1 Risikomanagement im Spannungsfeld
Notaufnahme

1.1  Notfallmedizin als besonderes Handlungsfeld
des Risikomanagements

Reinhard Strametz und Martin Pin

Keine medizinische Mafinahme ist frei von Risiken. Diese zentrale Erkenntnis wurde
bereits in der hippokratischen Medizin unter dem Grundsatz »primum nil nocere,
secundum cavere, tertium sanare« zusammengefasst. Gleichzeitig erkannte jedoch
Seneca in seinen Epistulae morales, die grundsitzliche Fehlbarkeit des Menschen (Se-
neca 62 n. Chr., VI,57,12). Was in der verkiirzten Darstellung dieser Erkenntnis durch
das berithmte Zitat »errare humanum est, also »irren ist menschlich« jedoch nicht
berticksichtigt wird, ist die damit verbundene Aufforderung, aus Fehlern zu lernen:

Errare humanum est, sed in errare perseverare diabolicum. Seneca (4 v. Chr.—65 n. Chr)
Irren ist menschlich, aber im Fehler zu verharren teuflisch.

Die Medizin vergangener Jahrhunderte ging durch nebenwirkungsreiche, oft schid-
liche Therapieansitze und mangelnde Kenntnisse tiber biologische Ablaufe oder
hygienische Grundanforderungen teilweise hohe Risiken fiir Patienten ein. Nach
zahlreichen Meilensteinen in der medizinischen Versorgung, wie der Einfithrung
von Impfungen, einer allgemeinen Hygiene bzw. sterilem Arbeiten im OP und der
Entdeckung von Antibiotika reduzierten sich Risiken in der Patientenversorgung
nachweisbar deutlich.

Die Tatsache, dass Risikomanagement und Gefahrdungen der Patientensicherheit
in unseren Tagen von wachsendem Interesse und wachsender Bedeutung sind, ba-
siert auf einer Entwicklung, die insbesondere die notfallmedizinische Versorgung
vor neue Herausforderungen stellt und im Wesentlichen auf vier Faktoren zuriick-
zufiihren ist (Strametz 2017): Zunehmende Komplexitit in der Versorgung, gestie-
gene Erwartungen von Patienten, Angehérigen und Dritten, intensiver, teils ruinéser
Wettbewerb und medizinisch-technischer Fortschritt.

Die zunehmende Komplexitat der medizinischen Versorgung ergibt sich aus dem
schnell steigenden medizinischen Wissenszuwachs und der damit einhergehenden
Spezialisierung innerhalb der Fachdisziplinen. Als Konsequenz hieraus sind oftmals
zahlreiche zusatzliche Akteure unterschiedlicher Gesundheitsfach- und Heilberufe,
zunehmend hochspezialisiert auf einzelne Aspekte, gemeinsam an der Versorgung
eines Patienten beteiligt. So ist es evident, dass gut trainierte, interdisziplinir agie-
rende Teams im Schockraum eine zeitnahe Versorgung von Notfallpatienten ge-

15

© 2019 W. Kohlhammer, Stuttgart



1 Risikomanagement im Spannungsfeld Notaufnahme

wihrleisten, die insbesondere bei schwerstverletzten Patienten das Outcome deutlich
verbessert (Schoeneberg 2014). Mit jedem zusitzlichen Prozessbeteiligten steigen
jedoch die Risiken fiir Informationsverluste und Missverstindnisse, die wiederum
negative Auswirkungen auf die Patientensicherheit nach sich ziehen kdénnen. Es
bedarf also speziell notfallmedizinisch breit ausgebildeter Arztinnen, Arzte und
Pflegender in der klinischen Notfallversorgung, um die Patientensicherheit zu er-
hoéhen. Die Einfithrung der Zusatzweiterbildung »Klinische Akut- und Notfallme-
dizin« in der Musterweiterbildungsordnung durch den 121. Deutschen Arztetag
2018 (BAK 2018) und die Einfithrung der Weiterbildung Notfallpflege (DKG 2016)
sind wichtige MafSnahmen zur weiteren Professionalisierung der Notfallmedizin
und somit zur Steigerung der Patientensicherheit.

Dem gegeniiber stehen Anspriiche der Patienten an die medizinische Versorgung
und deren Rahmenbedingungen, die in den letzten Jahren deutlich gestiegen sind
und nicht selten, insbesondere im Spannungsfeld Notaufnahme, von einer hohen
Erwartungshaltung gepragt sind. Dies wird durch die mediale Darstellung des Ge-
sundheitswesens sowohl in der Fiktion, als auch der Berichterstattung tber Ergeb-
nisse der Grundlagenforschung als sogenannte »Durchbriiche« in der Behandlung
bislang unheilbarer Erkrankungen ebenso wie der Skandalisierung mutmaflicher
Defizite zusatzlich befordert. Die teilweise bestehende und moglicherweise zuneh-
mende Divergenz zwischen erwarteter und erlebter Leistung fithrt in der Notauf-
nahme zu besonderen Problemen. Die hohe psychische Anspannung des Notfall-
patienten und/oder seiner Angehoérigen, trifft auf Mitarbeitende mit qualitativ und
quantitativ hoher Arbeitsbelastung. Durch die steigende Anzahl von Notfallpatien-
ten, zum Beispiel durch den demografischen Wandel, aber auch durch die Inan-
spruchnahme von Notaufnahmen als Ersatz fiir vertragsirztliche Versorgungs-
strukturen (Somasundaram 2016) entstehen neben direkt daraus resultierenden
Risiken (» Kap. 2.1.3) somit Briiche in der Erwartung der Beteiligten, die ihrerseits
wiederum ein Risiko darstellen (» Kap.2.3.4).

Dies alles geschieht in der stationdren Patientenversorgung unter einem zuneh-
menden 6konomischen Wettbewerbsdruck, der in den letzten Jahren kompensato-
risch zu einer enormen Leistungsverdichtung gefiihrt hat. So reduzierte sich die Zahl
der Krankenhausbetten laut Statistischem Bundesamt von 1991 bis 2015 um 166.412
(-25%) bei gleichzeitigem Anstieg der Zahl jahrlicher stationrer Behandlungsfille
um 32% auf 19.239.574 (DESTATIS 2017). Die Ausrichtung auf gréftmogliche
6konomische Effizienz stellt auch die zentralen Notaufnahmen vor die Herausfor-
derung, im Spannungsfeld zwischen reduzierten Belegungsressourcen und elektiver
Patientenversorgung, die stationire Aufnahme von Notfallpatienten sicher und
zeitgerecht zu koordinieren.

Der medizinisch-technische Fortschritt bietet Patienten in der Notfallversorgung
zusitzliche Chancen, auch lebensbedrohliche Zustinde gut zu tGberstehen, birgt aber
gleichzeitig auch Risiken. Durch die Verkiirzung der Halbwertszeit medizinischen
Wissens steigt bei allen Beteiligten der Bedarf an kontinuierlicher und zielgerichteter
Fortbildung, was insbesondere im Kontext der oben beschriebenen Leistungsver-
dichtung Probleme aufwirft. Neben dem Wissen innerhalb einer Organisation, muss
in einer Notaufnahme an 365 Tagen auch die Kompetenz vorgehalten werden, alle
relevanten Prozessabldufe der Notfallversorgung — unabhingig von einzelnen Han-
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delnden - verlésslich durchzufiihren. Dies bringt jedoch insbesondere Notaufnah-
men mit geringer Versorgungskapazitit im 6konomischen Spannungsfeld unter zu-
satzlichen Druck (» Kap. 2.2.1). Der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhiusern (G-BA
2018) trigt dem Rechnung und beschreibt die zukiinftigen qualitativen Vorausset-
zungen von Krankenhausern fiir die Teilnahme an der stationdren Notfallversorgung.

Die eben genannten Punkte treten in der Notaufnahme eines Krankenhauses
auch deswegen in besonderer Weise in Erscheinung, da letztlich alle Faktoren zu-
sammentreffen, unter denen bei der medizinischen Versorgung eine erhéhte Hau-
figkeit und eine gravierendere Auswirkung von Risiken zu beobachten ist:

1. Die Patienten sind oftmals in einem kritischen bzw. gebrechlichen Gesundheits-
zustand und somit anfélliger gegen Fehler in der Versorgung.

2. Es handelt sich oftmals um zeitkritische Prozesse und es miissen Entscheidungen
unter hohem Druck getroffen werden.

3. Das Patientenaufkommen und damit verbunden die notwendigen vorzuhalten-
den Ressourcen sind im Vorfeld nicht immer prizise planbar, es kommt somit zu
Arbeitsspitzen.

4. Aufgrund der Variabilitit der Versorgung und der multiplen Schnittstellen prakli-
nisch und innerklinisch sind viele Personen und Professionen beteiligt, wodurch die
Komplexitit und der Abstimmungsbedarf zunehmen.

Somit ist davon auszugehen, dass einerseits eine hohere Anzahl relevanter Risiken
vorhanden ist und andererseits auch das potentielle Schadensausmaf§ bei Verwirk-
lichung eines Risikos deutlich hoher ist als in Bereichen ohne die oben genannten
Kriterien.

Das mutmafliche Ausmaf$ von Patientenschiden dokumentierte der Bericht »To
err is humanc des Institute of Medicine (IOM) im Jahr 1999 eindricklich (Kohn
1999). So wurde basierend auf den damals verfiigbaren Daten angenommen, dass
jahrlich ca. 48.000-96.000 Menschen im US-amerikanischen Gesundheitssystem in
der stationdren Versorgung aufgrund vermeidbarer Fehler versterben. Im Jahr 2016
publizierten Makary und Daniel im British Medical Journal sogar eine Schatzung,
nach der medizinische Fehler als TOP3-Todesursache anzusehen sind (Makary 2016).
Die Publikation des IOM kann als Ausloser zahlreiche Aktivitdten im Bereich des
klinischen Risikomanagements angesehen werden und fiihrte auch in anderen Ge-
sundheitssystemen zu Schitzungen beziiglich der Anzahl vermeidbarer Todesfille
und anderer Schiden (Klauber 2014, Stiftung Patientensicherheit 2017, Endel 2004).
Hierbei ist kritisch anzumerken, dass eine Ubertragung dieser Schatzwerte aus an-
deren Gesundheitssystemen ein vergleichsweise groffes Konfidenzintervall aufweist
und somit nicht als verlasslicher Mittelwert angesehen werden sollte. So schitzen
Experten die Zahl der jihrlich vermeidbaren Todesfalle in Deutschland auf 4.000-
45.000 (Deutscher Bundestag 2014). Doch selbst bei konservativer bzw. optimisti-
scher Schitzung der betroffenen Patienten bleibt das groe Potential patientensi-
cherheitssteigernder Maffnahmen erkennbar.

Neben den Patienten und deren Angehorigen sind auch die Mitarbeitenden und
Organisationen bei Patientenschadigungen unmittelbar und teilweise gravierend
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betroffen. So ist durch zahlreiche tragische Fille mittlerweile hinlanglich bekannt,
dass neben dem geschiadigten Patienten in der Regel auch der Schadigende als so-
genanntes zweites Opfer (second victim) anzusehen ist (Wu 2000) und durch seinen,
in der Regel unbeabsichtigten Fehler schwer geschadigt werden kann. Durch
Selbstvorwiirfe, arbeitsrechtliche Sanktionen und juristische Auseinandersetzungen
besteht die Gefahr der posttraumatischen Belastungsstorung, die in zahlreichen
Fillen bis hin zum Suizid des Schidigenden fiihrten (Scott 2009, Grissinger 2014).
Diese Problematik wird in Kapitel 1.8 nochmals ausfithrlicher thematisiert.

Ebenso wie Patienten und Mitarbeiter erleiden Krankenhauser Schiden bei me-
dialer Berichterstattung mutmaflicher Patientenschidigung. Dass Notaufnahmen in
diesem Zusammenhang ein besonders sensibler Bereich sind, zeigt sich beispiels-
weise in der Tatsache, dass ein Fall besonders langer Wartezeit in einer Notaufnahme
auf der Titelseite einer bekannten Tageszeitung Deutschlands in entsprechender
Aufmachung als »Uniklinik-Skandal« publiziert wurde (BILD 2015).

Neben der Schidigung der physischen und psychischen Integritit von Patienten
und Personal sowie dem Reputationsverlust durch negative Berichterstattung stellen
patientensicherheitsrelevante Probleme auch ein 6konomisches Problem dar. Neben
steigenden Pramien der Haftpflichtversicherer bis hin zur fraglichen Versicherbarkeit
einzelner Organisationbereiche publizierte die OECD 2017 eine Studie, die basierend
auf den derzeit verfiigbaren Daten zu 6konomischen Auswirkungen schitzt, dass in
den OECD-Landern im stationdren Bereich ca. 15 % der Gesamtausgaben zur Kom-
pensation von medizinischen Behandlungsfehlern verwendet wird. Untersuchungen
aus den USA deuten darauf hin, dass zwischen 2010 und 2015 durch systematische
Mafinahmen zur Steigerung der Patientensicherheit Einsparungen in Hohe von 28
Milliarden US-Dollar realisiert werden konnten. (Slawomirski 2017)

Aufgrund der genannten Komplexitit und dem Auftreten von Schaden in rele-
vantem Ausmaf§ scheinen bisherige Manahmen allgemeiner Sorgfalt nicht mehr
ausreichend, um die Anspriiche aller Beteiligten an die Sicherheit und Wirksamkeit
der Versorgung zu erfiillen. Aus der Unfallforschung im medizinischen Bereich ist
mittlerweile bekannt, dass einzelne menschliche Fehler, das gern zitierte »mensch-
liche Versagenc, in der Regel durch andere Faktoren beglinstigt oder sogar provoziert
werden. So entwickelte der Arbeitspsychologie James Reason das in Abbildung 1.1
dargestellte organisatorische Unfall-Ursachen-Modell (Reason 1990). Dieses zeigt
deutlich, dass neben suboptimaler Gestaltung der Arbeitsablaufe auch latente Fak-
toren einen erheblichen Einfluss auf die Entstehung von Risiken und das Auftreten
von Schadenfallen haben. Somit sind organisatorische Mafinahmen im Sinne eines
klinischen Risikomanagements erforderlich, die nicht nur auf das einzelne Indivi-
duum, sondern auf alle in diesem Modell genannten Bereiche abzielen.

Unter klinischem Risikomanagement fiir Notaufnahmen ist gemif der Defini-
tion des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit e. V. (APS) folgendes zu verstehen:

Klinisches Risikomanagement in Krankenhéusern [...] umfasst die Gesamtheit der Strategien,
Strukeuren, Prozesse, Methoden, Instrumente und Aktivititen in Privention, Diagnostik,
Therapie und Pflege, die die Mitarbeitenden aller Ebenen, Funktionen und Berufsgruppen
unterstiitzen, Risiken bei der Patientenversorgung zu erkennen, zu analysieren, zu beurteilen
und zu bewiltigen, um damit die Sicherheit der Patienten, der an deren Versorgung Betei-
ligten und der Organisation zu erh6hen. (Aktionsbiindnis Patientensicherheit 2016)
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Organisatorisches Unfall-Ursachen-Modell

Organisation &
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Forderung‘ Aufgaben und Planungs-
Techniken fehler
Organisation, Patienten
Faktoren
Latente Behandlungs- Aktive Barrieren
Fehler bedingungen Fehler Kontrollen

Abb. 1.1: Organisatorisches Unfall-Ursachen-Modell, (modifizierte Darstellung aus
Kahla-Witzsch 2019, basierend auf Reason 1990)

Risikomanagement muss somit sowohl als Fiihrungsaufgabe (» Kap. 1.2.) als auch Teil
der taglichen Arbeit der Behandelnden verstanden werden. Dabei ist eine systematische
Behandlung der Risiken erforderlich. Die im Qualitditsmanagement etablierte Vorge-
hensweise des Plan-Do-Check-Act-Zyklus‘ von Deming wird dabei im Risikomanage-
ment (RM) durch den Risikomanagement-Prozess (» Kap. 1.3) auf Grundlage inter-
nationaler Normen (» Kap. 3.1) erweitert. Die Behandlung der Risiken wiederum muss
kontextabhingig geschehen und sowohl die medizinischen Rahmenbedingungen der
Notfallversorgung (» Kap. 1.4) als auch den hierfiir geltenden gesetzlichen Rahmen
(»Kap. 1.5) berticksichtigen. Zur konkreten Ausgestaltung des Risikomanagement-
Prozesses wiederum ist die Anwendung einer geeigneten Kombination verschiedener
Instrumente und Methoden des Risikomanagements notwendig (» Kap. 1.6).

Die Bemtihungen um klinisches Risikomanagement zur Erhéhung der Patien-
tensicherheit sind derzeit vor allem in medizinischen Disziplinen mit notfallmedi-
zinischem Bezug ausgeprigt. Auch wenn perspektivisch Patienten aller medizini-
schen Disziplinen von einer mdglichst risikoarmen Versorgung profitieren sollten,
scheint die Fihrungsrolle bestimmter notfallmedizinischer Disziplinen in der sys-
tematischen Einfithrung von klinischem Risikomanagement nachvollziehbar und
gerechtfertigt. Die Notaufnahmen sollten somit bei der Einfithrung, Aufrecht-
erhaltung und Weiterentwicklung von klinischem Risikomanagement eine zentrale
Funktion einnehmen.
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1.2 Risikomanagement als Fiihrungsaufgabe

Bruno Brtiihwiler

1.2.1 Risikomanagement als Fiihrungsaufgabe

Um Risikomanagement als Fihrungsaufgabe richtig zu verorten, stellt sich zuerst die
Frage, was der Begriff Fihrung bzw. Management umfasst. »Manum agere« ist der
lateinische Urbegriff und bedeutet »an der Hand fiihren«. Viele Wissenschaftler ha-
ben sich mit dem Begriff und der Konzeption »Management« bzw. »Flihrung« aus-
einandergesetzt. Sie werden etwa beschrieben als »Inbegriff aller Handlungen der
Gestaltung und Lenkung von Organisationen« (Ulrich 1978, S.13).

Eine weite Verbreitung hat die Fihrungskonzeption des Qualititsmanagements
erhalten. Deming, der amerikanische Physiker, Statistiker und Wirtschaftspionier im
Bereich des Qualititsmanagements, hat den Prozess der Fihrung im Qualititsma-
nagement mit dem bekannten Deming-Kreis »Qualitdtsplanung, Qualitatslenkung,
Qualititssicherung und Qualititsverbesserung« umschrieben (Deming 1950). Der
Deming-Kreis hat weit tiber das Qualititsmanagement hinaus Anerkennung ge-
funden, er verkorpert im Allgemeinen die Aufgaben von Fithrung und Management
mit den vier Begriffen »Plan-Do-Check-Act«, worunter der Prozess der Planung,
Umsetzung, Bewertung und Verbesserung verstanden wird. Werden diese vier Ele-
mente in ein Konzept zusammengefasst, spricht man von einem Managementsystem
oder einem Managementframework.

Die Fihrungstatigkeit einer Organisation wird durch verschiedene Prinzipien
bestimmt: Rechtliche Anforderungen (Legalitit), die Bestandssicherung fiir die Or-
ganisation und ein Verhalten, das den ethischen Werten unserer Gesellschaft ent-
spricht. Diese allgemeinen Grundsitze gelten auch fiir Notaufnahmen, wie auch
immer diese rechtlich und betrieblich ausgestaltet sind. Um sicherzustellen, dass eine
Organisation diese Prinzipien einhélt und damit ihre Handlungsziele erreicht, erfuhr
in den vergangenen Jahren das Risikomanagement als Fithrungsaufgabe eine starke
Beachtung. Es stellt Werkzeuge und Modelle bereit, um die Fithrung von risikorei-
chen Organisationen und Prozessen zu optimieren.

1.2.2 Management von Risiken

Das Management von Risiken richtet sich an den Zielen, Tatigkeiten und Anfor-
derungen aus, die eine Organisation im Allgemeinen und eine Notaufnahme im
Besonderen bestimmen. Dabei spielen die Stakeholder, die »interessierten Kreise«
eine besondere Rolle. Die Stakeholder einer Notaufnahme sind vielfaltig:

¢ Notaufnahmen stellen ein wichtiges Glied in der Gewéhrleistung der 6ffentlichen
Sicherheit in unserer Gesellschaft dar,

e Notaufnahmen sind Teil eines Krankenhauses,

e Notaufnahmen dienen dem Patienten bzw. der Patientensicherheit. Sein Uber-
leben kann von der Effektivitit der Notfallversorgung abhingig sein,
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¢ Notaufnahmen beschiftigen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen, die bei der Er-
bringung von Notfall-Leistungen auch Fehler machen und damit selbst zum
Opfer werden kénnen (» Kap. 1.8).

Eine Notaufnahme ist, wie in Kapitel 1.1. ausfiithrlich dargestellt, aus mehreren
Griinden ein Hochrisikobereich: Die Tatigkeit ist schwer planbar, die Flle sind oft
komplex und lebensbedrohlich, die zu bewiltigenden Patientenstrome stimmen oft
nicht mit den vorhandenen Ressourcen tberein, damit ist die Unsicherheit ein
staindiger Begleiter.

Risiko ist definiert als Auswirkung von Unsicherheit auf Ziele, Tatigkeiten und
Anforderungen. Das sind potentielle Gefihrdungen und Bedrohungen, die mit einer
gewissen Wahrscheinlichkeit eintreten und schwerwiegende Auswirkungen auf die
Ziele und Finanzen, auf die Sicherheit und Gesundheit der Menschen sowie auf die
technische Funktions- und Leistungsfahigkeit einer Organisation haben.

Risikomanagement als Fihrungsaufgabe muss zuerst die voraussehbaren Risiken
identifizieren und beurteilen. Daraus lassen sich praventive Maffnahmen ableiten,
um Fehler in der Tatigkeit von Notaufnahmen rechtzeitig zu erkennen und ihnen
vorzubeugen. Damit verbunden ist auch die Einhaltung von gesetzlichen, unterge-
setzlichen und medizinisch-pflegerischen Anforderungen. So gesehen verbergen sich
im Risikomanagement immer auch viele Chancen.

Wenn eine Notaufnahme das Risikomanagement hingegen nicht mit der aus-
reichenden Sorgfalt betreibt, gibt es sehr unangenehme Nebenwirkungen: Patien-
tenschiden, Haftpflichtfélle, strafrechtliche Verfolgung, Reputationsschiden in der
Offentlichkeit und schwere Fuhrungskrisen.

1.2.3 Risikomanagementsystem

Risikomanagement besteht nicht nur in der Risikobeurteilung, sondern auch in den
organisatorischen und fithrungsmafSigen Voraussetzungen und Dispositionen. Diese
werden auch als Risikomanagementsystem oder Risikomanagementkonzept be-
zeichnet. In Anlehnung an die ISO Management-Systeme, wie Sie z.B. in ISO
9001 fir das Qualititsmanagementsystem enthalten sind, kann man die Systemele-
mente mit dem Deming-Kreis Plan-Do-Check-Act beschreiben und mit weiteren
Elementen erginzen. Neben dem Geltungsbereich und der Organisation mit ihrem
Kontext werden dem Fiithrungsauftrag und der Verpflichtung der obersten Leitung
eine impulsgebende Funktion zugeordnet.

Bestandteil dieser Systemelemente ist der Risikomanagement-Prozess, der mit
vielen Methoden der Risikoanalyse umgesetzt werden kann (» Kap. 1.3). Insgesamt
ergibt sich das in Abbildung 1.2 dargestellte Bild iber das Risikomanagement, das
seinen Ursprung in der ISO 31000:2009 hat und in der ONR 49001 spezifiziert
worden ist (> Kap. 3.1).
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Abb. 1.2: Risikomanagement-System mit dem Risikomanagement-Prozess (aus ONR
49001:2014)

1.2.4 Leadership and Commitment

Grundlage fiir Management und Risikomanagement sind »Leadership and Com-
mitment«, wie es so schon in der englischen Sprache heifSt bzw. etwas niichterner auf
Deutsch »Fiihrung und Verpflichtung«. Die ISO FDIS 31000:2017 Risk management
— Guidelines (ISO 31000:2017) beschreibt die Aufgaben des Top Managements da-
hingehend, dass das Risikomanagement in alle Tatigkeiten der Organisation inte-
griert werden sollen, indem:

¢ die Elemente des Risikomanagement-Frameworks (Plan-Do-Check-Act) mafSge-
schneidert umgesetzt werden,

¢ cine Absichtserklarung zum Risikomanagementkonzept oder -Plan mit entspre-
chenden Aktionen besteht,

¢ Aufgaben, Verantwortlichkeiten und Kompetenzen fir die relevanten Stufen in
der Organisation festgelegt und

¢ die erforderlichen Ressourcen fiir das Management der Patientensicherheitsrisi-
ken sichergestellt werden.

Dies unterstiitzt die Organisation, um

das Risikomanagement an den Zielen, der Strategie und Kultur auszurichten,
die gesetzlichen Verpflichtungen und freiwilligen Bekenntnisse anzuerkennen
und einzuhalten,
¢ die zu tolerierende Risikohohe und Risikoart festzulegen und Risikokriterien zu
entwickeln sowie diese der Organisation und den Stakeholdern zu kommunizieren,
e den Nutzen des Risikomanagements der Organisation und den Stakeholdern
darzulegen,
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e die systematische Risikotiberwachung zu férdern und
e sicherzustellen, dass das Risikomanagement-System angemessen bleibt.

Was bedeutet das nun konkret fiir den Leiter der Notaufnahme und fir sein Fiih-
rungsteam, das mit ihm zusammen die Gesamtverantwortung tragt?

¢ Risikomanagement ist nicht eine einmalige Aktion, die sich in einer Risikoanalyse
oder in einem Audit erschopft. Vielmehr geht es darum zu tberlegen, welche
Risiken in einer Notaufnahme tberhaupt vorkommen, welche Risikomanagement
Aktivitaten fiir die Patienten- und Mitarbeitersicherheit erforderlich sind und wie
diese in der Organisation stabil verankert und kommuniziert werden kénnen.

e Zu kldren sind das Verhiltnis des Risikomanagements zu anderen Teilbereichen
der Fihrung, z. B. zum Qualititsmanagement, zum rechtlichen Compliancema-
nagement oder zum betrieblichen Notfall-, Krisen- und Kontinuitdtsmanage-
ment. Dies ist erforderlich, um Doppelspurigkeiten zu vermeiden und die vor-
handenen knappen Ressourcen bestmoglich zu nutzen.

¢ Rollen und Verantwortlichkeiten miissen eindeutig festlegen, wer was zu tun hat
und wer wofiir verantwortlich ist.

¢ Risikomanagement bedient sich verschiedener Methoden, z. B. der Szenarioanaly-
se, der Prozessanalyse oder eines Fehlermelde- und Beschwerdesystems (» Kap. 1.6).
Es ist zu klaren, wie diese Instrumente eingesetzt werden sollen und wie sie zu-
sammenwirken. Ganz wichtig: keine Biirokratie — weniger ist mehr!

Zu beachten ist, dass Notaufnahmen zahlreichen gesetzlichen Bestimmungen
(»Kap. 1.5) unterliegen, die teilweise sogar direkten Einfluss auf das Risikoma-
nagement ausiiben. So bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss gem. § 136a
SGB V beispielsweise tber »[...] wesentliche Mafnahmen zur Verbesserung der
Patientensicherheit und legt insbesondere Mindeststandards fiir Risikomanagement-
und Fehlermeldesysteme fest«.

1.2.5 Der Top-Down/Bottom-Up Ansatz

Im Risikomanagement wird auf verschiedenen hierarchischen Ebenen gearbeitet und
kommuniziert: Die oberste Leitung befasst sich vorwiegend mit der Risikomanage-
ment-Politik und mit den »bestandsgefahrdenden Risiken« der Organisation. Auf der
Prozessebene, wo sich das Tagesgeschift abspielt, werden hingegen sehr viele Risiken
und Fehlermoglichkeiten identifiziert und weiter bearbeitet. Es erweist sich im Risi-
komanagement als auflerordentlich zweckmifig, wenn bei jeder Tatigkeit die Frage
gestellt wird, auf welcher »Flughdhe« man sich gerade befindet. Die Vermischung von
unzihligen Prozessdetails mit den grundlegenden Risikomanagement-Fragen fiihrt zu
Verwirrungen und zu unklaren Aufgaben und Verantwortungen.

Der Top-Down Ansatz betrachtet die gesamte Organisation mit ihren strategi-
schen Zielen, an denen sich auch das Risikomanagement in der Notaufnahme aus-
richtet. Das ist die Aufgabe der obersten Leitung. Der Bottom-Up Ansatz befasst sich
hingegen mit der Gestaltung und Beherrschung der Leistungsprozesse. Hier tiber-
nechmen die Eigner der operativen Prozesse das Risikomanagement.
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