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Sehr geehrte Fr. Dr. Rausch,

wie vereinbart, Gbersende ich Ihnen anbei eine kurze Zusammenfassung des Buches
,,Patientensicherheit im Krankenhaus als VVeranderungsprozess* sowie auch eine Kos-

tenaufstellung.

Fir die Ruckfragen stehe ich Ihnen gerne zur Verflgung.
Mit freundlichen Grifl3en

Draganovi¢ Sehad
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Patientensicherheit im Krankenhaus als Veranderungsprozess

OP-Checklisten und Fehlermeldesysteme im Kontext des Change
Managements

Das vorliegende Buch stellt den Ansatz des ,,Risikomanagements im Krankenhaus als
Veranderungsprozess® vor, der mit seinem ganzheitlichen Ansatz die Patientensicher-
heit signifikant steigern kann. Damit die Patientensicherheit verbessert und erhoht wer-
den kann, mussen zuerst die zur Verfugung stehenden Methoden bekannt sein. Trotz
der Einfuhrungen von Risikomanagement-Instrumenten kommt es fiir Patienten immer
wieder zu unerwiinschten Ereignissen. Das zeigt klar, dass die Art und Weise der Ein-
fihrung des Risikomanagements im Krankenhaus nicht richtig durchgefihrt wurde.
Das vorliegende Buch bietet eine Losung fir dieses Problem an: Die Patientensicher-
heit mittels Veranderungsmanagement. Das Buch stellt das Risikomanagement als
ganzheitliche Einheit mit seinen ausgewahlten Instrumenten und Methoden vor. Sie
zeigt nicht nur alle Probleme, die bei seiner Einfuihrung aufgetreten sind, sondern auch
Verbesserungsmethoden bezliglich der Implementierung und Verankerung des Risiko-
managements im Krankenhaus. Da die bisher implementierten Risikomanagement-In-
strumente nicht zufriedenstellende Resultate gezeigt hatten, liegt der Schluss nahe, dass
nur durch die Einfihrung eines ganzheitlichen Risikomanagements mittels VVerande-

rungsmanagement, die Patientensicherheit signifikant verbessert werden kann.

Nach der Einleitung sind im zweiten Kapitel die wichtigsten unerwtinschten Ereig-
nisse, wie chirurgische Komplikationen, zahlreiche Infektionen, Medikationsfehler
und eine unerwinschte Arzneimittelwirkung aufgezahlt und analysiert worden. Die
neuen Studien zeigen, dass, die Rate der unerwiinschten Ereignisse zwischen 6 % und
12 % liegen, wobei nur die Halfte von diesen unerwiinschten Ereignissen im heutigen
Gesundheitssystemen vermeidbar waren. Anhand der medizinischen und 6konomi-
schen Fakten wurde Klar, dass sich Medikationsfehler, chirurgische Komplikationen,

Infektionen, und unerwiinschte Arzneimittelwirkung reduzieren lassen, indem sich das



Gesundheitssystem weiterentwickelt. Dafiir ist es notwendig, dass sich Health Profes-
sionales zum Thema Risikomanagement und Patientensicherheit sehr gut ausbilden

lassen, damit sie alle zur Verfligung stehenden Instrumente richtig einsetzen kdnnen.

Das Kapitel drei befasst sich eingehend mit dem Risikomanagement im Krankenhaus.
Das Risikomanagement bringt auf medizinischer Seite enorme Vorteile fur die Kran-
kenh&user, wie zum Beispiel Patientensicherheit, Verbesserung der Versorgungsquali-
tat, Mitarbeitersicherheit usw. AuRerdem ist das Risikomanagement auch fir die 6ko-
nomischen Belange der Krankenhduser wichtig. Bisher waren 6ffentliche Krankenhau-
ser existenziell gesicherte Institutionen. Leistungsauftrage und Staatsfinanzierung si-
cherten ihre Position auf dem Markt. Mit der Liberalisierung des Gesundheitsmarktes
sind nun aber auch Krankenhduser mit Wettbewerb konfrontiert. Die Risiken bestehen
nicht mehr alleine auf der medizinischen, sondern zunehmend auf der betriebswirt-
schaftlichen Ebene. Es ist nicht schwierig zu erkennen, dass das ein Risikomanagement
eine absolute Notwendigkeit fur jedes Krankenhaus ist; denn mittels Risikomanage-
ment lasst sich diese tiberdurchschnittliche Fehlerhaftigkeit in der Medizin reduzieren.
Diese Fakten bestatigt auch der Gesetzgeber, indem er das Risikomanagement in Kran-
kenhdusern fordert. Zudem ist sich auch die Bevolkerung der Problematik bewusst, wie
die Tatsache zeigt, dass 78 % der EU-Birger die mangelnde Patientensicherheit als
ernste Bedrohung sehen, wobei 40 % der EU-Biirger beflirchten, konkret Opfer eines
Behandlungsfehlers zu werden. Durch die Einfihrung des ganzheitlichen Risikomana-
gements im Krankenhaus sollten die Interessen aller Gruppen befriedigt werden. Da
sich das ganzheitliche Risikomanagement nur im Rahmen einer gelebten Sicherheits-
kultur umsetzen lasst, mussen dafir alle Voraussetzungen erflllt werden. Der anschlie-
Rende Risikomanagementprozess zeigt, dass sich mit den konkreten Schritten zur Iden-
tifizierung, Analyse, Bewertung, Bewaltigung und Kontrolle von Risiken, die Fehler
im Krankenhaus reduzieren lassen. Die Ergebnisse der Studien zeigen, dass die ver-
schiedenen Risiken durch diesen Risikomanagementprozess erfolgreich zu I6sen sind.

Es sind zahlreiche Instrumente des Risikomanagements im Krankenhaus entwickelt



worden, die den Risikomanagementprozess aktiv unterstiitzten und Patientensicher-
heitsprobleme l6sen. Verschiedene Instrumente greifen an bestimmten Stellen in dem

Risikomanagementprozess ein und ergénzen sich beziglich ihrer Wirkung.

Die Kapitel vier und finf beschreiben zwei ausgewéhlte Instrumente des Risikomana-
gements (CIRPS und Checklisten) mit allen ihren VVor- und Nachteilen sowie die welt-
weit bekannten ,,High 5s* der WHO, die die fiinf schwersten Patientensicherheitsprob-
leme zeigen. Der Kerngedanke des High 5s-Projekts ist es, eine effektive, effiziente
und messbare Reduzierung von hdufig vorkommenden schwerwiegenden Problemen
der Patientensicherheit auf internationaler Ebene zu erreichen. Der Fokus der WHO
lag zunéchst auf den zwei folgenden Patientensicherheitsproblemen: Eingriffsver-
wechslungen und Medikationsfehler bei Ubergéngen im Behandlungsprozess. Aus die-
sem Grund sind in diesem Buch nur Critical Incident Reporting & Prevention System
und Operationschecklisten ausfihrlich beschrieben. Beide kénnen sehr viel dazu bei-

tragen, diese Patientensicherheitsprobleme zu l6sen.

Den Hauptteil des Buches bildet das sechste Kapitel ,,Change Management als Voraus-
setzung einer erfolgreichen Implementierung des Risikomanagements®. Dieses Kapitel
beschaftigt sich mit der Problematik der Einfiihrung des Risikomanagements und sei-
nen Instrumenten im Krankenhaus. Aus vielen im Buch genannten Beispielen ist zu
erkennen, dass fiir eine erfolgreiche Implementierung der Instrumente des Risikoma-
nagements oder des ganzheitlichen Risikomanagements, Change-Management die ab-
solute VVoraussetzung ist. Deswegen bietet dieses Buch ein Bezugsrahmenmodell an,
das dazu dienen soll, Risikomanagement im Krankenhaus erfolgreich einzuftihren und
in die Kultur zu verankern. Dieses Bezugsrahmenmodell hat das Ziel, einen systema-
tischen Veranderungsprozess zu prasentieren, mit Hilfe dessen Krankenhduser ihre
,fehlerkulturellen* Zielsetzungen erzielen konnen. Dieses Bezugsrahmenmodell gilt

als Umsetzungsanleitung des Risikomanagements im Krankenhaus.



