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Gesundheitswesen
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T k1o Risikomanagement als

Kooperation

<= gesetzliche Grundlage

....... Dabei werden unter Beriicksichtigung
der Patienten- und Mitarbeiterperspektive
alle Risiken in der Versorgung identifiziert
und analysiert.

- ....... Eine individuelle

Risikostrategie umfasst das
systematische Erkennen,

....... Risikomanagement
dient dem Umgang mit
potenziellen Risiken, der
Vermeidung und Verhitung

Bewerten, Bewaltigen und
Uberwachen von Risiken

ualitats- und S
von Fehlern und o Q sowie die Analyse von
unerwinschten Ereignissen R|S|komanagement kritischen und

und somit der Entwicklung
einer Sicherheitskultur.

unerwinschten Ereignissen,
aufgetretenen Schaden und
die Ableitung und Umsetzung

A von PraventionsmalRnahmen.

....... Doppelstrukturen von Qualitats- und
Risikomanagement méglichst zu vermeiden sind.

Quelle: Qualitdtsmanagement-Richtlinie/QM-RL des GBA Stand 17. Dezember 2015

Heinz J. Kessen (Oldenburg)



1., Risikomanagement als

2 gesetzliche Grundlage

... alle Risiken identifizieren

und analysieren ...

potenzielle

Risiken ...

v

Qualitats- und
Risikomanagement

-

systematisches

Erkennen,

Bewerten ...

. keine Doppelstrukturen ...

Quelle: Qualitdtsmanagement-Richtlinie/QM-RL des GBA Stand 17. Dezember 2015

Heinz J. Kessen (Oldenburg)
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== KTQund Patientensicherheit

das B
Krankenhaus

Patientensicherheit als zentraler Bestandteil des KTQ-
Verfahrens = (../docs/832-834-Thuesing-10-2017.pdf)

Carsten Thiising

Fazit
* Risiken als auch sicherheitsrelevante Strukturen und Prozesse von der Aufnahme bis
zur Entlassung sind im KTQ-Manual abgebildet.
e Berucksichtigt werden:
» QM-Richtlinien des GBA,
» Anforderungen an das klinische Risikomanagement und Fehlersysteme,
» das Patientenrechtegesetz,
» die Empfehlungen des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit und die
» Empfehlungen der WHO.

Heinz J. Kessen (Oldenburg)
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(TQ Risikomanagement vs.

Kooperation

Qualitédtsmanagement

Die Schwerpunkte im
Risikomanagement
liegen auf:

- Ausnahmesituationen,
- grofse Abweichungen,
- Credible Worst Case,

- Ziele, Tétigkeiten und
Anforderungen.

Die Schwerpunkte im
Qualitdtsmanagement
liegen auf:

- dem Tagesgeschdft,

- der Normalsituation,

- kleine Abweichungen,

- Stérungen,

- operationelle Prozesse.

Gemeinsamkeiten:
- gleiche Sprache,

- gleiche Definitionen,
- gleiche Instrumente,

- Forderung des GBA = gemeinsame Struktur.
Heinz J. Kessen (Oldenburg)
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Ist KTQ jetzt ein
Risikomanagement-System?

Nein!

Es ist ein QM-System, dass Teilaspekte
des Risikomanagements

bericksichtigt/hinterfragt/mit
aufgenommen hat/einbezieht!

Heinz J. Kessen (Oldenburg)



fiir Transparenz

Was ist ein Risiko?

Ein Risiko ist die Auswirkung einer Unsicherheit auf
Ziele, Tatigkeiten und Anforderungen.

Eine Unsicherheit / Ungewissheit entsteht durch
widerspruchliche Informationen, mangelhafte Datenlage,
statistische Abweichungen, mangelndes Wissen, Unscharfe in
der Terminologie oder unzureichende Kommunikation tUber
Ziele, Tatigkeiten und Anforderungen.

(ONR 49000:2014)

Heinz J. Kessen (Oldenburg)
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- Der Risikomanagement-Prozess
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Heinz J. Kessen (Oldenburg)

(ONR 49000:2014)
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Top down

Bottum up

=== Der Risikomanagement-Prozess

Gesundheitswesen

Praventiv

Reaktiv

Szenarioanalyse

Schadensanalyse

Prozessanalyse

Incident Reporting

(vgl. Prof. Dr. Kahla-Witsch, Euro Risk, Langnau/Schweiz)

Heinz J. Kessen (Oldenburg)




T ¢ra Risikomanagement vs.
Qualitatsmanagement

QM und RM sind wie ein

,Paar Schuhe”

- ein Schuh fiir rechts

ein Schuh fiir links
oder

ein Schuh gelb

ein Schuh pink

QM sucht sofort Losungen! RM sucht erst einmal Risiken!

Heinz J. Kessen (Oldenburg)
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Fragen, die ich mir gestellt habe:

* |st KTQ-QM = Risikomanagementsystem?

 Warum habe ich ein Problem mit der Umsetzung
von RM?

* Was macht das KTQ-System aus?

* Was hat das KTQ-System insbesondere in den
Anfangen ausgemacht?

e Konnte das KTQ-System als Vorbild dienen?
* Ware ein KTQ-RM sinnvoll/moéglich/umsetzbar?

Heinz J. Kessen (Oldenburg)



Ziel

Erstellung eines
allgemeingultigen,
dynamischen KTQ-
RM-Manuals als
Blaupause fur alle
Einrichtungen.
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Matthias Klostermann

Kritische und
konstruktive
Unterstutzung
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Ausgangslage

Definition Risiko

Ein Risiko ist die Auswirkung einer Unsicherheit auf
Ziele, Tatigkeiten und Anforderungen.

(ONR 49000:2014)

Was ist der KTQ-Katalog

In den 55 Kriterien wurden Ziele, Tatigkeiten und
Anforderungen definiert / festgelegt.

Fazit

Somit ist es nicht nur theoretisch sondern auch praktisch moglich, anhand
der Klrliterien des KTQ-Manual eine Gefahrdungs- bzw. Risikoliste zu
erstellen.

Alles nur eine Frage von Zeit und FleiR.

Heinz J. Kessen (Oldenburg)



Vorgehen

K. ®
-@-0-

a.) Ziele, Tatigkeiten und Anforderungen liegen im KTQ-Manual vor.
b.) Unsicherheiten werden abgeleitet.

c.) Auswirkungen (Risiken) werden formuliert.

d.) Clustern / Kategorisierung der Risiken (Auswirkungen)

e.) Bewertungsschema festlegen

f.) Szenarioanalyse durchfiihren (Risiken systematisch identifizieren, erfassen, bewerten, ...)

Heinz J. Kessen (Oldenburg)



Beispiel: KTQ-Manual
KTQ-Katalog Krankenhaus
Patientenorientierung

1.2 Akut- / Notfallversorgung

1.2.1 Erstdiagnostik und Erstversorgung
Anforderung, Ziel oder Tatigkeit

1. Aufnahmebereitschaft und Organisation der Notfallaufnahme

2. Ubernahme des Patienten vom Notarzt bzw. Rettungsdienst, sichere Identifikation,
z.B. Patientenarmband*, Einbeziehung von Angehorigen/Bezugspersonen

3. *Systematik der Triagierung mit Berlicksichtigung der Personalsteuerung

4. *Algorithmen der Notfallversorgung / Standards zur Erstversorgung, Regelungen
zur initialen Zustandigkeit, zur Erstdiagnostik und -therapie und Zeitziele fiir die
Leitsymptome

5. *Dokumentation in der Notfallversorgung, interne Belegungssteuerung

6. Organisation der praklinischen und klinischen Versorgung, Kooperation mit den

Rettungsdiensten

Heinz J. Kessen (Oldenburg)



Entwicklungsprozess

1.2.1 Erstdiagnostik und Erstversorgung

Unsicherheit Auswirkung / Risiko Cluster

a.) Patienten werden nicht

Aufnahmebereitschaft: aufgenommen und gehen o
- strukturelle in eine andere Klinik. Image-R|S|ko
Anforderung, /personelle Engpasse, b.) Patienten werden Organisatorisches-
Ziel, Tatigkeit - zligiger nicht umfassend Risiko
Patientenabfluss nicht behandelt. o
gewiahrleistet, c.) Patienten werden nicht Medizinisches-
- Patientenaufkommen zeitnah behandelt und / Risiko
t a hoch. oder weiterverlegt.
Aufnahme- emporarzuhoc : Te8
. d.) Patientenschadigung.
bereitschaft
(24/7/365) und
Organisation der
Notfallaufnahme — a.) Doppelarbeiten
Organisation der INA: . I
REEE— b.) Erhdhter Organisationsaufwand . .
- kein kliniktber- Wirtschaftliches-

aufgrund nicht festgelegter Prozesse.
c.) Reibungsverluste aufgrund Un- Risiko
mut / Streitigkeiten / unklaren

greifendes Gesamt-
konzept,

Zustandigkeiten zwischen den Organisatorisches-
Mitarbeitern / Abteilungen. Risiko

:.) Ze|tverzug.|n der Patlerlten- Medizinisches-
ehandlung mit der Folge langerer

Liegedauer oder Patientenschadigung. Risiko

e.) Leistungsabschlage durch

Nichtvorhaltung struktureller

Vorgaben.

- vorhandene Vor-
gaben werden nicht
eingehalten /
umgesetzt,

- gesetzliche Vor-
gaben werden nicht
eingehalten.




Bewertungsschema

Eintrittswahrscheinlichkeit Gruppe: Medizinisches und Haftungs- Risiko
haufig 4
moglich 3
selten 2
Sehr selten 1
unwahrscheinlich 0 1 2 3 4
unbedeutend| gering spiirbar kritisch katastrophal Schadensausmaf

Relevanz fiir die Einrichtung keine niedrig mittel hoch

(bitte ankreuzen)

Kategorisierung / Eintrittswahrscheinlichkeit

hdufig Einmal pro Monat oder haufiger

moglich Einmal pro Quartal

selten Einmal pro Jahr

sehrselten Einmal in 3 Jahren

unwahrscheinlich Weniger als einmal in 3 Jahren

Kategorisierung SchadensausmaR

unbedeutend Personenschaden mit leichten Verletzungen ohne Arbeitszeitausfall.

gering Personenschaden mit heilbaren Verletzungen ohne Arbeitszeitausfall.

splrbar Leichter, bleibender Gesundheitsschaden, die Lebensqualitdt wird beeinflusst.
kritisch Schwerer, bleibender Gesundheitsschaden, die Lebensqualitidt wird beeinflusst.
katastrophal Personenschaden mit Todesfolge oder schwerster Invaliditadt (Versorgerschaden).

Heinz J. Kessen (Oldenburg) (ONR 490002014)



Bewertungsschema

Eintrittswahrscheinlichkeit Gruppe: Image-Risiko
haufig 4
moglich 3
selten 2
Sehr selten 1
unwahrscheinlich 0 1 2 3 4
unbedeutend| gering spiirbar kritisch katastrophal | Schadensausmaf

Relevanz fiir die Einrichtung keine niedrig mittel hoch

(bitte ankreuzen)

Kategorisierung / Eintrittswahrscheinlichkeit

hdufig Einmal pro Monat oder haufiger
moglich Einmal pro Quartal

selten Einmal pro Jahr

sehrselten Einmal in 3 Jahren
unwahrscheinlich Weniger als einmal in 3 Jahren

Kategorisierung Schadensausmaf
unbedeutend Es bestehen vereinzelnd Beschwerden und Beanstandungen.

gering Medienberichte mit Kritik flihren zu 6ffentlichen Emotionen gegen die Aktivitdten,
Produkte, Dienstleistungen.

splirbar Es werden Strafuntersuchungen eingeleitet mit Anklagen wegen Unterlassung,
grober Fahrldssigkeit oder Verstofen gegen Gesetze und Werte.

kritisch Strafuntersuchungen fiihren zu langfristigem und tGiberregionalem
Vertrauensverust, der nur mit groRem Aufwand wieder gutzmachen ist.

katastrophal Schwere VerstoRe gegen Sicherheitsvorschriften und offentliches Empfinden

erzwingen den Riicktritt der Verantwortlichen. Der entstandenen Schaden ist kaum (O N R 490002014)

wieder gut zu machen.




Beispiel: KTQ-Manual
KTQ-Katalog Krankenhaus
Patientenorientierung

2.1 Personalplanung / Personalentwicklung

2.1.1 Personalbedarf

1. *Berechnungs- und Planungsverfahren inkl. Einbeziehung der
beteiligten Berufsgruppen und Bereiche, Beriicksichtigung von
Leistungs- und Erlosveranderungen

2. *Qlualifikationsquoten, u.a. Facharztquote, Anteil examinierter Pflegekrafte,
Antei

von Weiterbildungen z.B. Anasthesie- und Intensivmedizin, padiatrische

Intensivpflege

3. Umgang mit Fluktuationsraten, Personalausfall- und Uberstundenquoten auch
im

Vergleich zu anderen Krankenhdusern, Einbeziehung der Personalvertretung

4. *Umgang mit Personalausfall / Engpassen, Einbeziehung der Personalvertretung
Heinz J. Kessen (Oldenburg)



Entwicklungsprozess

2.1.1 Personalbedarf

Unsicherheit Auswirkung / Risiko Cluster

a.) Der tatsachliche
Personalstand liegt unterhalb des
bendotigten Bedarfs, so dass
) o Leistungen nicht erbracht
Anforderung, nicht nachhaltig eingesetzt. werden, wirtschaftliche Ziele Wirtschaftliches-

Ziel, Tatigkeit - Leistungsdaten werden nicht erreicht werden. Risiko
nicht hinzugezogen. b.) Der tatsachliche

- Konkrete nachvollziehbare
Planungsverfahren sind
nicht eingefiihrt / werden

- Erlosdaten werden nicht Personalbestand liegt oberhalb

Berechnungs- und hinzugezogen. des bendtigten Bedarfs, sodass

Planungsverfahren - Beteiligte Berufsgruppen Kosten und Leistungen
inkl. Einbeziehung werden nicht differieren (monetdre Verluste).
der beteiligten einbezogen.

Berufsgruppen und

Bereiche,

c.) Unzufriedenheit der

Berucksichtigung Flihrungskrifte und Mitarbeiter

von Leistungs- und - Erldse und Aufwendungen aufgrund fehlender Einbeziehung in ..
Erlosverdnderunge (Personal- und Sachkosten) die Planungsverfahren. Image-Risiko
werden nicht d.) Die Einrichtung arbeitet nicht
gegeniibergestellt. kostendeckend und ist (in . . .
- Auf verinderte Mitarbeiter- Teilbereichen, mittel- / langfristig Medizinisches
und Budgetsituationen wird defizitdr). Risiko

e.) Mitarbeiteranzahl und
Budgetsituation sind nicht
ausgeglichen
(Budgetiberschreitungen).
f.) Patientenschadigung.

nicht reagiert.
- Das notwendige Personal
steht nicht zur Verfligung.




Zusammenfassung

Fazit
Ahnlich aber
- - Grundlage
KTQ-Manual RM-System nicht gleich g Umfang
Das Potential des | | Das KTQ-QM- QM und RM Ein e Svetem ict
KTQ-Katalogs / Manual ist kein gehoren Risikomanagement ys
der Kataloge ist Risiko- zusammen, sind | |-system kann auf ﬁa”” 'I"'Cht eck
enorm hoch management- aber zwei dieser Grundlage tk))mp eltt, eckt
. system. unterschiedliche | [sukzessiv auf-und| | 3Per relevante
Schuhe eines ausgebaut werden| | Inhalte ab.
Paares.

Heinz J. Kessen (Oldenburg)
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Was ist zu tun! LIPS I

Kooperation

fir Transparenz
und Qualitit im
Gesundheitswesen

KTQ-Manual erneut
sichten

Risiken erganzen
modifizieren

Beispiele fiir
Instrumente
(Risikoaudits)

Risikomanagement nach
KTQ

Clustern
festlegen

Risikomanagement-Katalog Krankenhaus

Version 2019-1.0

Struktur
RM
definieren

© Heinz J. Kessen

Bewertungs-
schema
festlegen

Heinz J. Kessen (Oldenburg)
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Was ist zu vermeiden ...

. Nichts tun und in Lethargie verfallen.
. Auf eine komplette/umfassende Losung warten.

. Das Potential des KTQ-Manuals nicht
nutzen/ausschopfen.

. Sich daruber den Kopf zerbrechen bzw. Zeit und
Energie verschwenden, warum es nicht geht.

Heinz J. Kessen (Oldenburg)



Risikomanagement nach
KTQ

Risikomanagement-Katalog Krankenhaus
Version 2019-1.0
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Was ist zu tun!

Appell an die Einrichtungen: Risikomanager
ausbilden.

Appell an Alle: Die richtige Brille aufsetzen!

Heinz J. Kessen (Oldenburg)
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Wir wissen nicht, welche
zukunftigen Herausforderungen im
Gesundheitswesen vor uns liegen —
mit KTQ als Basis sind wir auf
jeden Fall auf dem richtigen Weg.”

Heinz J. Kessen (Oldenburg)



Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit

Heinz J. Kessen (Oldenburg)



