ein gutes
organisatorisches Design und ein praventiv ausgerichtetes (Risiko-)Management
einzudammen sind. Die Betonung liegt auf Fehlervermeidung nicht auf Minderung
des SchadenausmaBes. Sie konzentriert sich mit einer ganzheitlichen Sichtweise
auf den Menschen, die Organisation und die Technik um proaktive MaBnahmen

71



Theoretischer Hintergrund

zur Schadensverhitung und damit zur Sicherung der Verlasslichkeit umzusetzen
(Mistele, 2007).

Als Einflussfaktoren fur die Verlasslichkeit von HRO definiert (Weick, 1987):
e Vertrauen und Zuverlassigkeit unter den Mitarbeitern,
e Gemeinsam geteilte Werte und Normen,
¢ Delegation von Entscheidung durch die Personen, die unmittelbar mit der
Handlung betraut sind,
¢ [nformation und Kommunikation,

e Lernen und Training.

Die HRT geht von der Grundannahme aus, dass sich Stérungen, Fehler und
Unfalle durch geeignete organisatorische und strukturelle MaBnahmen in
Unternehmen modifizieren lassen. Eine besondere Rolle spielt dabei die
Bewusstmachung von Risiken und die Foérderung von Achtsamkeit
(mindfulness). Mindfulness ist laut Weick und Sutcliffe (2003) fur die notwendige
Aufmerksamkeit, Flexibilitdt und Anpassungsfahigkeit von HRO verantwortlich
und durch die Faktoren (1) Sensibilitat fur betriebliche Ablaufe, (2) Konzentration
auf Fehler, (3) Abneigung gegeniber einfachste Interpretationen, (4) Streben
nach Flexibilitat, (5) Respekt vor fachlichem Wissen und Kénnen gekennzeichnet.

Die Charakteristika von HRO lassen sich modifiziert auf die Organisationsform
Krankenhaus Ubertragen und mit den Erwartungen des kRM an die
Organisationsentwicklung abgleichen. Gleichwohl ware die vollstandige
Umsetzung der HRO-Konzepte im Krankenhaus ein komplexer, zeitaufwandiger
und maBnahmenintensiver Prozess (Hines et al., 2008).

2.3.3.4.2 Das Krankenhaus als HRO

Im Krankenhaus geht es bei der Erbringung der Primarleistung nicht um die
Schaffung materieller Werte, sondern um den Schutz und Erhalt von
Menschenleben. Eine Einrichtung mit dieser Intention wird als Hochrisiko- bzw.
Hochsicherheitsbereich bezeichnet, weil der Faktor Sicherheit an sich einen
hohen Stellenwert hat. Paula (2007) bezeichnet Krankenhauser als HRO, weil die
Bedingungen entsprechend erflllt sind. Patienten sind durch ihre Erkrankung
oder Verletzung vorgeschadigt und bezlglich zusétzlicher Risiken (z.B.
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nosokomialer Infektionen) besonders anféllig. Hinzu kommt, dass die Leistungs-
erbringung nach dem Uno-actu-Prinzip erfolgt (Produktion und Konsumtion fallen
zeitlich zusammen) und in der Regel nicht replizierbar ist. Somit kommt der
primaren Fehlervermeidung eine groBe Bedeutung zu, da nachtragliche

Korrekturen nicht méglich sind.

Die Merkmale einer HRO lassen sich - mit unterschiedlichem Auspragungsgrad -

auf die Organisationsform Krankenhaus Ubertragen (Banduhn, 2009):

e Komplexe Technologien (minimalinvasive  Chirurgie, navigations-
unterstutzte Diagnostik),

¢ interaktive Komplexitat (Organisation einer Notfall-Kaiserschnittentbindung,
Polytraumaversorgung),

e enge Kopplung von Teilsystemen (Andsthesie/Chirurgie-Abstimmung,
intraoperative Schnellschnittdiagnostik),

e mehrere Entscheidungstrager in einem komplexen Kommunikations-
netzwerk (Chefarztsystem, Drei-Sdulen-Management) und

e hohes MaB an Verantwortung (neonatologische Versorgung, neuro-
chirurgische Eingriffe).

Ein die Motive der Organisationsentwicklung einer HRO férderndes kRM dient
(1) dem Erkennen von Fehlern, (2)der Ablehnung vereinfachender Inter-
pretationen fir Fehlerursachen, (3)der Konfiguration stabiler betrieblicher
Ablaufe, (4) dem Streben nach Flexibilitat und (5) der Umsetzung des Prinzips,
dass Entscheidungen unabhéangig von hierarchischen Positionen von Personen
getroffen werden, die Uber entsprechendes Wissen und Kénnen verfligen
(Mistele, 2003).

Mit dieser Intention kdnnen auch die eingangs genannten OE-Ziele (Stimulierung
der Anpassungsprozesse, Verbesserung der Problemlésungsfahigkeiten,
Foérderung der Wirtschaftlichkeit und des werteorientierten Wandels) mit kRM-

MaBnahmen erflllt werden.

2.3.3.5 Juristische Ebene

Betreiber von Krankenhausern sind in Ausflhrung ihrer Priméarleistung der
medizinisch-pflegerischen Patientenversorgung mit einer Vielzahl unmittelbar
wirksamer gesetzgeberischer Vorgaben konfrontiert. Darlber hinaus schafft die

73



Theoretischer Hintergrund

Rechtsprechung im Bereich der Arzthaftung Handlungsoptionen. Fir Ulsenheimer
(1999) liegt ein wirksames klinisches Risikomanagementkonzept vor, wenn im
Zentrum die Rechtsprechung und Rechtsvorschriften stehen, der Kranken-
hausverwaltung, den Arzten und Pflegekriften gemeinsam der Spiegel
vorgehalten wird und sich daran eine verbindliche Richtschnur des Handelns
orientiert. Denz (2002) bezeichnet kRM in diesem Zusammenhang als die
Detektion und Minimierung von medizinischen und medikolegalen
Risikopotenzialen flr den Patienten.

2.3.3.5.1 Gesetzgebung

Auf die gesetzlichen Rahmenbedingung und Handlungsoptionen, die sich aus der
Funktion des Krankenhauses als Wirtschaftsunternehmen (s. KonTraG
Kap. 2.1.3) ergeben, soll an dieser Stelle nicht weiter eingegangen werden. Es
sind allerdings eine Reihe von Verpflichtungen fir Krankenhausbetreiber zu
berlicksichtigen, die unmittelbar sicherheitsrelevante Bereiche in der
Patientenbehandlung und -pflege tangieren. Jedes Krankenhaus ist verpflichtet,
beispielsweise im Rahmen des Transfusionsgesetzes (TfG) Regularien fir die
sachgerechte Bevorratung, Prifung und Applikation von Blutprodukten
umzusetzen. Gleiches trifft flir den Umgang mit Medikalprodukten (MPG) oder mit
patientenbezogenen Daten zu. Dies sind Vorgaben, die umfassend zu erflllen
sind, da im Falle eines Schadens die Nichteinhaltung haftungsrelevante
Konsequenzen haben kann. Es gehért zu den unmittelbaren Pflichten eines
Krankenhaustragers sicherzustellen, dass geltende Schutzgesetze eingehalten
werden (Bergmann, 1996; Petry, 1998; Middendorf, 2004). Fir die schuldhafte
Verletzung eines Schutzgesetzes haftet der Trager aus § 823b Abs. 2 BGB.

Zu den besonderen, fir das kRM relevanten Schutzgesetzen in einem
Krankenhaus z&hlen (Tab. 6):
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Tabelle 6: Spezielle Schutzgesetze im Krankenhaus

Spezielle Schutzgesetze fiir Patienten
(und Mitarbeiter)

Funktion

Arzneimittelgesetz (AMG)

Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

Medizinproduktegesetz (MPG)

Medizinprodukte-Betreiberverordnung
(MPBetreibV)

Transfusionsgesetz (TFG)

Strahlenschutzverordnung (StriISchV)

Réntgenverordnung (R6V)

Regelung zur Kontrolle der Qualitat,
Wirksamkeit und Unbedenklichkeit bei der
Herstellung, Prufung, Inverkehrbringung, Zu-
lassung, Verschreibung, Aufklarung und
Abgabe von Arzneimitteln

Regelung zur Vorbeugung der Weiter-
verbreitung von Ubertragbaren Krankheiten mit
innerbetrieblichen Verfahrensanweisungen zur
Krankenhaushygiene und Vermeidung noso-
komialer Infektionen'?.

Regelung zur Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung von Patientendaten und der ent-
sprechenden Zustimmung des Patienten.

Regelung fiir die Sicherheit, Eignung und
Leistung des Verkehrs von Medizinprodukien
sowie den erforderlichen Schutz der Patienten,
Anwender und Dritten.

Regelung zum Errichten, Betreiben, Anwenden
und Instandhalten von Anlagen, insbesondere
die Sicherstellung von Funktionsprifungen,
Durchfiihrung sicherheitstechnischer Kontrollen
und Einweisung der Mitarbeiter.

Regelung zur Sicherheit bei der Versorgung
von Patienten mit Blut und Blutprodukten,
sowohl bei der Gewinnung als auch der
Verabreichung

Regelung zum Schutz von Patienten,
Mitarbeitern und Umwelt vor schédlicher
radioaktiver ~ Strahlung bei  Anwendung
therapeutischer Verfahren.

Regelung zum Schutz von Patienten,
Mitarbeitern und Umwelt vor
gesundheitheitlicher Beeintrachtigung durch
diagnostisch genutzte Rdntgenstrahlen.

Die Schulung und Umsetzung dieser gesetzlichen Regelungen sind elementarer

Bestandteil auch des kRM. Der Trager des Krankenhauses hat die personellen,

apparativen und organisatorischen Voraussetzungen zu schaffen, um die

'2Eine nosokomiale Infektion ist ein durch Mikroorganismen ausgel6ste Infektion, die zwar im zeitlichen Zusammenhang mit
einem Krankenhausaufenthalt stehen nicht aber mit der primaren Erkrankung oder den Beschwerden, die zur Aufnahme
des Patienten flihrten. Krankenhausinfektionen machen einen GroBteil aller im Hospital auftretenden Komplikationen aus
und haben daher einen Einfluss auf die Qualitit der medizinischen und krankenpflegerischen Versorgung und der konkreten

Ausgestaltung von PraventionsmaBnahmen im kRM.
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Einhaltung der Gesetze zu gewahrleisten und die klinisch tatigen Teams haben

inr konkretes Handeln danach auszurichten.

2.3.3.5.2 Arzthaftung

Haftungsverpflichtungen ergeben sich fir das Krankenhaus und die dort
handelnden Personen aus den allgemeinen Grundlagen des Zivilrechtes. Sowohl
vertragliche und deliktische Anspriche kénnen geltend gemacht werden.
Voraussetzung ist, dass (1) ein Schaden fir den Patienten, (2) ein Fehler des
Behandlers oder der Organisation, (3) ein kausaler Zusammenhang zwischen

Schaden und Fehler und (4) ein Verschulden vorliegen.

Eine deliktische Haftung gem. § 823 BGB setzt eine unerlaubte Handlung des
Schuldners voraus. Der Schuldner haftet, wenn er ,, [...] vorsétzlich oder fahrldssig
das Leben, den Kbrper, die Gesundheit [...] widerrechtlich verletzt [...]*
(§ 823 Abs.1). Die deliktische Haftung setzt keinen Vertragsabschluss zwischen
Patient und Behandler bzw. Krankenhaustrédger voraus. Die Akteure sind
verpflichtet, die gesetzlichen Vorschriften zum Schutz der Gesundheit des

Patienten einzuhalten.

Eine vertragliche Haftung entsteht aus dem zwischen Arzt bzw. Krankenhaus-
(trager) geschlossenen Behandlungsvertrag™ nach § 611 BGB (Dienstvertrag).
Der Vertrag regelt das Schuldverhaltnis mit allen Rechten und Pflichten. Verletzt
eine Vertragspartei Pflichten aus dem Schuldverhéltnis, kann der Glaubiger gem.
§ 280 BGB Ersatz fiur den entstandenen Schaden verlangen. Dabei hat der
Schuldner Vorsatz und Fahrlassigkeit (§ 276 BGB) zu vertreten.

Der Arzt schuldet dem Patienten die fachgerechte Bemihung mit dem Ziel der
Heilung und der Linderung von Beschwerden aber nicht einen bestimmten Erfolg,
weil er die Heilung des Patienten nicht zusichern kann (Debong, 2006). VerstdBt
er gegen die Pflicht, die sich aus dem Behandlungsvertrag ergibt, spricht man von
einem Behandlungsfehler und der Arzt kann gegentber dem Patienten zum

3 In der Regel wird mit dem Patienten ein totaler Aufnahmevertrag geschlossen. Das Krankenhaus ist dann alleiniger
Vertragspartner des Patienten flir simtliche arztliche und nichtarztiche Leistungen. SchlieBt ein Patient einen Zusatzvertrag
mit einem selbstliquidierenden Arzt lber Wahlleistungen ab, geht die Haftung der arztlichen Leistung auf den Arzt lber. Bei
gespaltenen Aufnahmenvertrdgen (z.B. bei Versorgung durch Belegérzte) haftet des Krankenhaus fir Organisation,
Gestellung und Uberwachung des Personals und der Unterbringungsleistung. Fiir Fehler aus der arztlichen Leistung haftet
der Belegarzt (Bergmann, 2006).
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Schadenersatz verpflichtet werden. Gleichwohl begriindet nicht jeder Fehler des
Arztes eine Schadenersatzpflicht, sondern er muss einen konkreten Schaden zur
Folge haben (Ennker, 2007).

Eine Haftung fiir Arzte und Pflegende im Krankenhausbereich kann

(1) aus dem Behandlungsfehler,

(2) der unzureichenden Aufkldrung und Information des Patienten,

(3) der unzureichenden Dokumentation des Leistungsgeschehens und/oder
(4) fehlerhaften Organisation des Behandlungsprozesses

resultieren (Fuhring, 2004; Debong, 2007; Kahla-Witsch 2007; Hard 2008).

Tabelle 7: Haftungsgriinde auf Grundlage von Behandlungs-,
Aufklarungs-, Dokumentations-, und Organisationsfehlern

Haftungsgriinde (Kategorien) Differenzierungen (Subkategorien)
Behandlungsfehler - Diagnosefehler
Differenzierungen nach . D!agnoseverZOQGrung .
Ulsenheimer (1999); Quass/Zuck (2003); - Nichtbeachten von Untersuchungsergebnissen
Deutsch (2003) - Nichtbeachten von Kontraindikationen

- Therapiefehler

- Therapieverzégerung
Patientenaufklarungsfehler - Nicht rechtzeitige Aufklarung
Differenzierungen nach Petry (1998); . Unyollstand_l_ge Au_fklarung . .
Bergmann (1999); Bergmann (2000); - Keine Aufklarung Gber Therapiealternativen
Faure (2001); Radl (2003). - Unzureichende Abstimmung aufklarender Arzte

- Unzureichende Dokumentation der Aufklarung
- Unzureichende therapeutische Beratung bei Entlassung

Dokumentationsfehler - Fehlende Dokumentation

Differenzierungen nach Gehlein (2000); B Ur)vollsta_r)dlg.e DOkumematlon,

Meilwes (2005); Gurcke (2006); - Widerspriichliche Dokumentation

Miiller (2005) - Ubertragungsfehler

Organisationsfehler™ - Fehlende Vorsorge fiir Eventual- bzw. Notfalle
Differenzierung nach Radl (2003); - Unzurelchgnde Kgntrqlle von Nichtfacharzten
Fihring (2004); Kraft (2005), Miiller (2005); - Verkehrssicherheitspflichtverletzung
Heusinger/Schenkel-Hager (2007); - Kommunikationsmangel

Wachter (2008) - Verwechslungen (Patienten und Seiten)

- Fehlapplikationen (intravends, -thekal oder epidural)
- Medikationsfehler (Art und Dosis)

- Vergessen von Fremdkdrpern

- Nosokomiale Infektionen

'* Ein Organisationsfehler ist die Verletzung der obligatorischen MaBnahmen von medizinischen Behandlungsablaufen nach
wissenschaftlich anerkannten Methoden durch die Institution selbst (Unternehmenshaftung) sowie durch die fir die
Organisation Verantwortlichen (arztliche Leitung, Pflegedirektion, Chefarzte). Der Organisationsfehler ist eine eigensténdige
haftungsbegriindende  Kategorie, die vom eigentlichen Behandlungsfehler zu unterscheiden ist. Eine
Organisationsfehlerhaftung ergénzt die individuelle Fehlerhaftung sowie digjenige fiir Organe und Erfiillungsgehilfen.
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In Tabelle 7 sind Differenzierungen (Subkategorien) der 0.g. 4 Begriindungsfelder
verschiedener Autoren zusammengefasst. Das kRM orientiert sich in der
praktischen Umsetzung an diesen Subkategorien und prtift und organisiert explizit

entsprechende PraventionsmaBnahmen.

Ein kRM soll die Verwirklichung von Fehlern in allen beschriebenen Feldern
minimieren. Die Vermeidung von - auBerst haftungstrachtigen -
organisationbedingten Schadenféllen (Kategorie 4) ist im Gegensatz zu
arztindividuellen Behandlungsfehlern das Feld fir die wirkungsvollsten kRM-
MaBnahmen (Debong 2006).

Ein die juristische Motivebene unterstitzendes kRM muss (1) die Umsetzung
gesetzlicher Bestimmungen, die sich aus dem Behandlungsvertrag mit dem
Patienten ergeben, im klinischen Alltag kontrollieren und
(2) haftungsbegriindende Fehler in den Kategorien Behandlung, Aufklarung,

Dokumentation und Organisation verhindern oder minimieren.

2.4 Modelle des klinischen Risikomanagements
Im folgenden Kapitel werden in Zusammenhang mit dem kRM haufig zitierte
Modelle dargestellt, die einerseits relevante Relationen von Risikopotenzialen und

andererseits die Entstehung und Begriindung von Risiken und Fehlern skizzieren.

2.4.1 Heinrichs Gesetz

Das Modell geht auf Untersuchungen von H.W. Heinrich (1959) zur Haufigkeit von
Unfallen in Industriebetrieben zurtick (Abb. 4). Er beobachtete 1931 550.000
Ereignisse und konnte darstellen, dass auf einen tdédlichen Unfall 29 Unfélle mit
Verletzungen sowie rund 300 potenzielle Unfalle mit einem hohen Risiko far
Verletzungen kamen [,constant ratio between fatal, light and near-accident]
(Honsel, 2008). Spater berechnete F.W. Bird auf der Basis einer Analyse von fast
2 Mio. Arbeitsunféllen, dass auf 600 Beinahe-Zwischenfalle 30 Unfalle mit
Sachbeschadigung, 10 Unfélle mit Verletzung und eine schwere Verletzung
entfallen. Ahnliche Beobachtungen wurden 1974 von Tye und Pearson publiziert
(Kébbeling, 2004).
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Heinrichs Untersuchungen zeigten, dass katastrophale Ereignisse nicht
unvorhersehbar sind. Sie entstehen nicht zuféllig oder schicksalsbedingt, sondern
dem Unglick gehen in der Regel zahlreiche als unbedeutend deklarierte
Arbeitsfehler, beherrschbare Komplikationen, Nachlassigkeiten und
dysfunktionale Ablaufe voraus. Diese Fehler sind im Routinebetrieb in ihrer
Wirkung begrenzt und die damit verbundenen Risiken beherrschbar. Werden die
Routinen allerdings durch strukturelle oder prozessuale Stérungen
(unzureichende Personalressourcen, Notfallversorgung) unterbrochen, steigt das
Risiko (v. Eiff, 2003; Gurcke, 2006).

1fatal accident

29 light accident

300 near accident

Abbildung 4: Heinrichs Gesetz (1931)

Diese GesetzmaBigkeit fordert im Umkehrschluss, dass mit der Vermeidung von
kleinen Fehlern und Komplikationen ein schwerwiegendes Fehlerausmal
vermieden werden kann (Pietrowski, 2007). Heinrich stellt dar, dass die
Katastrophen, die am spitzen Ende der Risikopyramide fir jeden sichtlich
eintreten, durch eine konsequente Fehlererkennung, Fehlerverminderung und
Fehlereliminierung am stumpfen Ende des Eisbergs zu minimieren sind
(v. Eiff, 2006). Diese Erkenntnis macht sich das kRM zunutze.

79



Theoretischer Hintergrund

2.4.2 Swiss Cheese Model

Der britische Psychologe Reason entwickelte ein einfaches Erklarungsmodell fir
die Entstehung von Schaden durch Fehler in komplexen Prozessen. Er
differenziert aktive Fehler, die von Personen begangen werden, sofort sichtbar
sind und in der Folge zu Stérungen oder Unféllen fihren, von latenten Fehlern,
die im System verborgen liegen, bis sie mit auslésenden Faktoren, wie z.B.
aktiven Fehlern zusammentreffen'® (Reason, 1990,1994,1997). Das Swiss-
Cheese Model gilt weithin als geistiges Modell der Systemsicherheit
(Wachter, 2008). Es kommt heute als Risikoidentifizierungsverfahren in

Arbeitsprozessen zur Anwendung.

Accident
Dafanocs /J'

lInsafe Acts

Preconditions .

| Line Management f.

Decision Makers . ®
. Latent Unsafe Conditions

Abbildung 5: Model of Accident Causation
(Reason, 1994, 1997) - Swiss Cheese model

Window of Oppartunity

Unsafe Acts znd
. Latent Unsafe Conditions

In komplexen, durch SicherheitsmaBnahmen bereits unterstiitzten Systemen
werden einzelne Fehler oftmals kompensiert. Hier fungieren die ,Késescheiben®
im Modell als Sicherheitsbarrieren mit Uberwachungs- und Abwehrfunktion.
Ldécher in einer der Barrieren kdnnen durch die Ausrichtung der anderen folgenlos
bleiben. Erst wenn die Flugbahn des Fehlers mehrere Barrieren passiert, kann ein

' Die Fehlerforschung unterscheidet (mit Bezug auf Reason) im Hinblick auf die Entstehung von Fehlern die
personenbezogene, die technische und die systemische Perspektive. Personenbezogene Fehler entstehen durch
mangelhaft arbeitende, unachtsame, nachlassig oder fahrlassig handelnde Menschen und lassen sich einer Handlung der
Person zuschreiben. Die technische Perspektive geht davon aus, dass Fehler aufgrund einer schlechten Mensch-Maschine-
Beziehung zustande kommen und die systemische Perspektive schreibt Fehler und Fehlerentstehung nicht einer einzelnen
Person zu, sondern sieht sie in der Verkettung technischer, organisationaler und personeller Faktoren (Pawlowsky, 2008).
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Schaden entstehen. In solchen Systemen kommt es also nicht so sehr darauf an,
sich auf die Perfektionierung menschlichen Verhaltens zu konzentrieren, sondern
viel mehr darauf, die Lécher im Schweizer-Kase zu verkleinern bzw. die Scheiben
so zu justieren, dass ein System sich Uberlappender Sicherheitsebenen
geschaffen wird (Ennker/Pietrowski, 2007). Lt. Slavin et al. (2002) beeinflussen
Konflikte, Unsicherheiten und konkurrierende Interessen die Funktionalitat der
Barrieren. Auswertungen kritischer Ereignisse in Leistungsbereichen der
Industrie, der Luftfahrt und der Kernenergietechnik zeigen, dass es haufig die
Aufaddierungen kleiner Unachtsamkeiten sind, die nicht fir sich allein, sondern
erst in der Summation zum Schaden filhrten. Ubertragen auf das Modell bestehen
die ,Lécher in den Kasescheiben* in Kommunikation und Uberwachungs-
problemen, Missverstandnissen bei unklaren Anordnungen, Daten- und
Materialverwechslungen, Arbeitstiberlastung, Mangel an qualifiziertem Personal,
Fehleinschatzung durch Erfahrungsdefizite sowie in der inadaquaten Ausristung
und Umgebung (Bauer, 2005). Insbesondere Unternehmen in
Hochrisikoumwelten identifizieren daher Fehler im Sinne des Modells und
konfigurieren ihre Praventionskonzepte auf personeller (z.B. Doppelbesetzung
von Positionen), technischer (Alarmsysteme) und organisationaler (standardi-
sierte Ablaufkaskaden) Ebene (Pawlowsky, 2008).

Das Swiss Cheese Modell wird heute in verschiedenen klinischen
Arbeitsbereichen (z.B. Anasthesie) genutzt, um einerseits bestehende
Sicherheitsbarrieren zu erkennen, auf ihre Funktionalitat hin zu prifen und in
ihrer Position zu justieren (ggf. um weitere Barrieren zu entwickeln). Es stand
Pate fir die Entwicklung eines umfassenden Verfahrens fir die Durchfihrung
von Risiko-Auditierungen in klinischen Arbeitsbereichen.

Anm:

Auf Grundlage des Modells und der Auswertung von realen Schadenereignissen
entstand das Computerprogramm riskala® zur Unterstiitzung einer externen
Risikomanagementberatung mit priifbaren Indikatoren d.h. ,Kdsescheiben®. Die
Evaluierung dieses Verfahrens ist Gegenstand dieser Untersuchung
(s. Kap. 3.1.2).
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2.4.3 Organizational Accident model

Ebenfalls auf Reason (1994) geht das Organizational Accident Model (OAM)
zurlick, in dem der Zusammenhang zwischen Management und Organisations-
entscheidungen bei der Entstehung von Unféllen und negativen Ereignissen
aufgezeigt wird (Abb. 6). Ausgehend von der Uberlegung, dass Unternehmen
tber Management- und Organisationsstrukturen verfligen, die Aufbau- und
Ablaufprozesse und damit verbundene Verhaltensmuster der Mitarbeiter
steuern, und ausgehend von der Uberlegung, dass verschiedene Arbeitsplatze
bereits mit Sicherheitsstandards und -regeln ausgestattet sind, dient das Modell
in der Anwendung einer RM-Analyse und einer entsprechenden
Interventionsteuerung (Maurino, 1995; Middendorf, 2004).

Das OAM geht davon aus, dass sich auf héherer Managementebene getroffene
falsche Entscheidungen abwérts Uber die Abteilungen bis zum Arbeitsplatz
fortsetzen. Dort schaffen sie Aufgaben- und Umgebungsbedingungen, die
unsichere Handlungen verschiedener Art beglnstigen. Sicherheitsbarrieren
(s. Swiss Cheese Model) schitzen vor Gefahren und mildern die Folgen von
technischem und menschlichem Versagen. Dabei kann es sich um physische
Barrieren (z.B. Zugangsbeschrédnkungen), menschliches Handeln (z.B.
Kontrollen) oder administrative Regelungen (z.B. Training) handeln.

Organizational Contributory factors
and corporate influencing clinical Task
culture practice

Defence
bamiers

decisians and Producing

Management
Error
organizational I ic
Processes l Conditions
Violation

Violations
Producing
Conditions

L T 1

Abbildung 6: Organizational Accident Model
(Reason, 1994)

82



Theoretischer Hintergrund

In der retrospektiven Analyse eines Schadenereignisses wird jedes der
Modellelemente analysiert. Begonnen wird idealerweise mit den unsicheren
Handlungen (tasks) und erfolglosen Abwehrmechanismen (defence barrieres).
Danach werden die die Praxis fehlerbeglinstigenden Faktoren (Contributory
Factors) sowie die organisationskulturellen (fehlerbegiinstigenden) Faktoren
analysiert (Taylor-Adams/Vincent, 2007). Die Stiftung Patientensicherheit in der
Schweiz bietet auf Grundlage des OAM ein Schulungsprogramm zur
.Systemanalyse klinischer Zwischenféalle® fir klinisch tatige Teams aus
Gesundheitseinrichtungen an. Fir diese Zielgruppe wurde insbesondere der
Komplex Contributory Factors (Aufgaben und Verfahrensfaktoren, individuelle
Faktoren, Teamfaktoren, Faktoren der Arbeitsumgebung) und der Komplex
Organizational and Cooperative Culture (Sicherheitskultur, Unternehmensziele,

wirtschaftlicher und regulatorischer Kontext) spezifiziert und operationalisiert.

Eine ahnliche Funktion beschreibt das ,Threat and Error Model“ von Helmreich,
auf das hier aufgrund der Uberschneidung mit dem zuvor beschriebenen OAM

nicht ndher eingegangen werden soll.

2.5 Instrumente des klinischen Risikomanagements

Im folgenden Kapitel werden Instrumente und Arbeitsmethoden des klinischen
Risikomanagements zunachst separat vorgestellt und anschlieBend in ihrem
Wirkmechanismus im Risikomanagementprozess miteinander verglichen. Es
erfolgt im Rahmen dieser Arbeit eine Sektion von Instrumenten nach dem Grad
der tatsachlichen Anwendung in der klinischen Praxis'®.

Klassifikation retro- und prospektiver Instrumente des klinischen RM

In der Literatur werden eine Vielzahl von Instrumenten beschrieben, die den
Prozess des  Kklinischen Risikomanagements  mit  den Phasen:
,Risikoidentifizierung“, ,Risikobewertung®, ,Risikobewaltigung® und ,Risiko-
kontrolle® (s. Kap. 2.1.5.) unterstitzen. Sie greifen an unterschiedlichen Stellen in

den Prozess ein, ergédnzen sich aber im Hinblick auf die Wirkung, die darin

'® Die Literatur beschreibt eine Vielzahl von Instrumenten zur Nutzung im Rahmen des RM (Szenarioanalyse, Fehlerbaum-
und Ablaufanalyse, Gefahrdungsanalyse (z.B. ON-Regel 49002-2). Fir den klinischen Einsatzbereich haben sich in den
vergangenen Jahren insbesondere die Root Cause Analyse, die Mortalitdts und Morbiditats- Konferenz, das Critical Incident
Reporting System, das Beschwerdemanagementsystem, die Fehlermdglichkeits- und Einflussanalyse und das Risiko-Audit
etabliert und bewahrt.
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besteht, dass in der Anwendung Sicherheitslicken aufzeigt und darauf aufbauend
PréaventionsmaBnahmen eingeleitet werden. In der Regel werden die Instrumente
einer der beschriebenen Phasen zugeordnet. Da sie aber immer bei
sachgerechter und professioneller Anwendung verschiedenen Phasen dienen
kénnen, wird im Rahmen dieser Arbeit ein Ordnungsmodell verwandt, das einen
zeitlichen Kontext in den Mittelpunkt stellt (Abb. 7).

Critical Incident
Reporting System

‘ iCIRS)
Schadenhistorie
- Mortalitats- und :
Morbiditats- Klinisches . .
konferenzen I Risikomangement Risiko-Audit
- Root Cause
Analysis
1
]
T H Beschwerde-
management
Retrospektiv Prospektiv

Abbildung 7: Vernetzung der Instrumente des kRM
(Gausmann, 2007, 2009)

Bestimmte Instrumente sind retrospektiv ausgerichtet und konzentrieren sich auf
die detailierte  Analyse von Schadenereignissen. So dienen die
Root Cause Analysis oder die Mortalitats- und Morbiditdtskonferenz ~ der
retrospektiven Betrachtung tatsachlicher Vorfalle. Das Critical Incident Reporting
System (CIRS) wie auch ein Beschwerdemanagementsystem konzentrieren sich
auf das  aktuelle  Leistungsgeschehen:  Mdglichst  simultan  zum
Behandlungsprozess werden Fehler ohne Schadenfolge und Beschwerden von
Patienten in der Regel softwareunterstitzt ausgewertet. Auch hier steht ein
Ereignis als Ausléser im Mittelpunkt. Prospektiv ausgerichtete Instrumente
versuchen, Schadenereignisse bereits vor der Entstehung zu verhindern, indem
klinische risikoreiche Arbeitsprozesse oder —strukturen im Hinblick auf die
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Einrittswahrscheinlichkeit und das potenzielle SchadenausmalB klassifiziert
werden. Es werden Risikoszenarien entwickel, um daraus

PraventionsmaBnahmen abzuleiten (s. auch Risiko-Audit Kap. 3.1.2.).

2.5.1 Retrospektive Betrachtung
Retrospektiv ausgerichtete Instrumente des kRM konzentrieren sich auf die

Analyse vergangener Geschehnisse.

Root Cause Analysis (RCA)

Dieses aus dem angloamerikanischen Sprachraum stammende Instrument stellt

in der Vergangenheit stattgefundene Ereignisse mit Schadenfolge in den
Mittelpunkt der Betrachtung. Sie ist ein Instrument des Risikomanagements, das
zur retrospektiven Identifizierung von Ursachen dient, die an einem
Schadenshergang beteiligt waren oder die zur Einschrankung der Patienten-
sicherheit fihrten (Herold, 2007). Gesucht wird nach dem ,wahren Grund® flr ein
Problem und nicht der scheinbar offensichtlichen ersten und einfachen Erklarung
(Handley, 2000). Die Root Cause ist dabei der Faktor, durch dessen Modifikation
oder Beseitigung das Risiko fir den Wiederholungsfall des eingetretenen
Schadens reduziert werden kann (Middendorf, 2004).

Carroll (2002) favorisiert ein organisationales Lernen in Hochrisikounternehmen
mithilfe tief greifender Fehleranalysen in Anwendung einer RCA, die darauf
abzielen, sowohl individuelles Wissen zu verandern als auch eine gemeinsam
geteilte Wirklichkeit innerhalb und zwischen verschiedenen beteiligten Gruppen
zu erleben und zu reflektieren. Er spricht die Ebenen Individuum, Gruppe und
Organisation an. Die auBerhalb des normalen Arbeitsprozesses durchgefiihrten
Analysen betrachten Ereignisse retrospektiv. Sie werden durch spezialisierte
Berater oder “Investigation Teams® durchgefuihrt. Wichtig ist, dass es Experten
sind, die in das Problem nicht involviert sind. Die beteiligten Teams lernen, indem
sie vielfaltige Ursachen identifizieren, sie bewerten, alternative Handlungen prifen
und prospektiv Handlungsalternativen vereinbaren. Diese internen RCA-Teams
werden aus Individuen verschiedener (klinischer) Funktionsbereiche mit
unterschiedlicher Erfahrung zusammengestellt. So wird ermdglicht, heterogen
Hintergriinde, Erfahrungen, Wahrnehmungen und Perspektiven bei der
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Problemanalyse zu bericksichtigen (Mistele, 2007). Im Fokus der Analyse steht
die Untersuchung des aktuellen Ereignisses im Zusammenhang mit mdglichen
beglinstigenden Systemfehlern und nicht die Schuldzuweisung (Shinn, 2000;
Bruhwiler, 2007).

Methodisch wird bei der RCA nach den 5-W-Verfahren vorgegangen. Nach
Identifizierung eines aktiven Fehlers im untersuchten Fall wird versucht, die
einfache Frage nach dem ,Warum®“ zu beantworten. Diese Antwort wird mit
weiteren 4 ,Warum Fragen® hinterfragt, um zu den wirklichen kausalen Ursachen
zu gelangen (Cranovsky/Hurter, 2003).

Als Hilfsmittel zur Durchfiihrung einer RCA dient haufig das in Kapitel 2.4.3.
beschriebene Organizational-Accident-Modell n. Reason. Heute stehen Software-
Programme zur Durchfiihrung einer RCA zur Verfligung und das Verfahren
kommt auch in Krankenhdusern zur Anwendung. Taylor-Adams und
Vincent (2007) fuhren auf Grundlage der RCA mit der gleicher Intension in
Gesundheitsorganisationen eine ,Error and Risk Analysis - ERA* durch. Sie
halten den Begriff RCA fir nicht weit reichend genug und verfolgen einen Ansatz
der Systemanalyse, bei dem sie bewusst auch das gesundheits6konomische
Umfeld mit einbeziehen. In der grundsétzlichen Anwendung unterscheiden sich

die Instrumente allerdings nicht.

Die RCA ist ein Instrument des kRM mit dem durch eine mehrstufige und
systematische retrospektive Analyse von Schaden die RM-Prozessphasen der
Risikoidentifizierung, -bewertung und -bewaltigung bearbeitet werden kénnen.

Mortalitits-und Morbiditidtskonferenz

Ein im medizinischen Bereich, und hier insbesondere in chirurgischen Fachern,
genutztes Instrument der retrospektiven Fehler- und Schadenanalyse ist die Mor-
talitats- und Morbiditatskonferenz [M&M-Konferenzen] (Paula, 2007; Gausmann,
2009).

Das Verfahren geht auf den amerikanischen Chirurgen Codmann zuriick, der
bereits 1911 in seinem End Result Hospital besonderen Wert auf die
Beobachtung der Behandlungsergebnisse legte, um aus Fehlbehandlungen und
Irrtimern zu lernen (s. 2.2.2). Bei der M&M-Konferenz handelt es sich um ein
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regelmaBig stattfindendes Review (i.d.R. einmal im Monat) zur Auswertung
klinischer Stérungen (samtliche intra- und postoperative Komplikationen,
Infektionen, Stérungen der teaminternen und externen Kommunikation) und
Todesfalle eines definierten Zeitintervalls unter Berlcksichtigung klinischer,
radiologischer, pathologischer und histologischer Befunde sowie autoptischer
Ergebnisse (KuBmann, 2004).

Lt. Wachter (2008) ist die M&M-Konferenz ein Kennzeichen fiir sichere Systeme.
Hier kébnnen Fehler offen diskutiert werden. Dabei ist es ein Hauptanliegen der
interprofessionellen Treffen (nicht nur Arzte, sondern auch Krankenpflege und
Krankenhausverwaltung), das klinische Komplikationen und Fehler klar benannt
und nicht aus Angst vor Konfrontationen beschénigt werden. Ein besonderes
Augenmerk liegt dabei auf Systemdenken und Iésungsorientierten Ansatzen. Die
offen zu fihrenden Diskussionen im Rahmen der M&M-Konferenzen erfordern die
Bereitschaft und Mitwirkung der Leitung, die Sanktionsfreiheit fir die Mitarbeiter
und ein Umsetzen vereinbarter PraventionsmaBnahmen zur Vermeidung von

Wiederholungsfallen.

Die M&M-Konferenz kommt in Deutschland bisher nur in wenigen
Krankenhdusern zum Einsatz. In einer Umfrage unter chirurgischen
Assistenzarzten (Ansorg, 2005) gaben 20 % der Befragten an, regelmaBig an
M&M-Konferenzen teilzunehmen. Eine Erhebung von Eckel (2004) ergab, dass in
nur 7 von 164 der Kliniken eine entsprechende MaBnahme durchgefihrt wird.

Die M&M Konferenz ist ein Instrument des kRM, mit dem durch die retrospektive
Analyse von Schaden die Phasen der Identifizierung, Bewertung, Bewaltigung
und Kontrolle im RM-Prozess bearbeitet werden kénnen.

2.5.2 Simultane Betrachtung

Neben retrospektiv ausgerichteten Instrumenten des kRM kommen in der Praxis
Verfahren zur Anwendung, deren Ziel es ist, mdglichst simultan zur
Leistungserstellung Fehler, unerwiinschte Ergebnisse und Stérungen zu

erfassen.
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Critical Incident Reporting System

Ein Critical Incident Reporting System (CIRS) bezeichnet ein Instrument zur
Meldung und Analyse von Fehlern und Beinaheschaden (Near miss,
s. Anlage 2.1). Zu einem Incident in der klinischen Versorgung kommt es, wenn
die Sicherheit des Patienten geféhrdet ist, verschiedene Sicherheitsmechanismen
aber einen Unfall verhindern (Reason, 1990). Mit einem CIRS werden i.d.R.
Meldungen zu fehlerhaften Handlungen analysiert, bei denen kein Schaden
eintrat, dieser aber bei nicht rechtzeitiger Intervention eingetreten ware. Einem
solchen System liegt die Erkenntnis zugrunde, dass es einen engen
Zusammenhang zwischen Beinaheschaden, leichten und schweren
Komplikationen und schwerwiegenden Schadenfallen gibt (Rall, 2001;
Kaufmann/Scheidegger, 2004; Meilwes, 2009; s. auch Kap. 2.4.1). Durch die
systematische Auseinandersetzung mit kritischen Ereignissen ohne Schadenfolge
und der Ursachenidentifizierung kdénnen potenzielle Schaden durch Einleitung
geeigneter PraventionsmaBnahmen verhindert werden (Gausmann/Petry, 2008).
Die Konzentration auf Fehler generiert Lerneffekte und ermdglicht die
Schadenabwehr fir Individuen und Organisationen. Fehler werden dabei nicht
isoliert oder als ein lokales Problem eines Teilsystems betrachtet, sondern der
Fehler wird als ein Signal fir mdgliche Schwachstellen in anderen Teilen des
Systems gewertet (Weick und Sutcliffe, 2003). Dieses setzt eine Kultur voraus, in
der Fehler offen angesprochen und nicht aus Angst, Ungewissheit und
Gleichgiiltigkeit verschwiegen werden'”.

Ein CIRS ist im Besonderen geeignet, das kRM vor Ort zu unterstitzen. Der
Gewinn fiir die Patientensicherheit liegt in der Chance, den Ubergang vom Fehler
zum Schaden zu verhindern. Mit diesem Effekt soll der Aufbau einer
Sicherheitskultur unmittelbar unterstitzt werden (Hart, 2009), und das Instrument
stellt eine wichtige Erganzung der Qualitatssicherungsprogramme dar
(v. Vechten, 2008). Als Voraussetzungen fir eine nachhaltig wirksame
Etablierung nennt Hofinger (2009):

7 Sueke (2008) und Rall (2007) beschreiben als Voraussetzung fiir die CIRS-(Weiter-)Entwicklung einen hohen
Vertrauensschutz flr die Mitarbeiter, eine Abkehr vom ,Stindenbockprinzip® zur Sicherheitskultur. Nicht das WER, sondern
das WAS zu einem CIRS-Ereignis gefiihrt hat, steht im Fokus der Betrachtung. Durch die in der Medizin noch immer
verbreitete ,Culture of Blame“ wurde es bisher versdumt, die wahren Griinde flir Fehler herauszufinden und zu
beeinflussen.
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e Freiwilligkeit der Meldung

e Non-Punitivitat des Systems

e Verantwortlichkeit fir die zeitnahe Bearbeitung
e Beachtung der rechtlichen Konsequenz

e Spurbare Veranderung fir die Mitwirkenden

Ein CIRS ist ein simultan zur Leistungserstellung zu nutzendes Instrument des
kRM, mit dem die RM-Prozessphasen der Risikoidentifizierung, Risikobewertung,
und Risikobewaltigung und in begrenztem Umfang der Risikokontrolle bearbeitet

werden kénnen.

Beschwerdemanagement

Ein institutionalisiertes Beschwerdemanagementsystem (BMS) wird in vielen
Unternehmen als Instrument im Qualitdtsmanagement genutzt. Ziele eines
solchen Systems zum kundenorientieten Umgang mit Reklamationen liegen
auch im Krankenhaus in (1)der Steigerung der Servicequalitdt durch
Patientenbindung, (2) der Wiederherstellung von Patientenzufriedenheit bei
Mangelriigen, um negative Auswirkungen von Unzufriedenheit zu minimieren
[Rufschadigung], (3) einer Markterwartungsanalyse und (4) der Vermeidung von
Fehlern und Fehlerfolgekosten (Stauss/Seidel, 1998; Sobhani/Kerst, 2003).

Insbesondere zu letztgenanntem Ziel sollen durch ein kRM Behandlungsmangel
sowie Kommunikationsstérungen und Missverstédndnisse aus Patientensicht
durch Erfassung, Analyse und Intervention direkt eliminiert oder gemindert
werden. Die haufigsten Anlasse fur Patientenbeschwerden sind lange
Wartezeiten, Hygienemangel, verschobene Interventionen und minderwertiges
Essen. Hier ist haufig eine Kompensation durch eine schnelle Reaktion méglich.
Unzufriedenheit mit dem Behandlungserfolg —héaufig in Kombination mit
vorgeworfenen Defiziten in der Sozialkompetenz von Arzten und Pflegenden (hier
insbesondere im Hinblick auf die arztlichen Aufklarungspflichten) - kann zum
Zerwarfnis oder zum Rechtsstreit fihren (Lichtmanegger, 2003; Liuttecke, 2004).
Die systematische Auswertung von Beschwerden ist in Relation zu
Patientenbefragungen eine relativ kostenglinstige MaBnahme, um potenzielle
Fehlerquellen aufzusplren und Verbesserungsvorschlage zu generieren. Die
Beschwerden kdénnen helfen, Risiken zu erkennen, die dem internen Mitarbeiter

89



Theoretischer Hintergrund

verborgen bleiben (Pietrowsky, 2007). Insgesamt spielt das BMS fiir das
Krankenausmarketing eine untergeordnete Rolle. Thill (1999) klassifiziert die
Anzahl von Beschwerden als schwachen Indikator fir die Patientenzufriedenheit,
weil sich nach seinen Untersuchungen lediglich 5—-10 % der Patienten
wahrnehmbar beschweren. Fir das kRM spielt ein Beschwerdemanagement
allerdings eine dahingehend wichtige Rolle, dass unzufriedene Patienten vielfach
erst auf Grundlage einer Nichtreaktion auf eine Beschwerde juristische Schritte
einleiten (Jaklin, 2008). Im umgekehrten Sinne bedeutet dies, dass eine
angemessen Reaktion zur Deeskalation und Schadenbegrenzung fihren kann.
Ein Beschwerdemanagement ist ein simultan zur Leistungserstellung zu
nutzendes Instrument des kRM, mit dem die RM-Prozessphase der

Risikoidentifizierung bearbeitet werden kann.

2.5.3 Prospektive Betrachtung

Prospektiv ausgerichtete Instrumente des kRM dienen in der Praxis der
Identifizierung und Steuerung potenzieller Risiken ohne initialen Impuls durch ein
Schadenereignis oder einen Zwischenfall.

Fehlermbqglichkeits- und Einflussanalyse (FMEA)

Die FMEA wurde als Methode der prospektiven Analyse und Bewertung von
Risiken in den 1960er Jahren im Raumfahrtprogramm der NASA entwickelt. Sie
wird heute vor allem in der Industrie als Instrument bei der Entwicklung und
Herstellung neuer Produkte genutzt (Middendorf, 2004). Die Kernidee basiert auf
dem rechtzeitigen Erkennen und Verhindern aller denkbaren mdglichen
Stérungen und Fehler in Strukturen und Prozessen sowie deren Auswirkungen.
Dabei wird ein Gesamtsystem in einzelne Prozessbestandteile mit dem Ziel
zerlegt, aus dem Versagen einzelner Elemente Auswirkungen auf das
Gesamtsystem zu benennen und ggf. zu verdndern. Anhand einer
standardisierten  Risikobewertung ist es moglich, die notwendigen
Handlungsschritte ~ zu  priorisieren (Briihwihler, 1983;  GleiBner, 2008).
Pietrowsky (2007) bezeichnet die FMEA als geeignete Methode, eine
Dienstleistung oder einen neuen Arbeitsprozess im Vorfeld der Realisierung
komplex zu erfassen, um durch Integration geeigneter KontrollmaBnahmen, das
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Auftreten von Fehlern zu erkennen und durch angemessene MaBnahmen zu

vermeiden.

In der praktischen Anwendung unterscheidet man die (1) Konstruktions-FMEA,
die auf das fehlerfreie Funktionieren einzelner Komponenten in der
Produktentwicklung abzielt, die (2) Prozess-FMEA, die expliziert den Produktions-
oder Dienstleistungsprozess betrachtet und die (3) System-FMEA, bei denen
einzelne Systemkomponenten im Hinblick auf ein Gesamtrisiko fokussiert werden
(Holzer, 2005).

Die mit der FMEA mdgliche, aber stark standardisierte Risikopriorisierung im
Hinblick auf die Bedeutung des Zwischenfalls, der Eintrittswahrscheinlichkeit und
der Entdeckbarkeit ist fir den medizinisch-pflegerischen Bereich weniger
geeignet, da sicherheitsrelevante Aspekie aus der Perspektive der
Patientensicherheit nur sekundar einer solch starren Gewichtung Uber die
Risikoprioritatenziffer bedirfen. Aus Sicht des Patienten sind samtliche
identifizierten Sicherheitsliicken zu egalisieren bzw. zu mindern, da das
potenzielle Schadenausmal fiir den Patienten individuell haufig unterschiedlich
ist. Einen weiteren Kritikpunkt an der FMEA skizziert Brihwiler (2007), indem er
darauf hinweist, dass durch Multiplikation der Faktoren Bedeutung,
Eintrittswahrscheinlichkeit und  Entdeckbarkeit das ggf. vorhandene

.Katastrophenpotenzial“ eines einzelnen Faktors verwassert wird.

Gleichwohl wird Uberwiegend der positive Effekt der Anwendung einer FMEA
auch fur die Steuerung klinischer Prozesse beschrieben: v. Eiff (2009) sieht darin
ein effizientes Instrument zur Darlegung des Zusammenhangs zwischen
Leistungsobjekt, Arbeitsorganisation und Schadenrisiken, da 70 % der
klagefahigen Ereignisse in der klinischen Versorgung nicht durch handwerkliche
Fehler des Arztes, sondern durch organisationale Schwachen bestehen.
Wachter (2008) schreibt der FMEA ebenfalls eine bedeutende Rolle im kRM zu:
“In a FMEA, the likelihood that a particular process will fail is combines with an
estimate of the relative impact of that error to produce a criticality index” (S. 164).
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Eine FMEA ist ein prospektiv zu nutzendes Instrument des kRM, mit dem die RM-
Prozessphasen der Risikoidentifizierung, -bewertung und -bewaltigung bearbeitet

werden kénnen.

Risikoaudit

Unter einem Risikoaudit versteht man die systematische und unabhangige
Untersuchung von Strukturen, Prozessen und deren Ergebnisse, durch die das
Vorhandensein und die regelgerechte Anwendung spezifischer Anforderungen
zur Pravention beurteilt und dokumentiert werden (Kirstein, 1991).

Zur |dentifizierung von Risiken und Gefahren ist dabei eine externe Sichtweise'®
und insbesondere eine gemeinsame Untersuchung und Begehung von Auditoren
und Auditierten vor Ort im Praxisfeld notwendig. In diesen Prozess ist die
juristische, betriebswirtschaftliche und organisatorische Expertise des Auditors
unabdingbar und unmittelbar zu integrieren (Wiedersohler, 2007). Im Rahmen
eines Risikoaudits kann die Leistungsfahigkeit eines RMS bewertet werden,
indem der Umsetzungsgrad definierter Systemelemente Gberprift  wird.
Ausgehend von der formulierten Risikopolitik, den Zielen, den Strategien und
Ressourcen fir das Risikomanagement wird im Risikoaudit analysiert, ob die
Vorgaben in der Praxis tatsachlich umgesetzt werden (BrUhwiler, 2007). Fir die
Durchfihrung der Audits sind in den Standards von Qualitats-
managementsystemen Vorgaben gemacht (DIN EN ISO 9001 ff., ON-
Regelwerk 49001).

Ulsenheimer (1999) pladiert fir Risikoaudits in Gesundheitseinrichtungen mit
einer juristisch ausgerichteten, praxislehrenden Intention. Durch eine groBe
Anzahl von Gerichtsentscheidungen nach zivil- und strafrechtlichen Prozessen
gegen Arzte und Pflegekrafte wurde eine Fille rechtlicher Anforderungen als
Lehr- und Lernmaterial formuliert, das im Rahmen einer solchen MaBnahme in
die Praxis umgesetzt werden kann. Das Expertenwissen und die Erfahrung von
Spezialisten fir Arzthaftung und kRM missen von auBen an die Arzte,

Pflegekrafte und andere Professionen herangetragen werden, um die bekannten

'® Beschrieben wird haufig der Effekt der Betriebsblindheit bei der Durchfiihrung interner Auditierungen mit eigenen
Mitarbeitern des Betriebes und die fehlende Durchsetzungskraft. Externe Auditoren haben den Vorteil, sofern sie Uber
Fachkompetenz und Wissen verfiigen, mit einem neutralen Einblick Prozesse zu analysieren, und es féllt ihnen in der Regel
durch einen héheren Grad der Akzeptanz leichter, Veranderungsprozesse anzustofBen.
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spezifisch rechtlich induzierten Krankenhausbehandlungsrisiken zu erfassen und
durch entsprechende MaBnahmen zu verandern.

Ein Risikoaudit in einer Gesundheitseinrichtung kann in einer medizinischen
Fachabteilung (z.B. Chirurgie) in einem lokal begrenzten Leistungsbereich
(KreiBsaal) oder bezogen auf eine spezifische Themenstellung (Sturzpravention)
durchgefiihrt werden. Ein solches Verfahren muss sicherstellen, dass nicht nur
oberflachliche Ursachen, sondern insbesondere die verdeckten Fehler in der
Unternehmenskultur, in der Organisation und in den Arbeitsbedingungen ermittelt
werden (Middendorf, 2004). Verschiedene Haftpflichtversicherer bieten die
Durchfihrung von Risikoaudits an. Dabei erértern Mitarbeiter des Versicherers
mit den leitenden Arzten und Mitarbeitern des Krankenhausmanagements die
wesentlichen Personen-, Sach- und Vermdgensschaden der Vergangenheit. Zu
den Kasuistiken werden AbhilfemaBnahmen vereinbart und protokolliert.
AuBerdem  werden mittels  Checklisten  Standards, Leitlinien und
Arbeitsanweisungen geprift und in die Veranderungsprozesse einbezogen. Ein
solches Verfahren ist allerdings rlckwartsgewandt, da sich Auditoren des
Versicherers mit ihrem spezifischen Blickwinkel explizit auf Schadenereignisse
der Vergangenheit konzentrieren. Darlber hinaus ist diese Vorgehensweise
durch die Gefahr gekennzeichnet, dass Mitarbeiter des therapeutischen Teams
durch die Aufarbeitung friherer Falle durch Juristen in eine Rechtfertigungs- und
Verteidigungsrolle verfallen.

Umfassendere, systemanalytische Formen der externen Risikoauditierung lassen
bewusst die Schadenhistorie der jeweiligen Einrichtung weitgehend
unberlcksichtigt. Fehler mit schwerwiegenden Schadenfolgen werden in der
Regel aus eigenem Antrieb und Verantwortungsbewusstsein des therapeutischen
Teams zum Gegenstand von ProzessreorganisationsmaBnahmen. Die Form der
prospektiven Risikoauditierung ist wirkungsvoller, weil sie ohne emotionale
Selbstbeteiligung der Akteure die Auseinandersetzung mit Fallkonstellationen in
den Mittelpunkt stellt, die in anderen vergleichbaren Einrichtungen bereits zum
Schaden gefuihrt haben und aus denen ein Praventionsbedarf fir die eigene
Einrichtung abgeleitet wird. AuBerdem kann im Risikoaudit die Wirksamkeit
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bereits etablierter PraventionsmaBnahmen beurteilt werden (Meilwes, 2007;
Gausmann, 2009).

Im Risikoaudit werden zu Beginn grundsatzliche Informationen Gber das geplante
Verfahren und einzelne Schritte in einem Projektgesprach festgelegt. Eine
Begutachtung vor Ort umfasst Gesprache und Beobachtungen, die fir die
Bewertung der Risiken und PraventionsmaBnahmen notwendig sind. Ein Audit
erfordert die Zustimmung der Betriebsleitung - in einem Planungsgesprach
sollten die Ziele der Intervention konkretisiert werden. Diese bilden die Grundlage
fir die Bewertung wahrend der Phase der teilnehmenden Beobachtung und in
den abschlieBenden Gesprachen.

Ein Risikoaudit beinhaltet zahlreiche Einzelschritte: Der Ist-Erhebung im
Praxisfeld folgt i.d.R. eine schriftiche Fixierung der Ergebnisse in einem
Gutachten sowie einer Ergebnisaufbereitung. Eingebettet in  einem
Risikoauditbericht und in die Prasentation werden haufig Risiko-Portfolio-
Darstellungen (analog Risiko-Matrix) genutzt, die zuvor identifizierte Risiken nach
ihrer  Eintrittswahrscheinlichkeit und der monetédren sowie immateriellen
Schadenhéhe bewerten. Ein Risikoportfolio (s. auch Kap. 3.1.2) ermdglicht eine
Visualisierung der Risikoanalyse flr alle Verantwortlichen und skizziert den
Handlungsbedarf'®(Moos/Gabrielle, 2002; Kahla-Witzsch/Platzer, 2007).

Die bereits zitierte Studie des DKI (2008) analysierte die Inanspruchnahme von
externen Beratungsleistungen zum Aufbau eines Risikomanagementsystems in
Krankenhausern. 52,4 % der befragten Einrichtungen gaben an, dass sie die

internen MaBnahmen durch Risikoaudits begleiten lieBen (Abb. 8).

"% In Abhangigkeit von dieser Bewertung werden die Risiken z.B. in A-, B- und C-Risiken gewichtet.

A -Risiken: Wesentliche oder bestandsgefahrdende Risiken, bei denen ein Eingreifen der Leistung zwingend erforderlich ist.
B - Risiken: Mittlere Risiken, bei denen durch die Leitung zu entscheiden ist, ob und welche MaBnahmen einzuleiten sind.
C -Risiken: Leichte Risiken, die eine Beobachtung verlangen, ohne dass zwingend MaBnahmen zu treffen sind.
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Abbildung 8: Umfang externen RM-Beratung (DKI, 2008)

Ein klinisches Risikoaudit verfolgt das Ziel einer systematische Aufdeckung von

Risiken und Sicherheitsliicken, sensibilisiert Mitarbeiter klinischer Teams und

schafft und erweitert die Mdéglichkeiten der Pravention und Kontrolle. Es ist ein

prospektiv zu nutzendes Instrument des kRM, mit dem die RM-Prozessphasen

der Risikoidentifizierung, -bewertung und -bewaltigung und -kontrolle bearbeitet

werden kénnen.

Zusammenfassung

Die Funktionen der in diesem Kapitel beschriebenen Instrumente des kRM

werden in Tabelle 8 nochmals im zeitorientierten Zusammenhang dargestellt und

dem Risikomanagementprozess (s. Kap. 2.1.5) zugeordnet. AuBerdem werden sie

nach eher praxisferner und praxisnaher Anwendung differenziert.

Tabelle 8: Instrumente des kRM im RM-Prozess

retrospektiv. simultan prospektiv | Identifizierung Bewertung Bewiltigung Kontrolle
RCA + + T -
MOMO Konferenz | + + + + +
CIRS + + . + +
BMS + +
FMEA + + + +
Risikoaudit + ++ ++ ++ ++

+ = Intervention weitgehend ohne teilnehmende
Beobachtung der klinischen Praxis
++ = Intervention in der klinischen Praxis

Die Ubersicht macht deutlich, dass das Risikoaudit die einzelnen Phasen des

Prozesses am umfanglichsten abdeckt. Da gleichzeitig der prospektive Charakter
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im Vordergrund steht, d.h. eine praventiv investigative Intervention ohne initiales
Schadenereignis durchgefihrt wird, kann davon ausgegangen werden, dass der

Wirkungsgrad dieses Verfahrens am gréBten ist.

2.6 Anwendungsbereiche fiir klinisches Risikomanagement

Der beschriebene RM-Prozess kann in samtlichen klinischen Bereichen, wie
Operationsabteilungen, Pflegestationen, Notfallambulanzen und im Krei3saal
initiilert werden. Hier sollten sowohl allgemeine als auch fachabteilungsspezifische
Risikokonstellationen analysiert und mit MaBnahmen der risikominimierenden
Organisationsentwicklung gesteuert werden. Filr eine quantitative Einschatzung
der Risiken dienen Indikatoren, die sich aus SteuerungsgrdéBen, wie z.B.
Behandlungskennzahlen, Soll-Ist-Vergleiche etc. ergeben. Mit der Festlegung von
Schwellenwerten fiir diese Indikatoren wird bei einer Uber- oder Unterschreitung
das mogliche Eintreten von Risiken bereits im Vorfeld angezeigt (z.B.
Wiederaufnahme in den OP nach Anastomoseninsuffizienzen). Diese
Schwellenwerte sind individuell fir jeden Betrieb festzulegen. Risikothemen, fir
die keine Indikatoren verfligbar sind, werden qualitativ eingeschéatzt.

In jedem der exemplarisch genannten Leistungsbereiche des Krankenhauses
sind konkrete  Schadenféalle und Komplikationen bekannt (s. Kap.
Behandlungsfehler 2.2.3). Demnach ist die Fachabteilung fir Geburtshilfe und
Gynakologie ein Hochrisikobereich einer Klinik (Lichtmannegger, 2002).
Schadenfélle dieser Abteilung werden mit den héchsten Regulierungssummen?
beglichen; immer besteht eine potenzielle Gefahr fir Mutter oder Kind bzw. fur
beide. Der Geburtsprozess muss daher in sehr enger Kooperation zwischen Arzt,
Hebamme und Padiater gestaltet werden. Treten Stérungen und Komplikationen
in diesem Prozess auf, werden weitere Berufsgruppen, wie Anasthesisten und im
Falle einer Sectio Caesarea (Kaiserschnittentbindung) das Operations- und
Anasthesiepflegeteam bendétigt. In diesem Zusammenhang ist die Sectio C. mit

Notfallindikation (Notsectio) einer der sensibelsten interprofessionell zu

% | d.R. bei einem iatrogen verursachten hypoxische Hirnschaden eine Kindes (Anmerkung des Autors: Versicherer
sprechen von Schadenregulierung und —ersatz fir materielle und immaterielle Schaden. Insbesondere Schadenereignisse
in der Geburtshilfe lassen sich nicht ,regulieren, es kann allenfalls ein gewisser finanzieller Ausgleich geschaffen werden.)
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2. Als weitere

organisierenden Prozesse im Krankenhaus (Gausmann, 2003
Hochrisikodisziplin kann die Chirurgie mit dem Operationssaal als zentrale
Leistungseinheit identifiziert werden. Lt Untersuchung des amerikanischen Institut
of Medicine ist jeder Patient bei einem operativen Eingriff einem Letalitatsrisiko
von 2% ausgesetzt, auch wenn der Eingriff selbst medizinisch optimal verlauft.
Das Leben jedes 50. Patienten im OP ist allein dadurch gefahrdet, dass er sich
dem operativen Eingriff unterzieht [die eigentlichen operationsspezifischen

Risiken sind nicht eingerechnet] (Pietrowski 2007).

Im Operationsbereich kontrolliert und steuert das kRM den Prozess der
praoperativen  Patientenvorbereitung, die Praxis der intraoperativen
Patientenlagerung, die Organisationsformen zur Vermeidung von Patienten- bzw.
OP-Feldverwechslungen, die Zahlung intraoperativ verwandter Fremdkérper®
und die postoperative Uberwachung von Patienten nach einem operativen
Eingriff. In der Fachabteilung Anéasthesiologie sind es die Praxis von
Bluttransfusionen und Eigenblutspenden, die PraventionsmaBnahmen zur
Vermeidung von Intubationsschaden, die Vorhaltung eines zentral verfigbaren
Materialsets fir die schwierige Intubation oder das klinikweite System des
Reanimationsmanagements (Hélscher, 2006; Gausmann, 2007).

Andere Autoren stellen nicht fachabteilungsspezifische Risiken in den Mittelpunkt
des kRM, sondern benennen Themen des klinischen Risikomanagements, die
universell fur jeden klinischen Bereich Geltung haben. Wachter (2008) fordert
MaBnahmen zur Vermeidung von Medikations-, Diagnose- und Hygienefehler
sowie zur Prophylaxe von vendsen Thromboembolien, Dekubital-Ulzerationen
und Sturzereignissen.

%' Die Trends der Schadenmeldungen zeigen, dass es Hochrisikofachdisziplinen sowie Fachabteilungen mit geringerem
Risikopotenzial gibt. Eine Steigerung von Anspruchstellungen ist insbesondere in der Fachdisziplin Chirurgie allgemein und
speziell im Bereich der Unfallchirurgie und Traumatologie zu verzeichnen. Hier steigen die Zahlen der Anspruchstellungen
Uberproportional, wo hingegen in der Fachdisziplin Gynékologie und Geburtshilfe Anspruchstellungen seit Jahren stagnieren
bzw. tendenziell zuriickgehen. Im Bereich der Geburtshilfe wird insbesondere das sehr hohe Sicherheitsbewusstsein von
Hebammen und Arzten deutlich, die schon zu Beginn der 90-er Jahre damit begonnen haben, durch vielfaltige
PraventionsmaBnahmen (Standardisierungen von Arbeitsablaufen, Definition und Etablierung verbindlicher Leitlinien,
systematische Mitarbeiterschulung) ein Risikomanagementsystem aufzubauen. Dies zeigt offensichtlich Wirkung
(Jaklin, 2009).

2 Gawande (2003) konnte nachweisen, dass bei 54 Patienten mit 61 belassenen Fremdkorpern zwischen 1985 und 2001
(vergessen wurden 69 % Textilien und 31 % Instrumente) die Risiken bei einem Nofalleingriff 8,8-fach bei einem
unerwarteten OP-Verfahrenswechsel 4,1-fach und bei Patienten mit einem erhéhten BodyMassIndex (BMI) 1.1-fach erhdht
waren.
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Paula (2007) sieht den Anwendungsbereich von kRM in der abteilungs- und
themenunabhéngigen Schaffung von Sicherheit durch (1) Warnung und
Information, (2) Design und (3) SchutzmaBnahmen. Diese Intention verfolgt auch
der Trend zur ,forced funktion“ in der Medizin. Hierbei wird durch Vorgabe und
Zwangsfunktionen versucht, Fehler in der Mensch-Maschine-Interaktion zu
reduzieren, indem automatisierte Handlungsvorgaben Prozesse steuern
(Wachter, 2008).

Aus tendenziell rechtssichernder Perspektive spielt die Analyse und ggf.
Optimierung der Patientenaufklarung in der praktischen Umsetzung des kRM eine
besondere Rolle. Zur Legitimation der &arztlichen Téatigkeit ist die fach- und
zeitgerechte umfassende Information und Aufkldrung des Patienten Uber
Chancen und Risiken der geplanten Intervention von zentraler Bedeutung. Aus
diesem Grund sind entsprechende Verfahren in Krankenhausern hochgradig
standardisiert. Gleichwohl spielt der Aufklarungsfehler in der juristischen
Entscheidung eine wesentliche Rolle, da Patienten ihre Schadenersatzanspriiche
haufig auf einen Aufklarungsfehler stitzen und die vertretenden Anwaélte
regelmaBig versuchen, einen Mangel in der Patientenaufklarung nachzuweisen
(Petry, 1998). Neben der Betrachtung des Aufklarungsprozederes wird ebenfalls
aus o.g. Perspektive die Dokumentation medizinisch-pflegerischer Leistungen,
sowie die Personaleinsatzplanung betrachtet (Bauer, 2005; Ennker/Kleine/
Pietrowski, 2006). Bei der personalwirtschaftlichen Betrachtung ist die

Gewahrleistung des Facharztstandards von herausragender Bedeutung.

Die konkreten Anwendungsbereiche flir KRM in der Praxis sind - wie dargestellt -
vielfaltig. Auf Grundlage konkreter Ursache- und Wirkungserfahrung aus
Schadenféllen werden (1) Behandlungsprozesse, (2) Dokumentationsverfahren,
(3) die Patientenaufklarung und (4) die klinische Organisation analysiert und
reorganisiert. Ein Krankenhaus mit installiertem kRM nutzt ein angemessenes, die
Kommunikation der verschiedenen Mitarbeiter des therapeutischen Teams
vernetzendes  Dokumentationssystem, ein  einheitiches und rechtlich
abgesichertes Aufklarungssystem, in dem die Arzte ihre Patienten individuell,
umfassend und rechtzeitig informieren und optimale Organisationsstrukturen, die

einen sicheren Ablauf der Behandlung, Diagnostik und Pflege garantieren.
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2.7 Internationale Initiativen

KRM als ein systematischer Praventionsansatz entwickelte sich Anfang der
1980er in den USA. Ausléser der Initiativen zur Untersuchung und Steuerung von
Behandlungsfehlern war die ,malpractice crisis* der spateren 1970er Jahre.
Erstmalig wurden Mangel im Gesundheitswesen 6ffentlich diskutiert und
Versorgungsstrukturen in Frage gestellt, initiiert durch einen starken Anstieg der
Anspruchstellungen von Patienten gegen Krankenhauser und damit verbunden
einer Steigerung der Aufwande fur Versicherungsschutz. Die Zahlung hoher
Schadenersatzsummen (insb. Schmerzensgelder) bis hin zu ,punitive damages*
(Strafschadensersatz, d.h. Schadensersatz Uber den real erlittenen Schaden
hinaus) und die Erfolgshonorare fir Rechtsanwalte fihrten zu erhéhten Pramien
und Einschrdnkungen im Versicherungsschutz fir die Krankenhauser
(Mdller, 2003). Diese Entwicklungen flihrten zu einem Rickzug der
amerikanischen Assekuranz aus der Risikodeckung von Krankenhausern. Die
verbliebenen Anbieter erhdhten die Pramie mit der Folge, dass flr praktizierende
Arzte in ,high-risk“-Disziplinen, wie der Geburtshilfe, der Orthopadie oder der
plastischen Chirurgie der Versicherungsschutz zu einer finanziellen Belastung
wurde. Als Kompensationsmechanismus untersuchten die verbliebenen
Versicherer eine groBe Zahl von Schaden im Hinblick auf ihre Ursachlichkeit. Im
Ergebnis wurden allein in der Geburtshilfe 33 % der Schadensfalle als vermeidbar
eingestuft. Im nachsten Schritt wurden auf Basis der Daten spezifische Kataloge
mit PraventionsmaBnahmen erstellt. Der GroBteil der Empfehlungen bewegte sich
in den eigentlich als beherrschbar deklarierten Bereichen der klinischen
Organisation, der Teamkommunikation und Dokumentation. In der folgenden
Umsetzungsphase der erkenntnisgestitzten MaBnahmen entstand das Berufsbild
des ,Clinical Risk Managers® und des ,Clinical Risk-Consultants® in
amerikanischen Krankenh&usern. Die erfolgreichen Bemuahungen fUhrten zu einer
merklichen Abmilderung der Versicherungskrise und einem Wandel im
Selbstverstandnis der Arzte und der Pflege. Risikomanagement wird heute als
Grundvoraussetzung  verstanden, ohne dessen MaBnahmen keine
Versicherungspolice zustande kommt (Maller 2003; Jaklin 2009).
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Der 1999 in den USA veréffentlichter Bericht des Institute of Medicine: To Err is
Human (Kohn et al., 2000) fokussierte Risiken der Patientenversorgung mit weit
reichenden Folgen: seit seinem Erscheinen dient er weltweit als Ausgangspunkt
aktueller  Uberlegungen und Initiativen zu den  Themenbereichen:
Patientensicherheit, Behandlungsfehlervermeidung und Risikomanagement
(Wachter, 2008).

Als Reaktion auf die Studie entwarf die Quality Interagency Coordination Task
Force (QulC) ein Strategiepapier wahrend der Zeit der Clinton-Administration. In
diesem beflirwortet die QulC weitestgehend die Vorschlage aus dem IOM-Report.

Als Roadmap wurden dabei als wesentlichste Punkte beschlossen:

(1) Aufbau eines Zentrums flr Patientensicherheit, (2) Entwicklung eines US-
weiten verpflichtenden Meldesystems bei behandlungsbedingten Todesfallen und
schweren gesundheitlichen Stérungen, (3) Entwicklung eines Systems zur
Dokumentation und Meldung medizinischer Fehler auf Bundesstaatsebene.

Die 1999 gegrindete Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) ist bis
heute als nationale Behérde fir die Koordination verschiedener Initiativen
zustdndig und entwickelte nationale Ziele zur Verbesserung der
Patientensicherheit, zur Finanzierung von Forschungsprojekten, dem Bereitstellen
von Informationen fiir die Offentlichkeit und erstellt einen j&hrlichen Bericht tiber

die Entwicklungen.

Die Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO),
einer Organisation bei der UOber 80% aller US-amerikanischen
Gesundheitsunternehmen akkreditiert sind, begann 2003,
Patientensicherheitsziele zu formulieren, die in den Krankenhausern Anwendung
finden sollten. Die National Patient Safety Goals (NPSG) werden nach
verschiedenen  Versorgungsbereichen, wie der ambulante  Pflege,
Krankenhausversorgung, Rehabilitation herausgegeben und jahrlich Gberarbeitet.
Der aktuelle Katalog fir den Krankenhausbereich umfasst Ziele aus den

folgenden neun Bereichen:

e Patientenidentifizierung
e effektivere Kommunikation zwischen dem Behandlungsteam
e Medikamentensicherheit
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e Vermeidung nosokomialer Infektionen

e Abstimmung der medikamentésen Therapie

e Sturzprophylaxe

e Einbindung des Patienten in Sicherheitsaspekte und Behandlung
e Sicherheitsrisiken des Patientengutes (Suizidgefahren erkennen)
e Erkennung von Veranderungen des Gesundheitszustandes.

Unter dem Titel ,Five years after to err is human: What have we learned?"
erschien 2005 eine Folgeuntersuchung des IOM-Reports von 1999. Leape et al.
urteilen darin, dass zwar Grundlagen flir eine verbesserte Sicherheit fir Patienten
gelegt wurden, Fortschritte aber nur langsam vorangehen. Fir sie hat sich die
Kommunikationskultur mit der Folge verbessert, dass von Seiten des
medizinischen Fachpersonals offener Uber medizinische Fehler gesprochen
werden kénne. Zum anderen hatten zahlreiche Interessengruppen
.Patientensicherheit® als Thema entdeckt und protegierten die Entwicklung
entsprechender Initiativen zur Verbesserung der Versorgung. Die o6ffentliche
Diskussion um eine veranderte Fehlerkultur und erhéhten Sicherheitsbedarf habe
bei den Arzten aber auch dazu gefilhrt, dass sie sich in ihrer Autonomie und
Autoritat beschrankt flhlten.

Im Jahre 2004 wurde die ,World Alliance for Patient Safety“ als Institution der
WHO mit Sitz in Genf gegriindet. Erklartes Ziel ist es, die Sicherheit in
Gesundheitseinrichtungen zu verbessern und eine Welt zu schaffen, in der
Patienten nicht unnétigen Risiken ausgesetzt werden. Die WHO definiert 12
Kernbereiche (Area 1-12) flr spezifische Aktivitdten zur Steigerung der weltweiten
Patientensicherheit in Gesundheitseinrichtungen (WHO, 2004):

Area 1 greift drei besonders relevante Sicherheitsprobleme auf und férdert nationale

Initiativen zur Handehygiene (,Clean Care is safer Care"), zur OP-Sicherheit (,Safe

Surgery Saves Live*) und zur Vermeidung von Antibiotikaresistenzen (,Tackling

antibiotical resistance®).

Area 2 fordert und férdert die Beteiligung von Patienten an ihrer sicheren Versorgung

.Patient for Patient safety”.

Area 3 ,Research for Patient Safety” konkretisiert den Bedarf fir eine spezifische

Forschung im Bereich der Patientensicherheit.
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Area 4 definiert, gruppiert und harmonisiert die internationale Terminologie zur

Patientensicherheit (Taxonomy — Internationale Patient Safety Classification).

Area 5 entwickelt Leitlinien fir die Etablierung von Fehlerberichtssystemen (Reporting and

Learning) [s. Kap. 2.5.2].

Area 6 stellt Losungsansétze firr verschiedene relevante Themenbereiche dar (Solutions
for Patient Safety).

Area 7 Konkretisiert und operationalisiert finf Schwerpunktthemen des Klinischen
Risikomanagements mit besonders dringlichem Handlungsbedarf (High five: Management
von hochkonzentrierten Lésungen, Sicherstellung der richtigen Medikation bei Ubergaben,
Kommunikationsférderung die Ubergaben, Férderung der Handehygiene, Vermeidung von

Seitenverwechslungen).

Area 8 stellt Mdglichkeiten der Nutzung neuer (Informations-)Technologien zur Férderung

der Patientensicherheit dar (Technology for Patient Safety).

Area 9 férdert den weltweiten Wissenstransfer zur Patientensicherheit (Knowledge-

Management).

Area 10 fokussiert monothematisch die Vermeidung von Infektionen, die durch Applikation
von zentralen Venenkathetern insb. in der intensivmedizinischen Versorgung entstehen

(Eliminating central line-associated bloodstream infection).

Area 11 entwickelt Curricula fir die Aus- und Weiterbildung von Medizinern und fiir andere

Berufsgruppen in Gesundheitseinrichtungen (Education for Safer Care).

Area 12 lobt einen internationalen Preis fiir Entwicklungsprozesse der Patientensicherheit

aus (Safety Prize).
Auf européischer Ebene nahm im Februar 2008 das European Network of Patient
Safety (EUNetPas) die Arbeit auf. Dem Verbund gehéren Vertreter verschiedener
Interessengruppen aus 27 EU-Landern an. Deutschland ist durch das
Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS) reprasentiert. Die Schweiz wird durch
die  Stifftung  Patientensicherheit,  Osterreich  durch  die  Plattform
Patientensicherheit (ANetPaS) vertreten. Das EuNetPas hat sich zum Ziel
gesetzt, eine Kultur der Patientensicherheit in Europa zu f6rdern, ein
europdisches Curriculum flr Patientensicherheit in der arztlichen Aus- und
Weiterbildung zu entwerfen, europaweit die Einrichtung von Bericht- und

Lernsystemen zu unterstlitzen sowie eine Schadendatenbank zu installieren.
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Die internationalen Initiativen zur Férderung von Patientensicherheit sind vielfaltig
und im Hinblick auf ihre Operationalisierung und institutionelle Durchdringung
unterschiedlich. Zwischenzeitlich haben die Gesetzgeber in vielen Landern
reagiert und Handlungsoptionen geschaffen. Insbesondere den WHO-Aktivitaten
seit Mitte der 2000er Jahre ist es zu verdanken, dass das Thema
Patientensicherheit weltweit einen deutlichen Entwicklungsschub erfahren hat.
Gleichwohl steht die Bewegung noch deutlich am Anfang und die
Umsetzungsmdglichkeiten  der Empfehlungen  werden nationalstaatlich,
insbesondere durch gesundheits-6konomische Rahmenbedingungen limitiert.

2.8 Risikomanagement und Zertifizierung

§137 des 5. Sozialgesetzbuches (SGB V) regelt Art und Umfang von MaBnahmen
der Qualitatssicherung in deutschen Krankenhausern. Diese sind gem.
§ 135a Abs.2  explizit verpflichtet, sich an einrichtungsibergreifenden
MaBnahmen der Qualitatssicherung zu beteiligen, die zum Ziel haben, die
Ergebnisqualitat zu verbessern und einrichtungsintern ein Qualitatsmanagement
einzufihren und weiterzuentwickeln. Die gesetzliche Forderung flhrte seit Ende
der 1990er Jahre zur Entwicklung vielféltiger Verfahren zur Beschreibung eines

entsprechenden Qualitatsstandards und zu einer regen Zertifizierungstatigkeit.

Zur Systematisierung und Darlegung eines Qualititsmanagements stehen neben
universell nutzbarer Verfahren (EN 1ISO 9000ff, Modell der European Foundation
for Quality Management [EFQM?]) Kklinik- und medizinspezifizierte
Kriterienkataloge zur Verflgung. Seit 2002 kdnnen sich Krankenhauser im
deutschsprachigen Raum ihr Qualitditsmanagementsystem (QMS) nach dem
Verfahren der Kooperation fir Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen
(KTQ)** zertifizieren lassen. Als Erganzung steht konfessionell getragenen

% Das EFQM-Modell fiir Business Excellence wurde 1991 als Rahmenrichtlinie fiir organisatorische Selbsteinschatzung und
als Basis fur den European Quality Award (heute EFQM Excellence Award) eingefihrt.

2 Das Verfahren der KTQ wurde von Experten aus der Krankenhauspraxis unter der Leitung von Vertretern der
Spitzenverbande der Krankenkassen, der Bundesdrztekammer, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und des
Deutschen Pflegerates entwickelt und seit 2002 zur Bewertung des Qualitdtsmanagements in Krankenhausern eingesetzt
wird. Ziel der KTQ-Zertifizierung ist die Verbesserung und Optimierung von Prozessen und Ergebnissen innerhalb der
Patientenversorgung.
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Krankenhausern alternativ und additiv zum KTQ-Verfahren ein werteorientierter
Kriterienkatalog der proCum Cert (pCC)® zur Verfligung.

Die derzeitigen Ansatze des Qualitditsmanagements und der Qualitatssicherung
trugen allerdings bisher nicht zu einer umfassenden Vermeidung von Risiken in
Krankenhausern bei (Middendorf, 2004). Méglicherweise ist das Ausbleiben eines
nachweislichen Effektes durch die Einflhrung von Qualitdtsmanagement-
maBnahmen auf die Patientensicherheit ein Grund dafir, dass das
Risikomanagement derzeit eine starke Nachfrage erfahrt. Eine von der Stiftung
Gesundheit 2009 durchgefiihrte Befragung von 17.500 Arzten in Deutschland zur
Umsetzung und Durchdringung von Qualitdtsmanagement kommt zu dem
Ergebnis, dass QM-MaBnahmen bisher nur einen schwachen Einfluss auf die
Patientensicherheit haben: Keinen oder einen geringen Effekt sahen 24 % der
Befragten, 23 % beschrieben einen spirbar positiven und 19 % einen sehr
positiven Nutzen. 19 % der Befragten gaben allerdings an, dass QM einen
negativen Einfluss auf die Patientensicherheit habe, weil Arbeitsablaufe
verkompliziert wirden und dadurch die Zeit fir die Patientenbetreuung fehle
(Obermann, 2009). Die allgemeine Kritik an der unzureichenden Berlcksichtigung
von Aspekten der Patientensicherheit flihrte zur Konkretisierung und Erweiterung
der Kriterienkataloge in den o.g. Verfahren. Die KTQ-Qualitatskategorie 5.5.1
LAufbau und Entwicklung eines Risikomanagements® fordert seit 2008 explizit die
Darlegung eines klinischen Praventionskonzeptes. Die Selbstbewertung des RM
durch die Mitarbeiter der Gesundheitseinrichtung und die Ergebnisse der
anschlieBenden Fremdbewertung durch geschulte, neutrale Auditoren flieBen in
die Gesamtklassifizierung  (Punktbewertung) des QM-Systems eines

Krankenhauses ein.

Seit den 1990er Jahren stehen Regelwerke und Standards ausschlieBlich fir
RMS zur Verfligung. Hierbei handelt es sich um allgemeine RM-Leitlinien zur
Anwendung in der Petrochemie, Biotechnik oder in der Informationstechnologie,
aber auch um branchenspezifische Normen fiir Unternehmen des Gesundheits-,

% ProCum Cert (pCC) ist eine Gesellschaft zur Zertifizierung konfessioneller Krankenhiuser, die auf Initiative des
Katholischen Krankenhausverbandes Deutschland, des Deutschen Evangelischen Krankenhausverbandes und ihren
Wohlfahrtsverbédnden Caritas und Diakonie sowie der Ecclesia-Versicherungsdienst GmbH gegriindet wurde. Sie definiert
eigene Qualitatskriterien, die den christlichen Auftrag kirchlicher Krankenhduser beriicksichtigen. Diese erganzen das
Zertifizierungsverfahren von KTQ.
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Sicherheits- und Umweltschutzes. Fir den Gesundheitsbereich allgemein und
spezifisch flr den Krankenhausbereich konnte sich in Deutschland bisher keine

RM-Norm etablieren.

Die weitaus groBte Bedeutung im europdischen Raum haben bisher der
australisch-neuseelandische Normenansatz der AS/NZS 4360:2004 sowie der
daran adaptierte Standard des 6sterreichischen Normungsinstitutes ONR 49000ff.

,Risikomanagement fiir Organisation und Systeme*.

Mit den Katalogen wird das Ziel verfolgt, umfassende Risikomanagementsysteme
einer Organisation sowohl auf strategischer als auch auf operativer Ebene zu
strukturieren und zu bewerten. Die Verfahren fordern die Festlegung der
Risikostrategie, die Identifikation von Risiken und die Risikoanalyse mit
Gewichtung. Es muss die betriebliche Organisation eines RM-Systems sowie die
Planung, Umsetzung und Bewertung des Risikomanagementprozesses
(s. Kap. 2.1.5) dargelegt werden, um die Mdglichkeit zu schaffen, das System von
externer Stelle begutachten zu lassen. Dies erfolgt in der Regel im Rahmen eines

Zertifizierungsverfahrens.

Im Jahr 2009 wurde als internationales Regelwerk der ISO/DIS-Standard 31000
verdffentlicht, der sowohl den organisatorischen Rahmen des RM als auch den
Risikomanagementprozess beinhaltet. Der ISO-Standard will samtliche Risiken
aus Betriebs- und Umweltbereichen sowie aus der Finanz- und
Wirtschaftsperspektive berlicksichtigen.

Die Darlegung von Art, Umfang und Wirkung von Risikomanagement spielt
derzeit im allgemeinen betriebswirtschaftlichen wie auch im speziellen klinischen
Bereich (noch) keine nennenswerte Rolle. Die Wirtschafts- und Finanzkrise der
Jahre 2008 und 2009, ausgelést durch die internationalen Immobilien- und
Bankeninsolvenzen, wird den Bedarf fir die Darlegung eines stabilen
Sicherheitssystem in Unternehmen aber weiter erh6hen und der Etablierung der
RM-Normen- und Regelwerke mutmaBlich Vorschub leisten. In Zukunft wird
insbesondere  der externen Zertifizierung eines intern  aufgebauten
Risikomanagementsystems eine bedeutende Rolle zukommen. Mittelfristig wird
auch ein kRM Gegenstand dieser Bewertungsverfahren werden.
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2.9 Kiinisches Risikomanagement in deutschen Krankenhausern

Klinisches Risikomanagement ist in den letzten Jahren in den Krankenhdusern
und Gesundheitseinrichtungen in Deutschland zum Thema geworden. Zahlreiche
Verfahren, Modelle und Systeme zur Ermittlung und Abwehr von Risiken werden
in Fachmedien diskutiert und finden sich z.T. in der Praxis wieder. Sie reichen von
isoliert angewendeten Beschwerdemanagementsystemen Uber Critical Incident
Reporting Systeme (CIRS), Fehlermdglichkeit- und Einfluss-Analyse (FMEA) bis
hin zur Umsetzung evidenzbasierter Leitlinien und dem Einsatz komplexer
Verfahren, die Einzelinstrumente sinnvoll miteinander verbinden (Goepfert
et.al.,, 2008, s. auch Kap. 2.5). Aber nachhaltig wirksame unternehmensweite

Strukturen befinden sich in vielen Kliniken erst im Aufbau.

Eine Schatzung aus dem Jahre 2003 beziffert die Zahl der
Gesundheitseinrichtungen in Deutschland, die ein aktives Risikomanagement
betreiben, auf weniger als 20 % (Beyer-Rehfeldt, 2003).

Die 2005 veréffentlichten Daten einer Studie des Zentrums fiir Krankenhaus-
management (CKM) zeigten, dass 53 % der untersuchten Krankenhauser in
ihrem Organigramm eine Stellung fir das Qualitatsmanagement ausgewiesen
hatten, aber in keiner der 60 untersuchten Kliniken die Position eines
Risikomanagers existierte. In 5 % der Spitéler wurde ein aktives kKRM betrieben.
59 % der Befragten gaben an, dass ein Risikomanagement in ihren Einrichtungen
nicht vorhanden oder aber verbesserungswirdig sei. 19 % beurteilten das kRM in
ihrem Krankenhaus als gut (Middendorf, 2004).

Eine Trendstudie aus dem Jahre 2007 ermittelte den Umsetzungsgrad des kRM
in deutschen Krankenhdusern. Die Autoren untersuchten anhand von Analysen
der Organisationstrukturen und Mitarbeiterinterviews, in welchen Krankenhausern
erste Schritte eines wirkungsvollen Praventionssystems von medizinischen
Behandlungsfehlern umgesetzt wurden. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass
in deutschen Krankenhausern erheblicher Nachholbedarf flr die Einfihrung
wirkungsvoller RM-Strukturen besteht. Lediglich 5 % der Einrichtungen stellen in
ihren  Unternehmenspublikationen explizit dar, sich mit dem Thema
Risikomanagement zu beschéftigen (v. Eiff, 2007).
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In einer empirischen Untersuchung in niedersichsischen Krankenhausern®
konnte aufgezeigt werden, dass Mitarbeiter der Einrichtungen fir die Themen
,Patientensicherheit* und ,klinisches Risikomanagement® sensibilisiert sind,
gleichwohl nur wenige einrichtungsintern umfassende Strukturen aufgebaut
haben (Nicefor, 2008).

Lt. Krankenhausbarometer des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) verflgt im
Jahre 2008 jedes fiinfte Allgemeinkrankenhaus mit einer GrdoBe von Uber 50
Betten nach eigenen Angaben Uber ein KRM. 11 % der befragten Einrichtungen
gaben an, entsprechende PraventionsmaBnahmen in ausgewahlten
Leistungsbereichen implementiert zu haben (Chirurgie, Orthopadie, Anasthesie).
In der Gruppe der Kliniken mit Gber 600 Betten gaben 28 % an, ein klinikweites
kRM eingeflihrt zu haben, 18 % etablierten ein solches System in ausgewéahlten
Bereichen. 41 % aller befragten Krankenh&user gaben an, dass sich ein kRM im
Aufbau befinde.

2.10 Wirkung von klinischem Risikomanagement

In zahlreichen Verdffentlichungen wird auf die Notwendigkeit von MaBnahmen
des klinischen Risikomanagements verwiesen, da internationale Studien das
Problem der Existenz von vermeidbaren Behandlungsfehlern beschreiben (Kohn
et.al., 2000; Vincent, 2001, Schrappe, 2007), die Zahl der Anspruchstellungen
von Patienten gegen Einrichtungen im Gesundheitswesen steigt (Meilwes, 2003;
Merten, 2008; EU-Kommission, 2008) und die Haftpflichtversicherer als
PraventionsmaBnahmen Aktivitdten zur Verbesserung der Sicherheit in
medizinischer und pflegerischer Versorgung fordern (Klocke, 2005; v. Eiff, 2006;
Kelch, 2007). Erste internationale Analyseergebnisse zur Wirksamkeit praventiver
MaBnahmen in klinischen Bereichen liegen zwischenzeitlich vor, die Effekte einer
an klinisch tatige Teams adressierte, externe RMB wurde bisher nicht erforscht.

% Im Rahmen einer telefonischen Befragung wurden Qualititsmanagementbeauftragte in 50 zufillig ausgewdhlten
Krankenh&usern Niedersachsens interviewt. 37 Fragebdgen konnten ausgewertet werden. Nur 8% der Befragten waren der
Meinung, dass die praktizierten Aktivititen des QM die Patientensicherheit gewahrleisten kdnnen. 40% der Befragten gaben
an, bereits ein kRM in Teilbereichen eingefiihrt zu haben, 22% planen dies und in 38% der Krankenh&user ist kein kKRM
vorhanden.
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Im Folgenden wird ein Uberblick lber Untersuchungen gegeben, mit denen der
Versuch unternommen wurde, den Erfolg von kRM zu messen bzw. zu

beschreiben.

Kline et al. untersuchten 8000 Krankenhausfalle in 3 Spitalern und
40 Abteilungen. Sie verknipften Datensatze von kritischen Ereignissen (Critical
Incidents und Adverse Events) mit Patientendaten, Personalbefragungen zur
Sicherheitskultur sowie Behandlungskosten und stellen einen Zusammenhang
zwischen der abteilungsspezifischen Sicherheitskultur und einer geringgradigeren
Auspragung der Schwere der Patientenschadigungen fest (Kline et al., 2008).

Eine 2-jahrige Studie mit Beobachtung und Analyse eines vernetzten Programms
von MaBnahmen des Qualitats- und Risikomanagements in einem Krankenhaus
in Chicago kommt zu dem Ergebnis, dass mit der Reduktion von risikoreichen
Behandlungsverfahren auf einen rein medizinisch indizierten Umfang die
Patientensicherheit erhdht und als Nebeneffekt die Kosten reduziert werden
konnten (Odwazny, 2005).

Eine Untersuchung von Wolff u. Bourke in Wimmera/Australien (2001) verfolgte
das Ziel zu Uberprifen, ob ein integriertes Programm zur Erkennung und
Reduktion von adverse events zu einem splrbaren Rickgang dieser Ereignisse
fuhren kann. Die Autoren untersuchten die Dokumentationssysteme und Incident
Reports von 49834 stationar und 2005 ambulant behandelten (Notfall-)Patienten.
Bei stationar untergebrachten Patienten sank die jéahrliche Risikoquote von
1,35 % auf 0,74 % und bei Notfallpatienten konnte die durchschnittliche
vierteljahrliche Risikoquote von 3,26 % auf 0,48 % reduziert werden. Die
Autoren restumieren: ,Adverse patient events can be detected, and their
frequency reduced, using multiple detection methods and clinical improvement

Strategies as a part of an integrated clinical risk management program” (S. 621).

In einer japanischen Studie (Fukuda et al., 2009) untersuchten die Autoren
Zusammenhange zwischen organisationalen Voraussetzungen und Strukturen
in Lehrkrankenhdusern einerseits und die Bedeutung bzw. das Niveau der
Patientensicherheitsinitiativen (Patient safety and infektion control program) in
diesen Einrichtungen andererseits. Bewertet wurden die Aktivitaten:
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(1) Meetings and Conferences, (2) Internal Audits, (3) Staff Education and
Training, (4) Incident Reporting (5) Infection Surveillance.

Die Autoren kommen zu dem Ergebnis,

e dass die PS-Aktivitaten in den Einrichtungen deutlich steigen (30 %), die
spezifisch verantwortliches Vollzeitpersonal beschéaftigen,

e dass Einrichtungen die profitabel arbeiten, mit héherer Durchdringung
Patientensicherheitsprogramme etablieren, als Hauser mit finanziellen
Problemen,

e dass die finanzielle Last solcher Programme bzw. Aktivitdten fir kleine
Krankenhduser ungleich hdher ist als fur groBe und

e dass ein institutioneller Flihrungsmangel die Entwicklung von PS-
Aktivitdten negativ beeinflusste.

Ebenfalls im Jahre 2009 wurden im Rahmen einer WHO-geférderten
internationalen Vergleichsstudie Ergebnisse der Anwendung eines spezifischen
Instrumentes  zur  Optimierung  der  Patientensicherheit  vorgestellt
(Haynes, et al., 2009). Die Nutzung der “"Surgical Safety Checklist to Reduce
Morbidity and Mortality in a Global Population” mit 19 prozessinternen
Kontrollpunkten sollte pra-, intra- und postoperative Komplikations- und
Todesraten bei  chirurgischen Eingriffen reduzieren  sowie  die
Teamkommunikation und Pflegekontinuitat gewahrleisten. Die Mortalitatsrate lag
vor Einfihrung der Checkliste bei 1,5% und danach bei 0,8%. Die
Komplikationsrate?” konnte von 11% auf 7,0% reduziert werden. Als
Kontrollparameter der Checkliste dienten die Uberwachung der Atemwege
(Airway-Management), die Verwendung der Pulsoxymetrie, eine rechtzeitige
Antibiose, zwei intravendse Zugénge oder alternativ ein Zentralvenenkatheter vor
OP-Schnittbeginn (bei erwartetem Blutverlust von > 500ml), die mindliche
Kontrolle der Patientenidentitdt und Operationsseite vor OP-Beginn sowie die
sachgerechte Zahlkontrolle von intraoperativ verwendeten Textilien und
Instrumenten. Untersucht wurden die Komplikationsraten (einschl. Tod) innerhalb

der ersten 30 Tage nach der operativen Intervention. Die Mortalitatsrate lag vor

& Komplikationen waren definiert als: Wundinfektion, Nierenversagen, Blutung (Gabe von > 4 EKs, Herzstillstand, Koma >
24h, Thrombosen, Myokardinfarkt, ungeplante Intubation, Nachbeatmung > 48h, Pneumonie, Lungenembolie, Apoplex,
Sepsis, Schock, Tod, Anastomoseninsuffizienz, ungeplante Riickkehr in den OP.

109



Theoretischer Hintergrund

Einflhrung der Checkliste bei 1,5% und danach bei 0,8%. Die Komplikationsrate

konnte von 11 % auf 7,0 % reduziert werden.

Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass die Anwendung einer OP-Checkliste
in der Phase der OP-Vorbereitung (Sign in), in der Phase unmittelbar vor dem
Hautschnitt (Time out) und in der Phase der Ausleitung der Narkose (Sign out)
das Potenzial hat, die hohe Anzahl von postoperativen Todesfallen und

Komplikationen zu reduzieren.

Obgleich die Notwendigkeit von PraventionsmaBnahmen in klinischen Bereichen
vielféltig beschrieben ist und zahlreiche Kliniken zwischenzeitlich begonnen
haben, entsprechende MaBnahmen umzusetzen, sind im deutschsprachigen
Bereich nur wenige Verdffentlichungen zu finden, die die Effekte solcher

MaBnahmen in Gesundheitseinrichtungen beschreiben.

Merkliche Erhdhung der
Patientensicl herheit

(£} Deumsenes Krankemnausinsntt

Abbildung 9: Auswirkungen des kRM - DKI
Krankenhausbarometer 2008

Die Studie des DKI aus dem Jahre 2008 wurde bereits erwahnt (Abb. 9). Auf die
Frage nach der Wirkung eines kRM gaben 40 % dieser Kliniken an, einen
Rlckgang bzw. schwacheren Anstieg von Schadenanzeigen, Haftpflichtfallen und
Schadensummen zu verzeichnen. Der Effekt einer reduzierten bzw. limitierten

Haftpflichtversicherungspramie wurde von einem Viertel der Einrichtungen
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beschrieben®®. 83,4 % der befragten Krankenhauser gaben an, dass sich die
Patientensicherheit merklich erhéht habe (DKI, 2008).

Auch andere Autoren messen die Wirksamkeit eines RMS durch Betrachtung des
Verlaufes der klinikspezifischen Schadenereignisse.

Brandtner und Bachinger (2008) stellen dar, dass sich die Anzahl der
Schadenereignisse in einer Abteilung fir Unfallchirurgie, in der im Jahre 2005 ein
umfassendes Risikomanagementsystem aufgebaut wurde (u.a. Risiko-Audit und
CIRS-Einfihrung), deutlich reduziert werden konnte. Im Zeitintervall von 2000 bis
2004 ereigneten sich in dieser Fachabteilung schwerwiegende Schadenfalle
(2000: 11 Falle, 2001:14 Falle, 2002: 6 Falle, 2003: 10 Falle, 2004: 10 Falle). Im
Jahre 2004 wurde daraufhin damit begonnen, ein RMS in der klinischen
Versorgung einzufiihren und aufzubauen. Die Mitarbeiter der Abteilung wurden im
Rahmen eines externen Beratungsprojektes in ihrer Arbeitssituation mit
Risikokonstellationen konfrontiert, es wurde eine Bewertung identifizierter Risiken
vorgenommen sowie PraventionsmaBnahmen definiert und umgesetzt.
Kombiniert wurden diese MaBnahmen mit einer Zertifizierung des
Qualitdtsmanagementsystems nach dem Verfahren KTQ/pro Cum Cert (s. Kap.
2.8) im Jahre 2005. Die synergetische Wirkung beider MaBnahmen reduzierte die
Anzahl der Schadenfélle im Jahre 2005 auf 4 Falle, im Jahre 2006 auf 3 Falle und
im Jahre 2007 wurde kein Schadenfall angezeigt. Die Autoren sehen in dem
Ridckgang der Schadendaten einen Nachweis fir die Wirksamkeit der
MaBnahmen des kRM. Hier ist allerdings kritisch zu beachten, dass die absoluten
Zahlen der angemeldeten Schadenfalle in Relation zu den Behandlungsféllen der
Abteilung gestellt werden mussen. Diese sind im Wesentlichen Uber die Jahre mit
leichten Schwankungen konstant geblieben. Die Relation zwischen
Behandlungsfallen einer unfallchirurgischen Abteilung (realistisch sind 20.000 +/-
500 Falle pro Jahr) und den Schadenféllen (Schwankungen zwischen 12 und 2
pro Jahr) lasst keinesfalls den Rlckschluss zu, dass die Anzahl letztgenannter
Ereignisse durch das kRM signifikant reduziert werden konnte.

2 Die Stabilisierung (oder die Reduktion) der Haftpflichtversicherungspramie im Jahresverlauf ist ein messbarer Parameter
fir die Wirkung der Einfllhrung und Darlegung von RM-MaBnahmen; die Veranderung der Patientensicherheit ist allenfalls
nur indirekt nachweisbar, indem dargestellt werden muss, dass spezifische Verfahren, wie eine standardisierte
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Meurer et.al. (2004) beschreiben einen vergleichbaren Effekt nach Durchfihrung
eines mehrjahrigen RM-Projektes in der Orthopadischen Universitatsklinik Mainz.
Die Zahl der ,Heilwesenschaden“ halbierte sich nach Durchfihrung der
Intervention im Vergleich mit einem 3-Jahreszeitraum vor dem Projekt. Gleiches

traf auch auf die daraus resultierenden Schadenaufwendungen zu.

Bei der Wirkungsbetrachtung von  RM-MaBnahmen anhand der
Verlaufsbeobachtung von Schadendaten ist auch zu berlcksichtigen, dass
Heilwesenschaden mit einem Spatschadenrisiko verbunden sind, d.h. sie werden
dem Versicherer mitunter erst Jahre nach dem Verursachungsjahr angezeigt.
Aufgrund der gesetzlichen Verjahrungsfrist von 30 Jahren fur Verletzungen an
Leben, Kérper und Gesundheit, die mit dem Zeitpunkt der Begehung der
schadigenden Handlung oder Pflichtverletzung beginnt, kdénnen in diesem
Zeitraum Anspriiche geltend gemacht werden (Bergmann, 1999). Eine
abschlieBende retrospektive Betrachtung des Schadenverlaufs kann also
abschlieBend erst nach 30 Jahren durchgefiihrt werden®* Die Effizienz von
Risikomanagement als Ursache nicht eingetretener Fehler und Schaden lasst
sich im Ubrigen kaum nachweisen. Daher ist in der schnelllebigen Zeit mit
Jahresbetrachtungen von  Geschaftsergebnissen die  Wirksamkeit von

RisikomanagementmaBnahmen nicht messbar.

Die Kliniken der Asklepios AG in Hamburg fUhrten auf Grundlage einer intern
aufgebauten, nach medizinischen Fachabteilungen differenzierten
Ursachendatenbank zu berechtigten (und wie sich spater herausstellte auch
unberechtigten) Behandlungsfehlervorwlrfen Gber einen mehrjahrigen Zeitraum
(2000-2006) insgesamt 35 RM-Audits in klinischen ,High-Risk-Abteilungen durch
(Fachabteilungen Unfallchirurgie, Orthopéadie, Gynéakologie (incl. Geburtshilfe)
und Anasthesie). Das Spatschadenrisiko beachtend, zeigt die Beobachtung des
Schadenverlaufes der jingsten Vergangenheit, dass die auf Grundlage der Audits

initierten PraventionsmaBnahmen nicht wirkungslos blieben (Suefke, 2008). So

Identifizierung von Patienten, die Optimierung der Medikamentenbevorratung oder die Installation einer Alarmierungskette in
Notfallversorgungssituationen, sicherheitsrelevant verbessert werden konnten.

# gpatschadenrisiko (Long-Tail-Risk): Schadenersatzanspriiche kdnnen zeitlich deutlich nach dem eigentliichen Eingriff
geltend gemacht werden. Dies erschwert die Messbarkeit des Erfolges praventiver MaBnahmen. Zum Risikomanagement
eines Versicherers gehéren die Kenntnis der Spatschadenkalkulation, die Analyse und Zeichnung von Risiken sowie eine
schadenminimierende Betreuung.
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konnte die Llckenhaftigkeit der patientenbezogenen Dokumentation, die in der
Vergangenheit haufig Angriffsflache fir Patientenanwalte war, deutlich verbessert

werden.

Als weiterer einschrankender Faktor fir eine Wirkungskontrolle ist zu
berlicksichtigen, dass eine zunachst vorgetragene Anspruchstellung eines
Patienten zu diesem Zeitpunkt im juristischen Sinne nicht als ,Schadenfall
deklariert werden kann. Mitunter Dbleibt die Entscheidung, ob ein
Behandlungsfehler kausal zu einem Behandlungsschaden gefihrt hat, bis zum
Abschluss des Verfahrens jahrelang unbeantwortet.

Da das Ziel von MaBnahmen des kRM immer auch eine Begrenzung des
Schadenaufwandes ist, kommt als Indikator fir die Wirksamkeit des
Risikomanagements auch diese MessgréBen ,Reduktion des monetaren
Aufwandes flr einen Schaden® in Frage (Wiedensohler, 2000). Fir die finanzielle
Bewertung eines Schadenereignisses werden allerdings sehr unterschiedliche
Kriterien eingesetzt. Die potenzielle Schadenersatzsumme variiert je Versicherer
und insbesondere in Abhangigkeit vom individuell Geschéadigten. Die Regulierung
der iatrogenen Schadigung des Nervus Reccurenz im Rahmen einer
Strumaresektion kann in Abhangigkeit der beruflichen Tatigkeit der oder des
Geschadigten erheblich variieren. Fir eine Berufssangerin wirde die
Schadenersatzsumme deutlich héher ausfallen als fiir einen Menschen, der im
Rahmen seiner beruflichen Betatigung nicht auf Stimme und Phonetik
angewiesen ist. Daher ist diese MessgréBe tendenziell ungeeignet.

Das Institut fir Gesundheits- und Medizinrecht (IGMR, Bremen) flhrte in den
Jahren 2005 bis 2009 in 12 Kinderkliniken in Bremen, Hamburg, Hannover, Kiel
und Berlin ein Projekt zur Etablierung und Evaluation eines Ciritical Incident
Reporting Systems (s.Kap. 2.5.2) als wesentlicher Baustein in einem RM-System
durch (Hart, 2008). Die Mitarbeiter der Einrichtungen wurden aufgefordert, Fehler
und kritische Ereignisse zu erfassen. Die Wirksamkeitsmessung, begrenzt auf
das CIRS, wurde gewahlt, da hierzu keine aussagekraftigen Studiendesigns
vorlagen. Bisher wurde der Erfolg fir ein CIRS auf stark vereinfachter Ebene mit
einer zunehmenden Bereitschaft der Berichterstattung durch die Mitarbeiter einer

Gesundheitseinrichtung nach dem Schema ,viele Berichte, erfolgreiches CIRS,
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gestiegene Patientensicherheit* dargestellt (Lauterberg, 2009). Das IGMR erhielt
im Rahmen der Studie 14-tdgig entsprechende Berichtsbdgen aus den
teilnehmenden Kliniken und erstellte monatlich eine klinikspezifische Auswertung.
Bis zur Endanalyse im Herbst 2007 wurden 1.299 Berichte einer Auswertung

zugefuhrt, in denen 1.829 Risikokonstellationen dokumentiert waren.

73 % der Mitarbeiter, die einen Fehler oder ein kritisches Ereignis meldeten,
gehorten der Berufsgruppe der Pflegenden an, 17 % arbeiteten als Facharzte und
10 % waren Arzte ohne Facharztausbildung.

57 % der identifizierten Risiken traten im Bereich der medikamentdsen Therapie
auf, 27 % bezogen sich auf die Uberwachung von Patienten und jeweils 8 % auf
Verfahren der invasiven Therapie sowie der Diagnostik. Der Anteil der
Medikationsfehler konnte ausdifferenziert werden, indem Verordnungs-, Ausgabe-
und Zubereitungsmangel identifiziert wurden. Als Ergebnis der Untersuchung
konnten konkrete MaBnahmen der Prozessreorganisation zur Optimierung der
Patientensicherheit umgesetzt werden. So wurden SOPs (Standard Operating
Procedures) fir die Vorbereitung der Arzneimittel entwickelt, Arzneimittelschranke
wurden sicherheitsrelevant umgeordnet, Arzneimittelanordnungen wurden nur
noch mit Freinamen versehen, unleserliche arztliche Anordnungen von
Medikationen wurden nicht ausgefthrt, Arzneimittel- und Infusionsverordnungen
sowie die Planung einer Medikation wurden durch rechnergestitzte
Verordnungsprogramme vorgenommen (Hart, 2008).

In den USA bietet ein privatwirtschaftliches Unternehmen, die Leapfrog Group,
Krankenhdusern die Skalierung ihres Patientensicherheitssystems als
Dienstleistung auf Grundlage einer Selbstbewertung an. Dieser ,Safe Practices
Score (SPS)“ klassifiziert die Einrichtungen mit einem 4-stufigen Score in
1=willing to report, 2=some progress, 3=substantial progress, 4=fully met
standard. Im Jahre 2006 nahmen 1075 Krankenh&user an der SPS-Erhebung teil.
Eine Forschergruppe der Universitdt von California untersuchte den
Zusammenhang zwischen den Krankenhausklassifikationen der Leapfrog Group
und den Mortalitatsraten von hospitalisierten Patienten in diesen Einrichtungen
(Kersinsan et al., 2008). Fur 155 der 1075 Krankenhduser lagen zuverlassige

Mortalitatsstatistiken (bei insgesamt 1,7 Mio. Entlassungen) vor. Die beobachtete
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Mortalitdt in der Hauptstichprobe lag durchschnittlich bei 2,09 %. In den
Klassifizierungsgruppen betrug sie 1,97 % (Gruppe 1), 2,04 % (Gruppe 2), 1,96 %
(Gruppe 3) und 2,00 % (Gruppe 4).

Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass in den Krankenh&usern, die 2006 an
der Erhebung teilgenommen haben, kein signifikanter Zusammenhang zwischen
SPS und risikobereinigter Mortalitédtsrate von Krankenhauspatienten ermittelt

werden konnte.

Haucke und Raible (2009) untersuchten die Wirkung eines Kklinischen
Risikomanagementsystems anhand einer retrospektiven Analyse unerwinschter
Ereignisse [UE, (Erlauterungen s. Anlage 2.1)] sowie vermeidbarer unerwlnschter
Ereignisse (vuE) Uber einen definierten Zeitraum (1995-2006). Sie wahlten 2
Kontrollgruppen mit jeweils 6 Krankenhdusern aus, zu denen ihnen ein
Versicherungsunternehmen Schadendaten zur Verfligung stellte. Dabei wurden
Kliniken, in denen ein umfassendes RM eingefiihrt war, mit strukturgleichen
Kontrollhdusern ohne RM verglichen. Zur Auswertung kamen Daten von 934
Patienten. Die Autoren stellen dar, dass die Einrichtungen in vergleichbarem
MaBe mit unerwiinschten Ereignissen konfrontiert waren. Nach Implementierung
eines kRM in der einen Gruppe fanden sich dort allerdings signifikant weniger
vermeidbare unerwlnschte Ereignisse, dies insbesondere in den Hoch-
risikodisziplinen. Neben den organisationsbedingten Ursachen konnten
Aufklarungs- und Dokumentationsversdumnisse reduziert werden. Die Kontroll-
gruppe verzeichnete eine relative Zunahme. Der Anteil der vuE an den uE lag in
der Gruppe (RM 1-6) deutlich unter dem Anteil der Kontrollgruppe (KH-1-6). Die
Autoren kommen zu dem Schluss, dass mit der Untersuchung erstmalig die
Wirkung eines holistischen RM-Ansatzes in Deutschland nachgewiesen werden
konnte.

Mit Ausnahme der WHO-Vergleichsstudie sind die verfigbaren Untersuchungen
in der Ergebnisdarstellung deskriptiv und erlauben keine kausale Argumentation,
dass sich die Sicherheit fur den Patienten tatsachlich verbessert hat. Es existieren
allerdings deutliche Hinweise auf positive Wirkmechanismen von klinischem RM
und es bleibt die Herausforderung der national und international sich
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etablierenden Patientensicherheitsforschung, die kausale Beziehung zwischen
kRM und gestiegener Patientensicherheit mit belastbaren Zahlen zu belegen:
"Keinesfalls darf der derzeitig faktisch festzustellende Evidenzmangel wegen des
hohen Gutes »Patientensicherheit« dazu flhren, dass die weltweit und national
zu beobachtenden wissenschaftlichen, gesundheitspolitischen und vor allem
praktischen Anstrengungen fir mehr Sicherheit von Patienten reduziert werden.
Im Gegenteil sind sie weiter konsequent fortzufilhren und auszubauen”
(Lauterberg, 2009, S. 31).

Das im Auftrag der deutschen Bundesregierung Anfang 2009 unter dem Dach
des Aktionsbindnisses Patientensicherheit (APS) gegrindete ,Institut fir
Patientensicherheit (IfPS)“ sieht einen deutlichen Bedarf fir die Sammlung
wissenschaftlicher Erkenntnisse zur Erarbeitung von Vorschlagen fir
MaBnahmen zur Starkung der Patientensicherheit in Deutschland (BMG, 2009).

Als Arbeitsschwerpunkte wurden definiert:
1. Die Evaluation der Wirksamkeit von Empfehlungen zur Pravention von
unerwinschten Ereignissen.

2. Die Entwicklung von Messinstrumenten zur Erfassung der Patienten-
sicherheit und von Patientensicherheitsindikatoren.

3. Die wissenschaftliche Beschaftigung mit dem Thema ,Sicherheitskultur in
Gesundheitseinrichtungen®.

Anm:

Diese Arbeit will einen Beitrag zum Wirkungsnachweis des kRM leisten, indem
die Effekte einer durch eine externe Beratung gesteuerte Umsetzung von RM-
MaBnahmen aus Adressatensicht bewertet werden. Es geht dabei, anders als in
den beschriebenen  Untersuchungen, nicht um die Messung von
Verédnderungsraten von  Schadenereignissen, = Komplikationsraten  oder
unerwtinschten Ereignissen. Es soll vielmehr der Versuch unternommen werden,
sicherheitsrelevante  Verhaltensédnderungen und den Lernzuwachs von
Einzelpersonen und therapeutischen Teams ausgelést und gesteuert durch eine

spezifische Beratung zu evaluieren.
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2.11 Beratung

Im folgenden Kapitel werden nach einer definitorischen Ann&herung an den
Begriff ,Beratung” allgemein Charakteristika, Funktion und Nutzen von
BeratungsmaBnahmen und im speziellen der Unternehmensberatung dargestellt.
Es folgt eine Beschreibung relevanter Ergebnisse der wissenschaftlichen
Betrachtung von Beratungsleistungen (Consulting Research) sowie eine

Bezugnahme zur Risikomanagementberatung.

Beratung® lasst sich allgemein definieren als die Abgabe und Erérterung von
Handlungsempfehlungen durch Sachverstandige (Gabler, 1988).

Nestmann (2004) bezeichnet Beratung als eine vielgestaltige, durch interne und
externe Einflussfaktoren bestimmte professionelle Hilfeform bei der Bewaltigung
von Entscheidungen, Problemen sowie bei der Gestaltung von individuellen und
sozialen Lebensprozessen. Fir das Individuum ist Beratung dabei eine vertraute
Kommunikationsform, transitiv als ,jemanden beraten® und reflexiv als ,sich

beraten[lassen]“(Engel, 2004).

Beratung ist ein nach Literaturlage unprazise definierter Begriff. Diese
Dienstleistung wird von verschiedenen Autoren immer wieder neu definiert und
mit anderen Begriffen erweitert, wie z.B. Unternehmensberatung,
Managementberatung, Risikoberatung, Organisationsberatung oder
Systemberatung. Ahnlich unspezifische Benennungen werden aus dem
Englischen importiet (Management-Consulting, Risk-Consulting, Health-
Consulting). Dieser Umstand wird durch eine Beratungspraxis unterstitzt, die ihr
Profil auf Abgrenzung und Alleinstellungsmerkmale baut bzw. bauen muss. Die
Berufsbezeichnung ,Unternehmensberater” ist genauso wenig festgelegt oder gar
rechtlich geschuitzt, wie etwa die des Therapeuten. Der Kunde ist dem gegenlber
rat- und machtlos, gleichwohl hat er offensichtlich Beratungsbedarf.

Klein (1977) formuliert in diesem Zusammenhang die Erkenntnis:

% Der Begriff ,beraten” ist in seiner urspriingliche Bedeutung auf ,Rat* und ,raten“ zuriickzufiihren. ,Rat" stammt aus dem
Althochdeutschen und wurde im Sinne von: Besorgung notwendiger Mittel, Abhilfe, Fiirsorge und gutgemeintem Vorschlag,
Empfehlung, ferner im Sinne von beratender Versammlung gebraucht. ,Ratschlagen” bedeutet ,den Bannkreis schlagen,
den Kreis fur die Beratung abgrenzen und einen gutgemeinten Vorschlag unterbreiten“ (Graf nach Mutzek, 1997). ,Raten”
wurde etwa im Sinne von vorschlagen, empfehlen und fiir etwas sorgen gebraucht, aber auch firr ,sich etwas geistig
zurechtlegen und tberlegen” (Graf nach Drosdowski & Grebe, 1963).
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»There is hardly anything a business does for which there is not a consultant”.

In der Soziologie wird Beratung im engeren Sinn als eine Interaktionsform
bezeichnet, die dem Wissenstransfer dient (Pohlmann, 2006). Schon konkreter
wird Beratung definiert als eine ,bewusste Hilfe zur Entscheidungsfindung mittels
Kommunikation® [Willem/Ban/Wehland (1982) nach Graf, (2003)].

Fir Bommert und Plessen (1978) bedeutet Beratung die wissenschaftlich
fundierte Klarung und Beeinflussung menschlichen Verhaltens mit dem Ziel der
Behandlung und Prophylaxe von Fehlentwicklungen. Dazu werden
wissenschaftliche Erkenntnisse der Psychologie, Soziologie, Medizin oder

Padagogik in der Praxis genutzt.

Beratung kann sich sowohl auf Organisationen als auch auf Einzelpersonen und
Gruppen in ihren lebens- und arbeitsweltlichen Kontexten beziehen. Sie befasst
sich auf theoriegeleiteter Grundlage mit unterschiedlichen Entwicklungsaufgaben
und vorhandenen Problem- und Konflikisituationen und stellt sich Anforderungen
aus den Bereichen von (1) Erziehung und Bildung, (2) Sozial- und Gemeinwesen,
(3) Arbeit und Beruf, (4) Wohnen und Freizeit, (5) Gesundheit und Wohlbefinden,
(6) Okologie und Technik, (7) Pflege und Rehabilitation, (8) Okonomie und Politik
sowie des (9) Rechts (DGfB, 2009 ).

Rogers (1972) sieht in der Beratung eine ,Entwicklungshilfe zum Erreichen von
Autonomie®. Dies setzt ein bestimmtes Verstandnis vom Klienten als Kunden
einer Dienstleistung in der Beratungssituation voraus. Der Klient muss dabei
autonom in seiner Entscheidungsfindung und dementsprechend mindig bzw.
beratungsfahig sein. Als entscheidender Schritt ist eine freiwillige
Inanspruchnahme der vom Berater angebotenen Hilfe nétig. Der Autor sieht die
Klientenzentrierung mit den Problemen und Befindlichkeiten des Ratsuchenden
im Zentrum des Beratungsprozesses und streicht dabei drei Kompetenzen
heraus: (1) Kompetenz der Beratungsmethoden, (2) Kompetenz Uber das

erforderliche Fachwissen und die (3) soziale Kompetenz.
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Giese und Melzer (1974) definieren Beratung als ein ,gezieltes und kontrolliertes
fachliches Vorgehen® einer zur Beratung legitimierten und somit kompetenten
Person, welches auf die Aufhebung der Ratlosigkeit bei Problemen und Konflikten
durch methodische Interaktion abzielt (n. Graf, 2003).

Zusammenfassend sind offensichtlich folgende Voraussetzungen nétig, um einen
Beratungsprozess erfolgreich zu gestalten:

e die Existenz von Problem- und/oder Konfliktsituationen

e die Bereitschaft zur Veranderung beim Ratsuchenden

e die Freiwilligkeit der Teilnahme des Ratsuchenden an der Beratung

e die Beratungsfahigkeit des Ratsuchenden

e die Methoden- und Sozialkompetenz des Beraters

e Kommunikationsbereitschaft als Gestaltungselement des Beratungs-

prozesses.

Die folgenden Kapitel beschaftigen sich mit Charakteristika, Funktionen und
Methoden der Beratung. Die bereits beschriebene Vielfaltigkeit der Nutzung des
Begriffes begriindet die Entscheidung, dass die Beratung von Organisationen
(und hier tendenziell Unternehmen) im Mittelpunkt der Betrachtung stehen soll
und die Beratung von Einzelpersonen (z.B. psychotherapeutische Beratung) in
den Hintergrund tritt. Die Begriffe Beratung und Unternehmensberatung stehen
bei der weiteren Betrachtung synonym nebeneinander. Gleichwohl ist die
Unternehmensberatung im eigentlichen Sinne als eine Form der Beratung zu
werten. Die Autoren, die hierzu definitorisch tatig werden, beziehen sich aber
Uberwiegend auf die Unternehmensberatung.

2.11.1 Charakteristika von Beratung

Ernst (2002) setzte sich im deutschen Sprachraum erstmals umfassend und
kritisch, insbesondere mit der Problematik der Evaluation von
Beratungsleistungen auseinander und stellte u.a. in diesem Zusammenhang die
Charakteristika solcher Dienstleistungen zusammen (Ernst, 2002, S. 14-23):

Demnach verfligt der Berater Uber Erfahrung und einem Vorsprung an Wissen.
Diese (1) Qualifikationsdifferenz ermdglicht es ihm, problemdiagnostisch tatig zu

werden und Handlungsempfehlungen zur Problemlésung auszusprechen.
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Beratung ist durch einen Prozess der (2) Interaktion gekennzeichnet, in dem
Probleme von Berater und Klient gemeinsam definiert und gelést werden sollen.
Das Ergebnis der Intervention wird vom Berater und Klienten oder den Mitgliedern
der Klientengemeinschaft (z.B. Unternehmen) entwickelt. Dabei soll Sammlung
und Interpretation von Information, die Festlegung der Beratungsziele sowie die
Definition von Handlungsalternativen im Klienten-Beraterteam erfolgen. Anbieter
und Nachfrager bestimmen die Qualitdt der Beratung (Selchert, 1997). Diese
Funktion soll den Ansatz der technischen Problemlésung mit Vertrauen und

Sympathie in der Berater-Klientenbeziehung verknlpfen.

Beratung ist anders als materielle Produkte durch (3) Immaterialitét
gekennzeichnet. Die erbrachte Dienstleistung verfigt Gber keine eigene
physische Prasenz und entsteht im Augenblick des Konsums nach dem Uno-
actu-Prinzip (Produktion und Konsumtion fallen zeitlich zusammen). Dieser
Umstand erschwert allerdings die Beurteilung des Ergebnisses. Nach Abschluss
einer Beratung stellen von Beratern beispielsweise erstellte Handblcher oder
Verfahrensanweisungen als ,physisches Element* nur einen geringen Teil der

Dienstleistung dar.

Die Interaktivitdt bedingt nach Ernst die (4) Singularitdt. Durch Teilnahme
wechselnder Personen-(gruppen) und situationsspezifischer Zusammenarbeit von
Beratern und Klienten entsteht ein auftragsindividuelles Ergebnis, das sich nicht
oder nur sehr bedingt identisch reproduzieren lasst (Selchert, 1997). Nach dieser

Auffassung ist jedes Beratungsprojekt einzigartig.

Die  (5) Indeterminierbarkeit  bezeichnet den Umstand, dass sich
Beratungsprojekte beziglich ihrer Wirkungen nur bedingt prognostizieren lassen.
Durch unvorhersehbare Interaktionen zwischen Beratern und Klienten kann es zu
Abweichungen von vereinbarten Zielen kommen; diese kdnnen Interaktionen mit
zunachst nicht vorgesehenen Personen auslésen. Solche Mechanismen

entziehen sich der vollstandigen Kontrolle des Beraters.

2.11.2 Funktionen der Beratung
Ebenso wie die Charakteristika sind auch die Funktionen von Beratung
vielschichtig. Funktionen werden dabei als Wirkungen verstanden, die durch die
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Beratungsintervention fir Organisationen oder Individuen entstehen oder
entstehen kdnnen. Die wesentlichen Funktionen sind im Folgenden dargestellt
(Meffert, 1990; Ernst 2002; Nestmann, 2004; Sommerlatte, 2008):

Der (1) Wissenstransfer ist haufig zentrale Funktion von Beratung (insbesondere
bei der Expertenberatung) und hangt eng mit dem im vorherigen Kapitel
dargestellten Charakteristikum der Qualifikationsdifferenz zwischen dem Klienten
und Berater zusammen. Dabei geht es insbesondere um die Nutzung von
Kenntnissen und Erfahrungen von aufB3en.

Eine (2) Kapazitdtserweiterung entspricht haufig einer aus wirtschaftlichen
Grinden temporaren Outsourcing-Entscheidung. Eine Beratung mit diesem
funktionalen Hintergrund bietet sich an, wenn insbesondere bei selten
anfallenden, spezifischen Aufgaben die Anstellung eines Experten
unwirtschaftlich ware. AuBerdem werden Kosten fir eine Problemlésung

kalkulierbar, weil mit dem Berater ein fixes Honorar ausgehandelt werden kann.

Haufig besteht der Grund fir die Beauftragung eines Beraters in der
(3) Objektivierungsfunktion. Damit sollen objektive, von den Interessen einzelner
Mitglieder der Klientengruppe unbeeinflusste Informationen und Lésungskonzepte
generiert werden. In dieser Funktion werden Berater als neutrale Experten
angefragt. Sie kommt allerdings auch im Wettbewerb zum Tragen: Berater
werden unter Nutzung ihrer  Objektivierungsfunktion, z.B. far
Mitbewerberrecherchen und Kundenbefragungen gezielt eingesetzt.

Die (4) Legitimierungsfunktion nimmt eine Doppelfunktion ein: Das Management
eines Unternehmens signalisiert einerseits mit der Beauftragung eines
renommierten Beraters, dass die besondere Expertise wertschatzend und
unternehmensférdernd eingesetzt werden soll (die Einschaltung entlastet das
Management allerdings auch im Falle eines Misserfolges) und andererseits
lassen sich Entscheidungen zu (ertragsférdernden) MaBnahmen, die auch
negative Auswirkungen auf Mitarbeiter haben kénnen (z.B. Rationalisierungen)
mit Empfehlungen der Berater rechtfertigen.

Die Rolle des Experten (s.0.) erleichtet es dem Berater, seine
(5) Kommunikations- und  Durchsetzungsfunktion im  Beratungsprozess
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wahrzunehmen. In der Regel geht es in Beratungsprojekten um die Umsetzung
von Verhaltens- und Handlungsempfehlungen (mitunter werden Entscheidungen
zu entsprechenden MaBnahmen vom Management schon vor der Intervention
getroffen), die der Berater, ausgestattet mit Kommunikations-, Projektsteuerung

und Visualisierungstechniken professioneller als interne Mitarbeiter steuern kann.

Die (6) Politikfunktion steht in der Praxis der Beratung im Gegensatz zur
Objektivierungsfunktion. Nicht selten versuchen einzelne Unternehmens-
mitglieder, ihre Interessen mit dem Einsatz von Beratern umzusetzen. Durch den
gezielten Einsatz der Politikfunktion kann sich der Berater bewusst zum
~oundenbock” instrumentalisieren lassen und der Unternehmer kann sich
betriebsintern profilieren, wenn er ,unpopulare* Empfehlungen des Beraters nicht
oder nicht vollstandig umsetzt.

Ein Unternehmer ist naturgemdB mit einer Vielzahl von Trends, z.B.
Marktanforderungen  oder  gesetzlichen  Vorgaben  konfrontiert.  Die
(7) Interpretationsfunktion des Beraters dient der Selektion und Einschatzung von
Wesentlichem und Unwesentlichem im unternehmerischen Entscheidungs-

prozess.

2.11.3 Methoden der Beratung
Nestmann (2004) unterscheidet Beratungsmethoden grob in direktiv lenkende
und nicht direktiv unterstiitzenden Methoden.

Ein differenzierteres Kategorienset skizziert Hedon (1990) mit der

e préaskriptiven (Ratschlage gebenden) Methode,
e der entscheidungsunterstiitzenden Methode,
e der primar informativen Methode,

e der konfrontativen Methode (arbeitet mit Herausforderungen und
gegensatzlichen Positionen),

e Kkathartischen Methode, die zu emotionalen Entlastungen ermutigt sowie

e der katalytischen Methode, die zur Reflexion und zum Nachdenken
anregen soll (Hedon nach Nestmann, 2004).
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Die Kategorisierung von Beratungsmethoden nach Bastine (1976) unterscheidet:
e Die Erweiterung des Problembewusstseins durch Amplifizierung.

e Das Unterbrechen von (ritualisierten) Handlungsketten durch gezielte
Umstrukturierung.

e Das Simplifizieren durch Aufteilung und Strukturierung komplexer
Konstellationen und Situationen.

e Das Konfrontieren durch eine explizite Gegeniberstellung mit dem
Problem.

e Die Selbstaktivierung durch die gezielte Einbindung des Klienten in die
Problemanalyse und —bewaltigung.

e Das Modellieren durch Einsatz von Modellen und Vorbildern.

e Das Attribuieren durch Bereitstellung und Reflexion von
Ursachenerklarungen.

e Das Rickmelden durch gezielte beobachtungsgesteuerte Klienten-
information Gber sich und sein Verhalten.

e Das Akzentuieren durch die gezielte Auswahl einzelner Problem-
dimensionen in der Umgebung des Klienten.

Die dargestellten Charakteristika, Funktionen und Methoden von Beratung
werden im Kapitel 3.3., Ubertragen auf den Untersuchungsgegenstand der
riskala-RMB, weitergehend diskutiert.

2.11.4 Unternehmensberatung

Um eine fUr diese Arbeit sinnvolle Eingrenzung vorzunehmen, soll im Folgenden
der Begriff Unternehmensberatung (UB) weiter differenziert werden, da es sich
bei dem Untersuchungsgegenstand um eine instrumentenunterstitzte
Unternehmensberatung in Krankenhausern im klassischen Sinne handelt, bei der
das Thema kRM im Mittelpunkt steht.

Da es bisher keine allgemeinakzeptierte Definition flr die UB gibt (bzw. diese
nicht identifiziert werden konnte), wird am Ende dieses Kapitels eine dem
Untersuchungsgegenstand angepasste Referenzdefinition entworfen.

Der Bundesverband Deutscher Unternehmensberater (BDU) versteht unter der
Unternehmensberatung den Rat und die Mithilfe bei der Erarbeitung und
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Umsetzung von Problemlésungen in allen unternehmerischen, betriebs-

wirtschaftlichen und technischen Funktionsbereichen®'.

Hoffmann (1991, S. 40) definiert Unternehmensberatung umfassender als ,eine
von einem unabhangigen, eigenverantwortlichen, professionellen Berater
individuell fir die Klientenorganisation marktmaBig erbrachte Dienstleistung,
welche darauf ausgerichtet ist, in einem interaktiven Prozess gemeinsam mit dem
Klienten ein Ldsungskonzept fir eine komplexe betriebswirtschaftliche
Problemstellung zu erarbeiten und auf Wunsch auch dessen Implementierung zu

unterstitzen®.

Mugler und Lampe (1987, S. 478) bezeichnen Unternehmensberatung aus einer
O6konomischen Perspektive als ,eine Dienstleistung, die durch Externalitat,
Unabhangigkeit und Professionalitdt gekennzeichnet ist. Leistungsinhalt ist die
Bearbeitung betriebswirtschaftlicher Probleme in Form von deren Identifikation,
Hilfe bei der Problemlésung, Empfehlung von MaBnahmen und Mithilfe bei der

Umsetzung von Lésungskonzepten.”

Lt. Effenberger (1998, S. 16) steht der zielorientierte Problemlésungsansatz im
Vordergrund: ,Unternehmensberatung ist eine Dienstleistung, die von einem
Unternehmen erbracht wird, mit dem Ziel, Handlungsempfehlungen zu
entwickeln, diese zu erlautern und gegebenenfalls zu implementieren und die
geeignet sind, ein Problem zu lésen, welches das zu beratende Unternehmen

aufweist und welches diesem bewusst ist.”

Wohlgemuth (2000, S. 170) stellt einen ganzheitlichen Interaktionsmechanismus
in den Mittelpunkt: “Unternehmensberatung ist ein projektbezogener
Interaktionsprozess zwischen Personen eines Klientensystems und eines
Beratersystems. Das Beratersystem ist unabhangig, hilft professionell und mit
ganzheitlicher Problemsicht das Erfolgspotenzial des Klientensystems zu

optimieren.”

%' Die Aufgaben des BDU bestehen darin, die wirtschaftlichen und rechtlichen Rahmenbedingungen der Consultingbranche
positiv zu beeinflussen und QualitdtsmaBstabe durch Berufsgrundsétze zu etablieren, um den Leistungsstandard der
Branche zu erh6hen und weiterzuentwickeln. Im Verband sind rund 16.000 Berater organisiert, die sich auf 550
Mitgliedsfirmen verteilen. Die Mitgliedsunternehmen im BDU erzielten 2002 einen Gesamtumsatz von 3,2 Milliarden Euro.
(www.bdu.de, 07.07.09)

124



Theoretischer Hintergrund

Sommerlatte et.al. (2008) unterscheiden 4 Dienstleistungsmodelle von Unter-

nehmensberatung:

Beim content based Consulting steht die Bereitstellung und Erarbeitung
von Kenntnissen im Mittelpunkt, die das zu beratende Unternehmen nicht
oder nicht ausreichend besitzt.

Das experience-based consulting bringt Erfahrungen bei der Lésung von
Aufgaben und Problemen sowie der Realisierung neuer Vorhaben in das
Unternehmen ein.

Beim arbitration-based consulting geht es um die Sicherstellung von
Objektivitat in Entscheidungssituationen oder bei Bewertungen durch die
gewlnschte neutrale Sichtweise des Beraters.

Das process-based consulting fokussiert die Moderation und Unterstlitzung
von Reflexions-, Entscheidungs-, Implementierungs- und Veranderungs-
prozessen.

Unternehmen missen, ausgerichtet auf die Zielrichtung der Problemlésung, den

adaquaten Ansatz selektieren, wobei Mischformen mdglich sind.

Walger (1995) differenziert mit Blick auf die Beratungserwartung der Organisation

und die Rolle des Beraters vier idealtypische Grundformen der Unternehmens-

beratung:

1. Gutachterliche Beratung:

dient i.d.R. der Entscheidungsvorbereitung.

Der Berater agiert als neutraler Sachverstandiger vor dem Hintergrund
einer fixierten Zielstellung.

Der Berater ist weder an der Entscheidung noch an der Umsetzung seiner
Empfehlungen selbst beteiligt.

2. Expertenberatung:

Der Berater l6st komplexe Probleme aufgrund seines spezifischen
Wissens.
Er fOhrt gemeinsam mit den FUhrungskraften des Klienten nachhaltige

Veranderungen im Unternehmen herbei.

125



Theoretischer Hintergrund

3. Organisationsentwicklung:

e Die Mitarbeiter des Klienten werden angeleitet, ein vorliegendes Problem
selbst zu lésen, Entscheidungen zu treffen und eine Veranderung ihrer
Organisation vorantreiben.

e Im Zentrum dieser Form der Unternehmensberatung steht die Vorstellung
des lernfahigen Menschen.

e Der Berater ist Begleiter dieser Entwicklung und Initiator von
Lernprozessen.

e Kernelement der Beraterrolle ist die Reflexion Uber Gegebenheiten im
betreuten Unternehmen.

4. Systemische Beratung:

¢ Organisationen werden als soziale Systeme aufgefasst.

e Sie sind rekursiv-geschlossen und selbst regulierend.

e Sie kdnnen praktisch nicht gezielt von auBen verandert werden.

e Verandern sich die Verhaltens- und Kommunikationsmuster (unterstitzt
durch den Berater), so andert sich die Organisation und eine bestehende

Problemsituation kann sich aufloésen.

Die vierte, theoretisch fundierte und in der deutschsprachigen Forschung viel
diskutierte Form der Beratung ist in der Praxis heute nur von geringer Bedeutung.
Sie hat ihre Wurzeln vor allem in der neueren Systemtheorie Luhmanns
(Nissen, 2007).

Eine Studie von Walger und Scheller (1998) zeigte, dass Ende der 1990er Jahre
von den untersuchten Unternehmen 84,7 % eine Expertenberatung, 11,4 %
Organisationsentwicklungs- und Personalentwicklungsberatung, 2,2 % eine
systemische Beratung und 1,7 % Gutachtenberatung in Anspruch nahmen.

Lt. Nissen (2007) geht es bei der Beauftragung von Unternehmensberatungen
zum weit UOberwiegenden Teil um die Bearbeitung betriebswirtschaftlich
motivierter Fragestellungen. Er definiert als die Schwerpunktthemen der
Unternehmensberatung (1) Strategie, (2) Organisations- und Geschaftsprozesse,
(3) Informationstechnik und (4) personalbezogene Fragestellungen. Dabei
differenziert er eine strategisch und funktional ausgerichtete UB: Eine strategische
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Beratung wird i.d.R. von der Geschéaftsfihrung in Anspruch genommen,
funktionale  Beratungen sind auf  Fachabteilungsebenen und in
Geschéaftsbereichen angesiedelt, um dort anstehende Aufgaben besser

bearbeiten zu kénnen.

Mahoney (1991) skizziert Kriterien einer ,optimale Beratung“ indem er die
Beratungsbeziehung abgleicht mit methodischem Handeln der Berater und der
zwischenmenschlichen Interaktion im Beratungsprozess. Die Beraterbeziehung
ist durch Sicherheit, offene Kommunikation und dem grundlegenden Interesse
des Beraters an der Problemkonstellation des Beratenen gekennzeichnet. Als
Kriterien benennt Mahoney:

e Der Berater befasst sich mit den fir den Klienten dringendsten
Angelegenheiten.

e Der Berater stellt eine fir den Klienten angenehme und férderliche
Atmosphare her.

e Der Berater versteht méglichst die persénliche Lebens- und Deutungswelt
des Klienten.

e Der Berater arbeitet mit den Widerstanden des Klienten, nicht gegen sie.

e Der Berater ermutigt den Klienten zur Selbstexploration.

Far die weitere Nutzung im Rahmen dieser Arbeit - insbesondere bezogen auf
den Untersuchungsgegenstand - soll folgende Definition von
Niedereicholz (2001, S.1) zugrunde gelegt werden:

Unternehmensberatung ist demnach eine hdéherwertige, persénliche
Dienstleistung, die durch eine oder mehrere unabhédngige, mit Expertenwissen
ausgestattete Person(en) erbracht wird. Sie hat zum Inhalt, Probleme Zzu
identifizieren, zu definieren und zu analysieren, welche die Kultur, Strategien,
Organisation, Prozesse, Verfahren und Methoden des Unternehmens des
Auftraggebers betreffen. Es sind Problemlésungen (Sollkonzepte) zu erarbeiten,

zu planen und im Unternehmen umzusetzen.

2.11.5 Die Rolle des Unternehmensberaters
Unternehmen, die Berater engagieren, haben meist eine genaue Vorstellung von
der Rolle des Beraters (Reinicke und Bock, 2007). Er kann als Konzeptlieferant,

als konstruktiver Kritiker oder Umsetzer eingesetzt werden.
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Nissen (2007, S. 6) sieht die Rolle des Unternehmensberaters ,in der eines
Beobachters, der wahrnimmt, wie eine Organisation selbst beobachtet, was in ihr
und ihrer Umwelt geschieht und wie diese Beobachtung intern zu Informationen

verarbeitet werden, die dann die Entscheidungen des Systems beeinflussen®.

V.d. Eichen und Stahl (2008) entwickelten ein Modell verschiedener Rollen von
Beratern und benennen den Mehrwert, den die jeweilige Rolle fir das
Unternehmen darstellt (Tab.9).

Tabelle 9: Beraterrolle und Mehrwert nach v.d. Eichen und

Stahl (2008)
Rolle Wesen Mehrwert
Irritierender stort Bestehendes erweitert und verandert
Perspektiven
Mentor hért zu, regt an, nimmt an die  hilft Komplexitat zu bewaltigen
Hand
Konzeptlieferant bietet Werkzeuge an liefert ,kostengtinstige
Lésungen
Schamane sorgt sich um das Spirituelle weckt Kréafte jenseits der Ratio
Umsetzer der ,Macher” unter den bringt Dinge in Bewegung
Beratern
Spiegel hilft die ,blinden Flecken zu schafft Problembewusstsein
entdecken”
Legitimator erteilt den ,Rubber Stamp* beruhigt Zweifler und Kritiker
Ubersetzer vermittelt zwischen zwei macht Erkenntnisse nutzbar
Welten

Vielfach wird beschrieben, dass die Rolle, die der Berater zielorientiert spielen
soll, vom Auftraggeber i.d.R. nicht definiet und vom Berater nicht explizit
angeboten wird. Gleichwohl kann diese Funktion fir den Beratungserfolg (mit-)
entscheidend sein. Gleiches trifft auch auf die Definition der Funktionen

(s. Kap. 2.11.2) der Beratung vor der Intervention zu.

2.11.6 Consulting research

Im folgenden Abschnitt wird zundchst ein Uberblick (ber Ansatze der
Beratungsforschung gegeben, um dann einige Untersuchungen zur Funktion
und Wirksamkeit von Unternehmensberatungsleistungen vorzustellen. Dabei
erfolgte eine Selektion der Arbeiten nach Projekten, die insbesondere die

Beurteilung und Bewertung von Unternehmensberatungsleistungen durch
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Adressaten/Klienten fokussieren. Keine der Arbeiten betrachtet allerdings
Beratungsleistungen in Gesundheitseinrichtungen.

Beratungsforschung hat als sozialwissenschaftlicher Begriff eine weitreichende
und vielfaltige Bedeutung. Nissen (2007) skizziert in Anlehnung an Jeschke
(2002) die Teilbereiche (Abb. 10)

(1) sozialpsychologische Beratungsforschung,

(2) rechtswissenschaftliche Beratungsforschung,

(3) politikwissenschaftliche Beratungsforschung sowie die
(4) wirtschaftswissenschaftliche Beratungsforschung.

Da sich diese Arbeit, wie schon in anderem Zusammenhang dargestellt, mit
einem sehr spezifischen Zweig der wirtschaftswissenschaftlichen Beratung, der
klinischen Risikomanagementberatung (als Form der Unternehmensberatung)
beschaftigt, wird an dieser Stelle auf eine weitere Betrachtung der Teilbereiche
(1) bis (3) verzichtet. Zwar setzt sich die RMB auch mit rechtswissenschaftlichen
Themen auseinander, sie ist dem Wesen nach aber keine rechts-

wissenschaftliche Beratung.

Wirtschaftswissenschaftliche
Beratungsforschung

Mikrodkonomische Forschung

Consulting

Research Andere

Sozialpsychologische

Beratungsforschung .
\'\ Makrodkonomische
Sozialwissenschaftliche Forschung

1
k Beratungs- )
forschung

Rechtswissenschaftliche Politikwissenschaftliche
Beratungsforschung Beratungsforschung

Abbildung 10: Consulting Research als Teilbereich der
sozialwissenschaftlichen Beratungsforschung
(Nissen, 2007)
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Im Teilbereich (4) differenziert der Autor makro- und mikrodkonomische
Forschungsfelder, wobei letztgenanntes Feld den spezifischen Rahmen der
Unternehmensberatungsforschung  (Consulting Research CR) darstellt.
Consulting Research bezeichnet die wissenschaftliche Beschaftigung mit der
Dienstleistung ,Unternehmensberatung”, den Beratungsunternehmen als
Organisationen und dem Beratungsmarkt mit seinen verschiedenen

Teilnehmern auf Anbieter- und Nachfragerseite (Nissen, 2007, S.11).

Shugan (2004, S. 176) nennt Aufgaben und Schwerpunkie von Consulting
Research:

Consulting research can often bridge well-known academic research with the
immediate problems faced by practitioners. That contribution is both an
immediate gain for the client as well as new knowledge for the academic
literature. However, that new knowledge might be more related to
implementation issues, ideas for future research, information about priorities
faced by practitioners, and the adequacy of current theories than to the
development of new abstract theories in the so-called state of the art. (...) In my
opinion, the most important part of the bridging function is the identification of

irrelevant variables.

Niehaves und Becker (2006, S. 8) stellen den expliziten Bezug zur Beraterpraxis
her: Consulting research is supposed to be aiming at producing true knowledge

whereas consulting practice is supposed to bring this knowledge to application.

Far Nissen (2007) reprasentiert CR eine wissenschaftlich orientierte Konzeption
der Unternehmensberatung und verfolgt zwei wesentliche Anliegen:

(1) die wissenschaftliche Durchdringung der Unternehmensberatungskonzepte,
wobei der von einzelnen Beratungsprojekten abstrahierende wissenschaftliche
Erkenntnisgewinn im Mittelpunkt steht;

(2) die Ubertragung wissenschaftlicher Theorien, Erkenntnisse und Methoden in
das Praxisfeld der Unternehmensberatung mit dem Ziel, Aufgabenstellungen
und Probleme im Umfeld von Beratungsprozessen und Beratungsunternehmen
besser als bisher I6sen zu kénnen.

Der Autor halt folgende Forschungsleistungen im Feld der CR flr wiinschenswert:
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Theorieorientierte bzw. konzeptionelle Beitrdge:
Entwicklung von Konzepten, Modellen und Theorien Uber das Funktionieren von
Beratung und Beratungsmarkt; Anwendung oder Anpassung bestehender
sozialwissenschaftlicher ~ Theorien auf  die Besonderheiten der
Unternehmensberatung; Ableiten von normativen Gestaltungshinweisen.
Empirische Beitrdge:
Bestandsaufnahmen; quantitative Auswertungen empirischer Daten, qualitative
empirische Beratungsforschung, Evaluation von Modellprojekten.
Methodisch-instrumentelle Beitrédge:
Entwicklung von Methoden und Instrumenten zur Unterstitzung der

Beratungspraxis.

Im Folgenden werden Studien vorgestellt, die diesen Prinzipien folgen und die
Erkenntnisse  fir die  Entwicklung kritischer  Erfolgsfaktoren  einer
Unternehmensberatung liefern. Die Darstellung erfolgt chronologisch und
beschreibt die Studien nach Zielformulierung, methodischer Vorgehensweise
und Ergebnissen.

Eine deskriptive Analyse des Beratungsmarktes flhrte Meffert (1990) mit dem
Ziel durch, Kriterien (im Sinne von Erfolgsfaktoren) fir die Evaluierung eines
Beratungsprojektes und die Auswahl des Beraters zu bestimmen. Mithilfe eines
Fragebogens wurden 268 Unternehmen unterschiedlicher GréBen und
Branchen befragt. AuBerdem interviewte er 39 Beratungsunternehmungen. Die
befragten Klienten nennen als Erfolgsfaktoren, nach Wichtigkeit geordnet die
folgenden Kriterien:

Akzeptanz der Beratungsergebnisse
Erfahrungsgewinnung

hoher Grad der Umsetzung
qualitative Zielerreichung

positive Kosten-Nutzen-Relation
quantitative Zielerreichung

2L R

Die befragten Berater nennen diesbeziglich die Kriterien:

Kundenzufriedenheit

Richtigkeit der Empfehlung

Grad der Umsetzung
Anschlussauftrage
Know-how-Zuwachs beim Klienten

A A
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6. Zufriedenheit der Mitarbeiter

7. Know-how-Zuwachs bei ihrer Unternehmung
8. Imagezuwachs

9. Gewinn ihrer Unternehmung

Beziglich der Berater-Auswahlkriterien nennen Klienten und Berater etwa
gleichermaBen als qualitative Kriterien:

1. Vertraulichkeit
2. Kompetenz
3. Referenzen und Empfehlungen

und als quantitative Kriterien:

1. Kosten
2. GroBe des Unternehmens und der
3. Internationalisierungsgrad des Beraterunternehmens.

Der Autor entwickelt Berater- und Kundentypologien mit der Schlussfolgerung,
dass es einerseits eine Nachfragetendenz zu Spezialisten und andererseits zu
Generalisten gibt. Diese ,Multispezialisten” muissten in ihrem Bereich kundig

sein, aber auch breite Kenntnisse auf anderen Gebieten haben.

Hill (1990) identifizierte im Rahmen einer theoretischen, literaturgestitzten
Analyse Erfolgsfaktoren fiir die Unternehmensberatung:

1. Der Klient erhalt wichtige Informationen in einem angemessenen
Detaillierungsgrad.

Die Informationssammlung ist Gberprifbar.

Die Auswertung der Informationen ist logisch nachvollziehbar.

Der Berater hat Methodenkenntnis und Wissen.

Die Ziele sind zwischen Klient und Berater abgestimmit.

Der Berater verflgt Uber eine erprobte Methodik und geschultes
Personal.

Die Unternehmensleitung muss gultige und nitzliche Informationen

zur Verflgung stellen.

8. Sie muss Engagement zur Durchfiihrung des Projekts aufweisen.

XS IENAEN

N

Hoffmann (1991) untersuchte 62 ,Beratungsfalle® aus Unternehmen der IT-
Branche, um u.a. Erfolgsfaktoren der Unternehmensberatung und
Handlungsempfehlungen fir Aktionstrager abzuleiten (Interviews mit Klienten

nach einer Beratung).

Er analysierte

e den Inhalt und die Form der Beratungsberichte,

132



Theoretischer Hintergrund

e die im Beratungsprozess Ubernommenen Rollen von Klienten und
Beratern,

e den Beratungsprozess selbst und

e die Effizienz der Beratung.

Das Ergebnis der Zufriedenheitsanalyse stellte sich wie folgt dar:

32 % beurteilten die Intervention als erfolgreich,
31 % als eher erfolgreich,

26 % als eher nicht erfolgreich und

11 % als nicht erfolgreich.

Hoffmann (1991) entwickelt ein Modell mit Variablen und Subvariablen, die
Einfluss auf ein  Beratungsprojekt haben: (1) Beratungskontext®,
(2) Beratungsreife®®,  (3) Klientenverhalten®*,  (4) Beraterverhalten®.  Die

Variablen und Subvariablen lieB er von Beratern und Klienten jeweils bewerten.

Ergebnisiiberblick:

Im Bereich der Variablen (1) Beratungskontext zeigte Hoffmann auf, dass es
keine Beziehung zwischen den Subvariablen und dem Beratungserfolg gibt.

Im Bereich der Variablen (2) Beratungsreife konnte dargestellt werden, dass die
Beratererfahrung nur einen positiven Einfluss auf die Beratung hat, wenn es sich
um ahnliche Projekte handelte. In Bezug auf die Einstellung des
Klientensystems und das Fachwissen des Beratersystems zeigte der Autor auf,
dass diese keine Erfolgsfaktoren sind. Nur die Bereitschaft des Klientensystems
und die Bereitschaft des Klientenunternehmens, ausreichende Ressourcen fir
das Beratungsprojekt bereitzustellen und Unternehmenskultur (Fihrungsstil) im

Klientensystem konnten als Erfolgsfaktoren bestéatigt werden.

1.1 Struktur des Klientenunternehmens, 1.2 Finanz-, Vermdgens- und Ertragslage des Klientenunternehmens,
1.3 Potenziale im Klientenunternehmen, 1.4. Art und Komplexitat der Beratungsaufgabe, 1.5 Einflisse aus dem Umfeld des
Beratungssystems.

2.1 Beratungserfahrung, 2.2 grundsatzliche Einstellung zur Unternehmensberatung, 2.3 Bereitschaft des Klientensystems
zur aktiven Mitarbeit 2.4 Bereitschaft des Klientensystems, ausreichende finanzielle Ressourcen zur Verfligung zu stellen,
2.5 Fachwissen in Bezug auf den Beratungsgegenstand, 2.6 Anlass fir die Konsultation, 2.7 Unternehmenskultur.

3431 Vorhandensein von Promotoren, 3.2 Ablauf der Konsultationsentscheidung: keine inhaltlichen Entschliisse des
Klienten vor Einschaltung des Beraters, 3.3 Konsultationsvorbereitung, 3.4 Durchfiihrungsplanung und Organisation des
Beratungsprojektes, 3.5 Engagement des Klientensystems im Beratungsprozess, 3.6. Fahigkeit zum Lernen und zum
Wandel, 3.7. Partizipation an der Probleml&sung.

%4.1 Beratungsvorbereitung,  4.2. Projektmanagement, 4.3. Beraterrollen/Beratungstaktik, 4.4 Einfihlungsvermogen,
4.5. Fachwissen, 4.6. Prozess Know-how, 4.7. Realisationsunterstiitzung.
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Im Bereich der Variablen (3) Klientenverhalten zeigte die Studie, dass die
Partizipation der vom Beratungsprojekt Betroffenen an der
Konsultationsentscheidung, die inhaltlichen Vorentschlissen des Klienten vor
der Beratereinschaltung und die Existenz eines Fachpromotors keine
Erfolgsfaktoren sind. Die Konsultationsvorbereitung im Klientenunternehmen,
die Einschaltungsintensitat des Klientensystems im Beratungsprozess, die
Bereitschaft und Fahigkeit des Klientensystems zum Lernen und zum Wandel,
das Engagement der Unternehmensleitung flr das Beratungsprojekt, das
Vorhandensein eines Macht- und Prozesspromotors und die Partizipation der
von der Beratungsaufgabe betroffenen Mitarbeiter an der Problemlésung und
dem  Projekticontroling  (Planung, Steuerung und  Kontrolle des
Beratungsprojekts) bestatigt Hoffmann als Erfolgsfaktoren.

Im Bereich der Variablen (4) Beraterverhalten konnte dargelegt werden, dass
das Prozess-Know-how des Beraters und sein Fachwissen nicht als
Erfolgsfaktoren betrachtet werden kénnen. Die Ubereinstimmung von
Beraterverhalten und Klientenerwartung, das Einfihlungsvermbégen des
Beraters und die Realisationsunterstitzung durch den Berater bestéatigt der
Autor als Erfolgsfaktoren.

Als die sechs wichtigsten Erfolgsfaktoren der Beratung werden benannt:

Konsultationsvorbereitung

finanzielle Ausstattung

Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit der Klienten

Fahigkeit zum Lernen und Wandel

Projektcontrolling

Ubereinstimmung von Beraterverhalten und Klientenerwartung.

Hoffmann bestatigt mit seiner Untersuchung die (von ihm vertretene) These,
nach der nicht der Berater, sondern der Klient den zentralen Einfluss auf die

Beratungseffizienz ausibt.

Kdppen (1999) untersuchte den Erfolg und die Dienstleistungsqualitat von
Beratung in klein- und mittelstdndischen Unternehmen (KMU). Er flhrte

Interviews mit 184 Kunden und prifte eigene Hypothesen in den Kategorien
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(1) Beratungsqualitat®®, (2) Klientenvertrauen®”,  (3) Wandlungsbereitschaft®®,
(4) AusmaB der Beratertatigkeit®® und (5) Klientenengagement*.

Nach Einschatzung von Kdéppen haben Berater und Klienten gleichermafBen
Einfluss auf den Erfolg von Beratungsprojekten. Neben den Potenzial- spielen

Prozessqualitaten der Beratungspartner eine bedeutende Rolle.

Hock und Keuper (2001) untersuchten Auswahlkriterien der Berater und
Erfolgsfaktoren der Beratung durch schriftiche Befragung der 1000
umsatzstarksten Unternehmen Deutschlands®'.

Die Autoren nutzen zur Differenzierung der Beratungsqualitat die Klassifikation
von Donabidian (1969):

Potenzialqualitat
anerkannte Kompetenz und Referenzen des Beraters, Erfahrung in
ahnlichen Projekten, Qualifikation des Beraterteams, Branchenerfahrung,
Prasentation des Konzepts.

Prozessqualitat
Einbindung der Projektmitarbeiter, Projektorganisation, Kooperation mit
den Projektverantwortlichen, Termineinhaltung, Kommunikationsféhigkeit,
Arbeitsproduktivitat der Beraterteams.

Ergebnisqualitat
Die Autoren messen die Diskrepanz zwischen erwartenden und
erhaltenen Ergebnissen durch subjektive Einschatzung der Klienten:
Obwohl nur 56 % bis 73 % der Projekie das angestrebte Ergebnis
erreichten, waren 9 % der Befragten sehr zufrieden und 69 % zufrieden.

Als wichtige Elemente bei der Kompetenzbeurteilung in der Beraterauswahl

nennen die Autoren

% Es existiert eine positive Korrelation zwischen (1) Beratungsqualitdt und dem Klientenvertrauen, der

Ubergabekonzeption, der Wandlungsbereitschaft der Klienten, des Klientenengagements, der Fachkompetenz und der
sozialen Kompetenz der Berater. Eine negative Korrelation besteht zwischen dem Konfliktgehalt der Beratung und der
Beratungsqualitat.

%7 Es existiert eine positive Korrelation zwischen (2) Klientenvertrauen und der Ubergabekonzeption, der Fachkompetenz
und der sozialen Kompetenz der Berater. Eine negative Korrelation besteht zwischen Konfliktgehalt und Klientenvertrauen.

% Es existiert eine positive Korrelation zwischen (3) Wandlungsbereitschaft der Klienten und der Beratertatigkeiten, des
Klientenengagements, der Fachkompetenz und der sozialen Kompetenz der Berater. Eine negative Korrelation besteht
zwischen Konflikigehalt und Wandlungsbereitschaft.

%9 Es existiert eine positive Korrelation zwischen (4) AusmaB der Beratertatigkeit und dem Klientenengagement, der
Fachkompetenz sowie der sozialen Kompetenz der Berater. Eine negative Korrelation besteht zwischen Konfliktgehalt
und dem AusmalB der Beratertatigkeit.

0 Es existiert eine positive Korrelation zwischen dem Klientenengagement und der sozialen Kompetenz der Berater sowie
der Beratungsreife.

! Die Riicklaufquote betrug 7,1%
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Sucheigenschaften:
(1) Vertrauen in die Beratungsgesellschaft,
2) Technologieerfahrung,
) Auftreten des Beraterteams,
) Referenzen,
) Image,
) Qualitdtsmanagementsystem der Beratung sowie

(
(3
(4
(5
(6
Erfahrungseigenschaften:

(7) Wissen,

(8) Verlasslichkeit der Termin- und Budgetangaben,

9

(

) Innovationskraft des Beraterteams und die
10) Kooperationsbereitschaft der Berater.

Nissen (2007) kritisiert, dass sich der GroBteil wissenschaftlicher
Verdéffentlichungen zur Unternehmensberatung mit Aspekten der Strategie- oder
Organisationsberatung auseinandersetzt, und dass es ein Defizit an wissen-
schaftlicher Auseinandersetzung hingegen mit Themen der Personal- und IT-
orientierten Beratung gibt. Im Bereich der sicherheits- und risikomanagement-
orientierten Beratung fehlen Studien bisher vollstandig.

2.11.7 Beratung des Unternehmens Krankenhaus

Die externe  Unternehmensberatung ist fir  Krankenhduser und
Gesundheitseinrichtungen ein haufig verwandtes Verfahren der
Organisationsentwicklung. Laut einer Untersuchung von Unternehmens-
beratungsprojekten in Schweizer Spitdlern sind Wirkmechanismen solcher
MaBnahmen weitgehend unklar. Im Rahmen der Schweizer Studie wurden
Haufigkeit, Aufgaben und Effizienzfaktoren untersucht (Jauasz/Sommer/
Heberer, 2002). Die Kriterien wurden aus der Perspektive jener Einrichtungen
untersucht, die eine externe Beratung bereits in Anspruch genommen hatten. Die
Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass externe Unternehmensberatungen eine
hohe Durchdringung in der Einrichtung haben und insgesamt flr die Spitéler von
groBer Bedeutung sind. Vieles spricht fir das Wachstumspotenzial des Marktes,
da bisher zu zukunftsorientierten Fragen des Marketings und der Okologie in
Gesundheitsunternehmen wenig Beratung stattgefunden hat. Fir den Erfolg einer
Beratungsleistung sind sowohl unternehmensinterne Voraussetzungen als auch
externe Faktoren im Sinne der angepassten Leistung des Beraters

gleichermaBen wichtig.
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Haufigster Beratungsgegenstand in  Gesundheitseinrichtungen war die
Informationstechnologie (46 %) gefolgt von der Beratung im Bereich Controlling
und Finanzen (44 %). Weniger stark wurden Berater in Fragen des Einkaufs und
der Logistik (11 %) und der Okologie (11 %) eingesetzt. Externe Beratung zum
Aufbau von Strukturen des klinischen Risikomanagements wurde in der besagten

Erhebung aus dem Jahr 2002 nicht genannt.

Die in den Spitalern durchgeflihrten Beratungen sollten laut Interviewpartner
folgende Funktionen erflillen: Neben der Strategie und Planung (60 %) waren
Organisation und Fuhrung (51 %), Prognosen und Know-how-Vermittlung (49 %),
Qualitdtsmanagement (49 %), Rationalisierung (44 %) Klimaentwicklung und
Kommunikation (35%) die von den Befragungsadressaten genannten

Beratungsfunktionen.

Das Kosten-Nutzen-Verhéltnis im Sinne der Projekteffizienz ist It. Studie von
folgenden Faktoren abhangig:

98,3 %

94,1 %

89,9 %

e Fachwissen/Kompetenz/Qualifikation ( )
e Projektunterstiitzung der Spitalleitung ( )
e Planung und Organisation des Mandats ( )
e Mitarbeiter (89,7 %)
e Vereinbarung von Beratungstiteln (87,0 %)
e Planung des Projektes (81,8 %)
e Steuerung des Projektes (76,1 %)
¢ Branchenkenntnisse (76,0 %)
e Art und Komplexitat der Beratungsaufgabe (75,7 %)
e GroBe des Problemdrucks (71,7 %)

Eine Befragung der deutschen Stiftung Gesundheit 2009 zum
Qualitdtsmanagement in der arztlichen Praxis thematisierte u.a. die Zufriedenheit
mit Beratungsorganisationen, die den Qualitdtsmanagementprozess in den
Einrichtungen unterstiitzen. Von 985 Arzten, die an der Befragung teilnahmen,
gaben 22,6 % die Schulnote [1], 44,6 % eine[2], 19,5 % eine [3] und 13, %
verteilten sich etwa gleichmaBig auf die Noten 4-6 (Obermann, 2009).
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2.11.8 Risikomanagementberatung (RMB)

Da der Aufbau von Strukturen eines kRM ein spezifisches Know-how erfordert,
das in dieser Form in den Krankenhausern haufig nicht verflgbar ist, ziehen
Kliniken in Deutschland zunehmend externe Berater mit entsprechender
Qualifikation hinzu. KRM ist dabei haufig Gegenstand von Consultingfirmen, die
einen direkten Bezug zur Versicherungswirtschaft haben (Kahla-Witzsch, 2005).

Laut DKI-Krankenhausbarometer hatte im Jahre 2008 jedes dritte Krankenhaus in
Deutschland eine externe RMB in Anspruch genommen. In den Krankenhdusern,
in denen klinikweit bereits ein RM-System installiert war, waren dies sogar
63,7 %. Befragt nach den konkreten Beratungsleistungen, die in den
Krankenhausern erbracht wurden, gaben 78 % der Kliniken an, eine
Unterstiitzung bei der allgemeinen Einflhrung eines RM-Systems erhalten zu
haben, etwa 50% der Kliniken gaben an, durch eine spezifische
Risikoauditierung im Prozess der Risikoidentifizierung unterstitzt worden zu sein.
Nur 17,4 % der befragten Krankenhauser gaben an, dass nach Durchflhrung
einer Inventarisierung eine Evaluation der eingeleiteten MaBnahmen im Sinn

eines Re-Audits durchgeflihrt wurde.

Krankenhduser
gesamt

Hrankenh3user mit
Risikomanagement

Krankenh3user mit
Risikomanagement in
AufbauwlPlanung

] 10 20 30 40 50 L] T0

¢} D2utzehes Krankenhausingtitut LIEn L BT

Abbildung 11: Inanspruchnahme externer (klinischer)
Risikomanagementberatung (DKI, 2008)

Das Ergebnis der DKI Studie belegt, dass kRM in Krankenhausern zunehmend
Gegenstand von externen Beratungen wird, es belegt aber keinesfalls den Nutzen
solcher MaBnahmen. Auch wurde im Rahmen der Befragung nicht ermittelt,
welchen Durchdringungsgrad welche konkreten Interventionen des kRM hatten.
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Aus diesem Grunde soll im Rahmen dieser Arbeit die Wirkung einer spezifischen
MaBnahme (des Risiko-Audits) gemessen werden.

2.12 Zusammenfassung

Im Kapitel zwei wurde der theoretische Hintergrund zum (klinischen)
Risikomanagement und zur (Unternehmens)-beratung aufgezeigt. Fir beide
thematischen Bereiche, jeweils mit ihren Subspezialitdten, konnten Motive, Ziele
und Wirkungsweisen zunachst zusammenhanglos skizziert werden. Der
Untersuchungsgegenstand - eine klinische Risikomanagementberatung - verlangt
eine  Verknipfung der gewonnenen Erkenntnisse. Die selektierten
Forschungsergebnisse zeigen, dass eine derartige Synthese mdéglich ist.

Aus der theoretischen Betrachtung von  Risikomanagement und
Patientensicherheit, den Motivebenen und gewinschten Effekten praventiver
MaBnahmen in der klinischen Versorgung (Kap. 2.3) und den Ergebnissen der
Beratungsforschung kénnen 5 Zielebenen fiir eine RMB klassifiziert werden.

Zielebene Patientensicherheit

Diese Zielebene steht im Mittelpunkt des kRM, da sie sowohl die individuellen
Motiveebenen der Patienten (2.3.1) selbst, als auch die der Mitarbeiter und des
therapeutischen Teams (kollektive Ebene) abdeckt. Mit dieser Zielebene wird die
zentrale Intention medizinisch-pflegerischen Handelns ausgedriickt, die darauf
ausgerichtet ist, Krankheiten zu heilen, Leiden zu lindern und dabei keinen
Schaden anzurichten (s. Kap. 2.3.1.2). Eine RMB, die diese Zielebene bedient, ist
auf die Organisationsentwicklung (s. Walger) ausgerichtet. Der Berater reflektiert
die Strukturen und Prozesse in den betreuten Unternehmen und leitet die
Mitarbeiter der Klienten an, Veranderungsprozesse zu initiieren. Er fungiert dabei
als Lieferant konkreter Konzepte (v.d. Eichen, 2008).

Zielebene Lernen und Fortbildung

Mit der Zielebene eins eng verbunden ist die Zielebene Lernen und Fortbildung.
Im kRM steht die Beherrschung und Absicherung komplexer medizinischer
Prozesse im Mittelpunkt der Intervention. Der Berater ist hier der ,Irritierende®, der
bestehende Verfahren mit seinem Expertenwissen in Frage stellt. Bedient wird
insbesondere die individuelle Motivebene der Mitarbeiter (s. 2.3.1.2), sowohl im
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Hinblick auf die Senkung der Fehlerrate, dem ,Lernen aus Fehlern® als auch dem
Schutz vor Behandlungsfehlerfolgen.

Zielebene Kommunikationsférderung

Wie in Kap. 2.2.3.3 dargestellt werden konnte, sind Kommunikationsméngel in
Untersuchungen zu Ursachen von Behandlungs- und Organisationsfehlern von
zentraler Bedeutung (Hansis u. Hansis, 2001; Grube, 2002; Herold, 2006). Im
kRM nimmt die Beeinflussung der teaminternen und -UObergreifenden
Kommunikationsanalyse und -entwicklung daher eine weitere zentrale Funktion
ein (s. kollektive Ebene: Verbesserung der Kommunikation, teamorientierte
Risikoeinschatzung, Aufbau einer Sicherheitskultur). In der RMB werden die
Kliententeams als soziale Systeme betrachtet und dem Berater fallt die Rolle des
interprofessionellen Vermittlers zu, indem er eine kommunikationsférdernde
Atmosphdre herstellt  (Mahoney, 1991) und als ,Ubersetzer* fungiert
(v.d. Eichen, 2008).

Zielebene Juristische Absicherung

Die Juristische Absicherung als Ziel einer kRM bedient unmittelbar die Bewertung
der Umsetzung gesetzlicher Anforderungen und der Vermeidung
haftungsbegriindender Fehler auf der institutionellen (juristischen) Motivebene
(s. Kap. 2.3.3.5). AuBerdem beeinflusst dieses Ziel die Interessen der Mitarbeiter
(und hier mutmaBlich die der Arzte). Der Berater fungiert als ,Spiegel”, indem er
den Klienten hilft, ,blinde Flecken zu entdecken® (v.d. Eichen, 2008). Hier steht
die ,Expertenberatung“ (Walger, 1995) im Vordergrund. Der Berater stellt sein
besonderes Fachwissen - sprich Schadenfallerfahrung- dem Klienten zur
Verfligung und liefert praventive Lésungen (Content based Consulting —
Sommerlatte, 2008).

Zielebene Versicherungswirtschaftliche Nutzung

Risiken in der medizinisch-pflegerischen Versorgung in Krankenhdusern sollen
durch MaBnahmen des kRM reduziert werden (Risikoverminderung). Gleichwonhl
ist, wie in Abb. 2 dargestellt, ein Risikotransfer an Versicherungsunternehmen
notwendig, da nicht alle Gefahren vermeid- und steuerbar sind. Fir die

Assekuranzen haben PraventionsmaBnahmen im klinischen Bereich ggf. einen
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positiven Einfluss auf die Pramien (Reduktion der Transferkosten) [Klocke, 2006].
Ein kRM beeinflusst somit die kollektive Motivebene Versicherbarkeit bzw.
Versicherungsschutz durch Darlegung von PraventionsmaBnahmen. Auch in
diesem Kontext fungiert der Berater als Experte und stellt sein Spezialwissen zur
Verflgung. In der Systematik von v.d. Eichen (2008) fungiert er als
Konzeptlieferant, der kostenbeeinflussende Lésungen liefert.

Die skizzierten 5 Zielebenen werden im weiteren Verlauf der Arbeit als
Strukturierungselement verwandt und stellen den Rahmen fir die empirische

Untersuchung dar.
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3 Untersuchungsgegenstand

Im folgenden Kapitel wird der Untersuchungsgegenstand (RMB mit dem
computergestltzten Programm riskala) ausfihrlich dargestellt und es wird der
Bezug zu den im Kapitel 2 vorgestellten Definitionen, Modellen und vor allem zu
den definierten Zielen des (klinischen) Risikomanagements und der

Unternehmensberatung hergestellt.

3.1 Beratungsverfahren und Instrument

Das im Fokus dieser Untersuchung stehende, internetbasierte Programm riskala
unterstitzt die Risikoberater in klinischen Beratungsprojekten. Es ist anwendbar
auf samtliche Phasen des Risikomanagementprozesses (Risikoidentifizierung,
Risikobewertung, Risikosteuerung und Risikokontrolle, s. 2.1.5). Das Programm
wurde entwickelt, um im Rahmen von Risikoaudits (s.2.5.3) flr definierte
klinische Leistungsbereiche PraventionsmaBnahmen zu bewerten, Risiken zu
identifizieren und durch PraventionsmaBnahmen zu eliminieren. Die mit der
Software zu generierenden Gutachten und Visualisierungen in Form von
Risikoportfoliodarstellungen sind geeignet, MaBnahmen zur praventiven
Organisationsentwicklung zu benennen und einen Transfer in die Praxis zu
unterstitzen. Die riskala-Beratung wird in der Regel als ein Element zum Aufbau
eines KRM-Systems (s. 2.1.4) vom Krankenhaus beauftragt, um mit Hilfe externer
Unterstitzung eine Bestandsaufnahme existierender Risiken vorzunehmen und
PraventionsmaBnahmen zu initiieren. DarlGber hinaus kann ein riskala-Gutachten
Haftpflichtversicherern mit der Intention vorgestellt werden, die Versicherbarkeit
der (Arzthaftungs-)Risiken zu angemessenen Pramienkonditionen positiv zu
beeinflussen (Meilwes, 2007). Adressaten der Beratung sind interprofessionelle,
klinisch tatige Teams verschiedener Versorgungsbereiche in Krankenhausern.
Die Berater erhalten in der Regel vom &rztlichen Leiter der Einrichtung und/oder
von der Geschaftsfihrung einen Auftrag fiir die Durchfihrung eines klinischen
Risikoaudits. Dabei nehmen die medizinisch ausgebildeten Berater temporéar an
klinischen Arbeitsprozessen (z.B. Operationen, Geburten, Narkoseverfahren,
Notfallversorgungen) teil und beobachten diese im Hinblick auf
PraventionsmaBnahmen und Sicherheitslicken. Die teiinehmende Beobachtung
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wird kombiniert mit Interviews der Mitarbeiter der verschiedenen Professionen
innerhalb  des therapeutischen Teams (z.B. Chirurgen, Hebammen,

Intensivpflegende).

3.1.1 Ziele des riskala-Audits

Das Auditverfahren mit dem Programm riskala ist eine Methode, die es
ermdglicht, SicherheitsmaBnahmen und —llicken aufzuzeigen und notwendige
PraventionsmaBnahmen in Kklinischen Prozessen einzuleiten. Das Konzept
interveniert in klinischen Prozessen der Behandlung, Therapie und Pflege, um
latente und aktive Fehler sowie unerwlinschte Ereignisse zu identifizieren und zu
verhindern. Wichtig ist eine disziplin- und hierarchietbergreifende Diskussion Gber
die Risiken und die Vereinbarung von PraventionsmaBnahmen. Dadurch findet
ein  organisationales Lernen statt, weil gemeinsame Modelle und
Wahrnehmungen entstehen, die es ermoglichen, Prozessanderungen

herbeizufihren.

Das riskala-Verfahren greift unmittelbar die Phasen des RM-Prozesses auf
(s. Kap. 2.1.5): Das im Programm hinterlegte, schadenfallbasierte Set von
PréaventionsmaBnahmen dient der strukturierten Risikoidentifizierung, die
Portfoliokonstruktion und interaktive Nutzung ermdéglichen eine konsensuale
Risikobewertung, die Empfehlungen im Praventions- und Risikoprofil stellen
konkrete Handlungsoptionen im Sinne der Risikobewaltigung dar. Die
Projektevaluationsfunktion mit der Bewertung des Umsetzungsgrades der
vereinbarten Interventionen schlieBt den Kreis mit der Phase der Risikokontrolle
(Abb. 12). Die einzelnen Elemente des Beratungsverfahrens werden im Kapitel
3.1.2 detailliert vorgestellt.
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Risikomanagementprozess

Risikopolitik
— Unternehmensziele,
' Risikotoleranzen

(1) Risikoidentifizierung

| Riskala
Indikatorenset

(4) {3a) Risiko-
Risikokontrolle Vermeidung
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{30 Risiko Risikobewertung

[:lherwé'lzung
{3diRisike- .
Inkaufrahire

(3)

Risikobewsltigung

Abbildung 12: riskala Verfahren im RM-Prozess

(eigene Darstellung)

Der wirkungsvolle Einsatz des riskala-Verfahrens setzt die Bereitschaft der
Mitarbeiter des therapeutischen Teams zur aktiven Mitwirkung an der
Prozessgestaltung und die Bereitschaft zur Fehler— und Risikokommunikation
voraus. Gleichzeitig ist ein vorbehaltloser, hierarchietibergreifender Dialog nétig,
um die praventiven Veranderungsprozesse einzuleiten. Sagan (1993, S. 168)
beschreibt dies wie folgt: High reliability theory believes that accidents can be
prevented through good organizational design and management. Characteristics
of highly reliable industries include an organizational commitment of safety, high
levels of redundancy in personal and safety measures, and a strong

organizational culture for continuous learning and willingness to change.
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Die hiermit dargestellten Kriterien fir eine Sicherheitsférderung in Unternehmen
mit hohem Zuverldssigkeitsbedarf finden sich in dem vorliegenden
Beratungskonzept wieder: Es existiert die Bereitschaft im beratenen Team, sich
dem Thema ,Patientensicherheit zu stellen und damit Veranderungsprozesse in
der Organisationsstruktur zu initiieren. Durch die gemeinsame Problemdarstellung
werden eine teaminterne Wirklichkeit und eine kollektive Wissensbasis
geschaffen, auf deren Grundlage ein ,Teamlernen® stattfinden kann. Gleichzeitig
kénnen einzelne Teammitglieder ihr persénliches Wissen und ihre Erfahrung
einbringen und damit kann eine bereichslbergreifende Sicherheitsperspektive
konstruiert werden. Im Ergebnis fuhren die im Rahmen der RMB
vorgeschlagenen InterventionsmaBnahmen zu einer Modifikation von Routinen,

Prozessen, Techniken und Strukturen*® (Mistele, 2003).

Ein riskala-Audit in dem beschriebenen Modus ist einerseits zunachst eine
Bestandsaufnahme und Bewertung existierender Risiken in klinischen Ablaufen,
dient aber insbesondere durch  die  strukturierte, IT-unterstitzte
Ergebnisprasentation und durch die Vermittlung von kontextuellen
(medikolegalen) Informationen dem individuellen Lernen. Bildung und Lernen in
Hochrisikounternehmen férdern den Aufbau von fachlichem Basiswissen und der
entsprechenden Fertigkeiten sowie den Aufbau und Erhalt von Achtsamkeit und
Bewusstsein. Bei den Mitarbeitern soll ein gemeinsames Basiswissen geschaffen
werden, das ihnen ermdglicht, in auBergewdhnlichen Situationen reaktionsféahig
zu bleiben, um die Situation kontrollieren zu koénnen (Mistele, 2007).
Insbesondere sollen Kommunikations- und Wahrnehmungsféahigkeiten als
Metafahigkeiten trainiert werden, um die Systemkomplexitat zu reduzieren und
damit Verlasslichkeit und Leistungsfahigkeit zu férdern.

Das Ziel der riskala-gestitzten RMB liegt nicht in der direkten Initierung von
wirtschaftlich relevanten Ereignissen, sondern im Ausbleiben bestimmter

“2 Das riskala-Beratungskonzept stellt die Betrachtung potenzieller Fehler und deren Vermeidung oder Minimierung in den
Mittelpunkt. Entsprechende Interventionen in Pravention greifen unmittelbar in die betrieblichen Ablaufe ein und versuchen,
diese zu stabilisieren. Im gleichen MaBe wird wahrend der Beratung darauf geachtet, dass ein groBes MaB an Flexibilitat
der Handelnden in klinischen Risikosituationen bestehen bleibt. In der Medizin und der pflegerischen Versorgung ist es von
besonderer Bedeutung, in definierten Strukturen und Prozessen situativ auf Notfallkonstellationen (z.B.
ReanimationsmaBnahmen) reagieren zu kénnen. Es ist regelmaBig notwendig, dass derjenige die Entscheidung trifft, der
Uber die groBte Kompetenz verfiigt (Polytraumamanagement).
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Ereignisse. Durch die RMB sollen fehlerhaft erbrachte medizinische Leistungen
vermieden werden, die mitunter sehr hohe Folgekosten fir die
Schadensregulierung nach sich ziehen und die naturbedingt die Lebensqualitat
der betroffenen Patienten einschranken. Dieses Problem kdnnte man — aus rein
monetaren Erwagungen — den Versicherern Uberlassen. Diese kompensieren
aber tatsachlich die Steigerung der gemeldeten Haftpflichtféalle mit einer Erhéhung
der Versicherungspramien (Sanierung) oder ggf. einer Kindigung des
Versicherungsschutzes; far die Einrichtung entstehen dadurch direkte Kosten.

Behandlungsfehler mit Schadenfolge sind in der Medizin immer mit persénlichen
Schicksalen der Patienten verbunden. Das Ziel einer riskala-RMB liegt - wie
beschrieben - daher insbesondere in der Steigerung der Patientensicherheit.
Schadenereignisse kdnnen sich aber auch nachteilig flr die involvierten
Mitarbeiter auswirken. Jemandem mit seinen Bemihungen Schaden zugefligt zu
haben stellt immer eine Belastung in der Berufsbiografie dar (s. Kap. 2.3.1.2).
AuBerdem wirken sich Fehler ggf. nachteilig auch das Image der Kliniken
(Medienberichte) aus und fuhren ggf. zu direkten Verlusten durch ausbleibende

Patienten (indirekte Kosten).

Ein groBer motivatorischer Vorteil in der riskala-RMB liegt darin, dass es die
Klienten nicht mit ,eigenen“ Schadenereignissen, sondern mit Fallkonstellationen
aus einer umfangreichen, anonymisierten Schadendatenbank konfrontiert. Nicht
die Fehlleistung im eigenen Arbeitsumfeld steht im Mittelpunkt, sondern als
zentrales Ziel der RMB die Beantwortung der Frage, ob sich Schéden, die sich
bereits in anderen vergleichbaren Einrichtungen ereignet haben, im
Arbeitsbereich der untersuchten Klinik wiederholen kénnten. Der klinische RM-
Berater bringt flr die spezifische Audittatigkeit ein Spezialwissen mit, Uber
welches der Kunde als Individuum bzw. die Klinik als Organisation nicht verfigt
und nutzt das Programm riskala als Analyse- und Organisationstool.

3.1.2 Funktionsweise des riskala-Audits

In einem definierten klinischen Bereich werden im Rahmen des riskala-Audits
existierende PraventionsmaBnahmen und Risiken benannt und beziglich des
moglichen Schadenpotenzials und der Eintrittswahrscheinlichkeit bewertet. Im
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Empfehlungsteil des Auditberichtes (in Schriftform) sowie anlésslich der
teaminternen, computerunterstitzten Ergebnisprasentation werden
kompensatorische MaBnahmen festgelegt und nach der Projektevaluation
beziglich ihrer Anwendbarkeit und Wirksamkeit Gberpraft.

Das riskala-Audit ist fUr eine einzelne medizinische Fachabteilung, einen lokal
begrenzten Bereich (z. B. Notaufnahme), eine bestimmte Themenstellung (z. B.
medizinische Dokumentation) oder das gesamte Krankenhaus konfigurierbar.
Uber die Auswahl der auditierten Bereiche entscheidet der Auftraggeber in der
Regel nach vorangegangenen Planungsgesprachen mit dem Beraterteam.
Auftraggeber ist i.d.R. die Krankenhausleitung. Es ist aber auch mdglich, dass ein
leitender Arzt innerhalb der KH-Organisation fir seinen klinischen Bereich eine

Risikoauditierung durchfihren lassen will.

Zu Beginn eines Audits werden Leitungskrafte und Mitarbeiter aus dem zu
untersuchenden Bereich im Rahmen eines Einflhrungsworkshops allgemein tber
die Bedeutung des kRM wund die haftungsrechtliche Dimension von
Behandlungsfehlern sowie speziell Uber den Projektablauf, das konkrete
Vorgehen im Audit und Uber ihre Mitwirkungspflichten informiert. Diese
Veranstaltung dient insbesondere als vertrauensbildende MaBnahme, um
eventuelle Vorbehalte gegen eine externe Beratung abzubauen. Nach dieser
Basisinformation folgt die Erhebungsphase, in der die Auditoren ein Praventions-
und Risikoprofil erstellen. Im beauftragten Bereich werden unter Einsatz der mit
dem Programm generierten Fragebbdgen Interviews mit Mitarbeitern des
therapeutischen Teams gefihrt und im Rahmen einer teilnehmenden
Beobachtung werden die Auditoren in den konkreten Arbeitsbereichen tatig. Dies
beinhaltet die Teilnahme an Operationen, an Untersuchungen sowie an
Informationsgesprachen mit Patienten (Die Berater unterliegen - vertraglich
vereinbart - im Zusammenhang mit dem Beratungsprojekt der obligatorischen
Schweigepflicht). Auditiert werden Behandlungsablaufe, Aufklarungsverfahren
sowie Dokumentationspraktiken und es erfolgt eine Prifung der Einhaltung
gesetzlicher Schutzbestimmungen, der apparativen Ausstattung sowie der

personellen und rdumlichen Ressourcen.
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Das Beraterteam wahlt aus einem Stammdatenkatalog ein Themenset flr eine
auftragskonforme Risikoanalyse aus. Es stellt einen Fragebogen mit
PraventionsmaBnahmen zu einem zu untersuchenden medizinischen
Leistungsbereich (z.B. Endoskopie), zu einer medizinischen Versorgungseinheit
(z.B. Intensivpflegestation) oder einem Therapieverfahren (z.B. Dekubitus-
versorgung) zusammen. Die Themen sind je Beratungsauftrag variabel
kombinierbar. Das themenbezogene Set von PraventionsmaBnahmen wurde in
einem mehrjahrigen Prozess der Analyse tatsédchlicher Schadenereignisse
entwickelt.

Beispiel:

Die Auswertung von Schadenféllen aus dem Bereich der traumatologischen
Versorgung aus deutschen Krankenhdusern (n=1045) zeigt, dass der
Ursachenbegriff ,Ubersehen einer Frakturlinie“ unter den 10 héufigsten Ursachen
fir Schadenereignisse zu finden ist. Es existiert also ein Risiko, insbesondere bei
Nichtverflgbarkeit einer hinreichenden bildgebenden Diagnostik in Kombination
mit dem Unterbleiben einer facharztlichen Befundung der Rdntgenbilder, dass
Bruchlinien Ubersehen und nicht behandelt werden.

Entsprechende riskala-PrdventionsmalBnahmen flr das geschilderte Beispiel
lauten:
- Eine radiologische Notfalldiagnostik steht im Tag- und Nachtdienst
unmittelbar zur Verfligung.
- Sdmtliche Réntgenbilder werden fachérztlich begutachtet.
- Es findet taglich eine Réntgenbesprechung statt (4 oder 6-Augen-Prinzip).

Auf Grundlage der wahrend der Praxisphase erhobenen Daten wird ein
Praventions- und Risikoprofil erstellt, in dem neben den sach- und fachgerecht
durchgeflihrten PraventionsmaBnahmen identifizierte Schwachstellen und Risiken
benannt und notwendige MaBnahmen der Pravention vorgestellt und empfohlen
werden (Abb. 13).
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Abbildung: 13: Auszug aus einem Praventions- und
Risikoprofil (Bsp. Intensivstation)

Die wesentlichen Ergebnisse des Audits werden den Mitarbeitern im Rahmen
Auditphase)

prasentiert. Identifizierte Risiken werden dabei nach einer Ersteinschatzung der

einer Abschlussbesprechung (mdglichst noch innerhalb der

Berater im Gruppenkonsens mit entsprechender Verstichwortung in den

Dimensionen ,potenzielles SchadenausmaB des Risikos® und ,potenzielle
Eintrittswahrscheinlichkeit” bewertet und priorisiert. Die Risikobewertung dient der
Quantifizierung und Qualifizierung maéglicher Auswirkungen identifizierter Risiken.
In dem beschriebenen zweidimensionalen Bereich markiert die Abhéangigkeit
zwischen Eintrittswahrscheinlichkeit und Schadenpotenzial den Handlungsbedarf
fir das therapeutische Team. Allein schon die Bewertung und die dabei deutlich
werdende unterschiedliche Sichtweise der verschiedenen Akteure innerhalb eines
Teams bringen einen Problemlésungsprozess in Gang. Daher haben sich
visionalisierende Klassifizierungsformen, wie die Portfoliodarstellung, in der Praxis

bewahrt.

Die Ergebnisprasentation wird durch das softwaregeneriertes Risikoportfolio
visuell unterstitzt (Abb. 14).
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schwerwiegend

Abbildung 14: riskala-Portfolio mit identifizierten,
verstichworteten Risiken

Mit dem Portfolio kann wéhrend der Ergebnisprasentation und dartber hinaus
interaktiv gearbeitet werden, d.h. durch das Anwdahlen der Risiken im Portfolio
und der technischen Verknipfung (Hyperlink) mit dem Praventions- und
Risikoprofil (Abb. 12) kénnen konkrete MaBnahmen verifiziert, Realisations-
termine fixiert sowie Umsetzungsverantwortliche benannt werden (Abb. 15).

schwerwiegend

konnte werden, dass
als 24 Stunden nach Zubereitung genutzt werden:

Im Aufwachraum war im Kihlschrank eine Stechampulle nicht mit dem Datum der ersten Nutzung versehen.
In einem Untersuchungsraum fand sich am 22.01.2009 eine Stechampulle mit dem Anbruchdatum
07.12.2008.

ige Lsungen offensichllich langer

I
[Wir empfehlen die eindeutige Regelung fir den Umgang mit Stect und die ahrlei der
Einhaltung dieser Regeln.

Wer :

Stichwort PRP :

@

Angtichampullen

W ok

* abbrechen

Abbildung 15: riskala-Portfolio mit interaktiver

Berichtsfunktion
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Bereits wahrend der Ergebnisprasentation vereinbaren die Auditoren einen
Termin fUr ein Re-Audit. Die Integration vereinbarter MaBnahmen in die konkreten
Arbeitsprozesse kann von den Beratern begleitet werden. Nach etwa sechs
Monaten wird das erstellte Praventions- und Risikoprofil genutzt, um die
Umsetzung der im Teamkonsens entwickelten PraventionsmaBnahmen durch
eine (team-)interne und (berater-)externe Beurteilung zu Uberprifen. Der
betriebsinterne Projektbetreuer der Einrichtung des Auftraggebers hat die
Mdoglichkeit, tGber einen Online-Zugang bereits vor Durchfiihrung des Re-Audits
den Grad der Umsetzung der MaBnahmen mit dem externen Berater zu
kommunizieren. Es findet also vor der Fremdbewertung der Auditoren im Rahmen
des Re-Audits eine Selbstbewertung durch die Mitarbeiter der Klinik statt. Der
Umsetzungsgrad der PraventionsmaBnahmen wird im Re-Audit nach den
folgenden Kriterien bewertet.

(0) Thema nicht bearbeitet, (1) Thema wird bearbeitet, (2) Unterlagen fertiggestellt,

(3) Praktische Umsetzung in Teilbereichen, (4) (berwiegende praktische Umsetzung,
(5) vollstandige Umsetzung

Bewertung
0 1 2 Zl 4 ]

A Y B Bz DK R ——

406.2 Benutzemechsel
4072 Symhale |

426 Therapeut. Beratung |
519 Leitfaden Aufilding L
520 Aktual. Einwilligung. |
5201 Orga Fotodeoku s

535 Behandlungsalternativen ——

G371 0103 Am b Nz R —
632 Wartezeit Ambulanz J

G32.1 Einhestellung stat. Pat. —
632.2 Orga Vaigesprach |
778 Infio Hautstatus L —
785 Zihlkontrolle s

0 O a 0 T ——
1008 Artliche Vertretung |
1009.1 Postop. Anordnung
1326 CIRS |

Abbildung 16: Umsetzungsgrad von
Praventionsempfehlungen
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Aus dem Ergebnisbericht des Re-Audits und der generierbaren Ubersichtsgraphik
ist ersichtlich, auf welchem Praventionsniveau das Krankenhaus arbeitet und mit
welcher Intensitdt identifizierte Risiken durch Umsetzung vereinbarter
MaBnahmen minimiert oder eliminiert werden konnten (Abb. 16).

Im Kapitel 2.1.5. wurde explizit auf die Bedeutung der Risikobewertung in RM-
Prozess hingewiesen. Im riskala-Auditverfahren féllt diesem Prozessschritt eine
besondere Rolle zu. Die Berater klassifizieren identifizierte Risiken auf Grundlage
ihrer professionellen Schadenerfahrung. Mit dieser Festlegung wird anlasslich der

Ergebnisprasentation bewusst ein teaminterner Diskussionsprozess initiiert.

schwerwiegend

Abbildung 17: Wanderung von Risiken nach Umsetzung

von PraventionsmaBnahmen

Zur Visualisierung des Organisationsentwicklungsprozesses wurde die
Portfoliodarstellung mit einer speziellen ,Vorher-Nachher-Funktion“ ausgestattet.
Die beratenen Teams erhalten nach Abschluss des Re-Audits ein Risikoportfolio,
in dem die (im Idealfall nicht mehr existenten Risiken) erneut visualisiert werden
(Abb. 17 ,Risikowanderung®). Diese Darstellung hat in erster Linie einen
motivatorischen Charakter, ist aber auch geeignet, das Ergebnis der RMB Dritten
(z.B. Versicherern) zu prasentieren, ohne dass Abteilungsinterna offengelegt

werden missen.
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3.1.3 Technische Plattform des Programms riskala

Das Softwaresystem riskala wurde komplett mit J2EE (Java 2 Enterprice Edition)
entwickelt und besteht aus den Komponenten ,Server und ,Manager”. Samtliche
Stammdaten, die die Funktionalitdt des Programms herstellen, sowie die wahrend
der Anwendung generierten projektbezogenen Daten werden auf Serverebene
erfasst und verwaltet. Der riskala-Manager (Java-Swing Klient) erméglicht die
fachliche Administration des Systems mit Stammdaten sowie die
Anwendergruppen- und Benutzerverwaltung. Kernstick des Programms ist das
sriskala-Assessment-Tool* als Anwendermodul der Berater wahrend eines
Projektes. Mit dieser Java-Swing-Anwendung kann in den zu beratenden
Krankenhausern lokal offline bis zur obligatorischen Synchronisation mit dem
Server gearbeitet werden. Die Kommunikation mit den Klienten-Programmen wird
komplett GOber https abgewickelt, so dass Firewalls und Proxy-Server beim
Kunden nicht angepasst werden muissen.

Alle lokalen Daten werden verschlisselt abgelegt. Der Schliissel hierzu wird aus
Benutzernamen und Benutzerpasswort erzeugt und ist nicht im Programmcode
verankert, d.h. bei Diebstahl der Daten ist es auch nicht durch ein Refaktoring der
Anwendung méglich, den Schlissel zu erhalten und die Daten zu entschlisseln.
Die Installation und die Updates des Klienten-Programms setzt Java WebStart ab
Version 1.5 voraus. Die Programmarchitektur ermdglicht eine simultane
Bearbeitung durch zwei oder mehrere Berater gleichzeitig innerhalb eines RM-
Beratungsprojektes. Uber die Zuteilung der Projektleiterrechte erhalt ein Berater
den uneingeschrankten Zugriff sowie die Korrektur- und Anderungsrechte der
eingegebenen projektbezogenen Daten.

3.2 Motivebenen fiir ein kKRM Ubertragen auf die riskala-RMB

In Kapitel 2.3 wurden Motivebenen (individuell, kollektiv, institutionell, juristisch)
fur ein klinisches Risikomanagement dargestellt. Es ist erklartes Ziel der riskala-
unterstitzten RMB, diese unterschiedlichen Motivebenen mdglichst umfangreich
positiv zu beeinflussen. Tabelle 10 stellt die Motivebenen, deren spezifischen
Erwartungen sowie eine Einschatzung des Autors zu Realisierungsmdglichkeiten
im Rahmen der RMB dar.
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Tabelle 10: Motivebenen des kRM bezogen auf die RMB

Motivebene Erwartungen Umsetzungs-
Méglichkeiten
mit der
riskala-RMB

Individuell

Patient Transparenz der medizinisch-pflegerischen Versorgung +
Verbesserung der Therapeuten-Patienten-Kommunikation +
Vermeidung zusétzlicher Erkrankungen +
Mitarbeiter Senkung der Fehlerquote +
Lernen aus Fehlern +
Reduktion des forensischen Risikos +
Schutz vor Behandlungsfehlerfolgen (Second victim) +/-
Kollektiv Verbesserung der Kommunikation +
Teamorientierte Risikoeinschatzung +
Aufbau einer Sicherheitskultur +/-
Institutionell
Markt und Imageférderung der Einrichtung +
Wettbewerb Darstellung des Sicherheitsniveaus +
Prévention negativer Medienkampagnen -
Betriebswirtschaft | Verweildauerstabilisierung +/-
Férderung der Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit +
Versicherbarkeit Darlegung von PraventionsmaBnahmen +
Voraussetzung fir den Risikotransfer +
Reduktion der Transferkosten +
Organisations- Erkennen von Fehlern +
entwicklung Fehlerinterpretation +
Gestaltung betrieblicher Prozesse +
Umsetzung flexibler Lésungen +
Juristisch
Umsetzung gesetzlicher Anforderungen +
Vermeidung (haftungsbegriindender) Fehler +

(+ Umsetzung mdglich, +/- Umsetzung z.T. mdglich, Umsetzung nicht méglich).

Die Ubersicht macht deutlich, dass die Motivebenen zum groBen Teil im
Beratungsprozess thematisiert und im Beratungsergebnis realisiert werden

kdnnten.
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3.3 Theoretische Betrachtung der Beratung tibertragen auf die riskala-
RMB

Im Kapitel 2.11  wurden Modelle, Charakterisika und Funktionen der

(Unternehmens)-Beratung sowie Ansatze der Evaluation von Beratungs-

leistungen vorgestellt. Im Folgenden werden diese Erkenntnisse mit dem

Untersuchungsgegenstand, d.h. dem riskala-Beratungsprogramm abgeglichen.

March (1999) definiert allgemein: Consulting ... includes any activity that has as
its main apparent justification the giving of advice to organizational participants
about how to improve the effectiveness of organizations or specific individuals in
them. (S.327)

Als Aktivitat (activity) gilt im Kontext dieser Arbeit die eigentliche RMB. Sie soll der
betreffenden Institution (Krankenhaus, Klinik, Einrichtung der Altenhilfe) helfen,
Risiken in ihrem Klinischen Alltag und ihren therapeutischen Ablaufen zu
identifizieren und Lésungen fir eine bessere Patienten- (und Mitarbeiter-)
sicherheit zu entwickeln. Ziel der Aktivitdt ist auch die Erreichung einer

optimierten Rechtssicherheit fir die Organisation.

Der Aspekt ,Steigerung der Effektivitat” (improving the effectiveness) ist in der
RMB nicht primar o6konomisch (wie in der Regel bei Projekten von
Unternehmensberatungen) auf eine Steigerung der Fallzahlen, effizientere
Prozeduren oder der Akquisition neuer Patientengruppen ausgerichtet.

In Sinne der vorangestellten Ausfiihrungen wird nochmals die Definition von

Niedereicholz (2001) herangezogen und erganzt:

Unternehmensberatung ist eine als hdherwertige, persodnliche
Dienstleistung (klinische Risikomanagementberatung),

die durch eine oder mehrere unabhangige und qualifiziere Person(en)
erbracht wird (Beraterteam).

Sie hat zum Inhalt, Probleme zu identifizieren, zu definieren und zu
analysieren (riskala-gestitzter Risikomanagementprozess mit den
Phasen der Risikoidentifizierung, -bewertung und bewéltigung),
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welche die Kultur, Strategien, Organisation, Prozesse, Verfahren und
Methoden des Unternehmens des  Auftraggebers  betreffen
(risikoprdventive Interventionen zur Erreichung der Zielebenen 1-5
S. Kap.2.12).

Es sind Problemlésungen (riskala-Empfehlungen) zu erarbeiten, zu
planen und im Unternehmen umzusetzen (Begleitung der Umsetzung und
Re-Audit).

Dabei bringt der Berater seine branchenubergreifende Erfahrung und sein
Expertenwissen ein (Qualifikation der Berater und direkte Anbindung an
die Versicherungswirtschaft).

Diese Definition wird bei den Betrachtungen im weiteren Verlauf der Arbeit als
Arbeitsdefinition fir die computergestitzte Risikomanagementberatung zugrunde
gelegt.

3.3.1 Charakteristika von Beratung angewendet auf die riskala-RMB

Im Kapitel 2.3.1.1. wurden die Charakteristika (Qualifikationsdifferenz, Interaktion,
Immaterialitat, Singularitdt und Indeterminierbarkeif) Bezug nehmend auf die
Forschungsergebnisse von Ernst (2002) dargestellt. Im Folgenden werden diese
Kriterien im Zusammenhang mit der RMB diskutiert:

Eine Qualifikationsdifferenz ist in der RMB deutlich gegeben und wird vom
Auftraggeber in der Regel auch so definiert. Er hat oder vermutet bei sich ein
Sicherheitsdefizit fir Patienten, Mitarbeiter und/oder in Arbeitsprozessen und will
mit Hilfe der Spezialisten fir kRM Strukturen und Prozesse analysieren,
Lésungen entwickeln lassen und mit geeigneten PraventionsmaBnahmen
gegensteuern. Die RMB wirbt mit dieser Qualifikationsdifferenz und ihrem
exklusiven Erfahrungsschatz aus analysierten und regulierten Schadenfallen
vergleichbarer Einrichtungen. Konkrete Lésungen werden vor Ort mit geeigneten
Mitarbeitern des Auftraggebers entwickelt; das Ergebnis entsteht also in direkter
Interaktion mit dem Klientenunternehmen. Die RMB ist in Bereichen der
unmittelbaren klinischen Leistungserbringung, wie im Operationssaal, im
KreiBsaal oder in der Notfallambulanz beratend tatig. Die Risikobewertungen und

kompensatorischen PraventionsmaBnahmen basieren auf Spezialwissen; sie
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kébnnen jedoch nur im direkten menschlichen Interaktionsprozess entwickelt
werden. Haufig sind Kommunikationsdefizite Ursachen flr Sicherheitsrisiken. In
der Beratung spielen also Faktoren, wie Sympathie, Vertrauen und
Glaubwirdigkeit eine entscheidende Rolle, gerade weil es sich beim kRM um
Fehlervermeidung und damit um ein hoch sensibles Thema handelt.

Immaterialitit nennt Ermnst als ein weiteres Charakteristikum fir die
(Unternehmens)-beratung. Fir die RMB trifft dieses Charakteristikum nur bedingt
zu, denn die Ergebnisse sollten durchaus eine materielle physische Prasenz
haben. In der RMB werden haufig PraventionsmaBnahmen erarbeitet, die durch
Materialeinsatz umsetzbar sind (Alarmierungsvorrichtung in peripheren
Diagnostikbereichen, Aufbau einer Unit-Dose-Applikation von Medikamenten. Der
Uberwiegende Teil der Beratung zielt allerdings auf eine Verhaltensanderung ab.
Insbesondere der Umgang mit Fehlern ohne Schadenfolge im Sinne eines CIRS
(s. Kap. 2.5.2) oder die Etablierung einer Mortalitats- und Morbiditatskonferenz
(s. Kap. 2.5.1) zur retrospektiven Schadenfallanalyse setzt die Etablierung von
Wertesystemen im Sinne eines positiven Arbeitsklimas voraus.

Das Merkmal Singularitat trifft auch auf die RMB zu. Kein Beratungsprozess lasst
sich reproduzieren, da Problemstellung, institutionelle Rahmenbedingungen und
beteiligte Personen variieren. Durch eine einheitliche Konzeption der RMB, der
Nutzung des Programms riskala und regelmaBiger Teamschulungen kann auch
bei wechselndem Beratereinsatz ein sehr &hnliches Ergebnis produziert werden.
Die Wiederholung eines Ergebnisses ist jedoch de facto nie mdglich. Jede Klinik
stellt andere Anforderungen und hat sich immer auch verandert, wenn ein
Beratungszyklus abgeschlossen ist. Auch standardisierte Lésungen missen
immer an die speziellen Gegebenheiten angepasst werden. Unter dem Einfluss
von Hierarchiemustern, Mitarbeiterstrukturen und Materialressourcen kdnnen
gleiche Empfehlungen zur Risikominimierung in unterschiedlichen Einrichtungen
und Abteilungen eine unterschiedliche Funktionalitat entwickeln. (Es macht einen
nicht unerheblichen Unterschied, ob eine RMB in einer Abteilung fir
Unfallchirurgie oder einer Abteilung fir Psychiatrie durchgeflhrt wird.)

Indeterminierbarkeit sollte in der RMB eine geringere Rolle spielen, als in der

allgemeinen Unternehmensberatung. Veranderungen lassen sich nicht vollstandig
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erfassen und kontrollieren, da die Variablen eines Unternehmens aus dem
Beratungsprozess heraus ihre eigene Dynamik entwickeln. Die Ziele und Folgen
(nicht unbedingt die Wege und auch nicht der Zeitpunkt der Zielerreichung)
kénnen in der RMB relativ klar umrissen werden. Trotzdem ist es beispielsweise
in der RMB nicht exakt zu kontrollieren, welche Personen und Ablaufe letztlich
wann und wie durch die RMB erreicht worden sind und welche nicht.

3.3.2 Funktionen der Beratung angewendet auf die riskala-RMB

Auch die Funktionen Wissenstransfer, Kapazitdtserweiterung, Objektivierung,
Legitimation, =~ Kommunikation und Interpretation (s. Kap.2.11.2) von
Beratungsleistungen lassen sich auf die RMB Ubertragen. Diese ist eine
Expertenberatung und der Wissenstransfer hat eine zentrale Funktion. Die oben
genannte Qualifikationsdifferenz zwischen Berater und Adressat soll gezielt und
nachhaltig mit problembezogenem Fachwissen und besonderem Prozesswissen
Uberwunden werden. Das Beraterwissen (Schadenerfahrung, Projekt-
managementwissen, Darstellungstools, juristischer Hintergrund etc.) bildet einen
auf das Beratungsunternehmen bezogenen Standard. Die riskala-RMB ist ein
Programm, welches an den Bedarf der Klienten (Kliniken) jeweils angepasst
werden kann: an eine medizinische Fachabteilung (z.B. Chirurgie), eine
Leistungseinheit (z.B. KreiBsaal) oder ein sicherheitsrelevantes Thema
(z.B. Patientenaufklarung). Dabei hat die Standardisierung einen sehr hohen
Stellenwert, weil es ein Ziel der RMB ist, einen bestimmten Sicherheitsstandard,
bestehend aus Risikobewusstsein, Aufmerksamkeit, VorsichtsmaBnahmen und
patientenorientierten Routinen, in allen beratenen Einrichtungen zu etablieren. In
der RMB werden also regelhaft neue Wissenselemente vermittelt. Das Wissen
und die Erfahrung der RM-Berater unterscheiden sich in vielen Aspekten von
denen ihrer Klienten, dennoch miissen sie diese spezielle Uberlegenheit immer
wieder demonstrieren und alle involvierten Mitarbeiter des Auftraggebers davon
Uberzeugen. Erschwert wird dieser Prozess durch eine formale
Qualifikationsdifferenz. Die Berater/innen sind von ihrer Grundausbildung
diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger/innen, die darauf aufbauend
Studienabschlisse in Gesundheitsékonomie, Public Health oder Psychologie

erworben haben. Innerhalb der Adressatengruppe der RMB stellen die Arzte
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einen zentralen Anteil dar. Diese Gruppe gilt es, insbesondere auf der

Wissensebene, zu erreichen.

Das durch die Beratung vermittelte Wissen durch Identifizierung klinischer Risiken
und die angestrebten Lésungen auf Grundlage der im Beratungsprogramm
zugrundegelegten  Schadendatenbasis  flhren  unmittelbar zu  einer
Kapazitdtserweiterung. Die Beratenen nutzen die ,reale” Schadenerfahrung der

Berater.

Die RM-Berater haben eine Objektivierungsfunktion. Gerade flr die Analyse und
Bewertung klinischer und organisatorischer Risiken ist der externe unabhangige
und neutrale Blick auf Routinen essenziell. Insbesondere in der Phase der
Ergebnisdarstellung der riskala-RMB im Kreis der therapeutischen Teams wird
die ,Betriebsblindheit* nicht nur fir die Adressaten deutlich, sondern wird auch
artikuliert (s. hierzu auch Rickmeldung in der Erwartungsbefragung,
s.Kap.5.2.1.4). Als Experten bringen RM-Berater eine eigene
Sicherheitsstrategie in die Klinik und sind unempfanglich fir hausinterne
machtpolitische Bestrebungen (gelegentlich wird versucht, die Berater
zunternehmensspolitisch“ zu instrumentalisieren. Gibt es bereits in der Phase der
Projektanbahnung Hinweise auf eine andere als eine sicherheitsoptimierende

Intention des Auftragsgebers, wird der Auftrag nach internem Kodex abgelehnt).

Die Legitimierungsfunktion der RMB ist nicht unerheblich. Allerdings entfaltet sie
ihre Kraft an anderer Stelle als in der allgemeinen Unternehmensberatung.
Wahrend sie bei letzterer oftmals als Legitimierung far
Managemententscheidungen und gegentber den Aktionaren und Mitarbeitenden
dient, wirkt die RMB viel starker als Legitimation fur klinisches Handeln gegeniber
Patienten, den Haftpflichtversicherern und der Offentlichkeit.

Die externen RM-Berater haben eine erhebliche Kommunikations- und
Durchsetzungsfunktion. Sie verfligen Uber Expertenwissen, Erfahrungen und
Techniken Mitarbeiter in den beratenen Krankenhdusern fur klinische Risiken zu
sensibilisieren und fir die Etablierung und Einhaltung bestimmter
risikomindernder MaBnahmen zu gewinnen. Risiken in der klinischen Versorgung

sind Mitarbeitern im therapeutischen Team mehr oder weniger intensiv auch
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bereits vor einer RMB bekannt und bewusst. Dieses Wissen resultiert aus Aus-,
Fort- und Weiterbildung und nicht zuletzt aus der taglichen Praxis. Innerhalb des
hierarchischen Gefliges einer Klinik ist es z.B. dem jungen Assistenzarzt in der
Anasthesie nicht mdglich, dem arztlichen Abteilungsleiter sicherheitsrelevante
Aspekte darzustellen und Lésungen zu etablieren. Hier fallt dem RM-Berater eine
zentrale Rolle in der interprofessionellen und hierarchietbergreifenden Steuerung

und Synchronisierung risiko- und sicherheitsrelevanter Aktivitaten zu.

Die Politikfunktion wird bei der RMB vom Auftraggeber haufig explizit bewusst
eingesetzt, gleichwohl muss der Berater hier die Objektivitdt bewahren. Im
Kontext gesetzlicher Anforderungen und haftungsrechtlicher Risiken fehlt es
Mitarbeitern klinischer Teams héaufig an Sensibilitdt und Bewusstsein flr
sicherheitsrelevante Aspekte ihres Handelns. Auftraggebern einer RMB ist es
unter dem Label “Steigerung der Patientensicherheit” wichtig, politisch die
juristisch-praventiven Effekte der Beratung zu nutzen.

Die Interpretationsfunktion des Beraters spielt eine zentrale Rolle im RMB-
Prozess. Die Auftraggeber und die unmittelbar zu beratenden klinischen Teams
sind nicht oder nur mit erheblichem Aufwand in der Lage, wesentliche
PraventionsmaBnahmen im Kontext der allgemeinen ,Patient Safety Bewegung*
von unwesentlichen zu unterscheiden. Hier wird der Risikoberater zum

Entscheidungsvorbereiter.

3.3.3 Methoden der Beratung bezogen auf die riskala-RMB

In Kapitel 2.3.2. wurde ein Uberblick tber Methoden der Beratung gegeben.
Dabei schlieBen sich die skizzierten methodischen Vorgehensweisen in
Beratungsprozessen gegenseitig nicht aus, sondern kdnnen synergetisch genutzt
werden (Murgatroyed, 1994 in Nestmann, 2004). Bezogen auf die kRM kann die
Kategorisierung von Bastein (s. Kap. 2.11.3) Anwendung finden. Die RMB stellt
eine  Amplifizierung im  Sinne einer konkreten  Erweiterung des
Problembewusstseins fir Sicherheitsliicken in der Patientenversorgung sowie der
haftungsrechtlichen Bedeutung therapeutischen Handelns dar. Die Beratung
hinterfragt bewusst ritualisierte Handlungsketten und modelliert Prozesse durch

Darstellung von Lésungsansatzen in Form konkreter PraventionsmaBnahmen.
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Die RMB ist in diesem Sinne als direktiv lenkende Methode (im Gegensatz zur

nichtdirektiv unterstitzenden Methoden) zu werten (Nestmann, 2004).

Im Methodenset von Hedon (s.S.101) kann die riskala-RMB als praskriptive,
entscheidungsunterstitzende und informative Methode klassifiziert werden, da
konkrete Ratschlage zur Verbesserung der Patientensicherheit gegeben werden
und Entscheidungen zur Umsetzung der Handlungsempfehlungen im
Beratungsprozess im Rahmen der Ergebnisprasentation programmunterstitzt
(riskala) herbeigefiihrt werden. In der Beratung wird weniger mit konfrontativen
und katalytischen Methoden gearbeitet.

Die folgende Ubersicht (Tab.11) stellt abschlieBend Charakteristika, Funktionen
und Methoden der Beratung in der Ubertragbarkeit auf die RMB dar.

Tabelle 11: Merkmale der Beratung Ubertragen auf die
riskala-RMB

Kennzeichen Ubetragbarkeit
auf die riskala-
RMB

+

Charakteristika von Beratung | Qualifikationsdifferenz
(Selchert, 1997;Ernst, 2002)) Interaktion
Immaterialitat
Singularitat
Indeterminierbarkeit

+ 4+ + +

Funktion der Beratung Wissenstransfer
(Meffert, 1990;Ernst 2002; Kapazitatserweiterung
gﬁfmﬂgitioggé& Objektivierungsfunktion
’ Legitimationsfunktion
Kommunikations- und Durchsetzungsfunktion
Politikfunktion
Interpretationsfunktion

E+ + + + +

+ £

Methoden der Beratung Amplifizierung

(Bastine, 1976) Hinterfragen von Handlungsketten
Konfrontierung

Selbstaktivierung

Modellierung

Attribuierung

Rickmeldung

Akzentuierung

+ 4+ + + 4+ + o+

+

Methoden der Beratung praskriptiv

(Hedon, 1990) entscheidungsunterstitzend
informativ

kathartisch

konfrontativ

katalytisch

o+ o+

+/-

(+erfallt, +/- z.T. erfillt, - nicht erfallt)
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3.3.4 Unternehmensberatung und riskala-RMB

Die RMB ist im wirtschaftlichen Sinne keine Strategieberatung und keine
Personalberatung. Sie ist eine Organisationsberatung mit Elementen einer
Spezialberatung (etwa vergleichbar der IT-orientierten Beratung zur Optimierung
bestimmter Arbeitsprozesse). Folgt man der Aufstellung nach Walger (1995), so
wird deutlich, dass die RMB am ehesten die Funktion der Expertenberatung
erfillt. Auf Grundlage des (Schadenerfahrungs)-Wissens konfrontiert der Berater
den Klienten mit fir ihn unbekannten, oder in seiner Einschatzung mutmaglich
irrelevanten Risiken und Sicherheitslicken und leitet MaBnahmen der
Prozessreorganisation ein. Hiermit greift die RMB unmittelbar in die
Organisationsentwicklung ein. Die Berater sind Experten mit spezifischem Wissen
und agieren als neutrale Sachverstandige, die den Prozess der
Problemformulierung, Informationsbeschaffung, Alternativensuche, Realisierung
und Kontrolle mit dem Verstandnis und den Mitteln von Organisationsentwicklern
gemeinsam mit den Mitarbeitern des Auftraggebers vorantreiben. Ihr Ziel ist es, in
Abstimmung mit den FUhrungskraften des Klienten nachhaltige Veranderungen
im Unternehmen herbeizufiihren. Da der Berater in der Regel auch an der
Umsetzung der Empfehlung zur Risikominimierung beteiligt ist, scheiden

Elemente der ausschlieBlich gutachterlichen Beratung aus.

Am umfassendsten lasst sich abschlieBend die Differenzierung der
Unternehmensberatung von Sommerlatte (2008) auf die RMB Ubertragen
(s. 2.11.5):

Die RMB stellt im Sinne des Content-based Consulting Kenntnisse in den
Mittelpunkt, die das Unternehmen nicht oder unzureichend besitzt. Die
Berater bringen ihre Erfahrung aufgrund der hochgradigen Spezialisierung
unmittelbar in die Arbeitsprozesse ein (Experience-based Consulting), sie
nehmen explizit eine neutrale Sichtweise im Sinne des Arbitration-based
Consulting ein und moderieren und unterstitzen die
Implementierungsprozesse praventiver MaBnahmen in die Arbeitsumgebung
(Process based Consulting).
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4 Fragen an den Untersuchungsgegenstand

Die theoretische Betrachtung, sowohl des klinischen Risikomanagements als
auch der (Unternehmens)-beratung zeigt, dass insbesondere zum erstgenannten
Thema bisher keine empirischen Aussagen zur  vermeintlich
praventionsférdernden Wirkung einer RMB fiir klinische Teams gemacht werden
kénnen. Daher ist diese Arbeit als deskriptive Studie zur Wirkungskontrolle des in
Kap. 3 dargestellten Beratungsprogrammes angelegt. Diese Variante der
empirischen Sozialforschung empfiehlt sich fir neue Problemstellungen und
verfolgt das Ziel einer sorgféltigen Beschreibung von bisher nicht oder wenig
erforschten Sachverhalten, die anschlieBend in eine weitere, hypothesengeleitete
Untersuchung Gberfliihrt werden kann (Lick, 1981; Friedrich, 1990; Mayer, 2008).
In einem ex-post-facto (d.h. retrospektiven, nicht experimentellen) Design wird
eine Situation nicht verandert, sondern ein Zustand ,im Nachhinein“ betrachtet.
Es soll eine mdglichst umfassende Beschreibung des Erreichungsgrades der in
Kapitel 2 definierten 5 Zielebenen einer RMB erfolgen, die aus den zuvor
skizzierten Motivebenen eines kRM im Abgleich mit den Wirkungsoptionen von
Unternehmensberatungen entwickelt wurden. Auf Ebene dieser 5 RMB-
Zielebenen werden im Folgenden zunachst Fragen und Annahmen zum
Forschungsgegenstand formuliert, die durch die geplante empirische
Untersuchung beantwortet bzw. bestatigt werden sollen.

Fragen zur Zielebene (1) Patientensicherheit

Das im Kapitel 3.1.2 dargestellte Verfahren der RMB soll der Verbesserung der
Patientensicherheit durch Identifizierung und Steuerung von Risiken in klinischen
Prozessen dienen. Im Rahmen der empirischen Untersuchung wird daher
untersucht, ob aus Sicht der Beratungsempfanger
e die RMB tatséchlich Risiken in ihrer konkreten Arbeitssituation transparent
macht,
e die RMB aus Sicht der Adressaten Empfehlungen zur Pravention generiert,
e die empfohlenen MaBnahmen praxisrelevant und umsetzbar sind und
e welche Bedeutung die Zielebene Patientensicherheit flir den
Beratungsempfanger hat.
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Fragen zur Zielebene (2) Lernen und Fortbildung

Die Berater stellen den Adressaten als Experten spezifische Kenntnisse zur

Verflgung, damit diese situativ flr praventionsférdernde Veranderungsprozesse

genutzt werden kénnen. Es soll ermittelt werden ob

die RMB den Adressaten tatsachlich neue Informationen bzw. neues
Wissen zur Verfigung stellt,

die Expertenerfahrung und die Wissensvermittlung flr Veranderungs-
prozesse genutzt werden kann,

die Methoden der Wissensvermittlung angemessen und zielfiihrend sind
und

welche Bedeutung die Zielebene Lernen und Fortbildung fir den
Beratungsempfanger hat.

Fragen zur Zielebene (3) Kommunikationsférderung

MaBnahmen zur Férderung des kRM sind nur bedingt individuell, Gberwiegend

aber interprofessionell und interdisziplindr zu organisieren (s. Kap. 2.6). Im

Rahmen der Studie soll untersucht werden, ob

die teaminterne Kommunikation durch die RMB verbessert werden kann,
die Kommunikation hierarchiestufentbergreifend optimiert werden kann,
die Berater den Prozess zur Foérderung der Kommunikation in
therapeutischen Teams kompetent férdern,

welche Bedeutung die Zielebene Kommunikationsférderung far den
Beratungsempfanger hat und

ob es diesbezlglich berufsgruppenspezifische Unterschiede gibt.
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Fragen zur Zielebene (4) Rechtliche Absicherung

In der beratenen Einrichtung sollen Strukturen und Prozesse der klinischen
Versorgung im Hinblick auf ihre potenziell haftungsrelevanten Risiken analysiert
und ggf. gesteuert werden. Es soll hinterfragt werden, ob

e durch die RMB die beweisrechtliche Qualitat der patientenbezogenen
Dokumentation aus Adressatensicht fachgerecht untersucht wird,

e identifizierte Risiken in der Patientenversorgung aus Adressatensicht
angemessen im Hinblick auf das mdgliche SchadenausmafB und die
Eintrittswahrscheinlichkeit klassifiziert werden,

e die Berater Gber die notwendige juristische Kompetenz verfigen und

e welche Bedeutung die Zielebene rechtliche Absicherung flar den
Beratungsempfanger hat.

Fragen zur Zielebene (5) Versicherungswirtschaftliche Nutzung

Haftpflichtversicherer honorieren ggf. den Nachweis von PraventionsmaBnahmen
in klinischen Versorgungsbereichen. Im Rahmen der Studie soll ermittelt werden
ob
e der Bericht der RMB nach der Beratung dem Haftpflichtversicherer
vorgelegt wird,
e die Durchfiihrung einer RMB ggf. Einfluss auf die Versicherungspramie hat
und
e welche Bedeutung die Zielebene versicherungswirtschaftliche Nutzung fir
den Beratungsempfanger hat.

Die skizzierten Fragen beziehen sich jeweils auf die 5 Zielebenen der RMB.
Gleichwohl ist zu erwarten, dass zwischen einzelnen Ebenen Zusammenhéange
existieren (z.B. Ebenen Patientensicherheit und Kommunikationsférderung). Mit
den im Folgenden dargestellten Annahmen sollen die mutmaBlich vorhandenen
Interdependenzen konkretisiert werden. Die Annahmen werden jeweils

begrindet.
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Annahmen zur Zielebene (1) Patientensicherheit

1.1 Wenn Beratungsteilnehmer konkrete Empfehlungen zur Risikominimierung in
ihrem Arbeitsbereich erhalten, haben sie auch den Eindruck, dass die Sicherheit
fur inre Patienten gesteigert werden konnte.

Begriindung:

Eine Studie zur Umsetzung von kRM in Schweizer Spitélern (Manser, et.al
2008) bestatigte, dass dort vielfaltige allgemeine PraventivmaBnahmen zur
Steigerung der Patientensicherheit umgesetzt werden, dass aber die
spezifische Sicht auf potenzielle Risiken und Umsetzungsempfehlungen
nach Angaben der Befragten zu kurz kommt und eine entsprechende
Erweiterung den Effekt fir die Patientensicherheit noch erhéhen kdnnte.
Dieser schadenfallbasierte, prospektive Ansatz wird mit der beschriebenen
RMB aber verfolgt. Es ist daher anzunehmen, dass es einen positiven
Zusammenhang zwischen Patientensicherheit und Empfehlungsqualitat
der RMB gibt.

1.2. Teilnehmer, die den Eindruck haben, dass die Sicherheit fir ihre Patienten
durch die RMB gesteigert werden konnte, sind auch mit der Durchflihrung der

Beratung insgesamt zufrieden.
Begrindung:

Es kann davon ausgegangen werden, dass, obgleich verschiedene
Motivebenen fir ein kRM existieren, das Leitmotiv fir Mitarbeiter die
Steigerung der Patientensicherheit darstellt (s.Kap.2.3.1.2). Es soll die
Frage beantwortet werden, ob die Erreichung dieses Effektes eine
Ausstrahlungswirkung auf die Qualitdt der gesamten Beratung hat,
insbesondere auch auf die Qualitat der Organisation der Beratung.

1.3 Es existieren keine berufsgruppenspezifischen Unterschiede im Hinblick auf
die Einschatzung der Teilnehmer zur Bedeutung der Verbesserung der
Patientensicherheit durch die RMB.
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Begriindung:

Die RMB richtet sich an verschiedene Berufsgruppen, die an der klinischen
Versorgung beteiligt sind (Arzte und Pflegende), aber auch an Mitarbeiter
der Administration eines Krankenhauses (Qualitdtsmanagement-
beauftragte und Geschaftsfihrer), die juristische Ziele und insbesondere
versicherungsrelevante Ergebnisse erwarten. Daher soll untersucht
werden, welche berufsgruppenspezifische Rolle die Patientensicherheit als
Ziel der RMB spielt.

Annahmen zur Zielebene (2) Lernen und Fortbildung

2.1 Teilnehmer, die durch eine RMB Hinweise bekommen, wie sie die Sicherheit
der Patientenversorgung in ihrem Arbeitsbereich erhéhen kénnen, sind auch der
Meinung, dass ihr persénlicher Lernzuwachs durch die Beratung hoch ist.

Begriindung:

Es ist anzunehmen, dass, wenn ein Lernzuwachs bei den Teilnehmern an
einer RMB erzielt werden kann (individuelle Motivebene), auch das Ziel
Forderung der Patientensicherheit erreicht wird, da beide Intentionen der
Beratungsfunktion ,Kapazitatsausweitung® dienen (Ernst, 2002; Nestmann,
2004; Sommerlatte, 2008).

2.2 und 2.3 Teilnehmern einer RMB, denen der persénliche Lernzuwachs zur
Umsetzung von PraventionsmaBnahmen besonders wichtig ist (Zielebene 2), sind
auch an einer Verbesserung der Sicherheit flr Patienten und an der
Sensibilisierung flr bisher unbekannte Risiken in ihrem Arbeitsbereich
interessiert (2.4).

Begrindung:

Ein hoher Grad der Umsetzung - patientensicherheitsférdernder -
MaBnahmen und der Erfahrungsgewinn der Teilnehmer sind
Erfolgsfaktoren von Beratung (Meffert, 1990). Andere Autoren stellen den
Wissenstransfer und die Kapazitatserweiterung in den Mittelpunkt
(s. Kap.2.11). Es ist auf Grundlage der Motivebenen fir kRM

anzunehmen, dass ein Zusammenhang zwischen dem Wunsch nach einer
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Kapazitatserweiterung durch eine RMB und gleichzeitig der Optimierung
der Patientensicherheit besteht.

2.4 Es existieren keine berufsgruppenspezifischen Unterschiede im Hinblick auf
die Einschatzung der Teilnehmer zur Bedeutung des persdnlichen
Lernzuwachses durch die RMB.

Begriindung:

Im Kontext der Beschreibung der individuellen kRM-Motivebenen
(Kap. 2.3.1.2) wurde dargestellt, dass medizinisches und pflegerisches
Handeln in hohem MaBe permanente Schulung und Fortbildung erfordern
(Mistele, 2003; Wachter, 2008). Aufgrund des naturgemaB hohen
Bildungsniveaus der medizinischen Professionen und nicht zuletzt des
forensischen  Risikos ist zu erwarten, dass es keine
berufsgruppenspezifischen  Unterschiede in der Wertigkeit des
persodnlichen Lernzuwachses durch die RMB geben wird.

Annahmen zur Zielebene (3) Kommunikationsférderung

3.1 Teilnehmer einer RMB, die der Meinung sind, dass die teaminterne
Kommunikation durch die MaBnahme RMB verbessert werden konnte, messen
der Optimierung der Patientensicherheit eine hohe Bedeutung bei.

Begrindung:

Ursachen flir Behandlungsfehler, unerwlinschte Ereignisse und
insbesondere fir vermeidbare unerwiinschte Ereignisse (s. Kap. 2.2.3.3)
sind in hohem MaBe Kommunikations- und Koordinationsprobleme (Hansis
2004). Eine interprofessionelle Kommunikationsverbesserung und
Konfliktldsung stellt eine kollektive Motivebene fir kRM dar (s. Kap. 2.3.2).
Daher ist zu erwarten, dass fir Teilnehmer an einer RMB die teaminterne
Kommunikationsverbesserung in einem direkten positiven Zusammenhang

mit der Férderung der Patientensicherheit steht.

3.2 Es existieren keine berufsgruppenspezifischen Unterschiede in der Bewertung
der Wichtigkeit der Kommunikationsférderung durch die RMB.
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Begriindung:

Kommunikationsstérungen in der klinischen Versorgung sind explizit ein
interprofessionelles  Problem, das also nicht nur durch einen
unzureichenden Austausch auf gleicher Ebene, sondern insbesondere
berufsgruppendbergreifend entsteht. Erfahrenen Mitarbeitern klinischer
Teams sind i.d.R. zahlreiche Situationen bekannt, in denen
Kommunikationsdefizite schaden(mit)verursachend waren. Daher sind
bezlglich der RMB-Zielebene  Kommunikationsférderung  keine
berufsgruppenspezifische Unterschiede in der Einschatzung der
Bedeutung zu erwarten.

Annahmen zur Zielebene (4) Juristische Absicherung

4.1 Teilnehmern einer RMB, denen durch die Intervention die beweisrechtliche
Qualitdt und Funktionalitdt der klinischen Dokumentation aufgezeigt wurden,
schatzen die juristische Kompetenz der Berater hoch ein.

Begrindung:

Die fachliche Kompetenz der Berater als Eigenschaft und die
Zurverfugungstellung von Expertenwissen als Funktion (Walger 1995)
kennzeichnen eine Unternehmensberatung. Eine RMB ist im Sinne von

Sommerlatte (2008) ein ,experienced based“-Consultingprogramm.

Eine beweisrechtlich hinreichende Dokumentation klinischer Handlungen
ist eine wesentliche Voraussetzung flir die juristische Absicherung des
Teams und bedient die institutionelle Motivebene. Es ist daher
anzunehmen, dass ein Zusammenhang zwischen der Bewertung der
Qualitat des Expertenwissens der Berater und der Bewertung der
Beratungsqualitat im Hinblick auf die Dokumentationstauglichkeit besteht.

4.2 Es existieren berufsgruppenspezifische Unterschiede in der Bewertung der
Wichtigkeit der juristischen Absicherung durch die RMB.

Begrindung:

Arzte stehen mit ihrem definierten Aufgaben- und Verantwortungsradius
bei haftungsrechtlichen Auseinandersetzungen im Krankenhaus in der
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Regel im Mittelpunkt der Ermittlungen. Man spricht im gesamten Kontext
von der ,Arzthaftung, auch dann, wenn andere Assistenzberufe
einbezogen sind. Daher ist anzunehmen, dass es
berufsgruppenspezifische Unterschiede in der Wertigkeit der juristischen
Praventionsfunktion einer RMB gibt.

4.3 Teilnehmer einer RMB, denen die juristische Absicherung durch die
Intervention viel bedeutet, sind daran interessiert, fir bisher unbekannte Risiken
in ihnrem Arbeitsbereich sensibilisiert zu werden.

Begriindung:

Direkt korrespondierend und begrindet mit den zuvor gemachten
Ausfihrungen ist anzunehmen, dass Teilnehmer, die an einer juristischen
Absicherung durch die RMB interessiert sind, gleichermaBen ein
besonderes Interesse am Aufzeigen von ihnen bisher unbekannten Risiken
durch die RMB haben. Diese juristisch sensibilisierten Akteure haben sich
erfahrungsgeman bereits mit der Steuerung und Eliminierung der ihnen
bekannten Risiken beschaftigt.

Annahmen zur Zielebene (5): Versicherungswirksame Nutzung

51 Wenn aufgrund der Empfehlungen konkrete  MaBnahmen  zur
Risikominimierung umgesetzt werden konnten, wurde der Bericht zur RMB auch
dem Haftpflichtversicherer vorgelegt.

Begriindung:

Wie an verschiedenen Stellen in Kap. 2 dargestellt wurde, ist das Ergebnis
einer RMB versicherungswirksam nutzbar zu machen. Lt. Klocke (2005)
lasst sich ein Krankenhaus besser versichern, wenn es RM-MaBnahmen
nachweisen kann. Die Assekuranz gibt sich allerdings nicht mit pauschalen
Angaben zur Pravention (z.B. Einfihrung eines Fehlermeldesystems)
zufrieden, sondern verlangt erfahrungsgeman Hinweise auf eine méglichst
konkrete Prozessreorganisation (z.B. Installation einer Uberwachungs-

kamera im Ambulanzwarteraum). Es ist anzunehmen, dass der Bericht zur
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RMB vom Auftraggeber einem Versicherer eher vorgelegt wird, wenn
konkrete Handlungsempfehlungen auch umgesetzt werden konnten.

5.2 Es existieren berufsgruppenspezifische Unterschiede im Hinblick auf die
Bedeutung der Auswirkung der RMB auf die Haftpflichtversicherung.

Begriindung:

Manager von Krankenhdusern haben auf Grundlage ihrer 6konomischen
Funktion und Hoheit ein besonderes Interesse an einem
betriebswirtschaftlichen Effekt einer RMB (s. institutionelle Motivebene
Kap. 2.3.3). Daher ist anzunehmen, dass es berufsgruppenspezifische
Unterschiede in der Wertigkeit der versicherungswirtschaftlichen Wirkung
einer RMB gibt.

Die Beantwortung der zuvor gestellten Fragen an eine riskala-RMB im Kontext
der 5 Zielebenen und die Prifung der Annahmen, die eine gewisse Vernetzung
der Zielebenen mit sich bringen, wird Gegenstand der explorativen Untersuchung
sein. Die daflr gewahlte methodische Vorgehensweise wird im folgenden Kapitel

beschrieben.
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5 Methoden

In Kapitel 5 werden verschiedene Modelle der Wirkungskontrolle einer Beratungs-
maBnahme vorgestellt und diskutiert. Daran schlieBt sich die detaillierte
Darlegung des Verlaufes der empirischen Untersuchung an.

5.1 Methode der Wirksamkeitsmessung einer klinischen
Risikomanagementberatung

Kapitel 5.1 beschreibt zunachst Modelle und Verfahren der Wirksamkeitsmessung
von beratenden Programmen und Dienstleistungen im Allgemeinen und von
Unternehmensberatungen im Speziellen. Daran schlieBt sich die Ubertragung
geeigneter Modelle auf den Untersuchungsgegenstand an. Es soll eine
Referenzmethode identifiziert werden, mit der untersucht werden kann, ob eine
riskala-RMB geeignet ist, die flinf Zielebenen der RMB abzubilden und ob das in
Kap. 4 beschriebene Beratungsverfahren die Zielerreichung unterstitzt.

5.1.1 Evaluation

Unter Evaluation versteht man die Nutzung empirischer Forschungsmethoden
und -verfahren zur Bewertung der Wirkung von Programmen und Interventionen
(z.B. TherapiemaBnahmen, Aufklarungskampagne, Beratung). Um den Wert
einer Intervention messen zu kdnnen, bedient sich die Evaluationsforschung
analytischer Mittel (LoBionda-Wood, 1996; Bortz & Déring, 2003).

Suchmann (1967) definiert Evaluation als die explizite Verwendung
wissenschaftlicher Forschungsmethoden und -techniken fir den Zweck der
Durchflhrung einer Bewertung. Rossi und Freemann (1985) verstehen darunter
die systematische Anwendung sozialwissenschaftlicher Methoden zur Bewertung
der Konzeption, des Designs, der Implementation und des Nutzens einer

InterventionsmafBnahme.

Bigman formuliert 1961 folgende Ziele der Evaluation:

e Festlegung, ob und wie gut die Zielsetzung eines Projektes erfillt ist,

e Ermittlung der Griinde fur Erfolg und Misserfolg,

e Bestimmung des Verlaufs der Intervention, um ggf. eine Steigerung der
Effektivitat zu erreichen,

e Aufdeckung von Prinzipien, die erfolgreichen Programmen zugrunde
liegen,
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Bewertung der Mittel zur Erlangung bestimmter Ziele,
e ggf. Neudefinition der Ziele auf Grundlage gewonnener Forschungs-
ergebnisse (Bigmann nach LoBionda-Wood, 1996, S.254).

Zentrale Voraussetzung fur jede Evaluation ist die klare Problemformulierung und
die  prazise Zielbeschreibung der zu evaluierenden  MaBnahme
(Interventionsziele). Dreh- und Angelpunkt aller Uberlegungen ist auBerdem, die
empirische  Untersuch- bzw. Uberpriifbarkeit der MaBnahme (richtige
Fragestellung, richtige = Ansprechpartner, ausreichender Ruicklauf etc.,
Bortz & Déring, 2003).

Neben der Uberprifung der Endergebnisse einer MaBnahme (summative
Evaluation) wird auch der Verlauf einer Intervention in einer Evaluationsstudie
mitverfolgt und ggf. beeinflusst (formative Evaluation) [Friedrichs, 1990; Grey,
1996]. Formative Evaluationen zielen also starker auf die Einschatzung der
Durchfiihrung eines Programmprozesses ab (gewdhnlich wird der Prozess
bewertet und nicht das Ergebnis), wohingegen die summative Evaluation die
Bewertung eines Programms im Hinblick auf eine Verhaltensédnderung nach
dessen Durchflhrung in den Mittelpunkt stellt (LoBionda-Wood, 1996).

Eine Evaluation dient der retrospektiven Wirkungskontrolle einer MaBnahme, aber
auch ihrer prospektiven Steuerung und Entwicklung. Unter einer Evaluation im
Beratungs- und Bildungsbereich definiert Reischmann (2002) das Erfassen und
Bewerten von Prozessen und Ergebnissen zur Wirkungskontrolle, Steuerung und
Reflexion von Bildung. Fir eine Evaluation missen Daten methodisch strukturiert
erhoben und dokumentiert werden, um die Ergebnisse nachvollziehbar und

Uberprifbar zu machen.

Balzer (2005) entwickelt aus der Analyse der “historischen und aktuellen
Evaluationsdebatte” eine eigene Definition des Begriffes Evaluation, die er seinen
Untersuchungen zugrunde legt. Kritisch unterstltzt er die Einschatzung von
Glass & Ellet (1980), die zu der ernlichternden Erkenntnis kommen: ,Evaluation —
more than any science- is what people say it is and people currebtly are saying it
is many different things. Evaluation is a set of theoretical and practical activities
without a widely accepted paradigm” (S. 211.ff). AuBerdem wird der Begriff je

nach wissenschaftlicher Disziplin unterschiedlich akzentuiert.
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Nach der Definition von Balzer ist Evaluation demnach ,ein Prozess, in dem nach
zuvor festgelegten Zielen mit explizit auf den Sachverhalt bezogenen und
begriindeten Kriterien ein Evaluationsgegenstand bewertet wird. Dies geschieht
unter Zuhilfenahme sozialwissenschaftlicher Methoden durch Personen, die fiir
diese Tétigkeit besonders qualifiziert sind“ (S.16). Das Produkt des Evaluations-
prozesses besteht in der Rickmeldung verwertbarer Ergebnisse in Form von
Beschreibungen, begriindeten Interpretationen und Empfehlungen an mdglichst
viele Betroffene, um den Evaluationsgegenstand zu optimieren und zukilnftiges
Handeln zu unterstiitzen (Balzer, 2005).

Der Autor sieht einen groBen praktischen Nutzen der Evaluation als Verfahren der
Handlungs- im Gegensatz zur Grundlagenforschung. Interesse der
Grundlagenforschung ist es, Wissen zu generieren. Bei der Evaluation geht es
dagegen nur selten um Theoriebildung, sondern im Mittelpunkt steht die
Verbesserung der Praxis. Die Ergebnisse sollen handlungsrelevant und um-
setzbar sein: ,Research aims to produce knowledge and truth. Useful evaluation
supports action” (Patton, 1997, S. 24). Durch seine betonte Nutzenbezogenheit
und aufgrund der Tatsache, dass Kompromisse zwischen Wissenschaft und
Praxisbedirfnissen gemacht werden, wird Evaluation oftmals als ,Forschung
zweiter Klasse® angesehen. Rlckt die Wissenschaft allerdings zu sehr in den
Vordergrund, droht die Gefahr, dass das Projekt am Widerstand des Feldes
scheitert oder dass mdglicherweise fur die Praxis irrelevante Ergebnisse

erarbeitet werden.

Die Evaluation der riskala-RMB will im Sinne Bigmans prifen, ob die
Zielsetzungen (Zielebene 1-5) eines RMB-Projektes erflllt werden, wie ggf. eine
Effektivitatssteigerung zu erzielen ist und welche Prinzipien dem (offensichtlich)
erfolgreichen  Programm  zugrunde liegen. Dabei stehen summative
Evaluationselemente im Vordergrund, die die Prifung von Verhaltensanderungen
der Beratungsempfanger in den Mittelpunkt stellen (Friedrichs, 1990; LoBionda-
Wood, 1996). Das Beratungsprogramm wird als Evaluationsgegenstand mit
explizit auf den Sachverhalt bezogenen Kriterien bewertet, um nutzbare Daten,
Interpretationen und Empfehlungen zu erhalten, mit denen die Beratung optimiert

und mit denen das kinftige Handeln der Berater unterstitzt werden kann
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(Balzer, 2005). Eine RMB ist im weiteren Sinne eine Analyse- und
FortbildungsmaBnahme fir klinisch tatige Teams, daher wird im Rahmen der
Untersuchung ein besonderer Schwerpunkt auf Evaluationsmodelle im

Bildungsbereich gelegt.

5.1.2 Evaluation von Unternehmensberatung

Bisher hatten die wirtschaftlich orientierten Beratungsunternehmen wenig Anlass,
ihre Leistungen zu evaluieren. Es reichte haufig ein Folgeauftrag als Beweis flr
gute Arbeit. Auf Grund welcher Faktoren innerhalb oder auBerhalb des
Beratungsauftrages dieser zustande kam, wurde dabei nicht Uberprift. Nissen
(2007) skizziert, dass in der Vergangenheit eine gut verpackte Methodik, ein guter
Ruf des Beratungsunternehmens und gewachsene Beziehungen fir eine
Auftragsvergabe haufig ausreichten, dass in Zukunft im Wettbewerb Berater aber

ihren Mehrwert flir den Kunden besser begriinden mussen.

Folgt man Mohe (2005), so neigt sich die Ara der Unbekiimmertheit in der
Unternehmensbranche dem Ende zu. Zunachst werden davon die konkreteren
Bereiche der Spezialistenberatung (IT, Energie, etc.) betroffen sein. Die Klienten
professionalisieren sich ihrerseits und fordern Transparenz in den Angeboten und
Ablaufen der Beratung. Sie bendétigen die Dienstleistung, missen aber den
6konomischen Aufwand und Nutzen einschatzen und ggf. auch nachweisen.
Risse (1989) sieht die fehlende Bekanntheit und das Unwissen Uber den Nutzen
von Beratungsleistungen sowie ein schlechtes Image der Berater als einen die
Inanspruchnahme beeinflussenden Faktor. Er identifiziert viele ,Scharlatane” im
Beratermarkt, die weder eine nachhaltige Leistung noch eine ansprechende
Lésung erbringen, daflr jedoch teilweise Ubertriebene Honorare verlangen. Auch
sieht er den Effekt, dass eine schlechte Beratung weitaus haufiger beméangelt
wird, als dass eine gute Leistung gelobt wird. Dies ist dadurch bedingt, dass der
Beratene den Beratungserfolg aufgrund des Wesens der Beratung haufig nicht

unmittelbar dem Berater zuordnen kann.

Zeitlich gesehen durchlauft der Sektor der Unternehmensberatung im letzten
Jahrzehnt einen Wandel hin zu einer institutionellen Normalform. Immer mehr
gesellschaftliche Gruppen und Unternehmen lassen sich beraten, ohne dass

diese Intervention als Schwache oder unzureichendes Vermdégen zur
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Problemlésung klassifiziert wird. Schrédter (2007) bezeichnet die Fahigkeit von
Beratungsempfanger, Handlung zugunsten (selbst)-reflektiver Zwischenphasen
aufzuschieben und sich Rat einzuholen, als unternehmerische Schlissel-
kompetenz . Die heutigen Kunden einer Unternehmensberatung lassen sich im
Zuge einer Klientenprofessionalisierung zunehmend weniger mit Reputation und
Zertifikaten  beeindrucken (Mohe, 2003). Statt eines ,zertifikatgestitzten
Leistungsversprechens® fordern sie Transparenz Uber die reale Leistung, die sie

einkaufen wollen.

Strasser (1993) formulierte diesbezlglich Griinde, die fir eine systematische
Evaluation der Beratungsleistung sprechen:

¢ Die nachtragliche Beurteilung des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses soll
Einblick in die Wirtschaftlichkeit und Zielerreichung der Beratung bieten.

e Sie dient als sachliche Basis fur die Erteilung weiterer Auftrdge oder fir
eine Weiterempfehlung des Beraters.

e Durch ein Speichern von Erfahrungen mit Beratern kann ein ,Beratungs-
Know-How*" geschaffen werden.

e Bei der Beratervergitung auf Erfolgshonorarbasis dient die Beurteilung
der Qualitat als Grundlage flr die Vergutung.

e Eine Bewertung objektiviert persdnliche Einzelurteile.

Lechner & Kreutzer (2005) fordern von der Beratungsbranche mit Blick auf ihre
Existenzberechtigung einen Uberzeugenden Wertnachweis. Die Autoren
skizzieren, wie Beratungsleistungen evaluiert werden kénnen und leiten
.2 Richtlinien® fir eine Evaluation ab:

1. Die Wirksamkeit von Projekten ist zu messen und nicht die
Kundenzufriedenheit.

2. Aufwand und Nutzen sind pragmatisch abzustimmen.
3. Es muss am richtigen Ort gemessen werden.

4. Flexibilitdt muss vorhanden sein, um die Wirkungsmessung Uber die
urspriinglichen Ziele hinaus zu erweitern.

5. Die Evaluationsverfahren sind kontinuierlich zu verbessern.

Kieser (1998) unterscheidet zwischen offiziellen und latenten Beratungs-
funktionen und geht dabei von der Annahme aus, dass Berater fir die

beauftragten Unternehmen mehr Funktionen erflllen, als offiziell kommuniziert
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wird. Daher wird eine Beratung, die latente Funktionen beinhaltet, von den
Klienten auch entsprechend bewertet. Um zu einer zuverlassigen Urteilsbildung
zu kommen, ist eine Bericksichtigung latenter Funktionen einer Beratung
unumganglich (Ernst, 2002).

Im Rahmen dieser Arbeit soll eine methodische Auslotung der Mdglichkeit einer
wirksamkeitsorientierten Evaluation der RMB erfolgen. Eine abschlieBende
Bewertung Uber den Erfolg der Intervention aussprechen zu kdénnen, sollte
mdglich sein. Es ist allerdings gerade fir die Evaluation von Beratungsleistungen
(s.0.) in Organisationen zu bertcksichtigen, dass die Wirkung immer komplex ist,
also aus Teilwirkungen besteht, die nicht en detail beschrieben werden kénnen.

Die RMB fokussiert u.a. Aktivitdten zur Pravention von medizinischen
Behandlungsfehlern; Gbergeordnetes Ziel ist also das Ausbleiben des im
Verhéltnis zu fehlerfreien Behandlungsleistungen sehr seltenen Schadenfalles.
Dies als Ergebnis einer RMB zu messen, ware ein langwieriges Unterfangen und
kaum sauber von externen Variablen, wie neue Geratetechnik, veranderte
Personalressourcen oder neue Operationsverfahren, zu trennen. Auch ware die
Messung der Relation zwischen Behandlungsféllen einer medizinischen Abteilung
(z.B. 22.000 Behandlungen einer Abteilung fir Unfallchirurgie in einem 500-
Betten-Krankenhaus) und den erhobenen Behandlungsfehlervorwirfen,
beziehungsweise nachgewiesener Schadensfallen (& 4-6 jahrlich) nicht
aussagekraftig. Selbst eine Halbierung der Fallzahlen bei Schadensereignissen
lieBe keine statistisch belegbare Aussage Uber die Wirkung einer RMB zu. Daher
mussen flr die RMB-Evaluation andere, geeignete Bewertungskriterien gefunden

werden (s. Zielebene 1-5).

5.1.3 Evaluationsmodelle

Die sozialwissenschaftliche Literatur bietet eine Vielzahl von Evaluationsmodellen
und -theorien. Neben methodenorientierten (Suchman, Cronbach, Rossi, Chen
u.a.) und bewertungsorientierten Ansatzen (Scriven, Qwens, Wolf, Stake u.a.),
scheinen flr die Untersuchung im Rahmen dieser Arbeit primér nutzenorientierte
Ansétze geeignet zu sein. Einige davon sollen daher im Folgenden ausflhrlicher
vorgestellt werden, da sie im Rahmen der Studie dem nutzenorientierten Wesen

der RMB entsprechend als Basis der Instrumententwicklung dienen kénnen.
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5.1.3.1 Nutzenorientierte Evaluationsmodelle
Nutzenorientierte Ansatze der Evaluation stellen die Zielsetzung, die Ergebnisse
und die Rahmenbedingung, unter denen sie zustande kommen, in den

Mittelpunkt der Analyse von Interventionen (Patton,1997).

Kirkpatrick stellte 1952 ein Evaluationstraining-Programm (Evaluating a Human
Relations Training Programm for Forman and Supervisors) vor, das in den
Folgejahren kontinuierlich weiterentwickelt wurde. Es fokussierte erstmalig das
Wissen um die Art evaluierter Informationen und analysierte, welchen Zwecken
welche Arten von Ergebnissen dienen. Er fordert, flr ein erfolgreiches
Evaluationsprojekt die Ergebnisse auf folgenden Ebenen zu analysieren.

»1he four Level”: (1) Reaction, (2) Learning, (3) Behavior (4) Results.

Auf der Ebene 1 werden die direkten Reaktionen (in der Regel Zufriedenheits-
reaktionen der Teilnehmer) nach Abschluss einer Intervention betrachtet. Die
Lernerfolgsebene analysiert, welche Art von Wissen erworben wurde, welche
Fahigkeiten entwickelt und welche Einstellungen geéndert werden konnten. Zur
Uberpriifung dieses Lernerfolges sind vordefinierte Lernziele nétig. Auf der
Verhaltensebene wird Uberprift, ob eine vorangegangene Intervention eine
spatere Realsituationen (im konkreten Arbeitsumfeld) verandern kann. Solche
Uberpriifungen sind erst nach einiger Zeit nach Anschluss der Intervention
mdglich. Einschrankend muss allerdings gesagt werden, dass eine
Verhaltensénderung nicht nur durch eine TrainingsmaBnahme erzielbar ist. Auch
der Kontext der Arbeitsbedingungen muss eine Verhaltensanderung erméglichen.

Ebene 4 des Modells von Kirkpatrick untersucht die Endergebnisse der
Intervention. Hier geht es um konkrete Erfolgskennzeichen etwa zur Steigerung
der Produktionszahlen, der Verbesserung der Produktqualitat, Steigerung des
Umsatzes oder anderer (6konomischer) Ziele der Organisation.

Als Grinde far die Entwicklung seines Programms nennt Kirkpatrick, dass damit
die Qualitat einer Intervention beurteilt und das Verbesserungspotenzial
erschlossen werden kann. Innerhalo eines Evaluationsprojektes ist die
Umsetzung aller vier Ebenen des Modells notwendig: ,These four levels are all
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important, and they should be understood by all professionals in the fields of
education, training and development” (Kirkpatrick, 1998, S.15).

Anfang der 1970er Jahre Ubte Stufflebeam Kritik an der Sichtweise
padagogischer Evaluation. Er analysierte in seinen Studien umfangreich die
evaluative Information, die fir eine Entscheidungsfindung notwendig ist und
spater genutzt werden kann. Damit stellte er die Nutzung der Evaluation in den
Mittelpunkt seiner Betrachtung. Daraus entstand eine der ersten komplexen
Evaluationstheorien, die im CIPP-Modell dargelegt wurden. BestimmungsgréBen
des Modells sind die vier Komponenten Context, Input, Process und Product. Der
Ansatz von Stufflebeam wird mitunter auch als ,management-orientierte
Evaluation® bezeichnet, was allerdings keinesfalls im Widerspruch zum
nutzenorientierten Ansatz steht.

Der Context beleuchtet die Rahmenbedingungen der Intervention, d.h. die
gesetzlichen, konomischen und gesellschaftlichen Intentionen der Auftraggeber,
der Beteiligten und der Betroffenen. Im Rahmen der Contextevaluation werden
Bedurfnisse der Beteiligten analysiert, um zu prifen, ob die Zielsetzung des
Programms deren Bedurfnisse entsprechen. Merkmale der am Programm
beteiligten Personen, die Voraussetzungen fir die Durchfihrung und die
vorhandenen Ressourcen werden in der BestimmungsgrdBe Input definiert. Diese
Betrachtung steuert die konkrete Programmplanung und unterstitzt die Kosten-
Nutzen-Uberlegungen.

Im Rahmen der Processbetrachtung wird geprift, ob das Programm
beziehungsweise die Intervention planmaBig ein- und durchgefihrt wurde, wie die
Beteiligten untereinander interagierten und inwiefern die Ziele erreicht wurden.

Die BestimmungsgréBe Product steht fir die Evaluation der kurz- und
langfristigen Resultate, die geplanten und ungeplanten Wirkungen sowie die
Zielerreichung des Projektes. Anhand dieser Betrachtung kann entschieden
werden, ob die eingesetzten Instrumente eine Weiterverwendung finden kénnen
oder ob eine Modifikation nétig ist (Stufflebeam, 1966,1967 nach Balzer, 2005).

Mit dem CIPP-Modell wurde ein Evaluationsansatz beschrieben, der

methodenunabhéngig die evaluierte Information in Form von Kontext-, Input-,
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Prozess- und Output- (oder Produkt)-informationen unterteilt und konkrete
Informationen fiir die Entwicklung zur Verfligung stellen will (Balzer, 2005).

Einen weiteren nutzenorientierten Ansatz zur Evaluation liefert Weiss (1972). Sie
kritisiert die fehlende Beachtung der Rahmenbedingungen, unter denen eine
Evaluation haufig durchgefihrt wird. Diese finde nicht in einem politischen
Vakuum, sondern in einem entsprechend komplexen politischen Kontext statt. Die
Eingebundenheit in  politische  Rahmenbedingungen  beeinflusst den
Nutzungsgrad der Ergebnisse. Zu haufig sind Evaluationsresultate zu eng mit
Problemlésungsstrategien kombiniert. Probleme sind i.d.R. aber zu komplex, um
sie mit einzelnen Interventionen I6sen zu kénnen. Daher ist eine strenge Output-
Kontrolle wenig zielfihrend. In der Interaktion mit den umgebenden politischen
Rahmenbedingungen entwickeln Interventionen haufig nur langsam ihre Wirkung.
Daher stellt Weiss fest, dass die Chancen der Nutzung einer Evaluation von den
Adressaten dann erh6ht werden kdnnen, wenn man von Uberzogenen
Ansprichen im Sinne einer unmittelbaren Problemldsung abriickt und stattdessen
damit zufrieden ist, Evaluationsergebnisse als Informationen zur Verbesserung
der Situation zu erzeugen (Balzer, 2003).

Patton (1997) geht in seinem nutzungsorientierten Evaluationsansatz von der
zentralen Idee aus, dass Evaluationen nicht nur fir Entscheidungstrager
verwertbare Ergebnisse produzieren, sondern dass diese auch fir andere
Beteiligte und Betroffene relevant sind. Er beschéftigt sich mit der Beantwortung
der Frage, wie die Ergebnisse an alle beteiligten Personen herangetragen werden
kénnen, die ein wirkliches Interesse an der Evaluation haben. Es gehdrt zu den
Aufgaben des Evaluators, Interesse an den Ergebnissen bei mdglichst vielen
Benutzern zu wecken. Das Evaluierungsdesign ist daran auszurichten.

In der Weiterentwicklung seines Ansatzes macht Patton den Evaluator selbst zum
Teil des Evaluationsgegenstandes. Dieser nimmt eine besondere Rolle bei der

Entwicklung der Intervention ein.

Fetterman (1996) geht noch einen Schritt weiter, indem er die Beteiligten an
einem Evaluationsprojekt zu ihren Evaluatoren in eigener Sache macht. Nach
seinem Modell des ,Empowerment Evaluation“ ist ein Evaluationsprojekt dann
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erfolgreich, wenn es die Beteiligten in die Lage versetzt, spater selbst ihre
Prozesse zu evaluieren. Seine wesentliche |dee ist die Hilfe zur Selbsthilfe. Der
Evaluator wird zum Trainer und Berater der Evaluierten, die diese MaBnahme
selbst durchflihren. Fetterman geht von dem Gedanken aus, dass ein einem
Programm zugeschriebener Wert nicht statisch ist, sondern sich permanent
andern kann. Diese Dynamik muss Berlcksichtigung finden, auch wenn der

Evaluator nicht mehr prasent ist (Fetterman, 1994, 1996).

Die zuvor dargestellten, nutzenorientierten Evaluationsmodelle lassen sich in
ihren Variationen und Diversifizierungen auf die RMB Ubertragen. Die
Evaluationsteilnehmer werden geman der 5 Zielebenen zur Zufriedenheit mit
der Intervention befragt und es werden Lernerfolg, Verhaltensbeeinflussung und
Ergebniserreichung (versicherungsrelevanter [6konomischer] Erfolg) ermittelt
(s. Kriterien Kirkpatrick). Die Kontextbetonung ebenso wie die BestimmungsgréBe
.input* bei Stufflebeam sollen im Untersuchungsdesign dadurch bericksichtigt
werden, dass die Adressaten der RMB beziglich ihrer Erwartungen und den
Rahmenbedingungen an der Instrumententwicklung beteiligt werden. Mit diesem
Schritt kénnten auch die Forderungen von Fetterman Anwendung finden.
Gleichwohl soll flir die Gesamtkonstruktion des Evaluationsvorhabens méglichst
ein Modell herangezogen werden, das die verschiedenen Ansatze miteinander

vereint.

5.1.3.2 Integrative Evaluation

Die theoretische Frage, ob und wie eine RMB wirkt, benétigt zur Beantwortung
ein adaquates theoretisches Modell, das die Wirkung der initiierten Praventions-
maBnahmen zur Steigerung der Patientensicherheit und weitere Zielebenen mit
dem (klinftigen) Handeln der Berater verbinden lasst. Frese und Zapf (1994)
konzipierten ein Handlungsregulationsmodell fir die Lehrevaluation, das die
RUckmeldungsinformation als zentrale Variable im Handlungsprozess,
insbesondere fur die Verhaltensanderung der evaluierten Personen identifiziert
(Frese & Zapf, 1994; Balk, 2000).

Auf  diesem handlungstheoretischen  Ansatz  aufbauend  entwickelte
Henninger (1998, 2000, 2001) ein Modell der Integrativen Evaluation flr den
Bildungsbereich. Kennzeichen des Modells sind die zahlreichen Beteiligungs- und

181



Methoden

Mitbestimmungsmdglichkeiten der Teilnehmenden, d.h. neben den Evaluierten
als Adressaten einer MaBnahme werden auch die Evaluierenden in die
Entwicklung des Evaluationsinstrumentes einbezogen. Bei der
Integrativen Evaluation ist diese  Rickmeldung  strukturell in  den
Evaluationsprozess eingebaut. Henninger zeigt auf, dass im Bereich der
Hochschulevaluationen eine haufig niedrige Akzeptanz bei Teilnehmern existiert,
da Handlungs- und Einflussmdglichkeiten flr die unmittelbar beteiligten Personen
eher gering sind. Daher missten die beteiligten Gruppen starker am
Evaluationsprozess (Klarung der Zielsetzung der Evaluation und Entwicklung des
Evaluationsdesigns) beteiligt werden. Bei der Fragebogenentwicklung
beispielsweise sind die befragten Personen durch Nennung der
Evaluationskriterien einzubeziehen (Henninger, 2001).

Der Autor diskutiert die wesentlichen drei Kritikpunkte, die an Evaluationen im
Bildungsbereich gelibt werden:

(1) Die fehlende Kompetenz der Evaluierenden zur Evaluation

Lehrende sprechen den Teilnehmern einer Lehrveranstaltung die Fahigkeit
ab, die Lehre zu beurteilen, weil ihnen das Wissen zur Beurteilung fehlt.

(2) fehlende Bezugswerte

Dem Evaluierten ist am Ende einer Veranstaltung nicht ersichtlich, auf
welche Aspekte der Intervention sich die Bewertungen der
Evaluationsteilnehmer beziehen.

(3) Verzerrungseffekte

Drittvariablen, wie z.B. Notenerwartungen, die das Interesse am Inhalt der
Veranstaltung und damit die Beurteilung der eigentlichen Lehrqualitat
beeinflussen.

Teilnehmer einer Evaluation kénnen dann valide Urteiler sein (Kritikpunkt 1),
wenn deren subjektive Bewertungen auf der Akzeptanzebene z.B. bezlglich der
Zufriedenheit abgefragt werden. Fehlende Bezugswerte (Kritikpunkt 2) lassen
sich dadurch eliminieren, dass die Erwartungen, die Teilnehmer an die
Intervention haben, transparent gemacht und in die Bewertung einbezogen
werden. Zur Relativierung des dritten Kritikpunktes werden statistische
Korrekturen  nach Erhebung der  Evaluationsdaten  vorgeschlagen
(Greenwald und Gillmore, 1997 nach Henninger, 2003). Zur Eliminierung der
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Kritikpunkte werden bei der Integrativen Evaluation alle unterschiedlichen
Gruppen, die an der Intervention beteiligt sind, in den Evaluationsprozess
einbezogen, also neben den evaluierenden Teilnehmern auch die evaluierten

Lehrenden.

Als Instrument der Visualisierung und Operationalisierung des Evaluations-
designs, zur Strukturierung der MaBnahmen und als Planungsinstrument fir eine
Integrative  Evaluation entwickelte Henninger (2001) das Modell des
Evaluationskubus (Abb.18). Der Kubus basiert auf den in der Literatur gangigen
Systematisierungen von Evaluationsanséatzen (Kirkpatrick, 1987; Scriven, 1980;
CIPP-Modell, 1971).

Die Dimensionen Messzeitounkt, Evaluationsfokus und Evaluationsebene bilden
die Achsen eines dreidimensionalen Modells. Ziel ist es, den Evaluationsprozess
damit sehr exakt zu beschreiben, zu planen und so die Merkmale der damit

gewonnenen Informationen zu bestimmen.
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Abbildung 18: Evaluationskubus nach Henninger (2001)
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Als Messzeitpunkt werden die Abschnitte festgelegt:

e vor der MaBnahme
e wdhrend der MaBnahme
e nach der MaBnahme

Mit dem Evaluationsfokus werden die Dimensionen im Sinne einer inhaltlichen
Schwerpunktsetzung differenziert:

e Dimension: Instruktionale Gestaltung bzw. Methodik
e Dimension: Organisation und Teilnehmer
e Dimension: Kosten/Nutzen-Effekt

Die Evaluationsebene erfasst die Wirkung der MaBnahme in Bezug auf die
teilnehmenden Personen:

e Bewertung der MaBBnahme, z.B. Zufriedenheit und Akzeptanz

e Bewertung des Lernerfolges, z.B. Wissenstransfer, Motivation, Bewusst-
sein

e Anwendung der Lerninhalte, z.B. Operationalisierbarkeit des Wissens-
zuwachses

e Organisationaler Erfolg, z.B. Wirkung auf Organisationsstrukturen

Von der Association of Management Consultants, Switzerland (ASCO) wurde,
ebenfalls mit der Intention der Entwicklung eines umfassenden, die Beteiligten
involvierenden Evaluationsverfahrens, ein Instrument entwickelt, mit dem die

Wertschdpfungsergebnisse von Beratungsleistungen ermittelt werden kénnen.

Mit Hilfe der Return on Consulting (ROC)-Scorecard werden die beratungs-
relevanten  Kriterien: (1) Fach- und Branchenwissen, (2) Projekimanagement,
(3) soziale Kompetenz der Berater, (4) Ressourceneinsatz, (5) qualitativer und
(6) quantitativer Nutzen eines Projektes gemessen (Abb.19). ROC bezeichnet
dabei die Wertschépfung, d.h. den messbaren wirtschaftlichen Ertrag eines
Consulting-Projektes bzw. des Beraternutzens. Er resultiert generell aus der

wirkungsvollen Kombination interner und externer Kompetenzen.
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ROC Scorecard absolut

Fach- und Branchenwissen
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e hachher absolut

- Machher Gew ichtung

Cualitativer Nutzen Soziale Kompetenz

Ressourceneinsatz

Abbildung 19: ROC Scorecard (Fox, 2007)

Das entwickelte Verfahren verfolgt das Ziel, die Erwartungshaltung des
Beratungsadressaten transparent zu machen, ihm die Gewinne aufzuzeigen, die
aus der Beauftragung eines externen Beraters resultieren, Starken und
Schwachen wéahrend der Projektdurchfliihrung zu identifizieren und Korrekturen
bezlglich der Zielerreichung vorzunehmen, um bei Projektabschluss den
effektiven Nutzen dem Aufwand gegeniber stellen zu kénnen (Fox, 2007). Die
ROC-Scorecard will einen strukturierten Ansatz bieten, mit dem der Projekterfolg
auch graphisch sichtbar gemacht werden kann. Das Instrument kann zu
verschiedenen Zeitpunkten eines Beratungsprojektes eingesetzt werden. Eine
Messung der Kriterien findet vor, wahrend und nach einem Beratungsprojekt statt.
Ziel ist es, dass bereits im Laufe eines Projektes die Ressourcennutzung optimiert
und ggf. Beratungsziele neu definiert werden kénnen.

Obgleich es Parallelen zum zuvor dargestellten Kubusmodell der Integrativen
Evaluation gibt, soll die Nutzung der ROC-Scorecard als Instrument fir die
Evaluation der RMB nicht weiter verfolgt werden, da bei der Entwicklung und
Anwendung mutmabBlich kommerzielle Interessen nicht ausgeschlossen werden
kénnen und ein bedarfsgerechter Gestaltungsspielraum fehlt. Daher wird als
Referenzmodell flir die Evaluation der RMB der erstgenannte Ansatz gewahlt.
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5.1.3.3 Integrative Evaluation und riskala-RMB
Der Evaluationskubus und die dahinter stehende , Evaluationsphilosophie® scheint
for die Anwendung auf die Evaluation der RMB als Referenzmodell aus mehreren

Grinden geeignet zu sein.

Einerseits baut das Modell auf erprobte Verfahren auf und vernetzt sie und
andererseits lassen sich die fur die RMB wichtigen 5 Zielebenen (Entwicklung der
Patientensicherheit, Lernférderung, Kommunikationsentwicklung, rechtliche Ab-
sicherung und versicherungswirtschaftliche Nutzung) als Evaluationsebenen
integrieren (Abb.20).
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MeBzeitpunkt

Abbildung 20: Evaluationskubus Ubertragen auf die
Zielebenen des RMB (eigene Darstellung)

Die RMB zielt auf der Ebene des Evaluationsfokus sowohl auf die organisationale
und instruktionale Einbettung als auch auf die methodische Gestaltung ab. Im
konkreten Fall kdénnen die Veranderungsprozesse beim Kunden und die
Einbeziehung der  Teilnehmer oder die  methodisch  unterstitzte

Bewusstseinsbildung der am Prozess beteiligten Personen Fokus der Evaluation
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sein. Bedingt kann méglicherweise auch der Kosten-Nutzen-Effekt bezliglich der
Auswirkung der RMB auf die Versicherungsgpramie bewertet werden.

Als Messzeitounkt kommt im geplanten Untersuchungsdesign zunachst ein
Termin nach der Intervention in Frage (Studie 2 und 3, s. Kap. 5.2.2) Mit einer
Erwartungsabfrage bei potenziellen Beratungsempfangern (Studie 1) wird
dartberhinaus ein Messzeitpunkt gewahlt, der vor der RMB liegt. Die
Untersuchung verfolgt auch das Ziel einer Instrumententwicklung fir den
Regelbetrieb der RMB. Als Ergebnis der Studie ist eine spatere Nutzung eines

Fragebogens vor und nach der Intervention méglich.

Die strukturierte umfassende Einbindung der Beteiligten (Evaluierten) in die
Instrumententwicklung ist geplant. In allen Phasen (Studie 1, 2 und 3) kdnnen und
sollen die spateren ,Evaluierten“ aktiv mitwirken. Die beteiligten Gruppen sind
also an der Entwicklung des Evaluationsdesigns beteiligt, was die Akzeptanz
gegentber der EvaluationsmaBnahme férdern muisste. Natlrlich wird es nicht
immer maoglich sein, alle Elemente der Integrativen Evaluation zu entwickeln.
Gleichwohl kann das Konzept bei der Instrumententwicklung fir die RMB
weitreichend genutzt werden. Henninger (2001) stellt in diesem Zusammenhang
dar, dass, wenn man das Ziel verfolge, die Beteiligten maximal einzubinden, das
aufwendigere, umfassende Verfahren sinnvoll erscheint. Wenn die Evaluation
allerdings weniger als Instrument zur F&rderung der handelnden Akteure
verwendet werde, sondern den diagnostischen Effekt starker in den Mittelpunkt
stelle, es durchaus vertretbar sei, auf einzelne Elemente des Modells zu

verzichten.

In seinem Ausblick zur Entwicklung der integrativen Evaluation schreibt der Autor,
dass internetbasierte Unterstitzungsmdglichkeiten entwickelt werden sollten. Die
evaluative Befragung der Adressaten einer RMB im Jahre 2009 (im Rahmen der
Hauptuntersuchung / Studie 3) erfolgt vollstandig webbasiert.

5.2 Untersuchungsdesign
Im folgenden Kapitel werden im Kontext des Referenzmodells das Verfahren der

Instrumententwicklung und die Ergebnisse der aufeinander aufbauenden Phasen
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der Untersuchung zur Wirksamkeitsmessung der RMB aus Adressatensicht

dargestellt.

Die Identifikation und Zuordnung von Wirkungen einer RMB wird im angedachten
Untersuchungsdesign nicht vom Evaluierenden vorgegeben, sondern sollen in der
ersten Phase von den Beratungsadressaten selbst vorgenommen werden. Das
Design ist darauf angelegt, die spezielle Qualifikation und Professionalitat der
Klienten zu nutzen, um im Sinne der ,ntegrativen Evaluation“ die
Erfolgsindikatoren der Beratung zu definieren. Dies ist ein zunachst einmaliger
Entwicklungsprozess, dessen Ergebnisse dann in die Evaluationsroutinen des
Instrumentes riskala Gbernommen werden sollen. Ob und ggf. in welcher Form
der Beratungsteilnehmer kinftig standardisiert in die Evaluation einbezogen
werden kann, wir abschlieBend diskutiert.

Im zweiten Teil des Kapitels wird der Gang der Hauptuntersuchung mit der
Instrumententwicklung (Studie 2 und 3) dargestellt und erlautert.

5.2.1 Studie 1

Studie 1 verfolgte im Rahmen einer Voruntersuchung das Ziel, in einer
weitgehend offenen Form Erwartungen an eine RMB bei Personen zu ermitteln,
die in einem Krankenhaus in klinischer oder administrativer Funktion tatig sind
und bisher nicht an einer solchen Intervention teilgenommen hatten. Um dieses
Ziel zu verfolgen, wurden 11 Experten in einem teilstrukturierten Interview

telefonisch befragt. Der Leitfaden findet sich im Anhang 5.1)

Von zentraler Bedeutung war - mit Blick auf die theoretischen Zielebenen der
RMB - die Frage 1:

Welche Effekte erwarten Sie von einer externen Risikomanagementberatung?

Gleichwohl wurde die explorative Befragung genutzt, um Erkenntnisse zur
gewuinschten Kompetenz der Berater (F 2), zur Beteiligung von Mitarbeitern (F 3),
zur Aufbereitung und Darstellung der Ergebnisse der RMB (F 4) und zur
Wirkungskontrolle der MaBnahme (F 5-7) zu generieren. Die Fragen F2-F7
wurden bewusst in die Erwartungsabfrage integriert, um die gewonnenen
Erkenntnisse ggf. fUr die strukturelle und technische Weiterentwicklung des

Beratungsprogramms  nutzen zu kénnen. Eine Beurteilung dieser
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Qualitatskriterien im Rahmen der Hauptuntersuchung durch Personen, die die
Beratung bereits hinter sich haben, hatte mutmaBlich die Bewertung des Erlebten
und nicht zu einer Schilderung des Gewilnschten geflihrt (eine ausflhrliche
Begriindung der Fragen aus der Voruntersuchung finden sich in Anlage 5.1I).

Es wurde im Rahmen der Erwartungsabfrage bewusst darauf verzichtet, die in
Kapitel 2 identifizierten 5 Zielebenen fur eine RMB als Strukturierungsmuster des
Fragebogens zu nutzen. Vielmehr sollte durch Frage 1 verifiziert werden, ob sich
die in Kap. 2 theoretisch ermittelten Zielebenen mit den Erwartungen potenzieller
Beratungsempfanger decken.

5.2.1.1 Untersuchungsteilnehmer

Es wurden Experten verschiedener Berufsgruppen aus Krankenhdausern und
Kliniken im Hinblick auf ihre Erwartungen an eine RMB befragt. Experte ist, wer
Uber ein fur die Einschatzung einer bestimmten Problemstellung relevantes,
abrufbares Wissen verfligt und einen gewissen sozialen und fachlichen Status
innehat, um die an ihn gerichteten Fragen im Hinblick auf die Praxisrelevanz
bewerten zu kdnnen (Meuser & Nagel, 1991; Mayer, 2008). Bei der Auswahl der
befragten Personen (n=11) wurde darauf geachtet, dass diese aufgrund ihrer
beruflichen Funktion und Position Uber Grundkenntnisse zu den Themen
,Patientensicherheit® und ,Risikomanagement® verfligten. Da die genannten
Themen, wie an anderer Stelle bereits mehrfach dargestellt, in den vergangenen
Jahren vielfach theoretisch beschrieben wurden, bestand eine relative
Wahrscheinlichkeit, dass sich die Adressaten mit dem Themenkomplex bereits
auseinandergesetzt hatten. Es wurde allerdings besonderer Wert darauf gelegt,
dass der Expertenkreis Uber die klinische Tatigkeit hinaus, bestimmte Funktionen
im Bereich des Qualititsmanagements eines Krankenhauses bekleidet. Neben
der Befragung von Qualitdtsmanagern (QM, n=2), wurden klinisch tatige
Arzte (AD, n=4) sowie Pflegende (PD, n=3) als Interviewpartner ausgewahlt. Zur
Verbreiterung der Stichprobe wurden Krankenhausmitarbeiter aus dem Bereich
des Managements (MA, n=2) interviewt, wobei auch bei der Auswahl dieser
Personen darauf geachtet wurde, dass sich diese mutmabBlich bereits mit
Modellen und Verfahren des Risikomanagements auseinandergesetzt hatten.
Befragt wurden 5 Frauen (PD=2; QMB=2; AD=1) und 6 Manner (MA=2; AD=3,
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PD=1). Die Teilnehmer waren zwischen 39 und 53 Jahre alt. Die Teilnahme an
der Befragung war freiwillig. Den Personen wurde versichert, dass ihre Angaben
vertraulich behandelt, Dritten nicht zuganglich gemacht und ausschlieBlich zum
Zwecke der Studie verwendet werden.

5.2.1.2 Datenerhebung

Die Gewinnung qualifizierter Daten erfolgte mithilfe einer problemzentrierten
Interviewtechnik, die mit teilstrukturierten Fragen arbeitet. Das problemzentrierte
Interview stellt eine offene Form des Interviews dar. Den Teilnehmern werden
keine Antwortalternativen gegeben, sondern sie formulieren frei. Die Antworten
sind daher stets gepragt durch subjektive Kenntnisse, Meinungen und
Erwartungen. Die Rickmeldung lasst Raum fir die gedankliche Strukturierung
des Interviewten, sodass dieser wahrend der Befragung Zusammenhange
entwickeln und aufzeigen kann. Diese gleichberechtigte Form der Befragung soll
bewirken, dass sich der Interviewte als Experte einen breiten Antwortspielraum
erhadlt. Im Ergebnis ist diese offene Form ehrlicher, genauer und reflektiver als
eine Befragung mit einem Fragebogen oder im Interview mit geschlossener
Befragungsform (Mayring, 2002; Bortz & Déring, 2003). Das Verfahren fordert,
dass der Interviewer bzw. der Befrager die AuBerungen der Befragten so genau
wie moglich transkribiert und bei der spateren Auswertung bestimmten Kategorien

zuordnet.

Die Experten wurden mit einem separaten Anschreiben (S. Anlage 5.11l) vorab
Uber die Intention der Befragung informiert und es wurde ein Termin flr ein
telefonisch  durchgeflihrtes Interview vereinbart. Erst im Rahmen dieses
Gespraches wurden die Experten mit den Fragen konfrontiert, um spontane
Antworten zu erhalten. Die Aussagen wurden mit Einverstandnis der Teilnehmer
auditiv aufgezeichnet und anschlieBend transkribiert.

5.2.1.3 Datenauswertung

Far die Auswertung der Interviewdaten wurde ein qualitatives Verfahren gewahlt.
Qualitative ~ Auswertungsverfahren interpretieren  verbales  bzw. nicht
nummerisches Material und gehen dabei in intersubjektiv nachvollziehbaren
Arbeitsschritten vor. Die Interpretationen missen dabei konsensfahig sein, d.h.
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von mehreren Forschern, Experten, Laien und/oder den Betroffenen selbst als
zutreffende Deutungen akzeptiert werden (Bortz & Déring, 2003).

FOr die qualitative Datenauswertung stehen verschiedene Verfahren zur
Verfligung. Jedes hat seinen eigenen Schwerpunkt im Grad der Strukturierung
und der Form des Materials (verbale Daten oder Beobachtungsdaten). Die
Auswahl von Untersuchungsplan und Techniken der Erhebung sowie die
Zusammenstellung des konkreten Analyseinstrumentariums miassen auf den
Gegenstand und die Fragestellung der Untersuchung bezogen sein (Lamnek,
2006).

Mit dieser Intention wurde fir die Auswertung des Interviewmaterials der Studie 1
die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring gewahlt. Hierbei handelt es sich um
die Anleitung zum regelgeleiteten, intersubjektiv nachvollziehbaren Durcharbeiten
umfangreicheren Textmaterials (Mayring, 2002; Bortz & Déring, 2003).

Nachfolgend wird die Vorgehensweise zur Auswertung der Interviews der

Voruntersuchung exemplarisch anhand der Frage 1 dargestellt (Tab.12).

Die Transkriptionen wurden zu Beginn der weiteren Auswertung entsprechend
der thematischen Bldcke differenziert. Analysiert wurde das Material von zwei
Personen (Rater), die die Systematisierung der Aussagen getrennt voneinander
durchfihrten. Nach der Entwicklung eines Kodierleitfadens (Anlage 5.1V) wurden
die Antworten der Interviewpartner zu jeder Frage gesichtet und gemaR den
Kodierregeln  vorselektiert. Im Rahmen der Paraphrasierung wurden
ausschmuckende Textbestandteile gestrichen und auf eine mdglichst einheitliche
Sprachebene gebracht. Danach erfolgte eine Reduktion durch Biindelung
inhaltsgleicher und artverwandter Paraphrasen auf dem vereinbarten
Abstraktionsniveau  (Generalisierung). Daraus  wiederum  wurde ein
Kategoriensystem gebildet (Kategorisierung).
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Tabelle 12: Beispiel - Datenauswertung Interviewphase |

Frage 1:Welche Effekte erwarten Sie von einer externen Risikomanagementberatung?

Inter- | Originaltext Paraphrase Generalisierung Kategorisierung

view

MA1 | Ich wirde eine externe | Ziele der Beratung sind | Vernetzung QM und RM Erganzung QM
RMB beauftragen vor die Integration des RM
dem Hintergrund der in das QM, Darlegung von Darlegung
Integration des die versicherer- Sicherheitselementen gegeniber
Risikomanagements in | orientierte Darlegung gegentber Versicherern Versicherer
das QM, dann vor dem | des Praventionsniveaus
Hintergrund natirlich rein | sowie die Stabilisierung | Stabilisierung der Pramien-
betriebswirtschaftlich ge- | der Versicherungs- Versicherungspréamien beeinflussung
sehen — gegenliber den | prdmie im Rahmen
Versicherern, um dort einer betriebs-
halt zu zeigen, dass im | wirtschaftlichen
Bereich Steuerung.

Risikomanagement
etwas getan wird und
dann ggf. auch
Versicherungspramien in
den néchsten Jahren auf
einem verninftigen
Niveau zu halten.

MA 2 | Hierliber sollte der Eine Beratung sollte Partizipation an der Erfahrungs-
Zugang zu einen Zugang zu Schadenerfahrung anderer | austausch
Erfahrungswerten aus Erfahrungen anderer
vielen Jahren und vielen | Einrichtungen Identifizierung unbekannter | Risiko-

Einrichtungen méglich
sein. Dies hilft dem
eigenen Haus fir eine
objektivere Betrachtung,
damit nicht nur mit
eigenen Vorjahres-
werten verglichen wird.
Die externe
Unterstitzung sollte
Hinweise auf bisher nicht
bekannte oder bisher
vernachlassigte Risiken
geben kénnen.

ermdglichen, um nicht
nur mit eigenen
Vorjahreswerten zu
vergleichen.
Unbekannte oder nicht
beachtete Risiken
sollten transparent
gemacht werden.

Risiken

identifizierung

Ziel der zusammenfassenden Inhaltsanalyse war es, mit der Auswertung nahe

am Auswertungsmaterial zu bleiben und eine interpretative Verzerrung durch

Vorannahmen der Auswerter zu vermeiden. Die unterschiedlichen Rater konnten

durch die

Paraphrasierung,

die Streichung

inhaltlich  nicht

tragender

Textbestandteile und durch Generalisierung auf ein vergleichbares Niveau die

Ergebnisse insoweit aufarbeiten, dass sie fir die anschlieBende Entwicklung
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eines Fragebogens flr einen Pretest (Studie 2) der Hauptuntersuchung genutzt
werden konnten. Der Vergleich der Ergebnisse beider Rater zeigte nach
unabhéngiger Bearbeitung einen hohen Ubereinstimmungsgrad. Bei rd. 10% der
Kategorisierungen wurden inhaltlich relevante, begriffliche Unterschiede
festgestellt. In diesen Fallen naherten sich die Rater in einem diskursorientierten
Verfahren beziglich ihrer Einschatzung an und einigten sich auf eine
gemeinsame Beurteilung. Zu diesem Zweck wurden im Rahmen einer
stichprobenartigen Uberpriifung 3 der 11 Interviewsaufzeichnungen parallel von
beiden Ratern nochmals ausgewertet (Mayring, 2002; Bortz & Déring, 2003).
Dabei wurde insbesondere das jeweilige Kategoriensystem geprift und

konsentiert.

Die vollstandige Explikation der Antworten der Experteninterviews findet sich in
Anlage 5.V im Anhang. Die Ergebnisse werden im folgenden Kapitel thematisch
gebundelt vorgestellt.

5.2.1.4 Ergebnisse Studie 1
Nach Durchfihrung der qualitativen Inhaltsanalyse far alle 9 Fragen und einem
Abgleich der Ergebnisse beider Untersucher konnten die Erwartungen wie folgt

zusammengefasst werden:

Frage 1: Welche Effekte erwarten Sie von einer externen Risikomanagement-

beratung?
Die Interviewpartner nannten berufsgruppenunabhangig die Umsetzung
des Risikomanagementprozesses mit den Phasen ,ldentifizierung®,
.Bewertung®, ,Bewaltigung“ und ,Kontrolle* als wesentliches Ziel der RMB,
um ihre vielfaltigen Aktivitaten zur Férderung von Patientensicherheit und
Qualitatssicherung, -verbesserung und -management zu unterstltzen.
Gleichwohl wichtig ist der gewlinschte Effekt des Erfahrungsaustausches
mit dem externen Berater. Hierbei ist die Neutralitat und Fachkompetenz
von besonderer Bedeutung. Die RMB soll einen Beitrag zur nachhaltigen
Mitarbeiterschulung,  Personalsensibilisierung und zur rechtlichen
Absicherung leisten.
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Die Gruppe der Krankenhausmanager erwartet von einer RMB einen
positiven  Effekt auf die zu =zahlenden Préamien fir die
Haftpflichtversicherung. AuBerdem soll mit dem Ergebnis eine
Darlegungsfunktion flr sicherheitsrelevante Abldufe ermdglicht werden.
Die RMB soll innerbetrieblich zu einer hierarchielbergreifenden
Organisationsentwicklung und zu einer Verbesserung der Kommunikation
fihren (Tab.13).

Tabelle 13: Ergebnisse Studie 1, Frage 1

Kategorien Anzahl der Nennungen

Umsetzung des RM-Prozesses 10
Personalsensibilisierung / Mitarbeiterschulung
Erfahrungsaustausch mit externen Beratern
Forderung der Patientensicherheit /QM
Versicherungswirtschaftliche Nutzung

Kommunikationsférderung

NN D W o1 N O

Organisationsentwicklung

Frage 2: Welche Kompetenzen und welche beruflichen Qualifikationen sind bei

der Auswabhl eines externen Risikomanagementberaters wichtig?
Die Fachkompetenz im Hinblick auf medizinische Abldufe wird von allen
Interviewteilnehmern als wichtigste Voraussetzung gesehen. Neben der
rein medizinischen Blickrichtung werden von den Beratern spezifische
Kenntnisse und Methoden in der Umsetzung des Risikomanagement-
prozesses sowie eine Kompetenz im Umgang mit dem Sozialgeflige einer
Klinik erwartet. Die Berater sollen nachweislich praxiserfahren sein und
diese Kompetenz sollte anhand von Referenzen darlegbar sein. Erwartet
werden eine Uber die RMB hinausgehende Erfahrung in einem
Gesundheitsberuf - kombiniert mit spezifischen Kenntnissen von
Krankenhausablaufen sowie Fachkenntnissen zu medikolegalen und
haftungsrechtlichen Aspekten (Tab.14).
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Tabelle 14: Ergebnisse Studie 1, Frage 2

Kategorien Anzahl der Nennungen

Medizinische und klinische Kompetenz 8
Methodenkompetenz

Sozialkompetenz

6
6
RM-Kompetenz 5
Referenzierte Berufserfahrung der Berater 5

3

Juristische Kompetenz

Frage 3: Welche Mitarbeiter Ihrer Einrichtung missen unmittelbar in den

Beratungsprozess einbezogen werden?
Berufsgruppenunabhangig wurde dbereinstimmend angegeben, dass
insbesondere die Mitarbeiter der Stabsstelle fir Qualitdtsmanagement
unmittelbar in den Beratungsprozess eingebunden werden mussen.
Der arztliche Dienst ist mit Chef- und Oberarzten einzubeziehen,
auBerdem die Mitarbeiter des Pflegedienstes und der Funktionsdienste
(Operationsabteilung, Ambulanz oder die medizinischen Servicebereiche,
z. B. Physiotherapie). Die Mitarbeiter des arztlichen Dienstes erwarten hier
eine  weitgehende Einbeziehung der Andasthesieabteilung, der
Medizintechnik und der Hygiene. Im Bereich der Mitarbeiter des
Pflegedienstes sind die pflegerischen Leitungen der Abteilungen sowie der
Funktionsdienste  einzubeziehen.  Sowohl die  Mitarbeiter des
Pflegedienstes als auch der &arztlichen Professionen erwarten, dass die
Krankenhausleitung und das Management in den Prozess einbezogen
werden. Diese Einbindung wird explizit von den Krankenhausmanagern
nicht gefordert. Interviewpartner der klinischen Bereiche erwarten auch,
dass die Personalvertretung in den Beratungsprozess involviert ist
(Tab.15)
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Tabelle 15: Ergebnisse Studie 1, Frage 3

Kategorien Anzahl der Nennungen
Arztlicher Dienst 10
Pflegedienst 9
Funktionsdienste 6
Krankenhausleitung 5
Qualitdtsmanagement 4
Personalvertretung 2

Frage 4: In welcher Form sollten Ihnen die Ergebnisse einer RMB présentiert und

zur Verfligung gestellt werden?
Ohne dass eine berufsgruppenbezogene Praferenz ausgesprochen
werden kann, wurden als Formen der erwarteten Berichtsprasentation die
Vorlage eines Textgutachtens, die Prasentation der Ergebnisse durch
geeignete Visualisierung, die Bearbeitung der Empfehlungen in einem
Workshop sowie die Gewichtung der Ergebnisse mit geeigneten Methoden
erwartet.
Die Zusammenfassung der Ergebnisse soll den Mitarbeitern in einem
Handout zur Verfligung gestellt werden, etwa auch in Form eines
Nachschlagewerkes. Mitarbeiter des Managements winschen die
regelmaBige  Uberpriifung der Ergebnisse im Rahmen einer
Projektevaluation (Tab.16).

Tabelle 16: Ergebnisse Studie 1, Frage 4

Kategorien Anzahl der Nennungen

Textgutachten 9
Ergebnisprasentation / Workshop
Handout als Nachschlagewerk

Bewertung der identifizierten Risiken

[\C R \C R \ G B (o)

Bewertung der Umsetzung

Frage 5: Wie sollte die Wirkung einer RMB gemessen werden?
Interviewpartner mit Managementhintergrund erwarten eine Wirkungs-
kontrolle durch eine messbare Reduktion der Schadenfélle sowie eine

positive Beeinflussung der Versicherungspramie.
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Frage

Mitarbeiter der klinischen Bereiche winschen die Messung des
Veranderungspotenzials durch einen Vorher-Nachher-Vergleich zur
Umsetzung  der Empfehlungen  des Risikogutachtens. Der
Umsetzungsgrad definierter notwendiger MaBnahmen sollte anhand
geeigneter Kennziffern bewertbar gemacht werden.

Mitarbeiter des arztlichen Dienstes schlagen vor, in klinische Prozesse
Risikokontrollpunkte zu integrieren, die einen Erreichungsgrad von
PraventivmaBnahmen messbar machen.

Berufsgruppenibergreifend wird vorgeschlagen, durch eine gezielte
Mitarbeiter- und Patientenbefragung die Wirkung der RMB zu messen.
Mitarbeiter der klinischen Berufe regen an, Ergebnisse der RMB mit einem
Evaluationsbogen bewertbar zu machen. Eine entsprechende Intervention
kdnnte ein Wiederholungsaudit in der gleichen Arbeitsumgebung sein
(Tab.17).

Tabelle 17: Ergebnisse Studie 1, Frage 5

Kategorien Anzahl der Nennungen

Projektevaluation ggf. mit einem Re-Audit 6
Mitarbeiterbefragung

Messung der Schadenfrequenz

Prifung der Auswirkung auf den Versicherungsschutz

Kennziffern-/Risikokontrollpunktmessung

= DD DD N O

Patientenbefragung

6: Wer in Ihrem Haus kénnte die Wirkung beurteilen?

Die Krankenhausmanager sehen die Zustandigkeit hierfir in der
Krankenhausleitung sowie bei den Mitarbeitern des Qualitats-
managements. Die klinischen Berufe benennen die Verantwortlichen flr
das Risiko- und Qualititsmanagement. Auch soll diesbezlglich die
Verantwortung in die beteiligten Abteilungen gelegt werden. Mdglich ware
nach Einschatzung der Interviewpartner eine Wirkungskontrolle durch den
Patientenvertreter der Einrichtung. Nicht zuletzt die Rechtsabteilung kdnnte

beauftragt werden, die Wirkung auf Schadenfélle zu beurteilen (Tab.18).
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Tabelle 18: Ergebnisse Studie 1, Frage 6

Kategorien Anzahl der Nennungen
Leiter QM und RM 6
Projektbeteiligte Mitarbeiter

Krankenhausleitung

Patientenvertreter

[\CTEN \C R &) BN @) |

Rechtsabteilung

Frage 7: Wann sollte die Wirkungspriifung im zeitlichen Kontext zur Beratung
erfolgen?
Erwartet wird  berufsgruppenunabhédngig eine  Evaluation des
Beratungsprozesses nach 6 Monaten. Situationsabhangig kénnte dieser

Zeitraum auch bis auf 12 Monate gestreckt werden.

5.2.1.5 Diskussion der Ergebnisse der Studie 1:

Die Auswertung der Studie zeigt, dass unabh&ngig voneinander eine hohe
Ubereinstimmung der Erwartungen zu den in Kap. 2 dargestellten 5 Zielebenen
einer RMB ebenso wie zu den Motivebenen des kRM (Kap. 2.3) existiert. Neben
der Foérderung der Patientensicherheit und des Qualititsmanagements durch
Umsetzung des RM-Prozesses ist der Erfahrungsaustausch mit kompetenten
Beratern zur themenbezogenen, persénlichen Sensibilisierung und Bildung
bedeutungsvoll. Die RMB soll durch Darlegung und Steuerung
sicherheitsrelevanter Prozesse die Versicherbarkeit der Einrichtung und die
medikolegale  Pravention der  Akteure positiv  beeinflussen  sowie
hierarchietbergreifend die Kommunikation im Team optimieren
(Evaluationsebenen). Neben diesen inhaltlichen Aspekten konnten bereits in der
Studie 1 Erwartungen zum formalen Aufbau der Ergebnisprasentation der RMB
sowie zur gewunschten Projekteinbindung der Beratungsempfanger gesammelt
werden, die, fir sich betrachtet, bereits fur die Weiterentwicklung des
Beratungsverfahrens nutzbar gemacht werden kdnnten (Evaluationsfokus). Die
inhaltlichen und formalen Erwartungen flossen unmittelbar in die Entwicklung des

Instrumentes flr die Studie 2 ein.
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5.2.2 Studie 2

Die nach Literaturlage dargestellten Ziele einer RMB sowie die Ergebnisse der
Studie 1 wurden fiir die Entwicklung eines Instrumentes zur Wirkungsbeurteilung
einer solchen Intervention genutzt. Studie 2 diente als Pretest fir die Anwendung
und Prifung eines Fragebogens flir die Hauptuntersuchung (Studie 3). In die
Erhebung wurde eine reprasentative Anzahl von Personen eingebunden, die in
einem zurtckliegenden Zeitraum von 6 Monaten an einer RMB teilgenommen

hatten.

5.2.2.1 Instrumententwicklung

Wie schon bei der Voruntersuchung (Studie 1) sollten im Rahmen der Studie 2
nicht nur Merkmale der Wirkung der Beratung (obgleich hier natirlich der
Schwerpunkt lag) gemessen werden, sondern ebenso Erkenntnisse zum Ablauf
des Beratungsprojektes, zur Methodik und zur Kompetenz der Berater generiert
werden (Evaluationsfokus). Die Erhebungsteilnehmer wurden gebeten, vom
Untersucher formulierte Aussagen zu entsprechenden Merkmalen zu beurteilen.
Auf die Formulierung von Fragen wurde bewusst verzichtet (Im folgenden Text
wird gleichwohl von einem Fragebogen gesprochen). Samtliche Aussagen
wurden im Rahmen der Instrumentkonstruktion zuvor im Kontext der
Untersuchung begrindet und es wurde der Bezug zu den theoretischen
Grundlagen aus Kap.2 hergestellt. AnschlieBend erfolgte ein Abgleich der
Aussagen mit den Ergebnissen der Studie 1 sowie des Evaluationsmodells. Damit
wurde auch eine Zuordnung zu einer der 5 definierten Zielebenen der RMB

vorgenommen (s. Tab.19 und Anlage 5. VI).

Tabelle 19: Begrindung der Fragestellungen in der Hauptuntersuchung (Beispiel)

Aussage Die Risikomanagementberatung (RMB) zeigte mir in meinem
klinischen Arbeitsbereich vorhandene Risiken auf.
Begrindung Jeder klinische Bereich ist durch ein spezifisches Risikoprofil

gekennzeichnet. Die Befragten sollen beurteilen, ob durch die Beratung
die Themen aufgegriffen wurden, die ihren klinischen
Verantwortungsbereich tangieren.

Theoriebezug Far Ulsenheimer (1996) bedeutet Risikomanagement die Friiherkennung
von Gefahren, Zustédnden durch systematische Fehlersuche und
Schadenuntersuchung, die nicht nur medizinische, sondern auch und vor
allem juristische, organisatorische, technische, bauliche und sonstige
haftungsrelevante Aspekte in den Blick nimmt, also ganzheitlich die
Haftung von Arzt und Krankenhaus betrachtet. Anders formuliert stellt
Risikomanagement ein Schadenverhitungsprogramm und
Risikovorsorgekonzept dar, mit deren Hilfe potenzielle Haftungsgefahren
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fur Arzt, Pflegepersonal und Krankenhaus aufgespdrt, eliminiert bzw.
gesenkt werden kdnnen.

Lt. Hart (2008) hat ein effektives und effizientes Risikomanagement im
Bereich der medizinischen Fehler- und Schadenpréavention durch
Methoden der vorsorgenden Risikoverhinderung und Risikovermeidung
S0 zu organisieren, dass die winschenswerte Sicherheit medizinischer
Behandlung individuell, systematisch und bereichsbezogen gewéahrleistet
wird und geeignete Verfahren der Implementation institutionalisiert
werden.

Bezug zu Studie 1 Identifizierung ~ von realen  Fehlerquellen,  Aufdecken  von
Risikopotenzialen,

Evaluationsebene Bewertung des Lernerfolges

Evaluationsfokus Inhaltliche Gestaltung

Evaluationszeitpunkt | Post

Zielebene RMB Lernen und Fortbildung

Kommentar Bezug zur Wichtigkeitsfrage 6.5

Eine urspriinglich geplante Fragebogenkonstruktion, ausgerichtet an den
Zielebenen, wurde verworfen, da dies Redundanzen provoziert hatte: Zwischen
den Zielebenen ,Steigerung der Patientensicherheit* und ,Lernen und
Fortbildung“ bestehen mutmaBlich Gemeinsamkeiten. Ein Teilnehmer, der
konkrete Empfehlungen zur risikominimierenden Patientenversorgung erhalt, wird
wahrscheinlich auch einen positiven Lernerfolg bestatigen. Daher wurden die
5 Zielebenen, insbesondere im Fragebogen-Themenblock (1) Erreichung der
Beratungsziele operationalisiert und im Themenblock (6) Gewichtung nochmals
aufgegriffen. Die Beurteilung von Aussagen sollte in den folgenden 6
thematischen Blécken erfolgen:

1. Erreichungsgrad der Beratungsziele
Kompetenzen und Fahigkeiten der Berater
Integration der Mitarbeiter in das Projekt
Prasentation der Ergebnisse vor Ort

Gesamturteil

o oA w N

Wichtigkeitsfragen.

Die Befragungsadressaten wurden zunachst mit einem erlduternden Text Uber
das Ziel der Erhebung, den Bezug zur RMB sowie Uber die Winsche bezlglich
ihrer Mitwirkung an der Instrumententwicklung informiert. Zum Themenblock
(1) Erreichungsgrad der Beratungsziele wurden 20 Aussagen formuliert, die mit
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der Ordinalskalierung ,stimmt véllig®, ,stimmt eher, ,stimmt eher nicht® und
,Stimmt gar nicht® bewertet werden sollten. Fir den Themenblock
(2) Kompetenzen und Fahigkeiten der Berater wurden 18 Aussagen gemacht und
eine flnfstufige Ordinalskalierung mit den Begriffen ,erstklassig®, ,sehr gut, ,gut®,
.akzeptabel“ und ,schlecht®* gewahlt. Diese Skalierung wurde auch fir
Themenblock (3) Integration der Mitarbeiter in das Projekt mit 9 Aussagen, flr
Themenblock (4) Préasentation der Ergebnisse vor Ort (13 Aussagen) und
Themenblock 5 Gesamturteil verwandt. Nach Bewertung der Aussagen wurden
die Teilnehmer aufgefordert, Angaben zum  Geschlecht und zur
Berufsgruppenzugehdérigkeit zu machen. AuBerdem wurden sie explizit gefragt,
ob der Bericht zur RMB und ggf. mit welcher Wirkung an den
Haftpflichtversicherer weitergegeben wurde. Freitextfelder flr die Formulierung
von positiver und negativer Krittk an der Beratung und flr
Verbesserungsvorschlage zum Erhebungsinstrument schlossen den Fragebogen
ab.

Bei der Entwicklung des Instrumentes wurde eine Kritk aus der
Evaluationsforschung aufgegriffen. Die Personen, deren Handeln evaluiert
werden soll, werden zu Objekten der Evaluation, statt aktiv handelnd und
steuernd an Evaluationen mitzuwirken. Die Folge davon kann sein, dass die
evaluierten Personen die Evaluation als externe Kontrolle wahrnehmen. Dieser
Faktor kann dazu fUhren, dass evaluierte Personen die Chance nutzen, an der
letztmdglichen Stelle des Evaluationsprozesses Einfluss zu nehmen, indem die
Ruckmeldungen nicht aufgegriffen werden und sie sich der Evaluation entziehen
(Henninger, 2001). Um einen solchen Effekt weitgehend auszuschlieBen, wurden
die Berater an der Entwicklung des Evaluationsinstrumentes unmittelbar beteiligt.
Bereits der zweite Auswerter der Erwartungsabfrage (Studie 1) war Mitglied des
Beraterteams. Vor und nach Durchfihrung der Studie 2 wurde der Fragebogen
der Hauptuntersuchung ebenfalls einer Gruppe von Beratern zwecks Prifung und
zur Integration von Anderungswiinschen vorgelegt. Diese Impulse flossen in die

Entwicklung des Fragebogens fir Studie 3 ein.
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5.2.2.2 Untersuchungsteilnehmer Studie 2

Im Rahmen der Studie 2 wurde der Fragebogen mit Anschreiben (s. Anlage 5.VII)
an Personen versandt, die bereits an einer riskala-unterstitzten RMB
teilgenommen hatten. Die Adressaten wurden aufgefordert, den Fragebogen
handschriftlich auszufiillen und an den Versender zuriickzusenden. Sie wurden
explizit Uber ihre Funktion als Pretestteilnehmer informiert und ermuntert, neben
der sachgerechten Beurteilung der Aussagen/Fragen eine Bewertung der
Fragebogenkonstruktion und der Skalierung vorzunehmen.

Bei der Auswahl der Teilnehmer der Studie 2 wurde, wie schon in der
Voruntersuchung, der MaBstab des Experten angelegt. Ziel war es, mit der
Auswahl der Teilnehmer das Untersuchungsfeld sowohl professions- als auch
bereichsspezifisch  mdglichst breit abzubilden. Angeschrieben wurden
22 Mitarbeiter in Krankenhdusern, die in einem Zeitintervall von zurlickliegenden
6 Monaten Adressaten einer RMB waren. Dabei wurde darauf geachtet, dass die
angesprochenen Personen mdglichst intensiv in das Beratungsprojekt involviert
waren und die verschiedenen, (blicherweise an der Beratung beteiligten
Berufsgruppen reprasentiert waren (Arzte [6], Pflegeexperten [7],
Verwaltungsleiter [3], Qualitdtsmanagementbeauftragte [6]). Die Teilnehmer
wurden aufgefordert, das Geschlecht zu benennen, um diesbezigliche
Besonderheiten beobachten zu kdnnen. Aus Grinden der Wahrung der
Anonymitat wurde aber bewusst darauf verzichtet, weitere soziodemographische
Daten, wie Alter und Berufsjahre zu erfragen, da diese Angaben flr die weitere
Nutzung nicht relevant erschienen. Mit dem Anschreiben wurden den
Teilnehmern eine postalische sowie eine E-Mail- und Fax-Adresse fur den
Ruckversand des Fragebogens genannt.

5.2.2.3 Ergebnis Studie 2

Ein Ricklauf von 17 Fragebbgen konnte fir die Auswertung der Studie 2 genutzt
werden (77%). 9 Teilnehmer waren weiblich und 8 mannlich. 7 Personen
gehdrten dem arztlichen Dienst an, 5 dem Pflegedienst, 3 waren im
Qualitdtsmanagement tatig und 2 in der Krankenhausverwaltung. Samtliche
Fragen bzw. Aussagen konnten von den Teilnehmern beantwortet werden. Die

vollstdndigen Ergebnisse der Studie 2 sind in Anlage 5.VIII dargestellt und sollen
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hier inhaltlich nicht weiter kommentiert werden. An dieser Stelle werden allerdings
die kritischen Faktoren genannt (Anregungen der Teilnehmer und Beobachtungen
des Evaluierenden), die zur Modifikation des Erhebungsinstrumentes und zur
Anpassung des Verfahrens fiir die Studie 3 fUhrten.

Die Teilnehmer der Studie 2 wurden in einer Freitextspalte aufgefordert, den
Fragebogen inhaltlich zu beurteilen: (Welche Verbesserungsvorschldge haben
Sie fir diesen Fragebogen?).

Im Folgenden werden relevante Ausziige aus den diesbezliglichen Anmerkungen
der Teilnehmer dargestellt:

e _Die Differenzierung ,erstklassig“ und ,sehr gut® finde ich nicht optimal
gelbst, fir mich ist sehr gut = Note 1%
e kurzer
e Die Fragen sind gut gestellt und decken die relevanten Bereiche ab*;
e lch wirde noch zu Beginn etwas tber den Ausflllenden in anonymisierter
Form abfragen®;
e Verzicht auf die Tendenz zum Positiven®;
e ,Zugeringe Abstufung®;
e _Nummerierung der Bereiche erleichtert die Auswertung®.
Von den Interviewteilnehmern wurde die groBe Anzahl der Fragestellungen bzw.
zu prufenden Aussagen kritisiert. Daher wurde zunachst gepruft, welche der
Aussagen durch eine besonders hohe Zustimmungsrate gekennzeichnet waren.
Derartige ltems (ltemschwierigkeit) sind wenig informativ, weil sie keine
Personenunterschiede sichtbar machen (Bortz & Déring, 2003, S. 218). Daher
wurden diese ltems aus der Studie 2 verworfen, wenn (1) im Hinblick auf die
Fragestellung und Annahmenprifung darauf verzichtet werden konnte. AuBerdem
erfolgte eine eingehende Prifung im Hinblick auf Redundanzen. Aussagen, die
eine gewisse inhaltliche Nahe zueinander hatten, wurden ersetzt (2) oder
modifiziert (3).
Beispiel zu (1)
Die Aussage (16), Die RMB erfolgte sachlich® erhielt in Studie2 einen hohen
Zustimmungswert von 94% (stimmt véllig und stimmt eher). Da andere Aussagen
allerdings einen hdéheren inhaltlichen Informationsgrad aufwiesen, wurde die Aussage 16

aus dem Fragebogen fir die Hauptuntersuchung entfernt.
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Beispiel zu (2)
Bei den Aussagen (4),Die Beratung zeigte mir konkrete MaBnahmen zur
Risikovermeidung auf und (7) ,Aufgrund der Empfehlungen konnte ich konkrete MaB-
nahmen zur Risikominimierung in meinem Arbeitsbereich umsetzen“ wurde Aussage 4

zugunsten Aussage 7 gestrichen.

Beispiel zu (3)

Die Aussagen (19) ,Die RMB erfolgte in enger Abstimmung mit unserem
Qualititsmanagement® und (20) ,Die Empfehlungen der RMB konnten fir das
Qualititsmanagement genutzt werden“ wurden zusammengefihrt zur Aussage: ,Die
Empfehlungen konnten fir die Entwicklung des Qualitdtsmanagements unserer Abteilung
genutzt werden®. Damit wurde zwar die Intention der Aussage 19 abgeschwécht,
gleichwohl konnte durch die Neuformulierung der Bezug zum QM der Abteilung hergestellt
werden.

Nach kritischer Prifung des gesamten Fragebogens der Studie 2 erfolgte eine

Reduktion von 78 auf 53 Aussagen (Details s. Anlage 5.VIX).

Um ein moglichst ausgeglichenes Antwortspektrum zu erhalten, wurde im
Fragebogen fur Studie 2 ein 4 stufiges Intervallskalenniveau mit den Kriterien
erstklassig, sehr gut, gut und akzeptabel gewahlt. Die Teilnehmer kritisierten im
Pretest mehrfach diese Einteilung mit der Begriindung, dass es aus ihrer Sicht
keinen Unterscheid zwischen erstklassig und sehr gut gabe. Fir den Fragebogen
der Hauptuntersuchung wurde daher eine Intervallskalierung von 1-5 mit 0,5-
schrittiger Abstufung gewahlt. Es konnte davon ausgegangen werden, dass die
modifizierte ,Schulnoten“-Skalierung bei den Befragten eine héhere Akzeptanz
finden wlrde (der Vergleich der Beantwortung identischer Fragen/Aussagen aus
Studie 2 und 3 und im Haupttest begriindet die Umstellung der Skalierung).

Zur Bewertung der Aussagen zur Wichtigkeit der Zielebenen eines RMB wurde in
Studie 2 die Intervallskalierung einer der wichtigsten Aspekte, sehr wichtig,
wichtig, eher wichtig gewahlt. Aufgrund der Rickmeldung der Teilnehmer wurde
die Skalierung angepasst in sehr wichtig, wichtig, weniger wichtig und unwichtig
(Auch hier zeigte der Vergleich von Studie 2 mit Studie 3 eine ausgewogenere
Bewertung).

Die Vorschlage und Anregungen konnten bei der Instrumententwicklung flr
Studie 3 weitgehend berlcksichtigt werden. Da die Teilnehmer der Studie 2 ein
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eindeutiges Votum fir eine online-Befragung abgaben (15 TN-ja, 2 TN-nein),
wurde Studie 3 mit entsprechender technischer Unterstitzung durchgefihrt.

5.2.3 Studie 3

Studie 3 verfolgte als Hauptuntersuchung das Ziel der Messung von Effektivitat
und Akzeptanz des durch das RM-Beratungsaudit mit dem Computerprogramm
riskala initiierten Analyse- und Entwicklungsprozesses in klinischen Bereichen
von Krankenhdusern. Mit dem entwickelten Erhebungsinstrument sollte die
subjektive Einschatzung der Befragten hinsichtlich der zuvor klassifizierten RMB-
Ziele der Steigerung der Patientensicherheit, der Férderung des individuellen
Lernens und der Fortbildung, der Entwicklung der Teamkommunikation, der
juristischen Absicherung und der versicherungswirtschaftlichen Nutzung der
MaBnahme betrachtet werden. Diese 5 Bereiche bildeten die Evaluationsebenen

im Referenzmodell der Integrativen Evaluation (s. Kap. 5.1.3.2).

5.2.3.1 Untersuchungsteilnehmer Studie 3

Als  Teilnehmer der Hauptuntersuchung  wurden  Mitarbeiter aus
Akutkrankenhdusern ausgewahlt, die innerhalb eines zurtickliegenden Zeitraumes
von neun Monaten (10/2008 - 07/2009) an einer RMB teilgenommen hatten.
Angeschrieben wurden Arzte, Mitarbeiter des Pflegedienstes,
Qualitdtsmanagementverantwortliche und Krankenhausmanager. Es wurde bei
der Stichprobe bewusst darauf geachtet, dass Mitarbeiter unterschiedlicher
Hierarchiestufen an der Befragung teilnahmen. Eine Identifizierung der jeweiligen
Gruppenzugehdérigkeit im Racklauf erfolgte mit dem Erhebungsinstrument (auf
freiwilliger Basis). Die GréBe der Stichprobe lag bei 152 Teilnehmern (83 Frauen
und 69 Manner). Befragt wurden Krankenhausmitarbeiter aus 22 Akutkranken-
hausern vergleichbarer GroBe (300 — 600 Betten). Dabei wurde besonderer Wert
auf die Einbeziehung von Arzten und Mitarbeitern des Pflegedienstes gelegt.
Angeschrieben wurden 52 Mitarbeiter des arztlichen Dienstes, 61 Pflegende, 24
Mitarbeiter des Qualititsmanagements und 13 Verwaltungsmitarbeiter bzw.
Krankenhausmanager.
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5.2.3.2 Datenerhebung

Die selektierten Teilnehmer wurden mit einem als E-Mail versandten Schreiben
aufgefordert, den Fragebogen auszuflillen. Im Rahmen der Erlduterungen im
Anschreiben wurde Ober die Intentionen der Erhebung informiert und
insbesondere ein direkter Bezug zu der zurtickliegenden RMB hergestellt. In dem
Schreiben war eine Hyperlink-Verknipfung integriert, der die Teilnehmer direkt
zum Fragebogen steuerte (Anlage 5.X). Die Datenerhebung erfolgte in einem
Zeitraum von acht Wochen (Juni 2009 bis August 2009).

Es kam das im Rahmen der Studie 2 entwickelte und modifizierte Instrument zur
Anwendung. Nach Eingrenzung der Fragestellung und Anpassung der Skalierung

folgte der Fragebogen der Hauptuntersuchung folgender Gliederung:

Erreichungsgrad der Beratungsziele (Aussagen 1.1 - 1.13)
Kompetenz und Fahigkeiten der Berater (2.1 - 2.9)
Einbeziehung der Projektbeteiligten (3.1 -3.6)
Prasentation der Ergebnisse (4.1 - 4.6)

Fragen zum Thema Versicherung (5.1 - 5.2)
Gewichtungs- bzw. Wichtigkeitsfragen (6.1 - 6.13)
Gesamturtell

Geschlecht

Berufsgruppenzugehdérigkeit.

© © N s~ Db

Die Rucklaufquote lag bei 51 % (78 Teilnehmer). Davon waren 53 % weiblich und
47 % mannlich (in einem Fall wurde keine Geschlechtsangabe gemacht).
25 Teilnehmer gaben die Zugehdrigkeit zur Berufsgruppe ,Arztlicher Dienst an,
29 TN kamen aus dem pflegerischen Bereich, 14 ordneten sich dem
Verwaltungsbereich zu und 9 gaben ,Sonstige” als Berufsgruppenzugehdrigkeit
an. Ein Teilnehmer verzichtete auf eine entsprechende Klassifizierung.

Sowohl die Geschlechts- als auch die Berufsgruppenverteilung kann als

reprasentativ fir die Hauptuntersuchung angesehen werden.

Die Ergebnisse der Studie 3 werden im folgenden Kapitel 6 ausfihrlich

dargestellt.
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6 Ergebnisse der Hauptuntersuchung - Studie 3

Die Ergebnisse der Hauptuntersuchung werden zunachst eindimensional jeweils
in den entwickelten 5 Zielebenen einer RMB dargestellt. In diesem Kategorienset
erfolgt anschlieBend eine statistische Prufung und Beurteilung der Annahmen.
Die Resultate der Bewertung der formalen Qualitdt der Beratung werden
gesondert, d.h. ohne Bezug zu den Zielebenen, prasentiert. Da von den
Befragten auch Angaben zum Geschlecht gemacht wurden, werden
entsprechend geschlechtsspezifische Ergebnisse vorgestellt. Die vollsténdige
Datenauswertung s. Anlage 6.1.

6.1 Zielebene: Patientensicherheit
Flr 88 % der Befragten ist die Verbesserung der Patientensicherheit sehr wichtig,
fr 9 % wichtig und fir 3 % weniger wichtig [Frage 6.1].

9%

senr wichtig
wichtig
weniger wichtig

W unwichtig

88%

Abbildung 21: Bedeutung der Zielebene
Patientensicherheit
97 % der Befragten gaben an, dass ihnen durch die RMB in ihrem Arbeitsbereich
vorhandene Risiken aufgezeigt wurden (stimmt genau 69 %; stimmt eher 28 %).
3 % waren der Meinung, dass dies eher nicht stimme (Abb. 21) [1.1].

91 % der Teilnehmer haben durch die RMB Hinweise bekommen, wie sie die
Patientensicherheit in ihrem Arbeitsbereich erhdhen kdnnen (stimmt eher nicht
7 %) [1.6] und die Empfehlungen zur Risikominimierung konnten 91% in die
Praxis umsetzen (53 % stimmt genau, 38 % stimmt eher). 9 % waren der

Meinung, dass sie dies eher nicht konnten [1.3].
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88% der Befragten hatten den Eindruck, dass durch eine RMB die Sicherheit flr
die Patienten insgesamt gesteigert werden konnte (43% stimmt genau/ 45%
stimmt eher); 12 % verneinten dies [1.13].

6.2 Zielebene: Lernen und Fortbildung

FlOr 56 % der Befragten ist der persénliche Lernzuwachs zur Umsetzung von
PraventionsmaBnahmen sehr wichtig, fir 40 % wichtig und flr 4 % weniger
wichtig (Abb. 22) [6.7].

4%

sehrwichtig
0% wichtig
weniger wichtig
56%
unwichtig

Abbildung 22: Bedeutung der Zielebene Lernen und
Fortbildung
Dabei steht die spezifische Sensibilisierung fur bisher unbekannte Risiken im
Vordergrund: Fir 87 % der Befragten ist dieser Effekt sehr wichtig und far 13 %
wichtig [6.4].

79% der Befragten waren der Meinung, dass ihnen die durch die RMB
identifizierten Risiken bereits bekannt waren und nur 21 % gaben an, dass sie die
Risiken bisher nicht kannten [1.2].

Durch die RMB konnte 66 % der Befragten aufgezeigt werden, wie andere
vergleichbare Kliniken RM-MaBnahmen umsetzen, 29 % gaben an, dass dies
eher nicht stimme und 5 % meinten, dass sie diesbeziglich keinerlei
Informationen bekommen hétten [1.5].

9% der Teilnehmer bezeichneten ihren persdnlichen Lernzuwachs als
erstklassig, 57 % als sehr gut, 31 % als gut, fir 3 % war dieser nur akzeptabel.
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6.3 Zielebene: Kommunikation

FOr 71% der Befragten ist die Verbesserung der teaminternen Kommunikation
durch die RMB sehr wichtig, fir 23 % wichtig und fir 6 % weniger wichtig
(Abb. 23) [6.2].

6%

23% sehrwichtig
wichtig
wen ger wichtig

unwichtig
71%

Abbildung 23: Bedeutung der Zielebene Kommunikation

Die teaminterne Kommunikation von MaBnahmen zur Vermeidung von Fehlern
und Sicherheitslicken konnte nach Einschatzung der Teilnehmer durch die RMB
Uberwiegend verbessert werden (78 %). 19 % der Befragten gaben an, dass
dieses Ziel eher nicht bzw. gar nicht (3%) erreicht werden konnte [1.7]. Dabei
konnte die hierarchielbergreifende Kommunikation flir 66 % der Befragten
verbessert werden und flr 28 % eher nicht oder gar nicht (6 %) [1.8].

Eine abteilungstbergreifende Kommunikationsverbesserung sahen nur 56 % der
Teilnehmer (41 % antworteten eher nicht und 3 % gar nicht) [1.9].

6.4 Zielebene: Juristische Absicherung
FOr 61 % der Befragten ist die juristische Absicherung durch die RMB sehr
wichtig, fir 31 % wichtig und fir 8 % weniger wichtig (Abb. 24) [6.6].
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0%

8%

sehr wichtig
31% wichtig
weniger wichtig

61% unwichtig

Abbildung 24: Bedeutung der Zielebene Juristische
Absicherung

95 % der Befragten waren der Meinung, dass die beweisrechtliche Qualitat der
klinischen Dokumentation durch die RMB verbessert werden konnte (60 % stimmt
genau, 35 % stimmt eher) und 5 % meinten, dass dies eher nicht stimme [1.10].
Die juristische Kompetenz der Berater wurde von 86 % der Befragten mit sehr gut
bis gut (27 % Note 1, 21 % Note 1,5, 37 % Note 2) bewertet, 7 % gaben die Note
2,5, 7 % die Note 3 und 1 % die Note 4 [2.3].

6.5 Zielebene: Versicherungswirtschaftliche Nutzung

Far 27 % der Befragten ist die Auswirkung der RMB auf die
Haftpflichtversicherung sehr wichtig, fir 42 % wichtig, fur 24 % weniger wichtig
und fir 7 % unwichtig (Abb. 25) [6.13].

27%
24, sehr wichtig
wichtig
weniger wichtg

unwichtig

42%

Abbildung 25: Bedeutung der Zielebene
Versicherungswirtschaftliche Nutzung
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Nur 7% der Befragten gaben an, dass der RMB-Bericht dem
Haftpflichtversicherer vorgelegt wurde, 16 % verneinten dies und 77 % hatten

diesbeziiglich keine Information (,kann ich nicht beurteilen) [5.1].

Entsprechend konnten 81 % der Befragten nicht bewerten, ob die Durchflihrung
der RMB Einfluss auf die Versicherungspramie hatte, 14 % bestétigten diesen
Effekt und 5 % gaben an, diesen Effekt nicht erreicht zu haben [5.2].

96% der Befragten gaben an, dass durch die RMB die in ihren Arbeitsbereichen
bereits praktizierten praventiven MaBnahmen dargestellt wurden und nur 4 %
verneinten diesen Effekt [1.11].

6.6 Weitere Ergebnisse

93 % der Befragten waren der Meinung, dass die identifizierten Risiken durch die
Berater bezlglich der Eintrittswahrscheinlichkeit und des potenziellen
SchadenausmafBes realistisch bewertet wurden (55 % stimmt genau, 38 % stimmt
eher), 7 % verneinten dies [1.4].

Die Erfahrungen und Kenntnisse der Berater wurden von 42 % der Befragten mit
sehr gut (1,0), von 27 % mit 1,5 und von 23 % mit gut beurteilt. 8 % bewerteten
schlechter als 2,5 [2.1].

Die Fahigkeit der Berater, abteilungsspezifische Risiken in der
Patientenversorgung zu erkennen, beurteilten 39% der Befragten mit sehr gut,
32 % mit 1-, 21 % mit gut und 8 % mit befriedigend. Ein Teilnehmer bewertete
diese Fahigkeit als ungentigend [2.2].

50 % der Befragten klassifizierten die Befahigung der Berater, praventive
Veranderungsprozesse als Ergebnis der RMB auch zu initiileren, als sehr gut ein
(Noten 1 und 1,5), 40 % mit gut (Noten 2 und 2,5), 7 % mit befriedigend und 3 %
mit ungeniigend [2.6].

Das Vertrauensverhaltnis zu den Beratern wurde von 77 % der Befragten sehr gut
(Noten 1 und 1,5), von 17 % mit gut (Noten 2 und 2,5) und von 4 % mit eher
schlecht (1 % Note 3 und 3 % Note 4) bewertet [2.7].

55 % der Befragten waren der Meinung, dass die Empfehlungen der RMB fir den
Aufbau des internen Qualititsmanagements genutzt werden konnten (stimmt
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genau), 36 % sahen diesen Nutzen nur begrenzt (stimmt eher) und 9 % verneinen

diesen Effekt der Beratung (stimmt eher nicht) [1.12].

Die Teilnehmer wurden nach ihrer Einschatzung der Einbeziehung verschiedener

Interessengruppen in die RMB befragt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 20 dar-

gestellt.
Tabelle 20: Einbeziehung verschiedener Interessengruppen in die RMB
Note 1 Note2 Note3 Note 4 Note 5

Personliche Einbeziehung [3.1] 62 % 30 % 4% 3% 1%
Einbeziehung des arztl. Dienstes [3.2] 53 % 37 % 10 % 0% 0 %
Einbeziehung des Pflegedienstes [3.3] 68 % 28 % 3% 1% 0 %
Einbeziehung der Funktionsdienste [3.4] 57 % 32 % 11 % 0% 0%
Einbeziehung der Geschéftsfithrung 48 % 31 % 13 % 8 % 0%
/Einrichtungsleitung [3.5]

Einbeziehung der 32 % 19 % 32 % 13 % 4%

Arbeitnehmervertretung [3.6]

Den Bericht zur RMB und die Ergebnisprasentation beurteilten die Teilnehmer wie

folgt (Tab.: 21):

Tabelle 21: Beurteilung der Ergebnisprasentation

Note1 Note 2 Note 3 Note 4 Note 5

Der Inhalt des Berichtes war [4.2]: 67 % 28 % 4% 1% 0 %
Der Aufbau des Berichtes war [4.1]: 61 % 31 % 5% 3% 0 %
Die Verstandlichkeit der 1% 24% 3% 1% 1%
Ergebnisprasentation war [4.4]:

Die Portfoliodarstellung war [4.3]: 61% 33% 4% 2% 0%
Die Dauer der Ergebnisprasentation war [4.5]: 69 % 26 % 3% 1% 1%
Die Empfehlungen der RMB waren [4.6]: 70% 25 % 4% 0% 1%
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6.7 Freitextbeurteilungen

In den Freitextfeldern des Bewertungsbogens sollten die Befragten artikulieren,

was sie an der erlebten Beratung besonders schatzten und was fir sie ein

besonderes Argernis darstellte. 54 von 79 Teilnehmern nutzten diese Gelegenheit

(25 TN formulierten ein Argernis — 41 duBerten sich lobend). In beiden Kategorien

ergab sich jeweils eine Zweiteilung der Antworten. Sowohl Argernisse als auch

besonders positive Rickmeldungen bezogen sich einerseits auf eine interne,

innerbetriebliche Perspektive und andererseits auf eine externe, beraterbezogene

Perspektive. In Tabelle 22 werden die Antworten in der entsprechenden

Differenzierung dargestellt.

Tabelle 22: Freitextangaben Studie 3

positiv

Wenn Sie an die erfolgte RMB denken,
was schétzen Sie am meisten?

negativ
Wenn Sie an die erfolgte RMB denken, was &rgert Sie

am meisten?

intern

extern

intern

extern

Dass das
Interesse flr
dieses Thema
geweckt wurde.

Die angenehme
Stimmung; nicht das
Geflihl zu haben,
Uberwacht zu werden.

Dass die Beratung nicht
von allen ernstgenommen
wird.

Im Vergleich zur
Praxisarbeit ungeordnete
und wenig pragnante
Présentation (wegen der
Anwesenheit der
Presse?).

Die verbesserte
Kommunikation

Die gute,
fachkompetente und

Die Ignoranz anderer
Beteiligter.

Der Termin fir die
Risikomanagement-

Uber Risiken offene beratung wurde mir sehr
und Sicherheit, | Kommunikation. kurzfristig mitgeteilt.
Abbau

hierarchischer

Schranken.

Dass ich dies Die kompetente und Die Die Ersatzstellung der
nicht schon interaktive Beratung. Endberichtsprasentation Risikoberater, die weder
friher habe ware auch gut mit den den Bereich, noch die
durchflihren Entscheidungstragern. Personen, noch die
lassen. Konkret gesagt, wére ein Problemstellung kannten.

Abschlussgesprach mit
der kollegialen Flhrung
des Hauses sinnvoll, da
viele Mangel die
Organisationsstrukturen
des Hauses betreffen und
niemals -nur- auf
Abteilungsebene geklart
werden kdnnen.

Das persénliche
Gesprach und
die daftir
gestellte
notwendige
Zeit.

Der professionelle
und freundliche
Zugang der Berater
(Mehrfachnennung).

Desinteresse einiger
Mitarbeiterlnnen,
Aufzeigen von Risiken, die
wir seit Jahren
ansprechen.

Der Ergebnisbericht ist
sehr umfangreich, zur
Auswertung und das
Durcharbeiten nimmt
auBer dem QMB
niemand anderes vor.
Die Aufarbeitung zur
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Evaluation und Re-
Evaluation war daher
teilweise recht mihsam.
Alle Aufgaben wurden
den entsprechenden
Personen und Bereichen

zugeordnet.
Der Ablauf, Mitarbeiter, die sich fiir Nichts, alles war sehr gut
ohne groBe fehlerfrei halten und die geplant und
Stoérung gut in Beratung ignorieren. durchgefihrt.
die
Arbeitsablaufe
integrierbar.
Hohe
Akzeptanz der
Ergebnisse.
Dass mein Kompetenz, Klarheit, | Einige Dinge nicht selbst Einsicht in

Bereich sehr gut
abgeschnitten
hat; die
Vorgangsweise
im Gespréach
erlebte ich sehr
wertschatzend.

Praxisrelevanz .

erkannt zu haben.

patientenbezoge Daten
im Hinblick auf die
Schweigepflicht.

Sehr gute
Zusammenarbeit mit
Projektorganisator,
Ansprechbarkeit des
RMB auch Uber die
Auditphase hinaus,
Zurverfigungstellung
von Vorlagen,
Arbeitshilfen etc..

Die teilweise
eingeschrankte
Anpassung auf Kliniken
mit speziellem
Behandlungsspektrum.

Die sehr schnelle
Identifikation der
Probleme und
Vertrauensbasis

Die Differenz zwischen
verbaler Prasentation der
Ergebnisse und dem
Inhalt des Auditberichtes.

Dass die alltaglichen
Prozesse im Hinblick
auf
Risikomanagement
bewusster gemacht
werden.

Die zu kurze
Ergebnisprasentation,
die Qualitat der Berater
war sehr unterschiedlich.

Der gute Service bei
Terminabsprachen
und Organisation,
klare Darstellung von
Verbesserungs-
potenzialen.

Einiges ist nicht ans
Tageslicht gekommen.

Das Vor-Ort in den
Bereichen
durchgefiihrte Audit .
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6.8 Geschlechtsspezifische Besonderheiten

Im Rahmen der Hauptuntersuchung wurden die Befragten aufgefordert, Angabe
zum Geschlecht zu machen. 41 Teilnehmer(-innen) waren weiblich, 35 méannlich
(in einem Fall fehlte eine entsprechende Angaben zum Geschlecht). Als
grundsétzlicher Trend war zu beobachten, dass Frauen zu einer positiveren
Bewertung der ltems neigen. Statistisch signifikant sind die Unterschiede bei

folgenden bewerteten Aussagen.

Tabelle 23: Geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Beurteilung der Beratung

Aussagen Geschlecht N M SD T df ¢]
1.2. Mir waren die durch die RMB 9 41 | 183 10,70 1290 | 74 | 0,00
identifizierten Risiken in meinem

Arbeitsbereich bereits bekannt. 35 226 0.56 -2.95 74 0.00

36 1,57 | 0,58 | -2,85 | 68 0,01
2.3. Die juristische Kompetenz der

Berater war...
34 1,99 | 0,65 | -2,84 | 66 0,01

38 1,59 | 0,58 | -2,06 | 71 0,04
2.4. Die Kompetenz der Berater zur

Konfliktlbsung war...
35 1,90 | 0,69 | -2,05 | 66 0,04

2.5. Die Fahigkeit der Berater, Prozesse, 36 1,61 0,45 | -2,50 | 68 0,01

die verschiedene Teams betreffen, zu

gestalten war... 34 | 1,97 | 0,73 | 247 | 54 | 0,02

3.4. Die Einbeziehung der Mitarbeiter der 31 1,93 | 0,59 | -2,07 | 60 0,04

Funktionsdienste (z.B. OP, Ambulanz,

ITS...) war... 31 1,87 | 0,69 | -2,07 | 58 | 0,04

37 1,43 | 0,61 | -2,23 | 68 0,03
4.1. Der Aufbau des Auditberichtes war...

33 1,77 | 0,66 | -2,22 | 66 0,03

38 1,37 | 0,59 | -2,42 | 69 0,02

4.2. Der Inhalt des Auditberichtes war...

Oy [HO | O [HO O |[+O | Oy [+O | Oy [HO | On |10

33 1,73 | 0,66 | -2,40 | 65 0,02
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5. Die Bewertung der schon praktizierten Q 40 1,30 | 0,46 | -2,91 | 73 0,00

PraventionsmaBnahmen in meinem

Arbeitsbereich durch die RMB ist fir

mich... 6 35 | 1,69 | 0,68 | -2,84 | 59 | 0,01

6.6. Die juristische Absicherung fiir mich 9 38 1,32 |1 0,57 | -1,98 | 7 0,05

als Behandelnder/Pflegender durch die

RMB ist... 3 35 | 1,60 | 065 |-1,97 | 68 | 0,05
Q 40 1,10 | 0,30 | -2,09 | 73 0,04

6.8. Die fachliche Kompetenz der

Berater ist fir mich... 6\ 35 129 | 046 | 204 | 58 0.05

6.11. Die Qualitat des Auditberichtes im Q 39 | 1,36 1 049 1-200 | 72 | 0,05

Hinblick auf Inhalt und Aufbau ist fir

mich... C? 3 | 1,60 | 0,55 | -1,98 | 68 | 0,05

6.12. Die Bewertung der

beweisrechtlichen Funktion des 9 39 1,33 | 0,53 | -1,80 | 72 0,08

Dokumentationssystems in meinem

Arbeitsbereich durch die RMB ist fir

mich... 3 35 | 1,60 | 0,74 | -1,77 | 61 | 0,08

6.9 Gesamtbeurteilung

19 % der Teilnehmer klassifizieren die RMB als
13 % als gutund 1 % als akzeptabel (Abb. 26).

erstklassig, 67% als sehr gut,

1%

W erstklassig

m sehrgut

gut

B akzeptabel

Abbildung 26: Gesamturteil zur RMB
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Weiterempfehlen wirden 24 % die RMB als erstklassig, 61 % als sehr gut, 11 %
als gutund 4 % als akzeptabel (Abb. 27).

W erstklassig
m sehrgut
gut

W akzeptabel

Abbildung 27: Empfehlung der RMB

6.10 Ergebnisse zur Prifung der Annahmen

Im Kapitel 4 wurden Annahmen formuliert, die sich aus der theoretischen
Betrachtung des kRM, der Anwendung einer RMB und dem Untersuchungs-
gegenstand riskala-Beratung ergeben. Im Folgenden werden die Ergebnisse der
statistischen Auswertung der im Kapitel 4 formulieten und begrindeten
Annahmen dargestellt. Dabei werden insbesondere die mdglichen
Interdependenzen der 5 Zielebenen beschrieben. Dem Ergebnis der
Annahmenprifung wird jeweils mit einem Leitsatz vorangestellt, dann werden die
referenzierenden Aussagen benannt und anschlieBend das statistische Verfahren
beschrieben.

Alle statistischen Angaben wurden mit dem Programm _SPSS 12.0 durchgefihrt.
Berechnet wurde zunachst der Pearson-Korrelationskoeffizient. Da allerdings
nicht alle Variablen, die im Folgenden in die Auswertungen einbezogen werden,
der Voraussetzung der Normalverteilung entsprechen, wurde im Falle von
korrelativen Zusammenhangen immer auch der Spearman-Korrelationskoeffizient
fur ordinale Daten berechnet (Bortz & D6ring, 2003). Bei Unterschiedsannahmen
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wurden die statistischen Unterschiede auf einem Signifikanzniveau von a = .05
tberprift. Kleinere Irrtumswahrscheinlichkeiten wurden den Konventionen
entsprechend kenntlich gemacht. Um neben der statistischen Signifikanz auch
Aussagen zur praktischen Signifikanz der Ergebnisse machen zu kénnen, wurde
fir spezielle Einzelvergleiche das DifferenzmaBB d als EffektgréBe angegeben
(Bortz & Déring, 2003, S. 604).

Leitsatz 1.1: Konkrete Handlungsempfehlungen zur Prdvention durch die RMB

férdern den Eindruck bei den Beratungsempfidngern, dass die Patientensicherheit

gesteigert wurde.

Annahme 1.1:

Teilnehmer an einer RMB, die aufgrund der Empfehlungen konkrete MaBnahmen zur
Risikominimierung in ihrem Arbeitsbereich umsetzen konnten, haben den Eindruck, dass die
Sicherheit fir ihre Patienten gesteigert werden konnte. Konnten sie keine konkreten MaBnahmen
umsetzen, so haben sie auch nicht den Eindruck, die Sicherheit fir ihre Patienten sei gesteigert
worden (Begriindung aller Annahmen s. Kap. 4, S.166 ff.).

Berechnet wurde der Zusammenhang der Aussagenbewertung:

1.3. Aufgrund der Empfehlungen konnte ich nach der RMB konkrete MaBnahmen zur

Risikominimierung in meinem Arbeitsbereich umsetzen.

1.13. Ich habe den Eindruck, dass die Sicherheit fir unsere Patienten durch die RMB insgesamt

gesteigert werden konnte.

Zur Uberpriifung dieser Annahme wurde die Stichprobe geteilt. Aus der Variablen
Frage 1.3 wurde eine neue Variable erzeugt. Die Antwortalternativen stimmt
genau und stimmt eher wurden zusammengefasst zu MalBnahmen umgesetzt, die
Antwortalternativen stimmt eher nicht und stimmt nicht wurden zusammengefasst
zu Keine MaBnahmen umgesetzt (Tab. 24). Im Anschluss wurde ein T-Test flr
unabhéngige Stichproben Uber die Antworten zur Frage 1.13 gerechnet. Der
Mittelwert der Frage 1.13 in der Gruppe, die angab, MaBnahmen umgesetzt zu
haben, lag bei M = 1,59 (SD = 0,60), der Mittelwert der Gruppe, die angab, keine
MaBnahmen umgesetzt zu haben lag bei M = 2,71 (SD = 0,95). Der Unterschied
zwischen beiden Gruppen ist statistisch signifikant (1(74) = -4,43; p < .05).
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Tabelle 24: Deskriptive Daten zu Annahme 1.1

M SD N
MaBnahmen 1,59 0,60 69
umgesetzt
Keine MaBnahmen 2,71 0,95 7
umgesetzt

Die Annahme wird beibehalten.

Leitsatz 1.2: Die Steigerung der Patientensicherheit als Ergebnis der RMB hat

einen positiven Einfluss auf die Gesamtbeurteilung der Beratung.

Annahme 1.2:

Teilnehmer, die den Eindruck haben, dass die Sicherheit fir ihre Patienten gesteigert werden
konnte, sind auch mit der Durchfihrung der Beratung insgesamt zufrieden. Teilnehmer, die diesen

Eindruck nicht haben, sind auch mit der Beratung insgesamt unzufrieden.

Berechnet wurde der Zusammenhang der Aussagenbewertung:

1.13. Ich habe den Eindruck, dass die Sicherheit fir unsere Patienten durch die RMB insgesamt

gesteigert werden konnte.

7.3. Ich werde das Konzept der Risikomanagementberatung weiterempfehlen als...

Zur Uberpriifung dieser Annahme wurde die Stichprobe geteilt. Aus der Variablen
Frage 1.13 wurde eine neue Variable erzeugt. Die Antwortalternativen stimmt
genau und stimmt eher wurden zusammengefasst zu Patientensicherheit
gesteigert, die Antwortalternativen stimmt eher nicht und stimmt nicht wurden
zusammengefasst zu Patientensicherheit nicht gesteigert (Tab. 25). Im Anschluss
wurde ein T-Test flr unabhangige Stichproben Ulber die Antworten zur Frage 7.3
gerechnet. Der Unterschied zwischen beiden Gruppen ist statistisch signifikant
(1(72) = -6,199 p < .05).
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Tabelle 25: Deskriptive Daten zu Annahme 1.2

M SD N
Patientensicherheit 1,79 0,54 66
gesteigert
Patientensicherheit 3,13 0,84 8
nicht gesteigert

Die Annahme wird beibehalten.

Leitsatz 1.3: Die Steigerung der Patientensicherheit

ein fur die

unterschiedlichen Berufsqruppen gleichrangiges Ziel der RMB.

Annahme 1.3:

Es existieren keine berufsgruppenspezifischen Unterschiede im Hinblick auf die Einschatzung der

Teilnehmer zur Bedeutung der Verbesserung der Patientensicherheit durch die RMB.

Ausgewertet und berechnet wurden die Aussagen differenziert nach Berufsgruppen:

6.1. Die Verbesserung der Sicherheit fir den Patienten

durch die RMB ist fir mich...

Zur Uberpriifung dieser Annahme wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse

(ANOVA) mit der abhéngigen Variablen Frage 6.1 und dem Faktor Berufsgruppe

gerechnet. Die Mittelwerte der einzelnen Berufsgruppen sind in Tabelle 26

aufgelistet. Die ANOVA ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den

Gruppen (F(64) =

Die Annahme wurde beibehalten.

,843; n.s.).
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Tabelle 26: Deskriptive Daten zu Annahme 1.3

) Standard-
Berufsgruppe Mittelwert ) N
abweichung
Arztlicher Bereich 1,20 ,500 25
Pflegerischer Bereich 1,11 416 28
Verwaltung 1,00 ,000 14
Sonstige 1,33 ,500 9
Gesamt 1,14 423 76

Leitsatz 2.1: Beratungsempfinger schatzen ihren persdnlichen Lernerfolg durch

die RMB besonders hoch ein, wenn sie konkrete Empfehlungen zur

Verbesserung der Patientensicherheit erhalten haben.

Annahme 2.1:

Teilnehmer, die angeben, dass sie durch die RMB Hinweise bekommen haben, wie sie die
Sicherheit der Patientenversorgung in ihrem Arbeitsbereich erhdhen kénnen, sind der Meinung,
dass ihr personlicher Lernzuwachs durch die Beratung hoch ist. Teilnehmer, die solche Hinweise

nicht erhalten haben, erleben einen niedrigeren persdnlichen Lernzuwachs.

Berechnet wurde der Zusammenhang der Aussagenbewertung:

1.6. Ich habe durch die RMB Hinweise bekommen, wie ich die Sicherheit der Patientenversorgung

in meinem Arbeitsbereich erh6hen kann.

7.1. Mein personlicher Lernzuwachs wéhrend der Beratung war...

Zur Uberpriifung dieser Annahmen wurde die Stichprobe geteilt. Aus der
Variablen Frage 1.6 wurde eine neue Variable erzeugt. Die Antwortalternativen
stimmt genau und stimmt eher wurden zusammengefasst zu Hinweise
bekommen, die Antwortalternativen stimmt eher nicht und stimmt nicht wurden
zusammengefasst zu Hinweise nicht bekommen (Tab. 26). Im Anschluss wurde
ein T-Test flr unabhangige Stichproben Uber die Antworten zur Frage 7.1
gerechnet. Der Unterschied zwischen beiden Gruppen ist statistisch signifikant
(1(73) = -3,620 p < .05).
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Tabelle 27: Deskriptive Daten zu Annahme 2.1

M SD N
Hinweise bekommen 2,20 0,58 70
Hinweise nicht 3,20 0,84 5
bekommen

Die Annahme wird beibehalten.

Leitsatz 2.2: Es besteht ein Zusammenhang zwischen den RMB-Zielebenen

(1) und (2): Teilnehmer der RMB, denen der Lernzuwachs wichtiq ist, sind auch

besonders an der Verbesserung der Patientensicherheit interessiert.

Annahme 2.2:

Je héher Teilnehmer die Wichtigkeit des personlichen Lernzuwachses zur Umsetzung von
PraventionsmaBnahmen beurteilen, desto hoéher beurteilen sie auch die Wichtigkeit zur
Verbesserung der Sicherheit fir Patienten.

Berechnet wurde der Zusammenhang der Aussagenbewertung:

6.1. Die Verbesserung der Sicherheit fir den Patienten durch die RMB ist fir mich...

6.7. Mein personlicher Lernzuwachs zur Umsetzung von PraventionsmaBnahmen ist fir mich...

Zur Uberpriifung der Annahme wurde eine Korrelation der Antworten zu den
Fragen 6.1 und 6.7 gerechnet. Die Mittelwerte lagen fir die Frage 6.1 bei M =
1,14 (SD = 0,42) und fir die Frage 6.7 M = 1,48 (SD = 0,58). Die Antworten zur
Frage 6.1 und zur Frage 6.7 korrelieren mit r = .37** (p = .00). Der Spearman-
Korrelationskoeffizient liegt bei rs = .30** (p = .00).

Die Annahme wird beibehalten.

Hierzu ist anzumerken, dass die Korrelation zwar signifikant aber nicht hoch ist.
AuBerdem sind einfache Korrelationswerte keine starken Indikatoren und duirfen
nicht kausal interpretiert werden.
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Leitsatz 2.3: Die Sensibilisierung fiir bisher unbekannte Risiken durch die RMB

befriedigt das Bedlirfnis der Beratungsempfidnger nach personlichem

Lernzuwachs.

Annahme 2.3:

Je héher Teilnehmer die Wichtigkeit der Sensibilisierung fir bisher unbekannte Risiken beurteilen,
desto hoher beurteilen sie auch die Wichtigkeit des persénlichen Lernzuwachses von

PraventionsmaBnahmen.

Berechnet wurde der Zusammenhang der Aussagenbewertung:

6.4. Die Sensibilisierung fur bisher unbekannte Risiken in meinem Arbeitsbereich ist fir mich...

6.7. Mein personlicher Lernzuwachs zur Umsetzung von PraventionsmaBnahmen ist fir mich...

Zur Uberpriifung der Annahme wurde eine Korrelation der Antworten zu den
Fragen 6.4 und 6.7 gerechnet. Die Mittelwerte lagen fir die Frage 6.4 bei M =
1,13 (SD = 0,34) und fir die Frage 6.7 M = 1,48 (SD = 0,58). Die Antworten zur
Frage 6.4 und zur Frage 6.7 korrelieren mit r = .42** (p = .00). Der Spearman-

Korrelationskoeffizient liegt bei rs = .39** (p = .00).

Die Annahme wird beibehalten.

Leitsatz 2.4: Der persdnliche Lernzuwachs ist flir die unterschiedlichen

Berufsqgruppen ein gleichrangiges Ziel der RMB.

Annahme 2.4:

Es existieren keine berufsgruppenspezifischen Unterschiede im Hinblick auf die Einschatzung der

Teilnehmer zur Bedeutung des persdnlichen Lernzuwachses durch die RMB.

Ausgewertet und berechnet wurden die Aussagen differenziert nach Berufsgruppen:

6.7. Mein personlicher Lernzuwachs zur Umsetzung von PraventionsmaBnahmen ist fir mich...

Zur Uberpriifung dieser Annahme wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse
(ANOVA) mit der abhangigen Variablen Frage 6.7 und dem Faktor Berufsgruppe
gerechnet. Die deskriptiven Daten sind der Tabelle 28 zu entnehmen. Die ANOVA
ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (F(1, 73) = ,327;

n.s.).
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Die Annahme wurde beibehalten

Tabelle 28: Deskriptive Daten zu Annahme 2.4

Standard-
Berufsgruppe Mittelwert | abweichung N
Arztlicher Bereich 1,40 577 25
Pflegerischer Bereich 1,50 577 28
Verwaltung 1,57 ,646 14
Sonstige 1,56 ,527 9
Gesamt 1,49 577 76

Leitsatz 3.1: Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen den RMB-

Zielebenen (1) und (3): Teilnehmern der RMB, denen die teaminterne

Kommunikationsforderung besonders wichtiq ist, sind auch an der Verbesserung

der Patientensicherheit interessiert.

Annahme 3.1:

Teilnehmer, denen die Verbesserung der teaminternen Kommunikation besonders wichtig ist,
messen auch der Verbesserung der Patientensicherheit eine hohe Bedeutung bei. Teilnehmer,
denen die Verbesserung der teaminternen Kommunikation nicht wichtig ist, messen der

Verbesserung der Patientensicherheit eine niedrige Bedeutung bei.

Berechnet wurde der Zusammenhang der Aussagenbewertung:

6.1. Die Verbesserung der Sicherheit fir den Patienten durch die RMB ist fir mich...

6.2. Die Verbesserung der teaminternen Kommunikation durch die RMB ist fir mich...

Zur Uberpriifung der Annahme wurde eine Korrelation der Antworten zu den
Fragen 6.1 und 6.2 gerechnet. Die Mittelwerte lagen fir die Frage 6.1 bei M =
1,14 (SD = 0,42) und fir die Frage 6.2 M = 1,35 (SD = 0,60). Die Antworten zur
Frage 6.1 und zur Frage 6.2 korrelieren mit r = .48** (p = .00). Der Spearman-
Korrelationskoeffizient liegt bei rs = .36** (p = .00).

Die Annahme wird beibehalten.
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Leitsatz 3.2: Die Forderung der Kommunikation ist flir die unterschiedlichen

Berufsqgruppen gleichrangiges Ziel der RMB.

Annahme 3.2

Es existieren keine berufsgruppenspezifischen Unterschiede im Hinblick auf die Einschatzung der

Teilnehmer zur Bedeutung der Férderung der teaminternen Kommunikation durch die RMB.

Ausgewertet und berechnet wurden die Aussagen differenziert nach Berufsgruppen:

6.2. Die Verbesserung der teaminternen Kommunikation durch die RMB ist fir mich...

Zur Uberpriifung dieser Annahme wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse
(ANOVA) mit der abhangigen Variablen Frage 6.2 und dem Faktor Berufsgruppe
gerechnet. Die deskriptiven Daten sind der Tabelle 29 zu entnehmen. Die ANOVA
ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (F(1, 73) = ,966;

n.s.).

Tabelle 29: Deskriptive Daten zu Annahme 3.2

Standard-
Berufsgruppe Mittelwert | abweichung N
Arztlicher Bereich 1,52 714 25
Pflegerischer Bereich 1,25 ,585 28
Verwaltung 1,29 ,469 14
Sonstige 1,33 ,500 9
Gesamt 1,36 ,605 76

Die Annahme wird beibehalten.

Leitsatz 4.1:  Die Darlequng der beweisrechtlichen  Qualitdt  der

patientenbezogenen Dokumentation durch die BMB beeinflusst die positive

Bewertung der juristischen Kompetenz der Berater.

Annahme 4.1:

Teilnehmer, denen durch die RMB die beweisrechtliche Qualitét der klinischen Dokumentation
aufgezeigt werden konnte, schatzen die juristische Kompetenz der Berater hoch ein. Teilnehmer,
denen diese Qualitat nicht aufgezeigt wurde, schatzen auch die juristische Kompetenz der Berater

niedrig ein.
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Berechnet wurde der Zusammenhang der Aussagenbewertung:

1.10. Die RMB zeigte mir die beweisrechtliche Qualitéat der klinischen Dokumentation in meinem

Arbeitsbereich auf.

2.3. Die juristische Kompetenz der Berater war...

Zur Uberpriifung dieser Annahme wurde die Stichprobe geteilt. Aus der Variablen
Frage 1.10 wurde eine neue Variable erzeugt. Die Antwortalternativen stimmt
genau und stimmt eher wurden zusammengefasst zu aufgezeigt, die
Antwortalternativen stimmt eher nicht und stimmt nicht wurden zusammengefasst
zu nicht aufgezeigt (Tab. 30). Im Anschluss wurde ein T-Test fir unabhéngige
Stichproben Uber die Antworten zur Frage 2.3 gerechnet. Der Unterschied

zwischen beiden Gruppen ist statistisch signifikant (1(66) = -4,076 p < .05).

Tabelle 30: Deskriptive Daten zu Annahme 4.1

M SD N
aufgezeigt 1,680 0,55 64
nicht aufgezeigt 2,88 0,85 4

Die Annahme wird beibehalten.

Leitsatz 4.2: Die juristische Absicherung durch die RMB hat fir die beteiligten

Berufsqruppen eine unterschiedliche Bedeutung: Berufsgruppen, die u.U.

persdnlich haftbar gemacht werden kénnen, messen diesem Thema eine groBere

Bedeutung bei als Berufsqruppen, auf die das nicht zutrifft.

Annahme 4.2:

Es scheinen Unterschiede in der Bewertung der Wichtigkeit der Frage nach der juristischen
Absicherung der Behandelnden/Pflegenden durch die RMB je nach befragter Berufsgruppe zu

existieren.

Ausgewertet und berechnet wurden die Aussagen differenziert nach Berufsgruppen:

6.6. Die juristische Absicherung fir mich als Behandelnder/Pflegender durch die RMB ist...

Zur Uberpriffung dieser Annahme wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse
gerechnet. Abhangige Variablen waren die Antworten zur Frage 6.6. Die
Berufsgruppen unterschieden sich statistisch signifikant in ihren Antworten (F (1,
70) = 3,00; p < .05). Die deskriptiven Daten sind der Tabelle 31 zu entnehmen.
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Tabelle 31: Deskriptive Daten zu Annahme 4.2

) Standard-
Berufsgruppe Mittelwert . N
abweichung
Arztlicher Bereich 1,72 737 25
Pflegerischer Bereich 1,30 ,542 27
Verwaltung 1,57 ,646 14
Sonstige 1,13 ,354 8
Gesamt 1,47 ,646 74

Multiple Mittelwertvergleiche nach Scheffé ergaben zwar keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Berufsgruppen, die
Unterschiede zwischen dem Wert des arztlichen Bereichs und dem pflegerischen
Bereich und auch zwischen dem arztlichen Bereich und den sonstigen
Berufsgruppen sind allerdings praktisch bedeutsam (p > .05; d = .65 und d = .58).
Beide Differenzen stellen mittlere bis groBe Effekte dar (Bortz & Déring, 2003,
S.604).

Die Annahme wird beibehalten.

Leitsatz 4.3: Teilnehmer an einer BRMB mit hohem Interesse an der juristischen

Absicherung ihres Handelns wollen in besonderem MabBe flir unbekannte Risiken

sensibilisiert werden.

Annahme 4.3:

Je héher Teilnehmer die Wichtigkeit der Sensibilisierung flr bisher unbekannte Risiken beurteilen,

desto héher beurteilen sie auch die Wichtigkeit der juristischen Absicherung durch die RMB.

Berechnet wurde der Zusammenhang der Aussagenbewertung:

6.4. Die Sensibilisierung flr bisher unbekannte Risiken in meinem Arbeitsbereich ist flir mich...

6.6. Die juristische Absicherung durch die RMB ist flr mich als Behandelnder/Pflegender...

Zur Uberpriifung der Annahme wurde eine Korrelation der Antworten zu den
Fragen 6.4 und 6.6 gerechnet. Die Mittelwerte lagen flr die Frage 6.4 bei M =
1,13 (SD = 0,34) und fir die Frage 6.63 M = 1,47 (SD = 0,64). Die Antworten zur
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Frage 6.4 und zur Frage 6.6 korrelieren mit r = .09 (n.s.). Der Spearman-

Korrelationskoeffizient liegt bei rs = .10 (n.s.).

Die Annahme wird beibehalten.

Leitsatz 5.1: Die Tatsache, dass durch die RMB konkrete Prdventions-

maBnahmen umgesetzt werden konnten, fordert nicht die zielgerichtete

Weitergabe des Ergebnisberichtes an den Versicherer.

Annahmen 5.1:

Wenn aufgrund der Empfehlungen konkrete MaBnahmen zur Risikominimierung umgesetzt
werden konnten, wurde der Bericht zur RMB eher dem Haftpflichtversicherer vorgelegt.

Zur Uberpriifung dieser Annahme wurde eine Haufigkeitsverteilung in Form einer
Kreuztabelle analysiert. In den Zeilen wurde abgetragen, ob die Befragten auf die
Frage nach der Vorlage des RMB-Berichts beim Haftpflichtversicherer ja, nein
oder kann ich nicht beantworten geantwortet haben. In den Spalten wurde
eingetragen, ob die Befragten auf die Frage nach der Umsetzung konkreter
MaBnahmen nach der RMB stimmt genau, stimmt eher oder stimmt eher nicht
geantwortet haben (die Antwortalternative stimmt gar nicht kam nicht vor). Die

Haufigkeiten sind in Tabelle 32 dargestellt.

5.1. Der Bericht der RMB wurde unserem Haftpflichtversicherer vorgelegt.
1.3. Aufgrund der Empfehlungen konnte ich nach der RMB konkrete MaBnahmen zur

Risikominimierung in meinem Arbeitsbereich umsetzen.

228




Ergebnisse

Tabelle 32: Deskriptive Daten zu Annahme 5.1

1.3. Aufgrund der Empfehlungen konnte
ich nach der RMB konkrete MaBnahmen
zur Risikominimierung in meinem
Arbeitsbereich umsetzen. Gesamt
stimmt stimmt
genau eher stimmt eher nicht
5.1. Der Bericht der
RMB wurde unserem 4 1 0 5
Haftpflichtversicherer
vorgelegt. ja
nein 5 7 0 12
kann ich nicht 32 20 5 57
beantworten
Gesamt 4 28 5 74

77 % der Befragten kdénnen die Frage nach der Vorlage beim
Haftpflichtversicherer nicht beantworten. Daher ist keine zuverldassige Aussage
moglich.

Leitsatz 5.2: Die Auswirkung der RMB auf die Haftpflichtversicherung hat flr die

an der RMB beteiligte Berufsgruppe eine unterschiedliche Bedeutung:

Annahme 5.2:

Es existieren berufsgruppenspezifische Unterschiede im Hinblick auf die Bedeutung der

Auswirkung der RMB auf die Haftpflichtversicherung.

Ausgewertet und berechnet wurden die Aussagen differenziert nach Berufsgruppen:

6.13: Die Auswirkung der RMB auf die Haftpflichtversicherung ist fir mich...

Zur Uberpriifung dieser Annahme wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse
(ANOVA) mit der abhangigen Variablen Frage 6.13 und dem Faktor Berufsgruppe
gerechnet. Die deskriptiven Daten sind der Tabelle 33 zu entnehmen. Die ANOVA
ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (F(1, 70) = ,986;

n.s.).
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Tabelle 33: Deskriptive Daten zu Annahme 5.2

Standard-
Berufsgruppe Mittelwert | abweichung N
Arztlicher Bereich 2,28 ,980 25
Pflegerischer Bereich 2,12 ,881 25
Verwaltung 1,79 ,699 14
Sonstige 2,22 ,833 9
Gesamt 2,12 ,881 73

Im Kapitel 5 wurden sowohl die im Kapitel 3 beschriebenen theorie- und
modellgeleiteten Fragen an den Untersuchungsgegenstand beantwortet als auch
die diesbezilglichen Annahmen verifiziert. Im folgenden Kapitel 7 werden diese
Ergebnisse ausfihrlich diskutiert. Die gewonnenen empirischen Daten lassen
einerseits Aussagen fur die Effektivitdt und Akzeptanz der riskala-unterstitzten
RMB zu und kdnnen andererseits flr die Weiterentwicklung des

Beratungsverfahrens genutzt werden.
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7 Diskussion und Ausblick

Krankenhauser unternehmen vielféltige Versuche, klinisches Risikomanagement
in Diagnostik, Therapie und Pflege umzusetzen (Kap. 2.9). Die Frage, ob durch
eine externe Beratung initiierte MaBnahmen der Praventionsférderung Wirkung
zeigen, konnte bisher nicht beantwortet werden.

Die vorliegende Studie verfolgte das Ziel, wissenschaftliche Erkenntnisse zur
Akzeptanz und zum Nutzen einer computerunterstitzten, klinischen RMB aus
Sicht der Beratungsempfénger zu generieren, um diese fir die kritische Reflexion
der Methoden im Beraterteam und fir die Weiterentwicklung des Verfahrens zu
nutzen. Die Untersuchung liefert empirische Daten, die in Kapitel 5 und 6
vorgestellt wurden und im Folgenden erdértert werden.

In der theoretischen Hinfilhrung zum Thema konnten 5 Zielebenen einer RMB
identifiziert werden, die als Evaluationsebenen in das gewéhlte Referenzmodell
der Integrativen Evaluation einflossen und an den Untersuchungsgegenstand
adaptiert wurden (Kap. 5.1.3.3). Die Darlegung der Ergebnisse orientiert sich
folgerichtig an den Evaluationsebenen, den Dimensionen des Evaluationsfokus

und der zeitlichen Dimension.

Anhand des Referenzmodells soll aufgezeigt werden, welche Bedeutung die
Studienergebnisse  auf (1) praktischer  Ebene, bezogen auf den
Untersuchungsgegenstand RMB, auf (2) methodischer Ebene, bezogen auf den
kinftigen Auswertungs- und Evaluationsmodus der RMB im Routinebetrieb und
auf (3) theoretischer Ebene, bezogen auf den Nutzen der RMB zur Entwicklung
und Férderung des klinischen Risikomanagements haben.

7.1 Evaluationsebenen und der Nutzen fir die riskala-RMB
Im Folgenden wird zunachst der praktische Nutzen einer RMB im Kontext der

5 Evaluationsebenen diskutiert:

7.1.1 Patientensicherheit

Far den gréBten Teil der Befragten war erwartungsgemaf die Steigerung der
Patientensicherheit als Effekt einer klinischen RMB von groBer Bedeutung (88 %).
Diese Ruckmeldung deckt sich mit den im Kapitel 2 identifizierten individuellen
und kollektiven Motivebenen der Mitarbeiter klinisch tatiger Teams fir ein kRM.
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Der Vergleich der beteiligten Berufsgruppen zeigte keine bedeutsamen
Unterschiede bei der individuellen Wertigkeit. Das Ergebnis ist sicher auch auf die
breite Offentliche Diskussion des Themas Patientensicherheit sowohl auf
internationaler (s. WHO-Initiative) und nationaler (APS) als auch auf
institutioneller Ebene zurlickzufiihren. Es tangiert auBerdem ganz unmittelbar den
medizinisch-pflegerischen Auftrag zur Heilung und Linderung, ohne Schaden

anzurichten (s. Kap. 2.3.1.2).

Der weit Uberwiegende Teil der Befragten war der Meinung, dass die
Patientensicherheit in ihren Abteilungen durch die in den vergangenen 6 Monaten
durchgefihrte RMB gesteigert werden konnte. Dieser erzielte Effekt wirkt sich

direkt auf die positive Bewertung der gesamten Beratung aus.

Es zeigte sich ein Zusammenhang zwischen den wahrend der RMB empfohlenen
Handlungsoptionen zur Pravention und einer wahrgenommenen Steigerung der
Patientensicherheit. Zu diesem Effekt tragt offensichtlich auch die von den
Teilnehmern bestétigte hohe Fachkompetenz der Berater sowohl im
medizinischen wie im methodischen Vorgehen bei.

Da zu Beratungsinhalten und -methoden ebenfalls sehr positive Angaben
gemacht wurden, ergeben sich Hinweise, dass das Verfahren der RMB, das
besonderen Wert auf die Sensibilisierung der Beteiligten fir unbekannte Risiken
und Gefahren in den jeweiligen Arbeitsbereichen legt und diesbezlglich konkrete
und situationsadaptierte Hinweise zur Pravention liefern, geeignet ist, die

Patientensicherheit zu férdern.

Die im Kap. 2.2.1 entwickelte Referenzdefinition, die ,Patientensicherheit als
einen Zustand bezeichnet, der erreicht wird, wenn durch strukturierte
MaBnahmen des Risikomanagements unerwlinschte Ergebnisse fir den
Patienten verhindert oder reduziert werden, kann auf Grundlage der empirischen
Daten bestétigt werden, da es durch die RMB offensichtlich gelingt, ein

Risikobewusstsein aufzubauen und Gefahren fir Patienten zu mindern.

Far die Weiterentwicklung des Beratungsansatzes bedeutet die Einschatzung des
Erreichungsgrades der Evaluationsebene Patientensicherheit, dass das gewahlte
Verfahren der Weitergabe schadenfallbasierter Informationen an die

232



Diskussion und Ausblick

Beratungsempfanger und die Anpassung von praventiven
Handlungsempfehlungen an die konkrete klinische Arbeitssituation beibehalten

und ausgebaut werden sollte.

7.1.2 Lernen und Fortbildung

Der edukative Effekt einer RMB hat fir die Beratungsempfénger eine ahnlich
hohe Bedeutung wie die Steigerung der Patientensicherheit. Da die Teilnehmer
den Kernprofessionen im Gesundheitswesen angehdren und demgeman i.d.R.
schon ein hohes Bildungs- und Qualifikationsniveau in ihre berufliche Praxis
einbringen, sind sie explizit an der Sensibilisierung fir unbekannte Risiken und
einem entsprechenden Lernzuwachs bezlglich geeigneter Praventions-
maBnahmen interessiert. Diese Bereitschaft spiegelt die von
Weick und Sutcliffe (2003) beschriecbene Dynamik der Mitarbeiter von
Hochrisikounternehmen wider, wonach zum Erwerb von Metakompetenzen
zeitnah aus vergangenen Komplikationen und Fehlern gelernt wird, um die
gewonnenen Erkenntnisse auf vorhandene Handlungsmuster zu Ubertragen
(s. Mitarbeiter-Motivebene fir ein kKRM und Kap. 2.3.3.4.1).

Fast 80 % der Teilnehmer gaben an, dass ihnen die durch die RMB in ihren
Arbeitsbereichen identifizierten Risiken schon vor der Intervention bekannt waren.
Diese auf den ersten Blick ,nutzenminimierende“ Einschatzung hat aber keinen
Einfluss auf die Gesamtbeurteilung der Intervention und auf den persénlichen
Lernzuwachs: Die Gruppe der ,Kundigen“ bewertet die RMB im Mittelwert
insgesamt sogar etwas besser als die Gruppe derjenigen, denen die Risiken
bisher nicht bekannt waren. Im Beratungsverfahren werden, wie im Kap. 3.1.2
dargestellt, nicht nur Risiken identifiziert, sondern auch praxistaugliche, praventive
Lésungen vermittelt und in diesem Zusammenhang kommt offensichtlich die im
Kap. 2.11.5 beschriebene Rolle des Beraters als ,Spiegelnder und ,Umsetzer*
(v.d. Eichen, 2008) zum Tragen. Obgleich sicherheitsrelevante Organi-
sationsdefizite im therapeutischen Team mitunter bereits vor der Beratung
bekannt sind, bedarf es einer externen Moderatoren- und Vermittlerfunktion in
komplexen Organisationen. Fir das Beratungsverfahren bedeutet diese
Einschatzung der Beratungsempfanger, dass an der Strategie der

Risikoidentifizierung und teamorientierten Kommunikation von bereits bekannten
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und unbekannten Risiken festgehalten werden sollte (s. auch Studie 1 zur
Erwartung an eine RMB).

Die Befragten schatzten ihren personlichen Lernerfolg dann als besonders hoch
ein, wenn sie konkrete Handlungsempfehlungen zur Steigerung der
Patientensicherheit erhielten. Dieses Ergebnis deckt sich mit den von Meffert
(1990) ermittelten Erfolgskriterien der Beratung, die er u.a. in einem
Erfahrungsgewinn  fir die Klienten und einem hohen Grad der
Umsetzungsmadglichkeiten  sieht (s. Kap.2.11.6) ebenso wie mit den
Erfolgskriterien von Hill (1990), der u.a. fordert, dass der Klient Informationen in

einem angemessenen Detaillierungsgrad erhalt.

Der in Studie 1 ermittelte Wunsch der Beratungsempféanger, risikopraventive
Lésungen und  Organisationsmodelle  aus  anderen  vergleichbaren
Krankenhausern kennenzulernen, konnte durch die RMB bisher nicht vollstédndig
erflllt werden. Im Beratungsverfahren ist demnach kinftig noch starker die
vorhandene Daten- und die Erfahrungsbasis darzustellen. Die riskala-RMB ist
explizit dadurch gekennzeichnet, dass programmunterstitzt Risiken und
Praventionslésungen anderer, vergleichbarer Institutionen kommuniziert werden
kdénnen. Diese spezifische Kompetenz kann und muss starker als bisher betont
werden, um insbesondere der Obijektivierung- und Legitimationsfunktion der
Beratung zu entsprechen (Ernst, 2002; Nestmann, 2004, s. 2.11.2).

7.1.3 Kommunikation

Der Verbesserung der internen Kommunikation im therapeutischen Team ist aus
Sicht der Befragten ebenfalls ein wichtiges Ziel der RMB. Nur 6 % halten diesen
Effekt fOr ,weniger wichtig“. Es bestehen keine berufsgruppenspezifischen
Unterschiede bezuglich der Wertigkeit dieser Ebene.

Flr 78% der Befragten wurde das Ziel der Kommunikationsférderung durch die
RMB auch umfénglich erreicht, und damit kénnen entsprechende Erwartungen
des therapeutischen Teams durch die RMB erflllt werden (s. kollektive
Motivebene fir eine kRM - Kap. 2.3.2).

Die positive Bewertung der Kommunikationsférderung bezieht sich aber
Uberwiegend auf die teaminternen Strukturen: Mehr als ein Drittel der Befragten
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gaben an, dass die hierarchiestufenibergreifende Kommunikation eher nicht oder
gar nicht verbessert wurde. Hier konnte die RMB offensichtlich nur bedingt
wirksam werden. Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass, wie in Kap. 2.2.3.3.
dargestellt, Kommunikations- und Koordinationsmangel (Hansis, 2001;
Grube, 2002) haufig schadenverursachend oder- beeinflussend sind (z.B.

Ubernahmeverschulden) kann dieses Ergebnis nicht zufriedenstellend sein.

Die RMB wird in diesem Zusammenhang auch nicht der in Kap. 3.3.2
dargestellten  Rollenverpflichtung der Berater gerecht, die in der
interprofessionellen und hierarchielbergreifenden Steuerung und
Synchronisierung  risiko- und  sicherheitsrelevanter  Aktivitaten  liegt.
Hierarchielbergreifende Kommunikation tangiert zwangslaufig das
Kommunikationsverhalten der Abteilungsleitung. Die Leitung unterliegt It
Henninger (2009) allerdings rollenspezifischen Mustern, die insbesondere in
Krisensituationen (und die Skizzierung von Behandlungsrisiken im Rahmen der
RMB kdnnen im Team erfahrungsgemafB schnell solche Situationen auslésen)
eine situationsbezogene Spezifizierung erfordert, die allerdings vielfach bei
Leitungskraften nicht abgerufen werden kann. Somit kénnten die Berater kiinftig
einen férdernden Beitrag leisten, indem sie starker als bisher
hierarchietbergreifende und fuhrungsspezifisch unterstitzende Kommunikations-
prozesse férdern. Die RMB wilrde damit auch intensiver die von Ernst (2002)
skizzierten Legitimierungs-, Kommunikations- und Durchsetzungsfunktionen von
Beratung wahrnehmen (s. Kap.3.3.2).

Dem Instrument des Risiko-Audits sind allerdings methodische Grenzen gesetzt.
Far die interprofessionelle und hierarchielibergreifende Kommunikationsférderung
sind andere, weitergehende und spezifisch ausgerichtete Beratungsinstrumente,
wie ein ,Crew-Ressource Management®, additiv zum Audit einzusetzen.
Diesbeziiglich erflllt das Auditergebnis auch eine Diagnosefunktion, d.h. es deckt
den Bedarf flr weiterflhrende Interventionen und bedarfsgerechte RM-
Instrumente auf (s. Kap. 2.5).

Auch die Méglichkeiten einer abteilungstibergreifenden Kommunikationsférderung
durch die RMB sind eingeschrankt, da i.d.R. bei der Risikoidentifizierung und

Praventionssteuerung der Blick auf die ausgewahlte (beauftragende) Abteilung
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gerichtet wird. H&ufig werden durch die Beratung allerdings Licken im
Sicherheitsnetz erkennbar, die durch eine unzureichende Vernetzung mit anderen
Abteilungen, mit denen man in der Patientenversorgung zusammen arbeitet,
entstehen. Eine Optimierung der Zielerreichung einer abteilungsibergreifenden
Kommunikationsférderung  kénnte  erreicht werden, wenn bei der
Ergebnisprasentation im stéarkeren MaBe als bisher Kollegen anderer Abteilungen

einbezogen wlrden.

7.1.4 Juristische Absicherung

Die juristische Absicherung durch Prifung und ggf. Veranderung der
therapeutischen und pflegerischen Ablaufe stellte fir Gber 90 % der Befragten ein
weiteres wichtiges Ziel der RMB dar und diese Beratungsteilnehmer wollten in
besonderem MaBe fir unbekannte Risiken sensibilisiert werden.

Dass dieses Ziel, insbesondere durch die Optimierung der beweisrechtlichen
Funktion der medizinischen Dokumentation, erreicht wurde, bestatigen fast 95 %.
Eine mdgliche Erklarung fir diesen Effekt ist die von den Teilnehmern bestatigte
juristische Kompetenz der Berater. Diesen gelang es weit Gberwiegend (93 %),
identifizierte Risiken in der klinischen Versorgung durch eine Bewertung von
Eintrittswahrscheinlichkeit und potenziellem SchadenausmaB realistisch zu
klassifizieren. Darlber hinaus legen die Berater das vorhandene
Sicherheitsniveau durch Benennung und Beurteilung bereits praktizierter

PraventionsmafBnahmen dar.

Die Annahme, dass die juristische Absicherung flr Mitarbeiter des &rztlichen
Dienstes eine herausragende Bedeutung haben misste, konnte nicht bestatigt
werden. Arzte messen diesem Effekt der RMB im Vergleich zu ihren Kollegen
nichtarztlicher Berufe die geringste Bedeutung bei, wobei diesbezliglich keine
statistisch signifikanten Unterschiede festgestellt werden konnten. Die juristische
Absicherung hat fir die Mitglieder der Pflegeberufe und der Gruppe ,Sonstige*
(z.B. QMB) eine hohe Wertigkeit, obgleich beide letztgenannten Gruppen im
Schadenfall haftungsrechtlich i.d.R. nicht belangt werden.

Die Krankenhausékonomen (Berufsgruppe Verwaltung) sind, wie die Arzte, nicht
in besonderem MaBe an diesem Effekt interessiert, obgleich sie in juristischen
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Auseinandersetzungen in der Fallbearbeitung oft die am starksten in Anspruch
genommene Berufsgruppe sind (s. Kap. 2.3.3.5.2). Es ist anzunehmen, dass
Arzte (und Okonomen) eine weitaus realistischere und professionellere
Einschatzung der Bedeutung von Behandlungsvorwirfen entwickeln, da sie in
Kenntnis der tatséchlichen Ereigniszahlen die Gefahr geringer einschatzen als die
Kollegen anderer Professionen, die hierzu mutmaBlich abstraktere, nicht durch
Erfahrung gepragte Vorstellungen haben. Man kénnte als Erklarung fir das
Interesse der Arzte auch die Ausfiihrungen von Debong (2007) heranziehen, der
die Vermeidung organisationsbedingter - und damit starker teamorientierter -
Fehler im Gegensatz zu arztindividuellen Fehlern als Aktionsfeld des kRM

betrachtet.

Flr die Evaluationsebene Juristische Absicherung scheint der Handlungsbedarf
fir eine Modifikation der RMB am geringsten zu sein. Die unterschiedliche
Wertigkeit fur die beteiligten Berufsgruppen ist zwar bemerkenswert, muss aber
keinen Einfluss auf das Verfahren haben, da die Bedeutung von allen
Berufsgruppen grundsatzlich bestatigt und diesbezlgliche Beratungsergebnisse
sehr positiv bewertet wurden. Die von Ulsenheimer (1999) beschriebene,
insbesondere juristisch gepréagte und praxislehrende Erwartung an ein Risikoaudit
kann mit der RMB erfullt werden.

7.1.5 Versicherungswirtschaftliche Nutzung

Von allen 5 Zielebenen einer RMB hatte die versicherungswirtschaftliche Nutzung
einer solchen Intervention bei den Beratungsempfangern offensichtlich die
geringste Bedeutung, da sie ein Drittel von ihnen als weniger wichtig (24 %) oder
gar unwichtig (7 %) einstuften. Berufsgruppenbezogen auffallige Unterschiede
existieren dabei nicht. Die geringere Wertigkeit kommt auch in der
postinterventionellen Nutzung des RMB-Berichtes zum Ausdruck: Nur 7 % der
Befragten hatten das Ergebnis dem Versicherer dargestellt. 16 % taten dies nicht,
aber drei Viertel aller Teilnehmer gaben an, dass ihnen diesbezugliche
Informationen fehlten. Sie hatten keinerlei Kenntnis, ob der Ergebnisbericht
Uberhaupt mit dem Versicherer erdrtert wurde. Damit korrespondierend konnten
uber 80 % der Befragten nicht beurteilen, ob bei Weitergabe des RMB-
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Gutachtens ein positiver Effekt flr die Versicherbarkeit erzielt werden konnte. Nur
14% bestatigten einen nachweisbaren Nutzen.

Die versicherungswirtschaftliche Verwertung konnte auch dann nicht erhéht bzw.
geférdert werden, wenn auf Grundlage der durch die RMB ausgesprochenen
Empfehlungen konkrete PraventionsmaBnahmen im jeweiligen klinischen Bereich
umgesetzt wurden. Eine entsprechende Aussage ist allerdings zu relativieren, da
dem weitaus gréBten Teil der Befragten - wie beschrieben - die Informationen zur
Bewertung der Nutzung fehlten.

Die RMB-Evaluationsebene Versicherungswirtschaftliche Nutzung bedarf im
Rahmen der Ergebnisanalyse offensichtlich einer differenzierteren Betrachtung

der mdglichen Ursachen fir die unzureichend ausgepragte Zielerreichung.

Hierzu sollen Erkenntnisse aus der Feedback-Forschung herangezogen werden.
Hattie & Timberles (2007, S. 81) definieren Feedback als ,a conceptional
information provided by an agent regarding aspects of one’s performance or
understanding”. Die Autoren untersuchten in einer Metaanalyse die Effektstarken
von Feedback: Unterschiedliche Feedbackarten zeigten dabei unterschiedliche
Effekte. Bei genauerer Betrachtung wurde deutlich, dass ein Feedback dann
besonders wirkungsvoll ist, wenn es Hinweise oder Verstarker flir den Adressaten
beinhaltet und wenn es einen klaren Zielbezug hat. Das zentrale Ziel von
Feedback ist demnach, die Diskrepanz zwischen dem aktuellen Verstandnis und
der aktuellen Leistung sowie dem eigentlichen Ziel der Intervention zu reduzieren.

Die Autoren identifizieren 4 Ebenen von Feedback:
e Feedback zu einer Aufgabenlésung oder einem Produkt,
e Feedback zum Prozess, der zu einer Aufgabenlésung oder einem Produkt
fahrt,
e Feedback auf Selbststeuerungslevel,
e Feedback zur Person.
Die héchsten Effekte werden bei der Rickmeldung von aufgabenrelevanten

Informationen und effektiveren Lésungsstrategien gefunden.

Ein effektives Feedback muss dabei drei Fragen beantworten:

238



Diskussion und Ausblick

1. Feed-Up - Wohin gehe ich und welche Ziele verfolge ich?

2. Feed-Back - Wie gehe ich und welcher Fortschritt beziglich der
Zielerreichung ist zu sehen?

3. Feed-Forward - Wohin gehe ich als nachstes und welche Aktivitdten missen
unternommen werden, um einen besseren Fortschritt zu
erzielen?

Ubertragen auf die Evaluationsebene Versicherungswirtschaftliche Nutzung
bedeutet dieser Ansatz, dass die potenziellen ,Feedback-Geber” bezliglich der
RMB-Beurteilung offensichtlich nicht ,Feedback-fahig® waren, da ihnen
mutmaBlich wesentliche Informationen zum Zielbezug der Fragestellung zum
Zeitpunkt der Befragung nicht vorlagen. Es fehlten sowohl die Voraussetzungen
zur Beurteilung der Zielerreichungsfahigkeit der Intervention als auch zur
Prozessfunktion der Aufgabenlésung (Was interessiert den Versicherer, wann

und in welcher Form?).

Um die im theoretischen Teil der Arbeit hergeleitete und im Kapitel 6 empirisch
bestatigte Bedeutung der versicherungswirtschaftlichen Funktion der RMB fir die

Adressaten beurteilbar zu machen, misste kinftig

1. vor Beginn der Beratung die Zielebene explizit dargestellt werden (Feed-
Up),

2. geklart werden, wie die Wirkung der RMB bezlglich der Zielebene
beurteilbar gemacht werden kann (Feed-Back) und

3. der Weg des Ergebnistransfers zum Versicherer definiert werden (Feed-

Forward).

Ein weiterer Grund fir die unzureichende Zielerreichung, d.h. die Nichtnutzung
der RMB-Ergebnisse flir den Versicherer, liegt mdglicherweise in der
Unvollstandigkeit der abteilungsbezogenen Ergebnisse in Relation zur
Gesamteinrichtung Krankenhaus. Im Rahmen der Erhebung wurden Klinische
Teams entweder einer chirurgischen, einer internistischen oder einer
gynakologischen Abteilung befragt. Fir das Gesamtkrankenhaus stellt das
Ergebnis der RMB in diesen Fachdisziplinen nur ein Partialresultat dar. Eine

Weitergabe an den Versicherer hétte - auch bei gutem Praventionsstandard - ggf.
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zur Folge, dass dieser weitere RM-Audits in anderen (Hochrisiko)-Disziplinen
einfordern kdénnte, bevor er im Sinne des Krankenhauses reagiert und die
Interventionen honoriert. Dies kdénnte auch ein Grund dafir sein, dass das
Krankenhausmanagement bisher nur selten Informationen zur
versicherungswirksamen Nutzung an die Beratungsteilnehmer in den klinischen

Bereichen weiterleitet.

Mit Blick auf die zukinftige Nutzung des Erhebungsinstrumentes zur Evaluation
der RMB scheint es sinnvoll zu sein, die zuvor beschriebene Ebene 5 aus dem
Fragen- bzw. Aussagenset des Erhebungsbogens fir die klinisch Tatigen
herauszutrennen. Bezlglich dieser Zielebene der RMB sollten diejenigen
Personen das Ergebnis der RMB bewerten, die einerseits feedbackféahig sind und
andererseits die Intervention in einem gesamtbetrieblichen Kontext einordnen
kénnen. Konkret wirde dieses Vorgehen bedeuten, dass eine zweite spezifische
Ergebnisabfrage parallel zur Hauptauswertung mit den Verantwortlichen fiir den
Versicherungsschutz durchgefihrt werden miusste. Die Ergebnisse beider
Erhebungen kénnten anschlieBend zusammengefihrt werden, um eine Gesamt-

bewertung der 5 RMB-Ziele zu erhalten.

7.2 Evaluationsfokus und der Nutzen fiir die riskala-RMB

Im zweiten Teil dieses Diskussionskapitels werden die drei Dimensionen des
Evaluationskubus: (1) Instruktionale Gestaltung und Methodik, (2) Organisation
und Teilnehmer und (3) Kosten-Nutzen-Effekt im Kontext der Untersuchungs-
ergebnisse betrachtet.

7.2.1 Dimension 1: Instruktionale Gestaltung und Methodik

Zentrales methodisches Element der RMB st das softwareunterstitzte
Risikoaudit in klinischen Bereichen mit der systematischen und unabhangigen
Untersuchung von Strukturen und Prozessen und deren Ergebnissen. Dabei zielt
das Audit auf die Beurteilung der Existenz spezifischer Anforderungen von

Pravention und der Identifizierung vorhandener Risiken ab (Kirstein, 1991).

Wesen und Vorgehensweisen des riskala-Audits wurden im Kap. 2.5 ausfihrlich
dargestellt. Die externe Risikoidentifizierung und -bewertung der Auditoren,
unmittelbar angewandt auf die Untersuchung im Praxisfeld, ist It. Wiedensohler
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(2007) ein Erfolgsfaktor der RMB. Die Adressaten der Beratung bestétigten eine
entsprechende Erwartung, indem sie im Rahmen der Befragung angaben, dass
for sie die unmittelbare Zusammenarbeit mit dem Beraterteam schon wahrend
des Praxiseinsatzes besonders wichtig ist. Dieser Effekt der RMB wurde auch
erreicht, da Uber 90 % der Teilnehmer die risikopraventiven Hinweise wahrend
der Auditphase als sehr gut und gut klassifizierten.

Unterstltzt durch die nach Einschatzung der Befragten vorhandenen Kenntnisse
und Erfahrungen der Berater Uber klinische Prozesse (s. Frage 2.1), deren
Fahigkeit, insbesondere abteilungsspezifische Risiken zu identifizieren (2.2) und
der stringenten Einbeziehung der klinischen Mitarbeiter (3.1-3.4), findet schon
wahrend des Audits ein organisationales Lernen statt (s. Kap. 3.1.3): Durch die
RMB entstehen gemeinsame Modelle und Wahrnehmungen, die es ermdglichen,
Prozessveranderungen herbeizufihren. Das Auditverfahren mit seiner
instruktionalen Gestaltung weckt bei den Beratungsempfangern offensichtlich die
Bereitschaft, sich dem Thema kRM zu stellen und Veranderungsprozesse in der
Organisationsstruktur zu initieren. Mit der Informationsweitergabe wahrend des
Audits und insbesondere mit der Dokumentation der Ergebnisse im riskala-
Auditbericht (Praventions- und Risikoprofil - PRP s. Kap.3.1.2) wird eine
kollektive Wissensbasis geschaffen, auf deren Grundlage ein ,Teamlernen®
stattfinden kann (Mistele, 2005). Dies wird noch verstarkt, indem Teammitglieder
persénliches Wissen und Vorschlage fir PraventionsmaBnahmen im Rahmen der
programmunterstiitzten Ergebnisprasentationen einbringen kénnen. Sowohl der
Aufbau des Auditberichtes als auch seine inhaltliche Gestaltung und
insbesondere die kommunizierten Empfehlungen zur Risikominimierung werden
weit Uberwiegend mit sehr gut und gut bewertet. Gleiches gilt auch flr die
Verstandlichkeit der Ergebnisprasentation. Die wahrend dieser Phase von den
Beratern vorgestellte und von den Adressaten modifizierbare Portfolio-Darstellung
mit einer Bewertungsmaoglichkeit von Eintrittswahrscheinlichkeit und potenziellem
Schadenpotenzial (Kap. 3.1.2) ist ein offensichtlich bedarfsgerechtes Verfahren,
da 89 % der Befragten die Portfoliodarstellung mit sehr gut und gut bewerteten.

Die Methodik der riskala-RMB und die Gestaltung der Beratung mit einer

maoglichst weitgehenden Einbeziehung der Beratungsempfanger wurden in den
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vergangenen 10 Jahren stetig modifiziert und die Software entsprechend
angepasst. Das Beraterteam entwickelte auf Grundlage seiner Erfahrung eine
Beratungsmethodik, die seit etwa 4 Jahren in dieser Form angewendet wird. Sie
ist auf Basis dieser Studie geeignet, die Ziele einer RMB zu erflllen. Das zuvor
dargestellte, positive Votum der Adressaten der Beratung macht deutlich, dass an
dem Verfahren grundséatzlich festgehalten werden kann.

7.2.2 Dimension 2: Organisation und Teilnehmer

Die Organisation der RMB mit dem gewahlten Verfahren einer vereinbarten
Auditwoche mit Interviews und teilnehmender Beobachtung der Arbeitsablaufe
sowie einer zeitversetzten Ergebnisprasentation (Kap.3.1.2) war aus
Opportunitatsgriinden im Rahmen dieser Studie nicht explizit Gegenstand einer
detaillierten Befragung bzw. der Evaluation. Gleichwohl lassen Freitext-
anmerkungen der Teilnehmer und das insgesamt positive Votum zur
Zusammenarbeit mit den Beratern (83 % - sehr gut) den Rlckschluss zu, dass
die Organisation des Beratungsverfahrens weitgehend angemessen war. Von
den Teilnehmern wurde der gute Service bei der Organisation der Beratung und
diesbezliglicher Terminabsprachen hervorgehoben sowie die Zusammenarbeit
mit den Projektleitern, die insbesondere flir die Projektorganisation vor und nach
der Auditwoche verantwortlich sind, positiv bewertet. Kritik wurde im Einzelnen
dahingehend geéauBert, dass die Phase der Ergebnisprasentation zu kurz war
(i.d.R. 90-120 Minuten, eingebettet im Tagesablauf einer Klinik), und dass eine
Diskrepanz zwischen umfassendem Ergebnisbericht und der Inhaltsdarstellung im
Rahmen der zeitlich begrenzten Ergebnisprasentation bestand. In der
Beratungspraxis wird daher stets im Vorfeld der Prasentationsveranstaltung
darauf hingewiesen, dass zu diesem Zeitpunkt der Bericht von den Adressaten
gelesen sein sollte. Nur mit dieser Vorkenntnis der Teilnehmer kann das
vorhandene Zeitfenster der Ergebnisprasentation effizient genutzt werden.
Beziglich der Einbeziehung der Beratungsempfanger in die RMB ergibt sich ein
zweigeteiltes Votum. Die Beteiligung der Mitarbeiter des arztlichen Dienstes (3.2),
des pflegerischen Dienstes (3.3) und der Funktionsdienste (3.4 - Mitarbeiter der
Operationsabteilung, Intensivpflegestation, Notfallambulanzen, etc.) wurde positiv

bewertet und entspricht der Notwendigkeit fur die praventive Gestaltung klinischer
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Prozesse. Ernst (2002) fordert in diesem Zusammenhang mit Blick auf die
vorhandene Qualifikationsdifferenz zwischen Berater und Beratungsadressat die

Entwicklung von Lésungen mit daflir geeigneten Mitarbeitern des Auftraggebers.

Nicht zufriedenstellend ist die Beteiligung der Mitglieder der Betriebsleitung. Diese
Gruppe ist aber insbesondere fur die im Kapitel 2.3.3.3 dargestellte
versicherungswirtschaftliche Nutzung der RMB-Ergebnisse von besonderer
Bedeutung. Die Mitarbeiter des Managements verwalten i.d.R. die
Versicherungspolicen und fihren Verhandlungsgesprache mit den Versicherern,
fir die die Ergebnisse der RMB unmittelbar genutzt werden kénnten. Da, wie
oben beschrieben, eine diesbezlgliche Nutzung bisher weitgehend ausbleibt
(bzw. der Nutzungsgrad von den Teilnehmern nicht beurteilt werden kann) sollten
Mitarbeiter des Managements klnftig starker in die RMB eingebunden werden.

7.2.3 Dimension 3: Kosten-Nutzen-Effekt

Eine quantifizierbare Kosten-Nutzen-Analyse unter betriebswirtschaftlichen
Gesichtspunkten wurde im Rahmen der Studie nicht vorgenommen. Die Wirkung
einer durchgefihrten RMB, etwa auf die mittelfristige Preisgestaltung der
Versicherungspramien in Relation zu den Kosten flr die Beratung, ware nur durch
die Beobachtung eines mehrjahrigen Intervalls mdglich gewesen. AuBerdem hatte
zur Messung eines solchen Effektes eine andere Zielgruppe als die Mitarbeiter
der klinischen Teams angesprochen werden mussen. Die Studie verfolgte aber
erklarterweise das Ziel, die RMB von letztgenannter Gruppe bewerten zu lassen
und stellle einen diagnostischen und weniger einen umfassenden
Bewertungseffekt in den Mittelpunkt, in dem samtliche Beteiligten hatten involviert
werden mussen. Bei diagnostischer Ausrichtung ist es It. Henninger und Balk
(2003) vertretbar, selektiv auf die Bewertung einzelner Elemente des Modells zu

verzichten.

7.3 Messzeitpunkte und der Nutzen fir die riskala-RMB

Das integrative Evaluationsmodell unterscheidet drei Messzeitpunkte fir die
Bewertung einer Intervention (s. Kap. 5.1.3.2). Diese Intervalleinteilung nimmt
Bezug zu friheren Evaluationsmodellen, die ebenfalls zur umfassenden
Bewertung einer MaBnahme einen Vorher-Nachher-Vergleich fordern. Im
Rahmen dieser Studie wurde zunachst ein Messzeitpunkt nach der RMB gewahlt,
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da auch diesbezlglich der diagnostische Effekt im Vordergrund stand
(s. Begriindung im vorherigen Absatz). Die ggf. kinftige Nutzung mehrerer
Messzeitpunkte wird im folgenden Kapitel zur Diskussion des gewahlten
Evaluationsverfahrens nochmals aufgegriffen.

7.4 Anwendung des Modells der integrativen Evaluation auf die riskala-
RMB

Als Referenzmodell flr die Untersuchung der RMB wurde das Verfahren der
Integrativen Evaluation gewahlt; die Begriindung ist in Kap. 5.1.3.3 beschrieben.
Kennzeichen des Modells ist die Schaffung weitreichender Selbstbestimmungs-
und Kontrolimdglichkeiten fir Personen, die an der zu evaluierenden Intervention
beteiligt sind. Damit wird das Ziel verfolgt, die Akzeptanz der ,evaluierten®
Personen zu férdern. Diese sollen aktiv am Evaluationsprozess partizipieren und
ihre Einflussmdglichkeiten nutzen (Henninger, 2000). Damit wurden auch die
Kritik von Mohe (2005) bezlglich der ,Unbekiimmertheit“ der Beraterbranche und
seine Forderung nach transparenter Darlegung von Qualitdt und Nutzen der
Beratungsleistung aufgegriffen.

Dem Ansatz der Integrativen Evaluation wurde im Rahmen der Untersuchung
weitreichend gefolgt. Bereits bei der ersten Skizzierung der Zielsetzung der
Evaluation der RMB wund des Studiendesigns waren Mitarbeiter des
Beratungsteams involviert, die den mehrjahrigen Prozess der Entwicklung der
Beratungsmethodik und der Software mitgestaltet hatten. In Studie 1 wurde vom
Autor im Abgleich mit theoretischen Erkenntnissen eine Erwartungsabfrage bei
potenziellen Beratungsempféangern durchgefihrt. Die Auswertung erfolgte nach
dem im Kap. 5.2.1.3 beschriebenen Verfahren der qualitativen Inhaltsanalyse. Als
zweiter ,Rater” wurde bewusst ein Risikoberater eingesetzt, der in die riskala-
unterstitzte Beratung unmittelbar eingebunden war und ist. Der aus Studie 1
generierte Fragebogen flr die Studie 2 wurde dem Beraterteam vorgestellt und
diskutiert. Das Ergebnis der Studie 3 wird mit dem Beraterteam nach Abschluss
dieser Studie analysiert. AnschlieBend ist der Einsatz des entwickelten
Instrumentes fir den Regelbetrieb der RMB geplant (s. Abb. 27). Die Beteiligung
der Evaluierten erfolgte einerseits durch die bereits beschriebene

244



Diskussion und Ausblick

Erwartungsabfrage an eine RMB (Studie 1) und andererseits durch die

eingeforderte Rickmeldung zum Evaluationsverfahren in Studie 2.

Um den Ansatz der integrativen Evaluation auch kinftig im Regelbetrieb der RMB
zu nutzen, ware es nétig,
e vor Beginn einer RMB mit dem Auftraggeber die Ziele der Beratung im
Kontext der 5 Ebenen zu definieren,
e mit dem Auftraggeber die Personen und Funktionstrager (insb. fir
Ebene 5) zu definieren, die an der Evaluation beteiligt sein sollten,
e nach der Beratung eine zeitnahe Online-Befragung mit dem entwickelten
Instrument durchzufthren,
e sowohl den Evaluierten als auch den Evaluierenden die Ergebnisse
transparent zu machen und
e das Beratungsverfahren auf Grundlage der Evaluationsergebnisse

anzupassen.

Es ist aufgrund der Dynamik im Bereich des kRM zu erwarten, dass sich das
Beratungsverfahren, wie schon in den vergangenen Jahren, verandert und damit
die riskala-Entwicklung in kommenden Jahren weiter fortschreitet. Demnach muss
auch das Evaluationsinstrument kinftig an diese Modifikationen angepasst

werden.

7.5 Zusammenfassung: Modifikation des Beratungsverfahrens

In Kap.3.1.2 erfolgte die ausfihrliche Darstellung der mit dem
Computerprogramm riskala durchgefiihrten RMB. Die einzelnen Elemente des
mehrphasigen, komplexen Beratungsprogramms wurden in Kapitel 3.1.1.
skizziert.  Als  Zusammenfassung des  Diskussionskapitels  kdnnen
Modifikationsoptionen fir die RMB unter Berlcksichtigung der Ergebnisse und

Erkenntnisse der empirischen Erhebung abgeleitet werden.

Die riskala-RMB war bisher nicht Gegenstand einer systematischen Evaluation.
Gleichwohl hat sich das Verfahren offensichtlich in der Praxis bewahrt, da die
Rickmeldung der Beratungsempféanger im Hinblick auf die Organisation der RMB,
die Auswahl der Beteiligten und die Ergebnisse der Intervention weit Gberwiegend
positiv sind. Die kritischen Anmerkungen und die Anregungen zur Modifikation,
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die sich konkret auf das Beratungsverfahren beziehen, werden im Folgenden

skizziert und finden sich in Abbildung 28 wieder:

Die im riskala-Audit bereits praktizierte Methode der situationsadaptierten
Beschreibung und Initiierung von PraventionsmaBnahmen zur Férderung
der Patientensicherheit in klinischen Bereichen kann in der Umsetzung der
Beratung noch intensiviert werden, da dies in besonderem MaBe dem
Bedarf der Adressaten entspricht.

Das Beratungsverfahren sollte explizit auf die im Theorieteil ermittelten und
der Untersuchung zugrunde gelegten Zielebenen einer RMB ausgerichtet
werden.

Im riskala-Auditverfahren sollte starker als bisher auf Schaden-
fallkonstellationen und ,Best Practice-Beispiele fir Pravention anderer,
vergleichbarer Kliniken hingewiesen werden.

Bei abteilungstbergreifenden Ursachen fur Risiken sollten die
Verantwortlichen dieser Bereiche starker als bisher in die
Ergebnisdiskussion und Interventionsplanung einbezogen werden.

Die Diagnosefunktion der Beratung mit Blick auf notwendige und
weiterflihrende Interventionen sollte bewusster wahrgenommen werden.
Die Berater sollten verstarkt ihre Rolle als ,hierarchietbergreifender
Kommunikationsférderer und -entwickler® in der Beratung und
insbesondere anlasslich der Ergebnisdarstellung wahrnehmen.

Die Beratungsempfanger sollten kinftig obligatorisch schon wahrend der
Beratung auf ihre Mdoglichkeit zur Online-Projektevaluation hingewiesen

und zur Beteiligung motiviert werden.

Eine starkere Einbindung der Beratungsadressaten in die Anwendung der riskala-

Software ist mdglich und angedacht. Hierauf wird im Ausblick nochmals Bezug

genommen.
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Prozesseiner RMB fir klinische Bereiche

{1} Abstimmung der 5 Zielebenen
« Steigerung der Patientensicherhei Rot: Evaluationsreleveante MeafSnahmen
- Kommunikationsférderung Blau: Beratungsfdrdernde MaBnahmen
» Lernen und Forthildung

= Juristische Absicheruna

= Versicherungswirksame Nutzung | 4

mit dem Auftraggeber und Abgleich mit
Einflussfaktoren (z.B. Sicherheitsstrategie,
Qm, Versicherungsschutz)

{2)rickala Audit mit

= Information der Beratungsempfinger iiber die Zielebenen

= Berlicksichtigung der Zielebenen im Auditverfahren

= Beibehaltung derbew3ihrter Methodik der Praxisauditierung
= ggf. abteilungsiibergreifende Einbindung von Mitarbeitern

= umfassender Ergebnisdokumentation im PRP
sFarderung der hierarchieibergreifenden Kommunikation

(6)standardisierte Online-Evaluation bez. der
Erreichung der 5 Ziclebenen der RMB mit
ergebnisriickmeldung on Berater und Auftraggeber

PRP

(3) Ergebnisprasentation fiir klinisch Tatige mit
*Bewertung praktizierter Praventionsmafinahmen
=Bewertung identifizierter Risiken (Portfolio)
*Interprofessionelle Betelligung der Mitarbeiter
=Kommunikation von Best-Practice anderer Einrichtungen
= Hinweic auf die Online-Evaluation

Online-Evaluation

(4) Kldrung der Maglichkeit der versicherungswirksamen
Nutzung der Beratunysergebnisse

(5} Klirung der MBolichkeit einer weitergehenden Nutzung
der Beratungsergebnisse (z.8. fiir QM und Zertifizierung)

Abbildung 28: modifizierter RMB Beratungsprozess unter
Bericksichtigung der Studienergebnisse

Abbildung 28 skizziert die MaBnahmen (rot/kursiv), die kiinftig notwendig sind, um
eine Evaluation der Beratung im Regelbetrieb durchfiihren zu kénnen sowie die
MaBnahmen im Beratungsprozess, die zur Optimierung im Sinne der

Rickmeldung der Teilnehmer dieser Studie umzusetzen sind (blau).

AbschlieBend wird nochmals die funktionale Definition flr eine Beratung von
Sommerlatte (2008) herangezogen. Das Ergebnis der Studie zeigt, dass die RMB
im Sinne des Content-based Consulting Kenntnisse in den Mittelpunkt stellt, die
das Krankenhaus nicht oder unzureichend besitzt. Die Risikoberater bringen ihre
Erfahrung aufgrund der hochgradigen Spezialisierung unmittelbar in die
Arbeitsprozesse ein (Experience-bases Consulting), sie nehmen explizit eine
neutrale Sichtweise im Sinne des Arbitration-based Consulting ein und
moderieren und unterstitzen die Implementierungsprozesse praventiver

MaBnahmen in der klinischen Arbeitsumgebung (Process based Consulting).
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7.6 Ausblick und Forschungsperspektiven

Im Theorieteil dieser Arbeit wurde die kollektive Motivebene fiir eine kRM skizziert
und der Bezug zur Organisationsentwicklung (OE) hergestellt. Dabei handelt es
sich nach Seitz (2004) i.d.R. um einen Veranderungsprozess mit den Phasen
einer Problemanalyse, einer L&sungsentwicklung, einer Implementation der
Lésungen und einer Evaluation der MaBnahme. Dieses einfache Modell findet
sich in der beschriebenen RMB wieder und in diesem Sinne kann auch der
Definition von Cummings und Huse (1989) gefolgt werden, da durch die RMB mit
einem normativ-edukativen Ansatz eine geplante und integrative Veranderung
durch Férderung der Problemlésungs- und Entwicklungsfahigkeit erreicht wird.
Interessant wére allerdings die Beantwortung der Frage, ob eine RMB in der
bisherigen oder ggf. optimierten Form geeignet ware, auch die OE in High
Reliability Organisation (HRO) zu férdern. Die Kriterien fir HRO wurden im
Kap. 2.3.3.4.1 dargestellt. In der internationalen Literatur werden auch
Krankenhauser (oder zumindest Teilbereiche davon, z.B. Notaufnahme-
abteilungen) neben Flugsicherungsunternehmen, Kernenergieanlagen oder
Chemiebetreibe  als  Organisationen  klassifiziert, die auf hohem
Zuverlassigkeitslevel agieren mussen. Als Einflussfaktoren fir HRO definiert
Weick (1987) Vertrauen und Zuverlassigkeit unter den Mitarbeitern, gemeinsam
geteilte Werte und Normen, Delegation von Entscheidungen durch die Personen,
die unmittelbar mit der Handlung betraut sind, Information und Kommunikation
sowie Lernen und Training. Die beschriebenen Kriterien kénnten mit der RMB

zweifellos geférdert werden.

Die von Mistele (2005) beschriebenen HRO-Entwicklungskriterien
e Erkennen von Fehlern,
e Ablehnung vereinfachender Interpretationen fir Fehlerursachen,
e Konfiguration stabiler betrieblicher Ablaufe,
e Streben nach Flexibilitéat,
e Umsetzung des Prinzips, dass Entscheidungen unabhangig von
hierarchischen Positionen von Personen getroffen werden, die Uber

entsprechendes Wissen und Kénnen verflgen,
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lassen sich z.T. schon jetzt mit der RMB beeinflussen. Fir eine nachhaltig
wirksame OE in HRO muissten das riskala-Instrumentarium und das
Beratungsverfahren allerdings spezifiziet und mit anderen Methoden,
insbesondere fur die Kommunikationsentwicklung, kombiniert werden. Den
internationalen MaBstab, der an HRO angelegt wird (s. Kap. 2.3.3.4.1), erflllen
Krankenh&user bisher nicht. In Zukunft wéare eine entsprechende Klassifizierung
fur eine Klinik allerdings potenziell wettbewerbsférdernd. Eine modifizierte RMB

kdénnte einen Beitrag zu dieser Art der Organisationsentwicklung leisten.

Im Kapitel 2.8 wurde der Zusammenhang zwischen dem kRM und den vielféltigen
Aktivitaten zum Qualitatsmanagement und zu entsprechenden
Zertifizierungsverfahren hergestellt. Die krankenhausspezifischen Verfahren der
Joint Commission in den USA und Kanada oder das Verfahren der KTQ im
deutschsprachigen Bereich haben zwischenzeitlich die Nachweispflicht von
klinischer Pravention in die Bewertungskataloge aufgenommen. Das Ergebnis
einer durchgefihrten RMB kann schon jetzt zur Darlegung entsprechender
Anforderungen in  Zertifizierungsverfahren  genutzt werden. Mit der
Ver6ffentlichung  des  internationalen  Normenwerkes der  I1SO 31000
(Risikomanagement) im Jahre 2009 ist damit zu rechnen, dass Unternehmen
additiv oder alternativ zum QM eine Zertifizierung ihres RM anstreben werden.

Diesbezuglich kbnnte das Ergebnis der RMB genutzt werden.

Sowohl in der theoretischen Betrachtung des kRM und der RMB als auch im
Zusammenhang mit der Befragung der Evaluationsteiinehmer wurde ganz
bewusst auf die Betrachtung bzw. Nutzung des Begriffs Sicherheitskultur
verzichtet. Damit sollte vermieden werden, dass dieses in der ,RM-Szene®
vielfaltig und inflationar genutzte, aber bisher weitgehend unzureichend definierte
,groBe“ Wort, von den Beratungsadressaten in einem direkten Zusammenhang
mit der RMB gesehen wird. Wachter (2008, S.23) bezeichnet ,Culture of Safety
as a shortform for an environment in which teamwork, clear communication and
openness about errors are operative”. — Pfaff etal. (2009) definieren
Sicherheitskultur als gemeinsamen Wissens-, Werte- und Symbolvorrat einer
sozialen Einheit, der deren Kapazitat erhéht, die Sicherheit allgemein zu férdern.

Eine starke Sicherheitskultur fihrt zu einer kollektiven Programmierung der

249



Diskussion und Ausblick

Organisationsmitglieder in Bezug auf die Patientensicherheit. Das von den
Autoren entwickelte Sicherheitskulturmodell postuliert, dass die Sicherheitskultur
einer Einrichtung von ihrem Sozialkapital, ihrer Kommunikationskultur und ihrer

Fehlerkultur abhangt.

Die Sicherheitskultur muss demnach folgende Kriterien bzw. Anforderungen
erfillen:

(1) Verbesserung des Sozialkapitals,

(2) Verbesserung der offenen Kommunikationskultur,

(3) Integration des Wertes Patientensicherheit in das Leitbild,
(4
(

5) Zeichen setzen bezlglich des Wertes Patientensicherheit (symbolisches

)
)
) Vermittlung von Sicherheitswissen unter den Organisationsmitgliedern,

)

Management),

(6) ldentifikation und bewusste Bearbeitung sicherheitsschadigender Grund-

Uberzeugungen.

Es ist erkennbar, dass das im Rahmen dieser Studie vorgestellte Verfahren der
RMB dazu beitragen kdnnte, einige der Kriterien und Anforderungen (2), (4), (5)
und (6) zu beeinflussen und zu férdern. Hard (2009) sieht in diesem
Zusammenhang eine Sicherheitskultur dann aufgebaut, wenn durch ein kRM
maoglichst viele Entstehungsbedingungen fir Fehler erkannt, analysiert und durch
entsprechendes Verhalten oder durch geeignete MaBnahmen minimiert und

ausgeschlossen werden.

Die Durchfihrung der riskala-unterstitzten RMB und die Nutzung der Software
obliegen bisher den professionellen externen Risikoberatern. Die Krankenh&user
in Deutschland sind allerdings, wie im Kapitel 1 dargestellt, durch vielfaltige
Interessengruppen aufgefordert, nachhaltig wirksame interne
Praventionsstrategien zur Vermeidung von Behandlungsfehlern in klinischen
Ablaufen zu etablieren. Zu diesem Zweck werden in vielen
Gesundheitseinrichtungen  Stellen flr einen ,klinischen Risikomanager*”
geschaffen und fur dessen Qualifikation sind zwischenzeitlich spezielle
Studiengange entwickelt worden. Dem internen klinischen Risikomanager stehen
verschiedene Verfahren im kRM zur Verflgung (s. Kap. 2.5). Er wird, abhéngig
von der Zielrichtung des kRM, der GréBe des Krankenhauses, des Zuschnitts der
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Fachdisziplinen und der Versorgungsstufe selbststandig Verfahren zur
Anwendung bringen oder bedarfsgerecht auf eine externe Unterstitzung im Sinne
einer RMB zurlckgreifen. Schon jetzt ist eine Nutzung des Programms riskala
durch die bisherigen Adressaten der Beratung technisch mdglich, d.h. der interne
Risikomanager nutzt dann eine webbasierte riskala-,Client-Version®.
Entsprechende Anwendungen werden z.Z. erprobt. Gegenstand kinftiger
Forschungsprojekte kdnnte eine vergleichende Evaluation der Ergebnisse einer
intern bzw. extern gesteuerten RMB unter Anwendung der gleichen

Programmarchitektur sein.

Mit der vorliegenden Arbeit ist der Versuch unternommen worden, aufbauend auf
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und deren Interpretation und
Verknipfung, ein Modell fir die Evaluation einer RMB zu entwickeln. Dadurch
konnte ein Beitrag zur international geforderten Forschung zu den Themenfeldern
Patientensicherheit und klinisches Risikomanagement geleistet werden
(Lauterberg, 2008; Hard, 2008). Aber auch die im Kap.2.11.6 dargestellten
Initiativen des Consulting Research fordern den wissenschaftlichen Nachweis der
Wirksamkeit von Leistungen der Beratungsbranche. Nissen (2007) hélt neben
theorie-orientierten und methodisch-instrumentellen Beitrdge insbesondere
empirische  Untersuchungen im Sinne einer Projektevaluation fir

wilnschenswert.

Die Bedeutung und Wirkung der theoretisch hergeleiteten 5 Zielebenen einer
RMB konnte auf Grundlage der erhobenen Daten bestatigt werden. Mit dem
RMB-adaptierten Modell der Integrativen Evaluation und dem entwickelten
Instrument steht nunmehr ein Verfahren zur Verfigung, das ggf. auch fur die
Evaluation anderer RMB-Verfahren geeignet ware. In jedem Fall kann klnftig
beispielsweise der Risikomanager einer Klinik, der arztliche Leiter einer
medizinischen Abteilung oder der Geschaftsfihrer einer Klinik mit dem
entwickelten Modell die Anforderungen an die RMB bei Vergabe eines Auftrages
besser formulieren und die Wirkung der MaBnahmen, nicht zuletzt vor dem
Hintergrund der Kosten-Nutzen-Analyse, besser auswerten. Dem Berater
ermdglicht das Modell die Darlegung der Wirksamkeit seines Handelns.
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Die Studie gibt letztendlich eine Reihe von Hinweisen, dass mit der riskala-RMB
ein Verfahren entwickelt wurde, mit dem die Sicherheit von Patienten in
Krankenhdusern verbessert werden kann. Das allein ist es wert, damit zu

arbeiten!
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Abstract

8 Abstract

Die Arbeit verfolgt das Ziel einer retrospektiven Wirkungskontrolle einer
computergestitzten Risikomanagementberatung (RMB) in Krankenh&usern. Es sollen
Erkenntnisse Uber den Nutzen der RMB aus der Sicht von Beratungsempféangern sowie
fur die Weiterentwicklung der Beratungsmethode und des internetbasierten

Computerprogrammes riskala gewonnen werden.

Aus der literaturgestitzten, theoretischen Betrachtung von klinischem Risikomanagement
(kRM) und Unternehmensberatung wurden 5 Zielebenen fiir eine RMB abgeleitet:

- Fdrderung der Patientensicherheit

- Lernen und Fortbildung (der beratenen Personen)

- Fbrderung der Kommunikation (innerhalb der beratenen Teams)

- Juristische Absicherung (der beratenen Institution)

- Versicherungswirtschaftlicher Nutzen (fUr die beratene Institution).

Auf Basis des Referenzmodells der ,Integrativen Evaluation® erfolgte eine dreistufige
empirische Untersuchung der RMB. In einer ersten qualitativen Studie wurden in
Experteninterviews zusétzliche Aspekte einer aus praktischer Sicht erfolgreichen
Beratung ermittelt (Erwartungsabfrage). Darauf aufbauend entstand ein Fragebogen, der
in einer zweiten Studie an einer kleinen Menge von Beratungsempfangern getestet
wurde. Mit dem auf Basis der Ergebnisse der Studie zwei Uberarbeiteten und gekirzten

Fragebogen wurde in Studie drei eine Bewertung von RMB-Projekten vorgenommen.

Die theoretisch hergeleiteten 5 Zielebenen einer RMB konnten empirisch bestatigt
werden. Die Patientensicherheit wird nach Einschatzung der Teilnehmer der Studie durch
die programmunterstitzte Beratung gesteigert, wenn dadurch konkrete MaBnahmen der
klinischen Pravention umgesetzt werden. In diesem Fall ist auch der Lerneffekt fur die
Beratungsteilnehmer am gréBten. Die teaminterne Kommunikation kann durch eine RMB
gefordert werden, wobei dieser Effekt abteilungstbergreifend eingeschrankt ist. Die
Studienteilnehmer bestatigen die beratungsinduzierte Fo6rderung der juristischen
Absicherung ihres  Handelns; eine  versicherungswirksame  Nutzung  der
Beratungsergebnisse erfolgte dagegen bisher noch nicht.

Die Arbeit skizziert die praventiven Erfolge, die durch eine RMB in klinischen Bereichen
erreicht werden kdnnen, bestatigt die Wirkung des praktizierten Beratungsverfahrens und
zeigt den Bedarf fir die Programmweiterentwicklung auf.
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