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lichen Uberarbeitung des Fragebogens.

2 Einleitung

Seit Inkrafttreten des Patientenrechtegesetzes im Februar 2013 und der Festlegung
von Mindeststandards fur das klinische Risikomanagement (kRM) durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) ist die Einfihrung von kRM fur alle nach § 108
SBG V zugelassenen Krankenhduser in Deutschland verpflichtend (G-BA
23.01.2014). Nach dem Anspruch des G-BA darf der Nutzen von Richtlinien und da-
mit auch des kRM nicht als selbstverstandlich vorausgesetzt werden. Vielmehr for-
dert der G-BA, durch geeignete Begleitforschung die Richtlinien zu evaluieren, um
gegebenenfalls Verbesserungs- und Fortbildungsbedarfe aufzuzeigen (§ 92a Abs. 2
Satz 5 SGB V). An dieser Zielsetzung und Notwendigkeit besteht kein Zweifel. Aller-
dings stellt der G-BA keine Mittel zur Erreichung dieser Ziele zur Verfiigung. Die Pro-
jektpartner TK/WINEG und AOK, APS und das Institut fir Patientensicherheit (IfPS)
haben daher zunachst eigenfinanziert und dann mit Unterstitzung des Bundesminis-
teriums flr Gesundheit die Studie durchgefihrt.

Klinisches Risikomanagement ist ,die zielgerichtete Planung, Koordination, Aus-
fihrung und Kontrolle aller MaRnahmen, die zur Vermeidung unbeabsichtigter kran-
kenhausinduzierter Patientenschadigungen bzw. zur Begrenzung ihrer Auswirkungen
dienen“ (Middendorf 2005). Diese MaRnahmen unterstiutzen die Krankenhausmitar-
beiter darin, die medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Risiken bei der Patienten-
versorgung zu erkennen, zu reduzieren und zu bewéltigen (Manser et al. 2007).

Dieser Teil | des Abschlussberichts der deutschlandweiten Befragung zum Einfih-
rungsstand des kRM fasst die deskriptiven Ergebnisse zur Implementierung des kRM
aus dem Jahr 2015 zusammen und bildet damit den Status quo ab. Zudem erlaubt
die Gegenuberstellung der Krankenhaustypen die Identifikation von Spezifizierungs-
bedarf bzw. des Bedarfs nach spezifischen UnterstiitzungsmaRnahmen fir eine
mdglichst weitreichende Umsetzung des kRM in deutschen Krankenhausern.

Der Vergleich der Befragungsergebnisse zum Einflihrungsstand des kRM aus dem
Jahr 2015 mit denen aus 2010 ist in Teil Il des Abschlussberichts ,Veranderungen
der Implementierung des klinischen Risikomanagements zwischen 2010 und 2015“
dargestellt. Durch einen Vergleich im Zeitverlauf lassen sich Trends im kRM ableiten,
was einen wesentlichen Input fiir strategische Entscheidungen Uber flankierende
Mafinahmen zur Férderung des kRM darstellt.

Basierend auf den hier vorgestellten deskriptiven Ergebnissen, stellt Teil Il des Ab-
schlussberichts ,Pradiktoren des Implementierungsgrads des klinischen Risikoma-
nagements 2015 vor. Dies dient der Identifikation von Schlusselfaktoren fur die er-
folgreiche Umsetzung.



3 Methodik

Die Erhebung zum Stand des kRM in deutschen Krankenhausern 2015 beruht auf
einer schriftlichen Online-Befragung der Verantwortlichen fiir das kRM in deutschen
Krankenhdusern und Rehabilitationskliniken im Zeitraum von Méarz bis Juni 2015.

Stichprobe

Befragt wurden 2617 Krankenhauser und Rehabilitationskliniken auf Grundlage der
Daten des Statistischen Bundesamts (Stand 31.12.2013), wobei Krankenhauser oh-
ne Versorgungsauftrag/-vertrag ausgeschlossen wurden, da diese keine zugelasse-
nen Krankenhauser nach § 108 SBG V sind.

Online-Befragung

Die Teilnahme an der Befragung war Uber einen Link in Kombination mit einem ein-
richtungsspezifischen Zugangscode moglich, um Mehrfachantworten eines Hauses
ausschlielen zu kénnen. In der ersten Befragungswelle Anfang Marz 2015 wurden
die Vorstéande der Einrichtungen identifiziert und per Email gebeten, die jeweiligen
Einwahlcodes an die fir das kRM verantwortliche Person weiterzuleiten. In der zwei-
ten Befragungswelle wurden die identifizierten Risikomanager bzw. Qualitatsmana-
ger angeschrieben. Eine Teilnahme an der Online-Befragung war bis Juni 2015 még-
lich.

Fragebogen
Der in dieser Untersuchung eingesetzte Fragebogen basiert in wesentlichen Teilen

auf dem von der ETH Zirich und der Hochschule Luzern entwickelten Fragebogen
(Briner et al. 2010), mit dem in der Schweiz 2007/2008 und in modifizierter Form in
Deutschland 2010 Befragungen zum nationalen Entwicklungsstand des kRM durch-
gefiihrt wurden.

2010 wurde bei der Modifizierung des schweizerischen Originalfragebogens insbe-
sondere das Skalenniveau verandert. Der Fragebogen dieser Studie basiert grund-
satzlich auf dem deutschen Fragebogen. Allerdings ist das Skalenniveau nicht ziel-
gerichtet fir diese Studie, weshalb das Skalenniveau des Originalfragebogens ge-
nutzt wird. Dieses Skalenniveau beruht auf dem Transtheoretischen Modell (TTM)
bezogen auf organisationale Veranderungen und erméglicht eine Bewertung des Im-
plementierungsgrades von kRM (Briner et al. 2010; Prochaska et al. 2001) (z.B.
»hoch nicht damit befasst®, ,diskutiert, aber keine Umsetzungsplane®, ,Umsetzung in
den nachsten 12 Monaten geplant®, ,unsystematisch umgesetzt®, ,systematisch um-
gesetzt“ und zusatzlich ,bewusst dagegen entschieden®), welches, wo immer mdg-
lich, angepasst wurde.

Die Anpassungen des Fragebogens an die neu geltenden Rahmenbedingungen und
der Abgleich mit internationalen Normen erfolgten aufgrund von Literaturanalysen zu
den aktuellen kRM-Entwicklungen und relevanten Bewertungsinstrumenten sowie in

4 enger Zusammenarbeit mit einer kRM-Expertengruppe (AG Risikomanagement der

GQMG), die verschiedene Versionen des Fragebogens begutachtete und vorab prif-
te.

So sind 2015 neue Items hinzugekommen, welche 2010 noch nicht abgefragt wur-
den. Mittels eines Abgleichs von internationalen Normen wurden Risikobewertungs-
und Risikobewaltigungsmallinahmen (Einsatz von Verfahren zur Ereignisanalyse,
Einsatz von Verfahren zur prospektiven Risikoanalyse, Einsatz dialogorientierter Ver-
fahren, Zusammenfiihrung von Analyseergebnissen, die auf den verschiedenen Risi-
ko-Informationsquellen beruhen, fiir eine Gesamtanalyse, Einbindung von klinischem
Fachpersonal zur Reduktion von Arzneimittelnebenwirkungen, Umsetzung von sys-
tematischen MRSA-Screening von Risikopatienten, konsequente Umsetzung von
bundle interventions und Umsetzung von MaRnahmen zur Friiherkennung von Pati-
enten mit Komplikationen) erganzt.

Daruber hinaus wurden durch Literaturrecherchen weitere Risikoschwerpunkte wie
Notfallaufnahme, Personalkompetenz und Demenzsensitivitat identifiziert.

Eine weitere Anpassung war die Teilung von Items, bei denen mehr als eine Informa-
tion abgefragt wurde (Dekubitus- und Wundmanagement, interne und externe Risiko-
Audits, Analyse von Daten zur Abrechnung oder externen Qualitatssicherung).

Des Weiteren wurden die Items entlang des Risikomanagementprozesses sortiert:
Strategie, Strukturen und Prozesse, Risikobeurteilung (Risikoidentifikation, Risiko-
analyse und Risikobewertung) mit einem Schwerpunkt zu Critical Incident Reporting,
RisikobewaltigungsmalRnahmen und Uberwachung von klinischen Risiken. Um den
Unterstiitzungsbedarf der Einrichtungen ermitteln zu kénnen, wurde weiterhin nach
Verbesserungspotentialen, Fortbildungsbedarf und Risikoschwerpunkten gefragt.

Auswertung und Ergebnisdarstellung

Die nachfolgenden Ergebnisse sind Zusammenfassungen aus den Antworten des
vorgestellten Fragebogens. Es liegen also Selbstauskiinfte der befragten kRM-
Verantwortlichen vor. Wenn bei der Darstellung der Ergebnisse z.B. vermerkt ist ,die
Einrichtungen haben folgende MalRnahme systematisch umgesetzt®, dann bedeutet
dies stets, dass die jeweiligen Teilnehmer angeben, diese systematisch umgesetzt
zu haben.

Die Auswertung der Antworten erfolgte mittels Microsoft Office Excel 2010 und IBM
SPSS 22.

Bei der graphischen oder tabellarischen Darstellung der Ergebnisse werden in Ab-
hangigkeit von der Fragestellung die Gesamtantworten der Stichprobe dargestellt
und die Verteilung nach Krankenhausart (Universitatsklinik, Allgemeinkrankenhaus,
Fachkrankenhaus, Psychiatrie, Rehaklinik und Andere) angeben. Zu beachten ist,
dass bei der Filterung nach Krankenhausart Gber die Gruppe ,Andere“ zwar berich-



tet, sie aufgrund der geringen Anzahl (n=5 bis n=6) jedoch nicht stark gewichtet und
bei weiteren Gruppenvergleichen nicht diskutiert wird.

Einleitend fasst fir jedes Kapitel ein kurzer Text die wesentlichen Ergebnisse zu-
sammen. Abhangig von dem Aussagegehalt werden die Ergebnisse sowohl geglie-
dert nach Krankenhausart als auch nach BettengrofRe (1 bis 49 Betten, 50 bis 299
Betten, 300 bis 599 Betten und ab 600 Betten) diskutiert. Da diese beiden Variablen
jedoch nicht als voneinander unabhangig zu betrachten sind und die meisten Unter-
schiede bei der Betrachtung nach Krankenhausart deutlich werden, steht diese Be-
trachtungsweise im Vordergrund.

4 Ergebnisse

4.1 Stichprobe/Teilnehmer

An dieser Befragung nahmen 572 Krankenhauser und Rehabilitationskliniken teil.
Der Rucklauf in Héhe von 22 % entspricht der Verteilung der Grundgesamtheit tiber
die Bundeslander Deutschlands und ist ca. zu je einem Dirittel 6ffentlich (29 %), privat
(38 %) und frei-gemeinnitzig (32 %). Hinsichtlich der Einrichtungsgrofie zeigte sich,
dass 20 % der Teilnehmer Einrichtungen mit mehr als 600 Betten waren, 29 % Ein-
richtungen mit 300 bis 599 Betten, 48 % mit 50 bis 299 Betten und 3 % kleine Hauser
mit weniger als 50 Betten.

Fir eine Ubersichtliche Darstellung der Verteilung nach Krankenhausart siehe Abb.
4.1 a. Unter ,Andere” sind Bundeswehrkrankenhauser und Einrichtungen zusam-
mengefasst, die aufgrund ihrer besonderen Auspragung nicht eindeutig den Kran-
kenhausarten Universitatsklinik, Allgemeinkrankenhaus, Fachkrankenhaus, Psychiat-
rie oder Rehaklinik zugeordnet werden kdnnen.

4.1 a Zusammensetzung der Stichprobe nach Krankenhausart
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4.2 Befragungsergebnisse

4.2.1 Strategien und Ziele des klinischen Risikomanagements (kRM)

In Abbildung 4.2.1 a ist die Verteilung der Antworten zu diesem Themenkomplex
Uber alle teilinehmenden Einrichtungen zusammengefasst dargestellt. Eventuelle Un-
terschiede fir Einrichtungen unterschiedlicher Krankenhausart werden im nachfol-
genden Text fir die einzelnen Fragen des Themenkomplexes ausgefiihrt und in den
Abbildungen 4.2.1 a bis 4.2.1 n im Einzelnen dargestellt. Unterschiede zwischen Ein-
richtungen unterschiedlicher BettengréRe zeigten sich nicht fur alle Fragen und sind
teilweise konfundiert mit der Krankenhausart. Entsprechend wird, sofern diesbeziig-
lich Unterschiede bestehen, jeweils im Text darauf hingewiesen.

4.2.1 a Strategien und Ziele des kRM — Gesamtiibersicht

Zertifizierung n=568
Strategie fir kRM festgelegt n=561
strategische Ziele festgelegt n=558

operative Ziele festgelegt n=556

Aufgaben, Kompetenzen, L
Verantwortlichkeiten definiert n=555

Prozesse definiert und dokumentiert
n=551

Prozesse kommuniziert n=553 3]

regelméafige Fortbildungen zu kRM
n=552

kRM ist Bestandteil der Tagesordnung
der Leitungssitzungen n=549

Richtlinien zu Kommunikation bei
kritischen Ereignissen n=542

Unterstiitzungsangebot fiir
Mitarbeiter nach kritischem Ereignis 15% 8%
n=545

0% 20% 40% 60% 80% 100%
®noch nicht damit befasst ® diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den néachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

" systematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden

Aus der Befragung ging hervor, dass ein Grofteil der teilnehmenden Einrichtungen
zertifiziert war, wobei 68 % der Antwortenden angaben diese Zertifizierung innerhalb
des Hauses systematisch umgesetzt zu haben, 7 % hingegen gaben an, dies unsys-
tematisch umgesetzt zu haben, was darauf hinweisen kénnte, dass noch nicht alle
vorgesehenen Abteilungen an den Zertifizierungsprozess angeschlossen waren.
Wenige Hauser gaben an, dass die Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant
sei (4 %). Diskutiert aber keine Umsetzungsplane hatten 4 %, noch nicht damit be-
fassten sich 1 % der Hauser. Dem gegenuber standen 16 %, die sich bewusst gegen
eine Zertifizierung entschieden.

Eine verbindliche, schriftlich festgelegte Strategie fir das kRM hatten knapp zwei
Drittel der teilnehmenden Hauser. Bei Betrachtung der Verteilung ber Kranken-
hausarten, ergab sich folgendes Bild: 88 % aller teiinehmenden Rehakliniken, 71 %
der Psychiatrien, 71 % der Allgemeinkrankenhauser, 64 % der Fachkrankenhauser
und 55 % der Universitatsklinika setzten eine verbindliche, schriftlich festgelegte
Strategie um (systematisch und unsystematisch). Nur wenige Hauser gaben an, sich
noch nicht mit der Implementierung einer schriftlichen Strategie beschéaftigt zu haben
(s. Abb. 4.2.1 c).

Ahnlich war es auch, wenn die strategischen Ziele fir das kRM betrachtet wurden:
79 % aller teiinehmenden Rehakliniken legten diese verbindlich und schriftlich fest.
Ebenso verhielt es sich bei den weiteren Teilnehmern. So setzten 69 % der Allge-
meinkrankenhauser, 63 % der Fachkrankenhauser, 58 % der Universitatsklinika so-
wie 57 % der Psychiatrien verbindliche, schriftlich festgelegte strategische Ziele um
(s. Abb. 4.2.1 d).

Verbindliche, schriftlich festgelegte operative Ziele setzten 83 % der teilnehmenden
Rehakliniken, 72 % der Allgemeinkrankenhauser, 66 % der Fachkrankenhauser, 65
% der Universitatsklinika sowie 60 % der Psychiatrien systematisch bzw. unsystema-
tisch um (s. Abb. 4.2.1 e).

RegelmaRige Fortbildungen zum kRM boten 69 % der teiinehmenden Einrichtungen
an (s. Abb. 4.2.1 a). Gegliedert nach Krankenhausart filhrten 82 % der Rehakliniken,
70 % der Psychiatrien, 69 % der Allgemeinkrankenhauser, 65 % der Universitatskli-
nika und 61 % der Fachkrankenhauser Fortbildungen zum kRM regelmafig durch (s.
Abb. 4.2.1 j). Detaillierte Angaben zu den Zielgruppen der Fortbildungen sind Tabelle
4.2.1 k zu entnehmen.

KRM und Fragen der Patientensicherheit als fester Bestandteil der Tagesordnung fur
die Sitzungen der Einrichtungsleitung waren bereits bei 88 % der Krankenhauser und
Rehakliniken umgesetzt (s. Abb. 4.2.1 a). Klassifiziert nach Krankenhausart zeigten
sich bei den meisten Gruppen keine Unterschiede (liber 80 % gaben an, dass kRM
regelmaflig Thema bei Einrichtungsleitungssitzungen sei) (s. Abb. 4.2.11).



10

Hinsichtlich der Implementierung von Richtlinien, die sicherstellen, dass Patienten
offen und proaktiv Uber kritische Ereignisse oder Fehler wahrend ihrer Behandlung
informiert werden, zeigte sich, dass 78 % der teilnehmenden Einrichtungen solche
Richtlinien umsetzten (s. Abb. 4.2.1 a.). Strukturiert nach Krankenhausart zeigte sich,
dass 86 % der Universitatsklinika die Richtlinien umsetzten, 80 % der Allgemeinkran-
kenhauser, 79 % der Rehakliniken, 72 % der Fachkrankenhauser und 66 % der Psy-
chiatrien (s. Abb. 4.2.1 m).

Ein Unterstiutzungsangebot fiir alle involvierten Mitarbeiter nach einem kritischen Er-
eignis oder Fehler im Behandlungsverlauf setzten nur 26 % der teilinehmenden Hau-
ser systematisch um und weitere 48 % unsystematisch. Deutliche Unterschiede
ergaben sich fur die Krankenhausart. 71 % der teilnehmenden Psychiatrien setzen
solche Angebote bereits systematisch um und weitere 18 % unsystematisch. Damit
lagen sie in diesem Aspekt deutlich vor anderen Krankenhausarten (s. Abb. 4.2.1 n).

Die nachfolgenden Abbildungen 4.2.1 b bis 4.2.1 n stellen die einzelnen Fragen des
Themenkomplexes gegliedert nach den unterschiedlichen Krankenhausarten dar.

4.2.1 b Ist Ihr Haus zertifiziert?

Gesamt n=568 ¥ N& 68% 16%
Universitatsklinik n=32
Allgemeinkrankenhaus n=346
Fachkrankenhaus n=65
Psychiatrie n=41

Rehaklinik n=78

Andere n=6

0% 20% 40% 60% 80% 100%

®noch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

¥ systematisch umgesetzt B bewusst dagegen entschieden

4.2.1 c Gibt es fiir lhre Einrichtung eine verbindliche, schriftlich festgelegte
Strategie fiir das kRM?

Gesamt n=561
4% 4%

17% 33%

Universitatsklinik n= 31 17% 16%
Allgemeinkrankenhaus n=343
Fachkrankenhaus n=65
Psychiatrie n=41 33%

Rehaklinik n=75

Andere n=6

0% 20% 40% 60% 80% 100%

H noch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungspléane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

¥ systematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden

4.2.1 d Gibt es fiir lhr Haus verbindliche, schriftlich festgelegte strategische
Ziele fiir das kRM?

Gesamt n=558 By /) 35% 33%

Universitatsklinik n=31 [ERABEEL
Allgemeinkrankenhaus n=340
Fachkrankenhaus n=65 gyl
Psychiatrie n=41 [EIEIIEEZL
Rehaklinik n=75 [[EAFL
Andere n=6

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Hnoch nicht damit befasst Hdiskutiert, aber keine Umsetzungspléne
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

H systematisch umgesetzt B bewusst dagegen entschieden
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4.2.1 e Gibt es fiir das kRM in Ihrem Haus verbindliche, schriftlich festgelegte
operative Ziele?

Gesamt n=556 s4sb: 39% 32%

Universitétsklinik n=31
Allgemeinkrankenhaus n=340
Fachkrankenhaus n=65
Psychiatrie n=40 XA
Rehaklinik n=74
Andere n=6

0% 20% 40% 60% 80% 100%

® noch nicht damit befasst HEdiskutiert, aber keine Umsetzungspléane
Umsetzung in den néchsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

H systematisch umgesetzt Ebewusst dagegen entschieden

4.2.1 f Sind Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten im kRM in lhrer

Einrichtung klar definiert, dokumentiert und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern

verbindlich zugeordnet?

Gesamt n=555 |

Universitatsklinik n=31

Allgemeinkrankenhaus n=339

Fachkrankenhaus n=64
Psychiatrie n=41 24% 59%

Rehaklinik n=74

Andere n=6 [JEEEQ 17%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

HEnoch nicht damit befasst ® diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

Hsystematisch umgesetzt B bewusst dagegen entschieden

4.2.1 g Sind die Prozesse des kRM (Verfahrensanweisungen, Abldufe etc.)
definiert und dokumentiert?

Gesamt n=551
Universitatsklinik n=31
Allgemeinkrankenhaus n=338
Fachkrankenhaus n=64
Psychiatrie n=39

Rehaklinik n=73

17%

Andere n=6 17% 17% 33%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
HEnoch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant B unsystematisch umgesetzt

¥ systematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden

4.2.1 h Sind die Prozesse des kRM (Verfahrensanweisungen, Ablaufe,
Zustandigkeiten etc.) den involvierten Mitarbeitern kommuniziert?

Gesamt n=553 |
Universitatsklinik n=31
Allgemeinkrankenhaus n=338
Fachkrankenhaus n=64
Psychiatrie n=41
Rehaklinik n=73 15% 75%
Andere n=6 [JIEEED 17%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
® noch nicht damit befasst Hdiskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt
B systematisch umgesetzt B bewusst dagegen entschieden
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4.2.1 i Wenn die Kommunikation der Prozesse des kRM bereits umgesetzt ist,

geben Sie bitte an, fiir welche Mitarbeitergruppen dies zutrifft.
(Mehrfachantworten méglich; max. neun)
Universi- Allgemein-  c. o\ yran.  Psychiat-  Rehakli- 40
tiitsklinik kranken- kenh rie nik =3 Gesamt
sk haus ennaus n=29 n=66 n= n=464
n=25 _ n=53
n=288
Arztlicher
Dienst 24 277 49 27 65 2 444
Fllege- 23 276 51 28 62 3 443
ienst
Psycholo-
gischer 12 80 25 25 23 1 166
Dienst
Therapeu-
tischer 15 143 42 26 35 3 264
Dienst
Verwal-
tungsmit- 17 233 44 23 57 ) 377
arbeiter
Transport- 13 92 23 16 17 2 163
dienst
Reini-
gungs- 12 84 29 14 23 2 164
dienst
Techni-
scher 16 133 39 1 26 2 234
Dienst
Andere 3 21 8 3 10 0 45

4.2.1 j Werden regelmaBig Fortbildungen zum kRM angeboten?

Gesamt n=552
Universitatsklinik n=31
Allgemeinkrankenhaus n=337
Fachkrankenhaus n=64
Psychiatrie n=41

Rehaklinik n=73

Andere n=6

® noch nicht damit befasst

49% 20%

8% 1%

14% 6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

® diskutiert, aber keine Umsetzungsplane

Umsetzung in den néchsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

B systematisch umgesetzt

®hewusst dagegen entschieden
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4.2.1 k Wenn regelmaBig Fortbildungen fiir kRM angeboten werden, geben Sie
bitte an, fiir welche Mitarbeitergruppen dies zutrifft. (Mehrfachantworten méglich;
max. 9)

. . Allgemein- Fach- Psychiat- Reha-
:’lar::ﬁ::l; kranken- kranken- rie klinik Ar:i;re Gesamt
=21 haus haus n=30 n=60 n=389
n= n=235 n=41
Arztlicher
Dienst 19 223 34 25 57 1 359
Pflege- 19 223 37 25 55 2 361
dienst
Psycholo-
gischer 10 138 16 25 42 1 232
Dienst
Therapeu-
tischer 11 182 29 25 53 1 301
Dienst
Verwal-
tungsmit- 13 165 30 19 48 2 277
arbeiter
Transport- 7 133 17 10 41 0 208
dienst
Reini-
gungs- 7 130 18 11 44 0 210
dienst
Techni-
scher 9 155 26 15 47 0 252
Dienst
Andere 6 17 4 5 6 0 38

4.2.1 | Sind kRM und Fragen der Patientensicherheit fester Bestandteil der
Tagesordnung fiir die Sitzungen der Einrichtungsleitung?

Gesamt n=549 Y&V, 49% 38%

Psychiatrie n=41
Rehaklinik n=73

Andere n=6 17% 17%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Enoch nicht damit befasst Hdiskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

B systematisch umgesetzt B bewusst dagegen entschieden

4.2.1 m Werden die Richtlinien, die sicherstellen, dass Patienten offen und pro-
aktiv Uber kritische Ereignisse oder Fehler wahrend ihrer Behandlung infor-
miert werden, konsequent umgesetzt?

Gesamt n=542

Universitatsklinik n=30 F&/3T&/)

Allgemeinkrankenhaus n=331 54% 26%
Fachkrankenhaus n=64 [IETMEEE/

Psychiatrie n=38 KGRI
Rehaklinik n=73 [IEESAECA
Andere n=6

0% 20% 40% 60% 80% 100%

HEnoch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant B unsystematisch umgesetzt

¥ systematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden
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4.2.1 n Gibt es ein Unterstiitzungsangebot fiir alle involvierten Mitarbeiter nach 4.2.2 Strukturen des klinischen Risikomanagements (kRM)
einem kritischen Ereignis oder Fehler im Behandlungsverlauf (z.B.

. . . . 4.2.2 a Wie viele Personen arbeiten momentan im kRM in lhrer Einrichtung?
systematisches Debriefing oder psychologische Unterstiitzung)?

Krankenhausart n Mittelwert Standardabweichung
Universitatsklinik 28 4,04 4,15
Gesamt n=545 [ IEETIEY)
Universitatsklinik n=31 23% Allgemeinkrankenhaus 288 5,89 6,69
Aligemeinkrankenhaus n=333  [IEZEIIED Fachkrankenhaus 52 4,48 5,82
Fachkrankenhaus n=64 [IEEEZINCT) .
Psychiatrie 32 4,41 6,97
Psychiatrie n=38 RF/ L/ Ly
Rehaklinik 62 4,81 4,68
Rehaklinik n=73 22%  5%%
Andere n=6 [IIEEED 17% Andere 5 3,60 3,13
0% 20% 40% 60% 80% 100% Gesamt 467 5,35 6.24
HEnoch nicht damit befasst
= diskutiert, aber keine Umsetzungspléne In Tabelle 4.2.2 a ist die Anzahl der Personen, die zur Zeit der Befragung im kRM der
.Umsetzungt_in gen néchstt;n 12 Monaten geplant teilnehmenden Hauser der jeweiligen Krankenhausart arbeiteten, dargestellt. Dem-
unsystematisch umgese . . . B . .
= systematisch umgesetzt e"ntsprechend ;elgten SICh' fqlgende Vertellunge.n. Im Gesamtdurchschmtt arbeiteten
® bewusst dagegen entschieden funf Personen im kRM bei einer Standardabweichung von 6. Gegliedert nach Kran-
kenhausarten gab es keine deutlichen Unterschiede. Hierbei ist nicht beriicksichtigt,

mit wie viel Stellenprozent die Personen beschaftigt waren (Anmerkung: Dies wurde
erfragt, aber nicht in ausreichender Qualitat ausgefiillt, um eine sinnvolle Analyse
gewabhrleisten zu kdnnen.).

Im Hinblick auf die BettengroRenklasse zeigte sich eine ahnliche Verteilung, wobei
hier der Mitarbeiterdurchschnitt im kRM unabhéngig von der GroRe der Einrichtung
eher bei 5 bis 6 Personen lag. Die Standardabweichungen schwankten dabei zwi-
schen 5 (50 bis 299 Betten) und 9 (ab 600 Betten).

18 19




20

4.2.2 b Wie ist das kRM in lhrer Einrichtung organisiert?
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Folgende vier Fragen wurden nur Einrichtungen gestellt, welche angaben, ein zentral
organisiertes kRM zu haben (Abbildungen 4.2.2 c bis 4.2.2 f).

4.2.2 ¢ An welchem Risikomanagementsystem orientiert sich lhr zentrales
Risikomanagement? (Mehrfachantworten méglich;, max. fiinf)

Ein zentral organisiertes kRM zu haben, gaben rund 66 % der Teilnehmer an, rund
34 % gaben an, ein dezentral organisiertes kRM zu haben. Wie aus Abbildung 4.2.2
b hervorgeht, war das kRM zentral bei 90 % der Universitatsklinika, 81 % der Fach-
krankenhauser, 74 % der Psychiatrien und 64 % der Allgemeinkrankenhauser orga-
nisiert. Ein dezentral organisiertes kRM zu haben, gaben rund 53 % der Rehakliniken
an.

Betrachtet nach der BettengréRe der Hauser zeigte sich im Trend, dass die gréReren
Hauser haufiger ein zentral gefiihrtes kRM hatten als kleinere Hauser (zentrales
kRM: 74 % ab 600 Betten, 72 % 300 bis 599 Betten, 63 % 50 bis 299 Betten und 42
% kleine Hauser mit weniger als 50 Betten).

Krankenhausart DINENISO DINENISO ONRA49000 Keine Ori- Keines der
31000 15224 entierung genannten

an vorhan-

denem Sys-

tem
Universitatsklinik n=27 9 3 13 6 4
Aﬂgemeinkrankenhaus 40 41 61 62 34
n=206
Fachkrankenhaus n=52 8 9 4 21 15
Psychiatrie n=29 4 1 3 15 6
Rehaklinik n=32 2 7 3 13 9
Andere n=5 0 1 0 2 2
Gesamt n=351 63 62 84 119 70

Fir diese Frage lagen Antworten von 351 der 355 Einrichtungen vor, die angaben,
ein zentral gefihrtes kRM zu haben. 119 Hauser gaben an, sich an keinem vorhan-
denen Risikomanagementsystem zu orientieren. 84 Mal wurde angegeben sich an
der ONR 49000, 62 Mal an der DIN EN ISO 15224 und 63 Mal an der DIN EN ISO
31000 zu orientieren. Des Weiteren wurde 70 Mal angegeben, sich an keinem der
genannten Risikomanagementsysteme zu orientieren (s. Tabelle 4.2.2 c).
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4.2.2 d Wie ist das zentrale kRM-Team organisatorisch in lhrer Einrichtung
eingegliedert? (Mehrfachantworten méglich; max. fiinf)

Eine Der Leitung Mitglied der Anderem Andere Ein-
Krankenhausart Stabstelle direkt Leitung Fachbe- bindung in

der Leitung unterstellt reich die

unterstellt Organisation

Universitatsklinik n=27 15 5 3 6 6
A!gemelnkrankenhaus 130 50 32 33 26
n=206
Fachkrankenhaus n=52 26 16 15 6 5)
Psychiatrie n=29 18 3 2 1 5
Rehaklinik n=32 19 11 11 2 6
Andere n=5 3 1 0 0 1
Gesamt n=351 211 86 63 48 49

Am haufigsten wurde angegeben, das zentrale kRM sei eine Stabstelle der Leitung
(211 Nennungen). 86 Mal ist das zentrale kRM der Leitung direkt unterstellt und 63
Mal Mitglied der Leitung. Zu beachten ist hierbei, dass es sich nicht um Ausschliusse
handelte, somit kénnte das zentrale kRM sowohl eine Stabstelle der Leitung sein als
auch der Leitung direkt unterstellt sein. 48 Mal wurde angegeben, dass das kRM ei-
nem anderen Fachbereich (Arztliche Direktion, Pflegedirektion, Kaufméannische Lei-
tung etc.) unterstellt ware. Auch war eine andere Einbindung in die Organisation
moglich (49 Nennungen) (s. Tabelle 4.2.2 d).

4.2.2 e Welche beruflichen Hintergriinde sowie Aus- und Weiterbildungen
bringen Sie personlich und ggf. die Mitglieder des zentralen kRM-Teams in die
Arbeit ein? (Mehrfachantworten méglich; max. elf)

. . Allgemein- Fach- .
Universi- ) - ken- kranken-  Fsychiat- Reha- Andere Gesamt
tatsklinik rie klinik _ _
n=27 haus haus n=29 n=32 n=5 n=351
n=206 n=52
Approbation 18 66 18 10 9 2 123
Facharzt 20 82 22 9 12 1 146
Sl 22 125 27 16 11 2 203
gekraft
Medizinisch-
technische Aus- 3 9 7 3 2 0 30
bildung
Medizinisch-
therapeutische 1 10 5 4 9 1 30
Ausbildung
Stuqium der Pfle- 12 42 1 5 4 2 76
gewissenschaft
Betriebswirt-
schaftliche Aus- 16 98 24 14 11 3 166

/Weiterbildung

Psychologische
Aus- 4 12 4 8 5 0 33
/Weiterbildung

Weiterbildung im

KRM 22 105 19 11 9 1 167
Weiterbildung im

Qualitatsma- 26 178 41 22 30 0 297
nagement

Andere 7 57 14 5 10 2 95

Aus Tabelle 4.2.2 e geht hervor, aus welchen Professionen sich das zentrale kRM-
Team zusammensetzte, bzw. welche Aus- und Weiterbildungen die kRM Verantwort-
lichen hatten. Am haufigsten waren Medizinerlnnen vertreten (wobei hier zwischen
ausgebildeten Facharztinnen (146 Nennungen) und Medizinerinnen ohne Facharzt-
weiterbildung (Approbation; 123 Nennungen) unterschieden wurde) und Pflegekrafte
(203 Nennungen). Darliber hinaus zeigte sich, dass viele Mitarbeiter eine Weiterbil-
dung im Qualitdtsmanagement (297 Nennungen) oder im Risikomanagement (167
Nennungen) absolviert hatten oder auch eine betriebswirtschaftliche Aus- oder Wei-
terbildung (166 Nennungen) hatten. Weniger haufig wurde angegeben, dass die Mit-
arbeiter im zentralen kRM einen akademischen Pflegehintergrund (76 Nennungen)
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4.2.2 f Welche Kompetenzen planen Sie in den nadchsten Monaten in lhrem
zentralen kRM-Team zu verstéarken oder neu zu integrieren? (Mehrfachantworten
méglich; max. elf)

und noch seltener eine medizinisch-technische Ausbildung (30 Nennungen), eine
medizinisch-therapeutische Ausbildung (30 Nennungen) oder eine psychologische
Aus- oder Weiterbildung (33 Nennungen) hatten. Bezogen auf Unterschiede zwi-
schen den Krankenhausarten zeigte sich, dass Allgemeinkrankenhduser einen be-
sonders grof3en Anteil Mitarbeiter im zentralen kRM-Team mit einer Weiterbildung im
Qualitdtsmanagement aufwiesen. Die verbleibenden Krankenhausarten zeigten
durchweg ahnliche Verteilungen.
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Allgemein-

Fach-

Universi- ) - ken- kranken- P sychiat- Reha- Andere Gesamt
tatsklinik rie klinik _ _
n=27 haus haus n=29 n=32 n=5 n=351
n=206 n=52
Approbation 8 8 0 0 1 1 8
Facharzt 5 14 5 0 4 1 29
Examinierte Pfle- 2 14 3 0 4 1 24
gekraft
Medizinisch-
technische Aus- 1 2 0 0 1 0 4
bildung
Medizinisch-
therapeutische 0 3 0 1 3 0 7
Ausbildung
Studjum der Pfle- 1 7 0 0 0 0 8
gewissenschaft
Betriebswirt-
schaftliche Aus- 0 1 1 1 1 0 4
/Weiterbildung
Psychologische
Aus- 1 2 2 0 2 1 8
/Weiterbildung
Weiterbildung im
KRM 14 81 18 8 8 3 132
Weiterbildung im
Qualitatsma- 11 28 8 3 1 1 52
nagement
Andere 1 11 1 0 2 0 15
Keine Erweite- 10 92 26 19 16 2 165

rung geplant

186 Einrichtungen planten ihr zentrales kRM-Team in den nachsten Monaten um
weitere Kompetenzen zu verstarken. Dabei zeigte sich, dass ein hoher Bedarf an
Weiterbildungen im kRM (132 Nennungen) und Qualitdtsmanagement (52 Nennun-
gen) gesehen wird. Weiter verfolgten sie das Ziel, Facharzte (29 Nennungen) und
examinierte Pflegefachkrafte (24 Nennungen) vermehrt ins zentrale kRM Team zu
integrieren (s. Tabelle 4.2.2 f). Bei Betrachtung nach Krankenhausarten, ergab sich,
dass vor allem Allgemeinkrankenhauser durch eine Weiterbildung im kRM Verbesse-
rung planten. Mit einem mittleren Anteil mdchten Universitatsklinika und Fachkran-
kenhauser die Weiterbildung im kRM erhdhten. Psychiatrien und Rehakliniken ver-
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folgten dies weniger. 165 Einrichtungen hatten bislang nicht geplant ihr zentrales
kRM-Team in den nachsten Monaten zu verstarken.

4.2.2 g Hat sich lhre Einrichtung in den letzten 5 Jahren in Bezug auf kRM
jenseits von reiner Fortbildung professionelle Beratung und Unterstiitzung

geholt?
100%
24%
80%
0, 0,
. 58% 69% 56% 67% 60%
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Wird der Frage nachgegangen, ob sich die Einrichtungen in den letzten 5 Jahren in
Bezug auf kRM jenseits reiner Fortbildung professionelle Beratung und Unterstiit-
zung geholt hatten, ergab sich nach einer Betrachtung der Krankenhausarten ein
etwas uneinheitliches Bild (s. Abb. 4.2.2 g). Die meisten Einrichtungen gaben an, in
den letzten 5 Jahren in Bezug auf kRM professionelle Beratung und Unterstlitzung
eingeholt zu haben (60 %). Jedoch alle Universitatsklinika gaben an, sich professio-
nelle Unterstitzung eingeholt zu haben. Dem gegenlber standen die Rehakliniken,
die diese Aussage mit 76 % verneinten (s. Abb. 4.2.2 g).

Bei Betrachtung nach der Bettenanzahl der Hauser, ergab sich, dass die groReren
Hauser ab 300 Betten zu 65-71 % angaben, externe Beratung eingeholt zu haben.
Mittlere bis kleinere Hauser gaben zu 54 % bzw. 42 % an, externe Unterstiitzung in

26 Anspruch genommen zu haben.

Institutionen/Berater erhalten? (Mehrfachantworten méglich; max. sieben)
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B Einfihrung kRM ®Risikoanalyse
Risikoaudit H juristische Beratung

¥ Schulung /Fortbildung
Einfiihrung von CIRS

® Uberpriifung des kRM nach Einfiihrung

Hinsichtlich der Frage, bei welchen Themen die Einrichtungen externe Unterstiitzung
und Beratung erhielten, nahmen sie diese am meisten bei der Einflihrung von CIRS
(175 Nennungen) und am wenigsten bei der Uberpriifung des kRM nach Einfilhrung
(30 Nennungen) in Anspruch (s. Abb. 4.2.2 h). Juristische Beratung holten sich 97
Einrichtungen ein und bei der Einfiihrung von kRM holten sich 106 Einrichtungen
Unterstltzung ein. Bei den weiteren Themen wie Schulung/Fortbildung, Risikoaudit
und Risikoanalyse verteilte es sich fast gleich (zwischen 144 und 162 Nennungen).
Betrachtet nach verschiedenen Krankenhausarten ergaben sich keine auffalligen
Unterschiede.

4.2.2 h Wobei haben Sie Unterstiitzung und Beratung durch externe
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4.2.2 j Gibt es in lhrer Einrichtung Fallkonferenzen

Gesamt n=535
Universitatsklinik n=31
Allgemeinkrankenhaus n=328 ;
Fachkrankenhaus n=64
Psychiatrie n=36

Rehaklinik n=71

Andere n=5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Hnoch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den néachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

¥ systematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden

Hinsichtlich der Durchfihrung von Fallkonferenzen (s. Abb. 4.2.2 i) zeigte sich unab-
héngig von der Krankenhausart ein hoher Verbreitungsgrad (Universitatsklinika 96 %
bis Psychiatrie 91 %). Allerdings offenbarten sich deutliche Unterschiede zwischen
den Krankenhausarten hinsichtlich des Grads an systematischer Umsetzung (72 %
bis 42 %; resp. 51 % bis 19 % unsystematisch. Konkret war zu erkennen, dass Uni-
versitatsklinika und Rehakliniken, etwas haufiger angaben, Fallkonferenzen unsys-
tematisch umgesetzt zu haben.

Hinsichtlich der BettengrofRenklassen zeigte sich, dass kleine Einrichtungen (1 bis 49
Betten) weniger haufig angaben, Fallkonferenzen durchzufiihren (systematisch 43 %
und unsystematisch 29 %).

4.2.2 j Wenn Sie bereits Fallkonferenzen umgesetzt haben, wie finden solche
statt? (Mehrfachantworten méglich; max. sieben)

100%
8% | IRB 216 37 30 32 ¢ 334
60% 19 239 40 15 o5 5 346
40% 18 254 46 22 23 4 367
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regelmalig

B berufsgruppentbergreifend
Hdisziplinenlbergreifend
Edokumentiert
strukturiert
" erfolgt in einzelnen Kliniken/Abteilungen/Funktionsbereichen
® erfolgt nach einem einrichtungsweit festgelegtem Konzept

Bei der Gestaltung der Fallkonferenzen ergab sich fiir alle Krankenhausarten ein
recht einheitliches Bild, wobei die Durchfiihrung von Fallkonferenzen nach einem
einrichtungsweit festgelegten Konzept vergleichsweise wenig verbreitet war (198 von
507 Einrichtungen) und insbesondere in den Universitatsklinika und Allgemeinkran-
kenhausern eine Durchfiihrung in einzelnen Kliniken/Abteilungen/Funktionsbereichen
Praferenz fand (s. Abb. 4.2.2 j).
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4.2.2 k Gibt es in lhrer Einrichtung M&M-Konferenzen?

Gesamt n=528 N N/

Universitatsklinik n=31

Allgemeinkrankenhaus n=328 I
Fachkrankenhaus n=61 16% | 8% 54% 5%

Psychiatrie n=34 24% 29% 12% 21%
Rehaklinik n=69 28% 4% 7% 13%

Andere n=5 20%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
HEnoch nicht damit befasst HEdiskutiert, aber keine Umsetzungsplane

Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

" systematisch umgesetzt ®bhewusst dagegen entschieden

Bezuglich der Frage, ob Institutionen M&M-Konferenzen durchfihrten, bejahten 78 %
der Teilnehmer dies (52 % systematisch bzw. 26 % unsystematisch umgesetzt) (s.
Abb. 4.2.2 k).

Strukturiert nach Krankenhausart ergab sich ein uneinheitliches Bild. Die Universi-
tatsklinika setzten M&M-Konferenzen zu 32 % systematisch bzw. zu 68 % unsyste-
matisch um. Allgemeinkrankenhauser und Fachkrankenhduser zeigten ahnliche Ver-
teilungen nach dem Umsetzungsgrad mit 68 % bzw. 54 % systematisch und 19 %
bzw. 15 % unsystematisch. Psychiatrien entschieden sich mit 21 % und Rehakliniken
mit 13 % bewusst gegen die Durchfiihrung von M&M-Konferenzen.

Hinsichtlich der Anzahl an Betten zeigte sich, dass kleine Einrichtungen (1 bis 49
Betten) weniger haufig angaben, M&M-Konferenzen durchzufiihren (systematisch 21
% und unsystematisch 14 %) als grofRere Hauser.

4.2.2 | Wenn Sie bereits M&M-Konferenzen umgesetzt haben, wie finden solche
statt? (Mehrfachantworten méglich; max. sieben)

100%
80% 12 204 265
60% 18 217 278
20 245 310
40%
0% ; 171
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regelmanig

® berufsgruppenibergreifend
H disziplinenubergreifend
H dokumentiert

strukturiert

® erfolgt in einzelnen Kliniken/Abteilungen/Funktionsbereichen

® erfolgt nach einem einrichtungsweit festgelegtem Konzept

Uber alle Krankenhausarten betrachtet gab es deutliche Unterschiede hinsichtlich
der Gestaltung von Morbiditats-&Mortalitats-Konferenzen (M&M-Konferenzen). Ins-
besondere Universitatsklinika und Psychiatrien verwiesen darauf, M&M-Konferenzen
dezentral durchzufiihren. Auch mehr als Dreiviertel der Psychiatrien gaben an, ihre
M&M-Konferenzen berufsgruppeniibergreifend zu gestalten (s. Abb. 4.2.21).
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4.2.3 Risikobeurteilung (Risikoidentifikation, -analyse, -bewertung)

4.2.3 a Risikobeurteilung - Gesamtiiberblick

Abbildungen 4.2.3 a bis 4.2.3 r geben einen Uberblick (iber Verfahren zur Risikobeur-

Krankenaktenanalysen n=513 BEREZMG1. 7 35% 42% teilung in deutschen Krankenhausern und Rehakliniken:
Beschwerde Management Z8 96% Beschwerdemanagement, Analyse eigener Kennzahlen und Befragungen von Pati-

enten bzw. Angehdrigen waren fast flachendeckend umgesetzt (99 %, 96 % bzw. 97
%), jedoch in unterschiedlichem Male (systematisch umgesetzt zwischen 80 % und
96 %) (s. Abb. 4.2.3 a). Dabei zeigte sich bei den Rehakliniken mit 100 % der héchs-
te Umsetzungsgrad im Bereich Beschwerdemanagement (s. Abb. 4.2.3 c).

Auswertung von Behandlungsschéden/
Anspruchserhebungen n=518

25% 64%

direkte Beobachtung,
direkte Datenerhebung n=527

49% 41%

38% 30%

interne Risiko-Audits n=523 . . . )
Ebenfalls weit verbreitet waren Auswertung von Behandlungsschaden, direkte Be-

externe Risiko-Audits =507 R LA 16% 23% 25% obachtungen klinischer Ablaufe, Analyse von Daten zur externen Qualitatssicherung
o sowie zur Abrechnung und gesetzliche Meldesysteme (zwischen 89 % und 94 %),

Analyse von Daten zur externen Qualitatssicherung 26% 63% . . . . .
n=522 b 8 allerdings waren diese Verfahren weniger systematisch umgesetzt (systematisch 60

% bis 71 %) (s. Abb. 4.2.3 a). Eine Betrachtung nach Krankenhausart ergab, dass

Fachkrankenhauser direkte Beobachtungen zu 73 % systematisch umgesetzten (s.
Abb. 4.2.3 e) und ebenfalls 79 % Fachkrankenhzuser bzw. 76 % Psychiatrien Daten
der externen Qualitatssicherung systematisch zur Risikobeurteilung nutzten (s. Abb.
4.2.3 h). Auffallig hierbei war, dass 6 % der Psychiatrien sich bewusst gegen die
Nutzung dieser Daten zur Risikobeurteilung entschieden, wahrend sich 94 % dafir
entschieden (76 % systematisch und 18 % unsystematisch) (s. Abb. 4.2.3 h).

Analyse von Daten zur Abrechnung n=505

Analyse eigener Kennzahlen n=529

6% 91%

Patienten- bzw. Angehdrigenbefragungen n=530

Mitarbeiterbefragungen
zur Sicherheitskultur n=515

24%

13%

22% 59%

Hinweise der Haftpflichtversicherer
n=497

12% 6% . . . I
. Am wenigsten weit verbreitet waren Verfahren zur Ereignisanalyse oder zur prospek-

gesetzliche Meldesysteme n=516 34% 60% tiven Risikoanalyse. So wurden diese zu 13 % bis 14 % systematisch (unsystema-
Einsate von Verfahren zur Ereianisanalyse tisch 21 % bis 36 %) umgesetzt (s. Abb. 4.2.3 a). Mit Verfahren zur Ereignisanalyse
hesig oAy 31% 11% befassten sich ca. 50 % der Fachkrankenhduser und Psychiatrien noch nicht (s. Abb.

Einsatz von Verfahren zur prospektiven Risikoanalyse

4.2.3 0). Des Weiteren setzten sich 57 % der teilnehmenden Rehakliniken noch nicht
n=517 () ()

mit dem Einsatz von Verfahren zur prospektiven Risikoanalyse auseinander (s. Abb.
, 42.3p).

Bewusst lehnten 42 % der Rehakliniken die Durchfiihrung externer Risikoaudits als
Verfahren zur Risikobeurteilung ab (s. Abb. 4.2.3 g).

Einsatz dialogorientierter Verfahren
n=521

Zusammenfiihrung versch. Analyseergebnisse
n=518

17%

8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Die nachfolgenden Abbildungen 4.2.3 b bis 4.2.3 r stellen die einzelnen Fragen des
®noch nicht damit befasst " diskutiert, aber keine Umsetzungsplane Themenkomplexes nach dem Umsetzungsgrad einzelner Verfahren zur Risikobeur-

Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant B unsystematisch umgesetzt teilung, gegliedert nach den unterschiedlichen Krankenhausarten, dar.

" systematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden
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4.2.3 b Krankenaktenanalysen

35% 42%
52% 10%
0 29% 51%

13%

Gesamt n=513

Universitatsklinik n=29

Allgemeinkrankenhaus n=317 IRV

15%

Fachkrankenhaus n=61 b 25% 44%

Psychiatrie n=32 22% 3%

Rehaklinik n=69

Andere n=5 20%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

H®noch nicht damit befasst Hdiskutiert, aber keine Umsetzungspléne
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

Hsystematisch umgesetzt Hbewusst dagegen entschieden

4.2.3 c Beschwerde-Management (Patienten, Angehdrige und/oder Zuweiser)

Gesamt n=527 ¥/ 96%

Universitatsklinik n=30 F&Z) 93%

Allgemeinkrankenhaus n=321 97%

Fachkrankenhaus n=62 I 3

°
S~

94%

Psychiatrie n=38 8% 89%

Rehaklinik n=71

Andere n=5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Enoch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungspléne
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

Hsystematisch umgesetzt Hbewusst dagegen entschieden

4.2.3 d Auswertung von Behandlungsschaden und/oder Anspruchserhebungen

Universitatsklinik n=30
Allgemeinkrankenhaus n=318
Fachkrankenhaus n=62
Psychiatrie n=35

Rehaklinik n=68

Andere n=5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

®noch nicht damit befasst HEdiskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

¥ systematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden

4.2.3 e Direkte Beobachtung klinischer Ablaufe, direkte Datenerhebung (z.B.
Beobachtung des Handedesinfektionsverhaltens oder stichprobenartige Erhebung
der Fehler beim Stellen der Arzneimittel)

Gesamt n=527
Universitatsklinik n=30
Allgemeinkrankenhaus n=324
Fachkrankenhaus n=62
Psychiatrie n=36

Rehaklinik n=70

Andere n=5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

® noch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

¥ systematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden
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4.2.3 f Interne Risiko-Audits 4.2.3 h Analyse von Daten zur externen Qualitdtssicherung

389 309
= 4 Gesamtn=522 [L]
20% 30%
42% 26% 39
19% 53%
29% 34%
- . Psychiatrie n=34
47% 249
- 2 Rehaklinik n=68

Gesamt n=523 EF/H/)

Universitatsklinik n=30 & 23%

Universitatsklinik n=30

All inkrankenh =318 [
gemeinirankennaus n d Allgemeinkrankenhaus n=322

= 89 ()
Fachkrankenhaus n=62 % (6% Fachkrankenhaus n=63

Psychiatrie n=38 K/ 18%

Rehaklinik n=70 14% 39

Andere n=5 ik Andere n=5
= 0
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 209% 40% 60% 80% 100%
(] 0 (] 0 (] 0
# noch nicht damit befasst ¥ diskutiert, aber keine Umsetzungsplane ®noch nicht damit befasst HEdiskutiert, aber keine Umsetzungsplane

Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

Hsystematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden = systematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden

4.2.3 g Externe Risiko-Audits 4.2.3 i Analyse von Daten zur Abrechnung

Gesamt n=507 17% 13% 16% 23% 25% Gesamt n=505

b 37% 17% 10% Universitatsklinik n=30

Universitatsklinik n=30 13% 20%

12% @ 12% 14% 25% 30% Allgemeinkrankenhaus n=313

21% 34% Fachkrankenhaus n=58

b 26% 18% 39 Psychiatrie n=32

Allgemeinkrankenhaus n=310

Fachkrankenhaus n=61 14% 3% 9%

Psychiatrie n=34

Rehaklinik n=67 7% | 9% 42% Rehaklinik n=67
Andere n=5 Andere n=5
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
HEnoch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane HEnoch nicht damit befasst HEdiskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt
B systematisch umgesetzt B bewusst dagegen entschieden " systematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden
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4.2.3 j Analyse eigener Kennzahlen (z.B. Sturzraten oder eigene Komplikati-
onsstatistiken)

Gesamt n= 529 16% 80%
Universitétsklinik =30 3
Allgemeinkrankenhaus n=323
Fachkrankenhaus n=63

Psychiatrie n=37

Rehaklinik n=71 (S8}

Andere n=5
0% 20% 40% 60% 80% 100%

®noch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

" systematisch umgesetzt ®hewusst dagegen entschieden

4.2.3 k Patienten- bzw. Angehdrigenbefragungen

Gesamt n=530
Universitatsklinik n=30
Allgemeinkrankenhaus n=323
Fachkrankenhaus n=63
Psychiatrie n=38

Rehaklinik n=71

Andere n=5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

® noch nicht damit befasst HEdiskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

¥ systematisch umgesetzt B bewusst dagegen entschieden

4.2.3 | (Schriftliche) Mitarbeiterbefragungen zur Sicherheitskultur

Gesamt n=515 13%

18%

24%

Universitatsklinik n=30
Allgemeinkrankenhaus n=317 14%

Fachkrankenhaus n=60

15%

Psychiatrie n=34

Rehaklinik n=69 25% )

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Andere n=5

® noch nicht damit befasst HEdiskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

¥ systematisch umgesetzt B bewusst dagegen entschieden

4.2.3 m Hinweise der Haftpflichtversicherer oder deren Vermittler

Gesamt n=497 BUPAZIGY)

22% 59%

24%

10% (7%

22% 61%

5%

Universitatsklinik n=29
Allgemeinkrankenhaus n=309

Fachkrankenhaus n=58 19%

Psychiatrie n=30 3% PRV

Rehaklinik n=67  [IcYRCY NIV

Andere n=4

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Hnoch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungspléane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

¥ systematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden
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4.2.3 n Gesetzliche Meldesysteme

Gesamtn=516 |
Universitatsklinik n=30 :

B% 12%

Allgemeinkrankenhaus n=316

Fachkrankenhaus n=61
Psychiatrie n=34

Rehaklinik n=70 &Y/ 47% 40%

Andere n=5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

®noch nicht damit befasst = diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

" systematisch umgesetzt ®hewusst dagegen entschieden

4.2.3 o Einsatz von Verfahren zur Ereignisanalyse (z.B. Root Cause Analysis,
London Protokoll usw.)

37% 20% 39

Gesamt n=514

Universitatsklinik n=30 17% 13%

Allgemeinkrankenhaus n=317 25%
Fachkrankenhaus n=61
Psychiatrie n=31
Rehaklinik n=70

Andere n=5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Enoch nicht damit befasst Hdiskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

Hsystematisch umgesetzt Ebewusst dagegen entschieden

4.2.3 p Einsatz von Verfahren zur prospektiven Risikoanalyse (z.B. Prozess-
risikoanalyse oder FMEA)

Gesamt n=518

36% 18%

Universitatsklinik n=30 16%
Allgemeinkrankenhaus n=317
Fachkrankenhaus n=62
Psychiatrie n=33

Rehaklinik n=70 13% | 11%3%

Andere n=5
0% 20% 40% 60% 80% 100%

®noch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

B systematisch umgesetzt B bewusst dagegen entschieden

4.2.3 q Einsatz dialogorientierter Verfahren (z.B. Thematisierung in Abteilungs-
oder Klinikbesprechungen)

! 57% 28%

b 66% 21%

60% 24%

Gesamt n=521

Universitatsklinik n=29

Allgemeinkrankenhaus n=319 K¥/ 3V,

Fachkrankenhaus n=62 EF V)
Psychiatrie n=36 [S§ZF
Rehaklinik n=70

Andere n=5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

® noch nicht damit befasst ® diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

B systematisch umgesetzt Hbewusst dagegen entschieden
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4.2.3 r Analyseergebnisse, die auf den verschiedenen Risikoinformations- 4.2.4 Critical Incident Reporting System (CIRS)
quellen beruhen, werden fiir das Krankenhaus an einer Stelle fiir eine Gesamt- In Abbildung 4.2.4 a ist die Verteilung der Antworten zu diesem Themenkomplex
analyse der klinischen Risiken zusammengefiihrt Uber alle teilnehmenden Einrichtungen zusammengefasst dargestellt. Je nach Frage

variiert die Anzahl der antwortenden Einrichtungen, was teilweise auf eine vorange-

stellte Filterfrage zurlickzufiihren ist.
4.2.4 a Critical Incident Reporting System - Gesamtiiberblick

Gesamt n=518

Universitatsklinik n=29

Allgemeinkrankenhaus n=317 37% 25%
internes CIRS n=531 6% 68%
Fachkrankenhaus n=61 20% 31%
einrichtungsiibergreifendes CIRS n=524 17% 20% 9% 19% 10%
Psychiatrie n=36 BEEFZ) 19% 19% 42%
Definition kritische Ereignisse existiert n=391 4% 91%
Rehaklinik n=69 54% 23%
Schadensfélle werden einbezogen n=388 15% 24% 55%
Andere n=5 20% 20%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Riickfragen méglich n=379 4% 37% 44%
®noch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Schulungen n=389 29% 60%
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt
. - o, ()
H systematisch umgesetzt B hewusst dagegen entschieden zeftnahes Feedback n=391 AL Baie
einsehen der Meldungen moglich n=383 , 16% 41% 28%
festgelegtes Analyseschema n=391 & SEPL/ 81%
Ableitung von MaRnahmen n=292 ) = S[0}/) 85%
Kommunikation der Mafnahmen n=389 19% 68%
Uberpriifung der Umsetzung n= 388 33% 56%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
®noch nicht damit befasst ® diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt
H systematisch umgesetzt B pewusst dagegen entschieden
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Uber ein CIRS verfiigten 395 der teilnehmenden Einrichtungen (systematisch umge-
setzt 68 %, unsystematisch umgesetzt 6 %). Dabei gaben Allgemein-, Fachkranken-
hauser und Universitatsklinika zu 75 % bis 77 % an, CIRS bereits systematisch (un-
systematisch 4 % bis 13 %) umgesetzt zu haben. Psychiatrien verfligten zu 66 %
Uber ein systematisch umgesetztes CIRS (unsystematisch 5 %). Lediglich 40 % (sys-
tematisch umgesetzt 32 %, unsystematisch umgesetzt 8 %) der Rehakliniken gaben
an, ein Incident Reporting System zu haben (s. Abb. 4.2.4 b). Gegliedert nach Bet-
tengroRe der Einrichtung, setzten groRere Hauser CIRS haufiger systematisch um
als kleinere Hauser.

An einem einrichtungsubergreifenden CIRS beteiligten sich 28 % der Einrichtungen
(systematisch umgesetzt 19 %, unsystematisch umgesetzt 9 %) und 24 % planten
sich innerhalb der nachsten 12 Monate an einem externen CIRS zu beteiligen (s.
Abb. 4.2.4 c).

Bei den weiteren Ausfliihrungen (Abbildungen 4.2.4 d bis 4.2.4 o) fanden nur Einrich-
tungen Bericksichtigung, welche angaben, bereits tUber ein CIRS zu verfugen, die-
ses also unsystematisch oder systematisch umsetzten. Dadurch sank die Stichpro-
bengrofe deutlich.

Strukturiert nach der Krankenhausart existierten Definitionen von zu meldenden kriti-
schen Ereignissen fast flachendeckend (89 % bis 97 %). Einige Hauser entschieden
sich bewusst gegen eine Definition, so 4 % der Universitatsklinika und Psychiatrien
sowie 2 % der Fachkrankenh&user (s. Abb. 4.2.4 e).

Hinsichtlich der Frage, ob Schadensfalle mit ins CIRS einbezogen wiirden, fielen die
Antworten sehr unterschiedlich aus. Betrachtet nach Krankenhausart entschieden
sich 7 % bis 70 % bewusst gegen den Einbezug von Schadensfallen, wohingegen 83
% bis 26 % diese mit einschlossen, wenn auch mit unterschiedlichem Umsetzungs-
grad (s. Abb. 4.2.4 f). Insbesondere Einrichtungen mit mehr als 600 Betten (systema-
tisch umgesetzt 69 %) und mit weniger als 40 Betten (systematisch umgesetzt 50 %)
bezogen Schadensfalle mit in ihr CIRS ein.

Anonyme CIRS-Meldungen erlaubten die teiinehmenden Einrichtungen fast durch-
gangig, wie aus der Abbildung 4.2.4 g hervorgeht. Im Unterschied dazu war den Ana-
lyseteams jedoch fast nur halftig moglich, dem anonym Meldenden Rickfragen zu
stellen (s. Abb. 4.2.4 h).

Die meisten Hauser gaben an, Schulungen zu CIRS durchzufiihren, jedoch unter-
schiedlich im Umsetzungsgrad, so waren bei 17 % bis 33 % Schulungen unsystema-
tisch und bei 58 % bis 65 % Schulungen systematisch umgesetzt (s. Abb. 4.2.4 i).

Eine systematische Analyse der CIRS-Meldungen nach einem festgelegten Schema
war bei 83 % bis 97 % der Einrichtungen implementiert (systematisch umgesetzt 66

44 % bis 83 %, unsystematisch umgesetzt 8 % bis 19 %) (s. Abb. 4.2.4 1). Aus den Er-

kenntnissen dieser Analysen leiteten fast alle Teilnehmer MaRnahmen ab (95 %) (s.
Abb. 4.2.4 m). Die Umsetzung der MaRnahmen Uberpriften - bis auf die Universi-
tatsklinika und Psychiatrien - mehr als 92 % (systematisch umgesetzt 54 % bis 74 %,
unsystematisch umgesetzt 19 % bis 38 %) (s. Abb. 4.2.4 o).

Ruckmeldung erhielten Meldende in den meisten Hausern zeitnah. So gaben 44 %
bis 81 % an, Feedback systematisch umgesetzt zu haben und 12 % bis 30 % unsys-
tematisch (s. Abb. 4.2.4 j). Bezogen auf die Frage, ob alle Mitarbeiter CIRS-
Meldungen einsehen kénnten, antworteten insbesondere die Universitatsklinika ab-
weichend von den anderen Krankenhausarten. 56 % der Universitatsklinika gaben
an, sich bewusst gegen die Kommunikation von CIRS-Meldungen an alle Mitarbeiter
entschieden zu haben, 19 % setzten dies systematisch und 4 % unsystematisch um.
Hingegen merkten die anderen Krankenhausarten zu 21 % bis 27 % an, bewusst
nicht alle Mitarbeiter CIRS-Meldungen einsehen zu lassen, 40 % bis 54 % setzten
dies systematisch und 8 % bis 20 % unsystematisch um (s. Abb. 4.2.4 k). Ahnlich
verhielt es sich bei der Frage, ob aus CIRS-Analysen abgeleitete Fragen allen Mitar-
beitern kommuniziert wiirden (s. Abb. 4.2.4 n).

Die Abbildungen 4.2.4 b bis 4.2.4 o stellen die Angaben der Hauser mit CIRS geglie-
dert nach Krankenhausart dar.

4.2.4 b Verfiigen Sie in lhrem Haus iiber ein CIRS?

Gesamt n=531
Universitatsklinik n=29
Allgemeinkrankenhaus n=324

Fachkrankenhaus n=63

Psychiatrie n=38 66% 39
Rehaklinik n=71 8% 32% 39
Andere n=5 60%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

M noch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

H systematisch umgesetzt H bewusst dagegen entschieden
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4.2.4 c Beteiligen Sie sich an einem einrichtungsiibergreifenden CIRS
(Krankenhaus-CIRS-Netz Deutschland, CIRS-NRW, CIRSmedical Anasthesiologie)?

Gesamt n=524 20% 9% 19% 10%

b 9%

Universitatsklinik n=30 3

Allgemeinkrankenhaus n=320 gs§/3 19%

Fachkrankenhaus n=63
Psychiatrie n=25 17% 14%
Rehaklinik n=71 4% 18%

Andere n=5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

® noch nicht damit befasst HEdiskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den néachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

H systematisch umgesetzt B bhewusst dagegen entschieden

Bei den nachfolgenden Auswertungen wurden nur die Einrichtungen bertcksichtigt,
welche angaben, ein internes CIRS systematisch oder unsystematisch umzusetzen.

4.2.4 d Wie viel Prozent der Abteilungen/Kliniken/Funktionsbereiche in lhrem
Haus beteiligen sich am CIRS?

Krankenhausart n Mittelwert Standardabweichung
Universitatsklinik 26 57,42 33,68
Allgemeinkrankenhaus 268 85,80 26,99
Fachkrankenhaus 47 80,91 26,61
Psychiatrie 28 82,71 31,75
Rehaklinik 24 81,88 25,74

Andere 1 100 0

Gesamt 394 82,92 28,43

Aus Tabelle 4.2.4 d geht hervor, dass - ausgenommen der Universitatsklinika - sich
zwischen 80 % und 86 % der Abteilungen/Kliniken/Funktionsbereiche der Einrichtun-
gen am CIRS beteiligten (Standardabweichung 26 % bis 31 %. Bei den Universitats-
klinika lag der Durchdringungsgrad bei 57 % mit einer Standardabweichung von 34
%. Mit Fokus auf die Bettenanzahl der Hauser nimmt der Durchdringungsgrad mit
der GroRe der Einrichtung ab.
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4.2.4 e Eine Definition von zu meldenden kritischen Ereignissen (,,Was soll be- 4.2.4 g Das CIRS erlaubt anonyme Meldungen.
richtet werden®) existiert.

b
Gesamtn=391 || "0 91% Gesamt n=391 ( L0 0|
Cersitateklink nea7 | :
Universitétsklinik n=27 93% 4% Universitatsklinik n=27 ' 2 —— .
o

) Allgemeinkrankenhaus n=253 /2 97%
Allgemeinkrankenhaus n=254 | 1 93%
Fachkrankenhaus n=53 P/3
Fachkrankenhaus n=52 6% 87%

Psychiatrie n=26

Psychiatrie n=26 ¥

Rehaklinik n=29
Rehaklinik n=29  J&Z3es/ R I05/s

Andere n=3
Andere n=3

0% 20% 40% 60% 80% 100%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

. . o . . B noch nicht damit befasst ® diskutiert, aber keine Umsetzungspléne
®noch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane

Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

H systematisch umgesetzt Ehewusst dagegen entschieden
B systematisch umgesetzt H bewusst dagegen entschieden
4.2.4 f Schadensfille werden ins CIRS einbezogen. ::h‘:e,:, 3:: CIRS erlaubt Riickfragen des Analyseteams an den anonymen Be-
1 .

Gesamt n=388

Gesamt n=379 RS/ ¥ 37% 44%
Universitatsklinik n=27

Universitatsklinik n=25 4% 28% 52%
Allgemeinkrankenhaus n=252 Allgemeinkrankenhaus n=246 [ I% 35% 47%
Fachkrankenhaus n=53 Fachkrankenhaus n=52 [EFZ0V/
Psychiatrie n=24 Psychiatrie n=25 1% 36% 44%

Rehaklinik n=29 g/ %F) Rehaklinik n=28 21% 7%

Andere n=3 Andere n=3

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

®noch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungspléne ®noch nicht damit befasst ® diskutiert, aber keine Umsetzungspléane

. x - )
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt Umsetzung in den nichsten 12 Monaten geplant  unsystematisch umgesetzt

B systematisch umgesetzt B bewusst dagegen entschieden . .
48 ¥ systematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden
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4.2.4 i Schulungen zum CIRS finden statt. 4.2.4 k CIRS-Meldungen kénnen von allen Mitarbeitern eingesehen werden.

Gesamt n=389 29% 60% Gesamt n=383

16% 41% 28%

Universitatsklinik n=27 33% 63% Universitatsklinik n=27 4% 19% 56%
Allgemeinkrankenhaus n=252 31% 58% Allgemeinkrankenhaus n=247 20% 40% 27%
Fachkrankenhaus n=52 Fachkrankenhaus =52 [EEARIA TR

Psychiatrie n=26 §Z¥/) Psychiatrie n=26

Rehaklinik n=29 Rehaklinik n=28

Andere n=3 Andere n=3
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
®noch nicht damit befasst " diskutiert, aber keine Umsetzungsplane ®noch nicht damit befasst = diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den néchsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt
" systematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden " systematisch umgesetzt Ebewusst dagegen entschieden
4.2.4 j Meldende erhalten ein zeitnahes Feedback zu ihrem Bericht (direkt, falls 4.2.4 | CIRS-Meldungen werden nach einem festgelegten Schema systematisch
Meldender bekannt, oder bei Anonymitdt der Meldenden indirekt z.B. durch analysiert.
Veroffentlichung eines Fallkommentars).
Gesamt n=391 § TP/ 81%
Gesamt n=391 27% 65% . T
Universitatsklinik n=27 | SNV 78%
T A3 ini = 0, 0, 0, l
Universitatsidinik n=27 Ak = — L Aligemeinkrankenhaus n=253 |1 JEEEA 83%
Algemeincarientaus =253 o s Fachicaniennaus n-53
Fachkrankenhaus n=53 Psychiatrie =26 I
Psychiatrie n=26 Rehakiinik n=29 |E&8 66% 394
Rehaklinik n=29 | Andere n=3
Andere n=3 0% 20% 40% 60% 80% 100%
0% 20% 40% 60% 80% 100% ® noch nicht damit befasst = diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
™ noch nicht damit befasst " diskutiert, aber keine Umsetzungspléne Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt
Umsetzung in den néchsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt = systematisch umgesetzt ® bewusst dagegen entschieden
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4.2.4 m Aus den Erkenntnissen der CIRS-Analysen werden MaBnahmen abge- 4.2.4 o Die Umsetzung der MaBnahmen wird iiberpriift.
leitet.

Gosamtn=302 | YO8 89% Gesamt n=388 33% 6%
Universititsklinik n=27 | F2 89% Universitatsklinik n=27 S&FZ 48% 30%

Allgemeinkrankenhaus n=254 5% 90% Allgemeinkrankenhaus n=250 38% 54%
Fachkrankenhaus n=53 19% 74%

Psychiatrie n=26 7§ 19% 58%

Fachkrankenhaus n=53 R SNEV/ 81%

Psychiatrie n=26

Rehaklinik n=29 i/ SEVAL 72%
Rehaklinik n=29
Andere n=3
Andere n=3
0% 20% 40% 60% 80% 100%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
) ) o ) . ® noch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
®noch nicht damit befasst ® diskutiert, aber keine Umsetzungsplane

Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

H systematisch umgesetzt B hewusst dagegen entschieden
" systematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden
4.2.4 n Die aus CIRS-Analyse abgeleiteten MaBnahmen werden allen
Mitarbeitern kommuniziert.
Gesamt n=389
Universitatsklinik n=27
Allgemeinkrankenhaus n=251
Fachkrankenhaus n=53
Psychiatrie n=26
Rehaklinik n=29 3
Andere n=3
0% 20% 40% 60% 80% 100%
M noch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungspléne
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt
B systematisch umgesetzt Hbewusst dagegen entschieden
52 53



4.2.5 Risikobewiltigung
4.2.5 a Risikobewadltigung - Gesamtiiberblick

systematisches Vorgehen zur
Patientenidentifikation n=513

elektronische Patientenakte n=518
Einbindung von klinischem
Fachpersonal

spezielle MalRnahmen zur ’
Arzneimitteltherapiesicherheit n=515

systematisches MRSA-Screening
n=521

konsequente Umsetzung von bundle
interventions n=461

systematisches Dekubitusmanagement
n=520

systematisches Wundmanagement
n=522

Sturzpravention mit Sturz-As t
urzprévention mit Sturz-Assessmen

®noch nicht damit befasst Hdiskutiert, aber keine Umsetzungsplane

Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

B systematisch umgesetzt B bewusst dagegen entschieden

perioperative Checklisten n=483 7% 5%

Simulatortrainings n=472 24% 8% 37% 22% 6%

e s T T

Entlassu?és:;r;r?;i;grf:nt n=515 39
0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Zur Risikobewaltigung nutzten die Einrichtungen verschiedene Verfahren, deren Um-
setzungsgrad im Folgenden ndher betrachtet wird.

Bei der Umsetzung eines systematischen Vorgehens zur Patientenidentifikation war,
gegliedert nach Krankenhausart, ein uneinheitlicher Umsetzungsgrad zu erkennen:
Universitatsklinika, Allgemeinkrankenhduser und Fachkrankenhduser setzten mit 69
% bis 83 % ein Vorgehen zur Patientenidentifikation bereits systematisch um. Psy-
chiatrien entschieden sich mit 27 % bewusst gegen die Umsetzung eines systemati-
schen Vorgehens zur Patientenidentifikation. Des Weiteren befassten sich 51 % der
Rehakliniken noch nicht mit diesem Vorgehen (s. Abb. 4.2.5 b). Bei einer Betrach-
tung nach der Bettenanzahl der Hauser wurde sichtbar, dass sich mit 12 % bis 23 %
mehr kleinere (1 bis 49 Betten) und mittlere Hauser (50 bis 299 Betten) bisher noch
nicht mit der Umsetzung eines systematischen Vorgehens zur Patientenidentifikation
befassten als groRere Hauser (3 % bis 4 %).

Die Nutzung einer elektronischen Patientenakte zur Risikobewaltigung war in den
teilnehmenden Einrichtungen insgesamt weniger verbreitet. Der Grad der Umsetzung
war je nach Krankenhausart sehr unterschiedlich. Eine besondere Stellung nahmen
die Psychiatrien ein, die mit 69 % die Nutzung einer elektronischen Patientenakte
schon systematisch umsetzten (s. Abb. 4.2.5 c).

Die Einbindung von klinischem Fachpersonal zur Reduktion von Arzneimittelneben-
wirkungen war in den teilnehmenden Einrichtungen zu 80 % umgesetzt, wenngleich
sich ein deutlicher Unterschied im Umsetzungsgrad offenbarte (36 % systematisch
umgesetzt, 44 % unsystematisch umgesetzt) (s. Abb. 4.2.5 a). Mit Fokus auf den
Umsetzungsgrad zeigte sich, dass Rehakliniken und Allgemeinkrankenhauser mit je
knapp 50 % Fachpersonal zur Reduktion von Arzneimittelnebenwirkungen haufig
eher unsystematisch einsetzten (s. Abb. 4.2.5 d). Bei einer Betrachtung nach Betten-
gréRenklassen lieRen sich wenige Unterschiede ausmachen. Jedoch haben sich 8 %
der Einrichtungen mit bis zu 49 Betten bewusst gegen die Implementierung ent-
schieden.

Ein MRSA-Screening von Risikopatienten war in den teilnehmenden Einrichtungen
weit verbreitet. So gaben die teilnehmenden Krankenhausarten an, dass ein MRSA-
Screening zwischen 67 % und 97 % systematisch umgesetzt war (s. Abb. 4.2.5 f).

Wenige Einrichtungen bestatigten eine konsequente Umsetzung von ,bundle inter-
ventions® (14 % bis 50 %). Ebenso wenig befasste sich ca. die Halfte der teilneh-
menden Psychiatrien mit dieser Thematik (s. Abb. 4.2.5 g).

Dekubitusmanagement, Wundmanagement und Sturz-Assessment war bei rund 90
% der teilnehmenden Einrichtungen systematisch umgesetzt (s. Abb. 4.2.5 h-j).

Bei dem Einsatz von perioperativen Checklisten war bei dem Umsetzungsgrad, ge-
gliedert nach Krankenhausart, ein gemischtes Bild zu erkennen: Universitatsklinika,
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Allgemeinkrankenhduser und Fachkrankenhauser setzten bereits in einem hohen Die nachfolgenden Abbildungen 4.2.5 b bis 4.2.5 n stellen die einzelnen Fragen des
MaRe Checklisten systematisch ein (63 % bis 95 %). Anders verhielt es sich bei Psy- Themenkomplexes gegliedert nach den unterschiedlichen Krankenhausarten dar.
chiatrien und Rehakliniken, die sich zu 53 % bzw. 16 %. bewusst gegen den Einsatz

von Checklisten entschieden. Zudem befassten sich 74 % der Rehakliniken noch

nicht mit dieser Thematik (s. Abb. 4.2.5 k). 4.25 b Umsetzung eines systematischen Vorgehens zur Patienten-

identifikation.
Die Durchfihrung von Simulatortrainings war in den teilnehmenden Einrichtungen,

insbesondere in den Psychiatrien, Rehakliniken und Fachkrankenhausern, weniger

verbreitet. So haben nur 17 % der teiinehmenden Rehakliniken die Durchfiihrung von Gesamt n=513
Simulatortrainings umgesetzt. 62 % der Rehakliniken haben sich noch nicht mit der Universitatsklinik n=27 70% 39/
Thematik befasst. Universitatsklinika und Allgemeinkrankenhauser setzten Simulator-

trainings meist unsystematisch um (48 % bzw. 54 %, systematisch 18 % bzw. 23 %). Allgemeinkrankenhaus n=250
38 % der teiinehmenden Psychiatrien trafen eine bewusste Entscheidung gegen die Fachkrankenhaus n=53 STIELIA

Implementierung von Simulatortrainings (s. Abb. 4.2.51).

Psychiatrie n=26 10% 20% 27%

Bei der Umsetzung von MalRnahmen zur Frilherkennung von Patienten mit Komplika-
tionen ergab sich ebenfalls ein gemischtes Bild. Wahrend dieses Verfahren zur Risi- Rehaklinik n=29
kobewaltigung in Universitatsklinika, Allgemeinkrankenhausern und Rehakliniken
weit verbreitet war (systematisch umgesetzt 11 % bis 16 %, unsystematisch umge-
setzt 51 % bis 63 %), war es in den Fachkrankenh&dusern und Psychiatrien wenig 0% 20% 40% 60% 80% 100%
verbreitet (systematisch umgesetzt ca. 30 %, unsystematisch umgesetzt 12 % bis 13
%) (s. Abb. 4.2.5 m).

7% 24% 4%

Andere n=3

HEnoch nicht damit befasst HEdiskutiert, aber keine Umsetzungsplane
. . . . . . Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

Ein systematisches Entlassungsmanagement war in der Breite etabliert. Alle teil-
nehmenden Einrichtungen setzten ein Entlassungsmanagement mit 53 % bis 84 % ¥ systematisch umgesetzt Ebewusst dagegen entschieden
systematisch um (s. Abb. 4.2.5 n).
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4.2.5 c Nutzung einer elektronischen Patientenakte (Lesbarkeit, Prozesssicher-
heit).

Gesamt n=518

Universitatsklinik n=27
Allgemeinkrankenhaus n=250
Fachkrankenhaus n=53
Psychiatrie n=26

Rehaklinik n=29

Andere n=3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

® noch nicht damit befasst

H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant

®unsystematisch umgesetzt

H systematisch umgesetzt

®hewusst dagegen entschieden

4.2.5 d Einbindung von klinischem Fachpersonal (Apotheker, Pharmazeuten,
Pharmakologen) zur Reduktion von Arzneimittelnebenwirkungen.

Gesamt n=515

Universitatsklinik n=27

Allgemeinkrankenhaus n=250 ; 48% 31%
Fachkrankenhaus n=53 20% 51%
Psychiatrie n=26 AN 64%

Rehaklinik n=29 14% 4%

Andere n=3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Hnoch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane

Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

" systematisch umgesetzt ®bhewusst dagegen entschieden

4.2.5 e Ausfiihrung spezieller MaBnahmen zur Erhéhung der Arzneimittel-

therapiesicherheit.

Gesamt n=515

Universitatsklinik n=27
% 10%

48% 31%
26% 54%

Allgemeinkrankenhaus n=250

Fachkrankenhaus n=53 Sy ey

Psychiatrie n=26 [S§Ze5/ LY
Rehaklinik n=29

Andere n=3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

® noch nicht damit befasst

H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant

Hunsystematisch umgesetzt

¥ systematisch umgesetzt

¥ bewusst dagegen entschieden

4.2.5 f Umsetzung von systematischen MRSA-Screening von Risikopatienten.

Gesamt n=521
Universitatsklinik n=27

Allgemeinkrankenhaus n=250

Fachkrankenhaus n=53 ¥/
Psychiatrie n=26 N N0 AL
Rehaklinik n=29 F/F

Andere n=3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

®noch nicht damit befasst Ediskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

H systematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden
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4.2.5 g Konsequente Umsetzung von bundle interventions (z.B. zur Pravention
von zentralvendsen Katheterinfektionen, zur Reduktion unnétig verwendeter Urinka-
theter, zur Pravention beatmungsassoziierter Pneumonien).

Universitatsklinik n=27 15% 49

48% 26%
50% 29%

Allgemeinkrankenhaus n=250 14% 4%

Fachkrankenhaus n=53 13% 8%

Psychiatrie n=26 4% 26%

Rehaklinik n=29 20% 6% 14% | 8%

Andere n=3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

®noch nicht damit befasst " diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

H systematisch umgesetzt B bewusst dagegen entschieden

4.2.5 h Einsatz von systematischem Dekubitusmanagement.

Gesamt n=520 Q¥4 92%
Universitatsklinik n=27 7%t/

Allgemeinkrankenhaus n=250

Fachkrankenhaus n=53

Psychiatrie n=26

Rehaklinik n=29

Andere n=3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

® noch nicht damit befasst

H diskutiert, aber keine Umsetzungspléne
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant

B unsystematisch umgesetzt

B systematisch umgesetzt

® hewusst dagegen entschieden

4.2.5 j Einsatz von systematischem Wundmanagement.

Gesamt n=522
Universitatsklinik n=27
Allgemeinkrankenhaus n=250
Fachkrankenhaus n=53
Psychiatrie n=26 ;

Rehaklinik n=29

Andere n=3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Hnoch nicht damit befasst E diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

¥ systematisch umgesetzt Bbewusst dagegen entschieden

4.2.5 j Sturzpravention mit Sturz-Assessment bei Risikopatienten.

Gesamt n=524 7% 88%
Universitatsklinik n=27 g}, 17% 73%
Allgemeinkrankenhaus n=250 | &/ 92%

Fachkrankenhaus n=53 Sy48 I/

Psychiatrie n=26 §
Rehaklinik n=29 &%

Andere n=3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Hnoch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungspléane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

¥ systematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden
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4.2.5 k Einsatz von perioperativen (pra-, intra- und post-) Checklisten.

Gesamt n=483 Fm. 77% A

Universitatsklinik n=27
Allgemeinkrankenhaus n=250
Fachkrankenhaus n=53
Psychiatrie n=26

Rehaklinik n=29 1%  16%

Andere n=3

0% 20% 40% 60% 80% 100%
H noch nicht damit befasst ® diskutiert, aber keine Umsetzungsplane

Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

¥ systematisch umgesetzt Hbewusst dagegen entschieden

4.2.5 | Durchfiihrung von Simulatortrainings (z.B. fiir schwierige Operationen und
Notfalle).

Gesamt n=472 24% 8% 37% 22% 6%
Universitatsklinik n=27
Allgemeinkrankenhaus n=250 15% | 9% 48% 23%
Fachkrankenhaus n=53 b 15% 33% 9%

Psychiatrie n=26
Rehaklinik n=29 10% 7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

20%

Andere n=3

HEnoch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den néachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

" systematisch umgesetzt ®hewusst dagegen entschieden

4.2.5 m Umsetzung von MaBnahmen zur Fritherkennung von Patienten mit
Komplikationen (z.B. “rapid response®).

Gesamt n=470 22% 8% 48% 17% 4%
Universitatsklinik n=27 b 61% 1%

Allgemeinkrankenhaus n=250 [

Fachkrankenhaus n=53 16% 30% 5%

Psychiatrie n=26 4% 12%

Rehaklinik n=29 16% 13%

Andere n=3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

® noch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane

Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

B systematisch umgesetzt B bewusst dagegen entschieden

4.2.5 n Anwendung von systematischem Entlassungsmanagement.

Gesamt n=515 EF
Fachkrankenhaus n=53 EE]
Psychiatrie n=26 [i1/

Rehaklinik n=29 J%% N 84%

Universitatsklinik n=27 &2

Allgemeinkrankenhaus n=250

Andere n=3

0% 20% 40% 60% 80% 100%

® noch nicht damit befasst

= diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant

®unsystematisch umgesetzt

" systematisch umgesetzt

®hewusst dagegen entschieden
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4.2.6 Uberwachung und Bericht von klinischen Risiken

4.2.6 a Uberwachung und Bericht von klinischen Risiken - Gesamtiiberblick

Statistiken zu Patientenschaden werden

0, 0,
dokumentiert n=510 Eee =00
Anzahl von Schadensfallen und/oder 13% 739
Anspruchserhebungen pro Zeiteinheit n=498 ° <
Statistiken nosokomialer Infektionen n=515 93%
Aktivitaten der Einrichtung zum kRM werden 43% 44%

dokumentiert n=509

0% 20% 40% 60% 80% 100%
H noch nicht damit befasst HEdiskutiert, aber keine Umsetzungspléne
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

" systematisch umgesetzt ®bhewusst dagegen entschieden

Hinsichtlich des Themenkomplexes, wie die Einrichtungen klinische Risiken Uberwa-
chen, erfassen und kommunizieren, gaben die meisten Einrichtungen an, Statistiken
zu nosokomialen Infektionen zu fliihren, Statistiken zu Patientenschaden sowie die
Aktivitdten des kRM zu dokumentieren, auflerdem die Anzahl von Schadensféllen
oder Anspruchserhebungen pro Zeiteinheit festzuhalten (s. Abb. 4.2.6 a und 4.2.6 b
bis 4.2.6 €). Hinsichtlich des Umsetzungsgrades zeigten sich jedoch deutliche Unter-
schiede, vor allem bei der Dokumentation Gber die Aktivitaten des kRM, zu der 44 %
angaben, sie systematisch umzusetzen, aber 43 % eine unsystematische Umset-
zung konstatierten (s. Abb. 4.2.6 d).

Bei Betrachtung nach BettengroRen zeigte sich, dass kleinere Einrichtungen die o.g.
Merkmale weniger haufig systematisch umsetzen als gréRere Einrichtungen. Statisti-
ken zu nosokomialen Infektionen bilden kleine Einrichtungen (1 bis 49 Betten) zu 70
% systematisch ab, gréRere Einrichtungen hingegen bis zu 90 %.

Die nachfolgenden Abbildungen 4.2.6 b bis 4.2.6 e stellen die einzelnen Fragen des
Themenkomplexes gegliedert nach den unterschiedlichen Krankenhausarten dar.

4.2.6 b Statistiken zu Patientenschaden werden dokumentiert

Gesamt n=510
Universitatsklinik n=30
Allgemeinkrankenhaus n=315
Fachkrankenhaus n=53
Psychiatrie n=35

Rehaklinik n=66

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Andere n=5

® noch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungspléane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

B systematisch umgesetzt H bewusst dagegen entschieden

4.2.6 c¢ Anzahl von Schadensfillen und/oder Anspruchserhebungen pro
Zeiteinheit

Gesamt n=498

Universitatsklinik n=29

Allgemeinkrankenhaus n=312

Fachkrankenhaus n=57 16% 5% 18%
Psychiatrie n=31 I/

Rehaklinik n=64

Andere n=5

0% 20% 40% 60% 80% 100%
®noch nicht damit befasst ® diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den néachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

" systematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden
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4.2.6 d Statistiken nosokomialer Infektionen

Gesamt n=515
Universitatsklinik n=30
Allgemeinkrankenhaus n=319
Fachkrankenhaus n=61
Psychiatrie n=33

Rehaklinik n=67

Andere n=5

0% 20% 40% 60% 80% 100%
H®noch nicht damit befasst HEdiskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ®unsystematisch umgesetzt

¥ systematisch umgesetzt ®hewusst dagegen entschieden

4.2.6 e Die Aktivitaten der Einrichtung zum kRM werden dokumentiert

Gesamt n=509
Universitatsklinik n=29
Allgemeinkrankenhaus n=314
Fachkrankenhaus n=61
Psychiatrie n=35

Rehaklinik n=65

Andere n=5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

®noch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt

H systematisch umgesetzt ® bewusst dagegen entschieden

4.2.7 Verbesserungsbedarf

4.2.7 a Verbesserungsbedarf — Gesamtiiberblick

systematische Prozess- und Strukturoptimierung n=521

klarer definierte interne Ansprechpersonen in den Kilini-ken/
Abteilungen/Funktionsbereichen, die die Schnittstelle zum 15% 21%
zentralen kRM sicherstellen n=515

regelmaRigerer Austausch zwischen dem zentralen kRM
und den einzelnen Abteilungen/Kliniken/Funktionsbereichen 578 (kb
n=518

vermehrte Vernetzung und Austausch zwischen den 6%
Abteilungen/Kliniken/Funktionsbereichen n=518 0

21%

klarere Regelungen der Aufgaben, Kompetenzen und

0
Verantwortlichkeiten im kRM n=516 18% 22%

vermehrt standardisierte Verfahren und klinische Prozesse
n=521

10% 29%

offeneren Umgang mit Fehlern und Schwachstellen im

System n=521 7% 21%

zusétzliche personelle Ressourcen n=510 [s5/4 24 £/
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Bis auf wenige Ausnahmen sahen die Einrichtungen unabhangig ihrer Art und Bet-
tengréRe in allen abgefragten Bereichen bis zu 72 % (,trifft eher zu® und ,trifft zu* zu-
sammengefasst) Verbesserungsbedarf (s. Abb. 4.2.7 a).

Etwas abweichend urteilten die Befragten der Fachkrankenhauser und Psychiatrien.
Im Vergleich zu allen anderen Krankenhausarten sahen sie in allen acht erhobenen
Bereichen durchschnittlich 10 % weniger Verbesserungsbedarf.

Bei Betrachtung nach BettengrofRenklassen zeigte sich, dass kleinere Einrichtungen
auch ungefahr 10 % weniger Verbesserungsbedarf als gréRere Einrichtungen sahen.
Allerdings sollte hier darauf hingewiesen werden, dass die kleineren Einrichtungen
mit 17 bis 16 Teilnehmern einen sehr geringen Gesamtanteil (n=572) ausmachten.
Es zeichnete sich zudem ein leichter Trend dahingehend ab, dass mit steigender
Bettenzahl ein groRerer Handlungsbedarf einherging.

Stellt man einzelne Verbesserungspotentiale gegeniber, so fallt auf, dass in den Be-
reichen ,systematische Prozess- und Strukturoptimierung®, ,zusatzliche personelle
Ressourcen® und ,in einem offenen Umgang mit Fehlern und Schwachstellen im Sys-
tem® ein starkerer Verbesserungsbedarf bestand als bei den restlichen Merkmalen
(s. Abb.4.2.7b-4.2.71).

Die nachfolgenden Abbildungen 4.2.7 a bis 4.2.7 i stellen die einzelnen Fragen des
Themenkomplexes gegliedert nach den unterschiedlichen Krankenhausarten dar.

4.2.7 b Systematische Prozess- und Strukturoptimierung

Gesamt n=521
Universitatsklinik n=30
Allgemeinkrankenhaus n=318 ;
Fachkrankenhaus n=63
Psychiatrie n=36 [}/ 19%

Rehaklinik n=69 [F4 20%

Andere n=5
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4.2.7 c Klarer definierte interne Ansprechpersonen in den Kliniken/Abteilungen/
Funktionsbereichen, die die Schnittstelle zum zentralen kRM sicherstellen

Gesamt n=515 15%
Universitatsklinik n=30 20% 17%
Allgemeinkrankenhaus n=315 EV 18%
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Psychiatrie n=36

Rehaklinik n=68 16%

Andere n=5
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4.2.7 d Einen regelmafigeren Austausch zwischen dem zentralen kRM und den
einzelnen Abteilungen/Kliniken/Funktionsbereichen

Gesamt n=518
Universitatsklinik n=30
Allgemeinkrankenhaus n=318

Fachkrankenhaus n=63

Psychiatrie n=33 BPA/ 24%
Rehaklinik n=69 PE) 23%
Andere n=5
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4.2.7 e Vermehrte Vernetzung und Austausch zwischen den Abteilungen/ 4.2.7 g Vermehrt standardisierte Verfahren und klinische Prozesse (z.B.
Kliniken/Funktionsbereichen Behandlungspfade, Checklisten)
Gesamt n=518 [/ 21% Gesamt n=521 29%

Universitatsklinik n=30 3} Universitatsklinik n=30
Allgemeinkrankenhaus n=317 5 leH/) Allgemeinkrankenhaus n=319
Fachkrankenhaus n=62 Fachkrankenhaus n=63

Psychiatrie n=35 Psychiatrie n=35

Rehaklinik n=69 Jl0§/3 25% Rehaklinik n=69
Andere n=5 Andere n=5
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
B {rifft nicht zu  ®trifft eher nicht zu ~ ®trifft eher zu W trifft zu W irifft nicht zu W trifft eher nicht zu ~ Wtrifft eher zu W trifft zu
4.2.7 f Klarere Regelungen der Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortlichkei- 4.2.7 h Einen offeneren Umgang mit Fehlern und Schwachstellen im System

ten im kRM (Organisations- und Fuhrungsstrukturen)

Gesamt n=521 N&Z 21%

Gesamt n=516 Universitatsklinik n=29

. g P - 0,
Universitétsklinik n=29 21% Allgemeinkrankenhaus n=319 18%

. —_ 0,
Allgemeinkrankenhaus n=315 17% Fachkrankenhaus n=63

Fachkrankenhaus n=63 Psychiatrie n=36

Psychiatrie n=35 Rehaklinik n=69 KR 17%

Rehaklinik n=69 Andere n=5

Andere n=5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

0, 0, 0, 0, 0, 0,
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B rifft nicht zu ~ ®trifft eher nicht zu  Btrifft eher zu B trifft zu
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4.2.7 i Zusatzliche personelle Ressourcen 4.2.8 Fortbildungsbedarf
4.2.8 a Fortbildungsbedarf - Gesamtiiberblick

Gesamt n=510 R/ 21%
Universitatsklinik n=30 Forderung der Sicherheitskultur n=519

Allgemeinkrankenhaus n=310 Rolle der Fihrung im kRM n=514

Fachkrankenhaus n=63 Risikoanalyse und —bewertung n=520 }

Psychiatrie n=34 Risiko-Uberwachung n=517

Rehaklinik n=68
MafRnahmen zur Risikobeeinflussung/-steuerung n=518
Andere n=5

CIRS n=517 23% 12%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Birifft nicht zu B trifft eher nicht zu  Btrifft eher zu B trifft zu Einsatz von Simulatoren fiir Notfalltrainings n=509 26% 9%

Kommunikation mit Patienten/Angehdrigen nach einem
kritischen Ereignis n=519

0% 20% 40% 60% 80% 100%

H iberhaupt nicht relevant Hweniger relevant Heher relevant Hsehr relevant

In Bezug auf kRM stellte sich fiir die Einrichtungen der Fortbildungsbedarf wie folgt
dar:

Den meisten Fortbildungsbedarf sahen die teilnehmenden Einrichtungen bei ,Risiko-
analyse und -bewertung“ sowie ,MaRnahmen zur Risikobeeinflussung bzw. -
steuerung” (sehr relevant 19 % bis 23 %, eher relevant 62 % bis 55 %) (s. Abb. 4.2.8
a). Gerade bezogen auf den Fortbildungsbedarf zu Risikoanalyse und -bewertung
stuften Universitatsklinika und Hauser ab 600 Betten die Relevanz als hoher ein als
die anderen Einrichtungen (s. Abb. 4.2.8 d).

Als weniger relevant wurden Fortbildungen fir CIRS und Simulatortrainings bewertet
(Uberhaupt nicht relevant 12 % bis 14 %, weniger relevant 51 % bis 52 %) (s. Abb.
4.2.8 a). Bei Betrachtung nach Krankenhausart fiel auf, dass insbesondere Rehakli-
niken mit 82 % (Uberhaupt nicht relevant 10 %, weniger relevant 72 %) am wenigsten
Fortbildungsbedarf bei CIRS sahen (s. Abb. 4.2.8 g). Des Weiteren sahen Rehaklini-
ken und Psychiatrien mit 89 % (liberhaupt nicht relevant 28 %, weniger relevant 61
%) bzw. 97 % (Uberhaupt nicht relevant 61 %, weniger relevant 36 %) nahezu keinen
Fortbildungsbedarf zum Einsatz von Simulatoren bei Notfalltrainings (s. Abb. 4.2.8 h).

Bei Betrachtung nach BettengrofRenklassen war augenfallig, dass je gréRer die Ein-

7 richtung war, desto mehr Bedarf nach Entwicklung der Sicherheitskultur bestand. 73



4.2.8 d Risikoanalyse und -bewertung

Die nachfolgenden Abbildungen 4.2.8 b bis 4.2.8 i stellen die einzelnen Fragen des
Themenkomplexes gegliedert nach den unterschiedlichen Krankenhausarten dar. Gesamt n=520

Universitatsklinik n=30 3
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4.2.8 f MaBnahmen zur Risikobeeinflussung/-steuerung

Gesamt n=518
Universitatsklinik n=30
Allgemeinkrankenhaus n=318
Fachkrankenhaus n=61
Psychiatrie n=36 [}/ AV

Rehaklinik n=68

Andere n=5
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4.2.8 g CIRS
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4.2.8 h Einsatz von Simulatoren fiir Notfalltrainings (OP, Notfall etc.)
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4.2.8 i Kommunikation mit Patienten/Angehodrigen nach einem kritischen Ereig-
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4.2.9 Risikoschwerpunkte

Schnittstellen, Arzneimitteltherapie sowie Diagnostik/Therapie sahen die befragten
Einrichtungen als die drei obersten Risikoschwerpunkte (s. Abb. 4.2.9 a).

4.2.9 a Wo vermuten Sie nach lhren Erkenntnissen die wichtigsten klinischen
Risikoschwerpunkte in lhrer Einrichtung? (Bitte geben Sie eine Rangfolge an.)

Rang 2015
1 Schnittstellen
2 Arzneimitteltherapie
3 Diagnostik/Therapie
4 Notfallaufnahme
5 nosokomiale Infektionen/Hygiene
6 Personalkompetenz
7 Stiirze
8 Verwechslung von Patienten, Proben, Befunden
9 Medizintechnik, Gerate
10 Demenzsensitivitat
11 Sonstiges

4.2.10 Abschlussbewertung

In dem Kapitel wurde zum einen danach gefragt, ob die Einfiihrung von kRM Auswir-
kungen auf die Pramienkonstellation des Haftpflichtversicherers hatten. Bei Betrach-
tung aller Rickmeldungen gaben ca. die Halfte der teiinehmenden Hauser an, die
Einflhrung hatte keine Auswirkungen, 17 % bejahten Auswirkungen und ein Drittel
wollte keine Angaben dazu machen. Gegliedert nach Krankenhausarten stechen be-
sonders Universitatsklinika hervor, die zu 53 % die Auswirkungen auf die Pramien-
konstellation bestatigten und die Rehakliniken, die zu 70 % die Frage verneinten (s.
Abb. 4.2.10 a). GrofRere Hauser gaben haufiger an, dass kRM Auswirkungen auf die
Pramienkonstellation hatte als kleinere.

Zum zweiten wurde nach einem systematischen Ansatz im Umgang mit Patienten mit
kognitiven Einschrankungen gefragt. Auch hier zeigte sich strukturiert nach Kranken-
hausart ein unterschiedliches Antwortbild. Psychiatrien und Rehakliniken gaben zu
88 % an, einen solchen Ansatz bereits zu verfolgen. Hinsichtlich des Umsetzungs-
grads zeigten sich jedoch Unterschiede. Systematisch realisierten 67 % (unsystema-
tisch umgesetzt 21 %) der Psychiatrien den Umgang mit kognitiv eingeschréankten
Menschen, bei den Rehakliniken handelten 34 % systematisch (54 % unsystema-
tisch). Bei Betrachtung nach Bettengrofie stellte sich heraus, dass kleinere Hauser
eher angaben, einen systematischen Ansatz zu verfolgen als groftere Hauser (s.
Abb. 4.2.10 b).

Zuletzt wurde nach der Selbsteinschatzung der Hauser in Bezug auf kRM gefragt.
Hinsichtlich der Frage, wie die eigene Einrichtung in Bezug auf die Einflihrung von
kRM im Vergleich zu anderen Hausern des gleichen Typs/Versorgungsschwer-
punktes heute stliinde, setzte sich etwas mehr als die Halfte aller Einrichtungen (55
%) mit dem Durchschnitt gleich. Etwas tber dem Durchschnitt schatzte sich ein Drit-
tel (33 %) der Teilnehmer ein.

Differenzierter nach der Krankenhausart betrachtet, ordneten sich Psychiatrien halftig
Uber dem Durchschnitt (50 %) ein, Allgemeinkrankenh&user und Rehakliniken sahen
sich zu circa einem Drittel (60 % bzw. 68 %) dem Durchschnitt gleich. Universitatskli-
nika und Fachkrankenhauser distanzierten sich von den anderen Teilnehmern deutli-
cher: etwas uber dem Durchschnitt ordneten sich 47 % bzw. 43 % (weit Gber dem
Durschnitt 5 %) ein, genauso wie der Durchschnitt sahen sich 37 % bzw. 35 % und
unterdurchschnittlich schatzen sich jeweils 17 % ein (s. Abb. 4.2.10 c).

Bei der Auswertung nach BettengrdRe zeigte sich, je gréRer die Einrichtung, desto
eher lag die Einschatzung im Durchschnitt bzw. etwas tiber dem Durchschnitt.
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4.2.10 b Verfolgen Sie einen systematischen Ansatz im Umgang mit Patienten
mit kognitiven Einschrankungen?

10% 43% 25%

Die nachfolgenden Abbildungen 4.2.10 a bis 4.2.10 d stellen die einzelnen Fragen
des Themenkomplexes gegliedert nach den unterschiedlichen Krankenhausarten Gesamt n=514
dar.

12%
Universitatsklinik n=30

Allgemeinkrankenhaus n=317 IOV

13% 49% 17%

4.2.10 a Hat die Einfiihrung des kRM Auswirkungen auf die Pramienkonstellati-

Fachkrankenhaus n=62
on lhres Haftpflichtversicherers?

Psychiatrie n=33 NP/ 21%
100%
Rehaklinik n=67 54% 34%
80%
%o Andere n=5 40% 20%
60% 9
o 17% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
40% 70%
° 20% 519% ®noch nicht damit befasst H diskutiert, aber keine Umsetzungsplane
20%
’ 20% Umsetzung in den nachsten 12 Monaten geplant ® unsystematisch umgesetzt
0% " systematisch umgesetzt ®bewusst dagegen entschieden
A P N>
¢ N P
& &
e ¥ Q‘%fb& 4.2.10 c Was glauben Sie, wo lhre Einrichtung in Bezug auf die Einfiihrung von
Q@\\ © kRM im Vergleich zu anderen Hausern lhres Typs/Versorgungsschwerpunktes
R heute steht?
Hpein ®ja " keine Angabe Gesamt n=314 e 2
Universitatsklinik n=30 47% 0
Allgemeinkrankenhaus n=318 31% 18
Fachkrankenhaus n=63 43% 5%
Psychiatrie n=32 50% 0
Rehaklinik n=66 23% 29
Andere n=5 20% O
0% 20% 40% 60% 80% 100%
®weit unter dem Durschnitt ®unter dem Durschnitt genauso wie der Durschnitt
H {ber dem Durschnitt Eweit Gber dem Durschnitt
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Hinsichtlich der Frage, wo sich die Einrichtungen in Bezug auf ihre eigene Idealvor-
stellung fur das kRM sahen, lagen alle Einrichtungen unabhangig von Krankenhaus-
art und BettengréRenklasse im mittleren Bereich(47 % bis 60 %). Auffallig waren hier
aber insbesondere die groflen Standardabweichungen, die sich zwischen 16 % und
23 % bewegten (s. Abb. 4.2.10 d).

4.2.10 d Wo glauben Sie, steht heute lhre Einrichtung in Bezug auf lhre eigene
Idealvorstellung fiir das kRM? (Angabe in Prozent von 0-100)

Krankenhausart n Mittelwert Standardabweichung
Universitatsklinik 23 49,26 23,19
Allgemeinkrankenhaus 263 46,86 16,65
Fachkrankenhaus 52 57,75 20,92
Psychiatrie 27 60,00 17,13
Rehaklinik 58 52,74 16,39
Andere 3 60,00 22,91
Gesamt 426 50,04 18,14

5 Diskussion

Diese Studie zeigt den Entwicklungsstand des kRM in deutschen Krankenhausern
und Rehabilitationskliniken 2015 auf. Insgesamt konnten deutliche Unterschiede im
Umsetzungsgrad der erhobenen kRM-MaRnahmen festgestellt werden. Allgemein
kann festgehalten werden, dass kRM-MaRRnahmen, die einen hoheren Umsetzungs-
grad aufweisen, entweder bereits seit einem gewissen Zeitraum in der Diskussion
um Qualitatsmanagement und Patientensicherheit eine Rolle spielen oder weniger
komplex und bezogen auf einen einzelnen spezifischen Prozess sind. Im Gegensatz
dazu beziehen sich kRM-Maflinahmen, die einen geringeren Umsetzungsgrad auf-
weisen, haufig auf neue Themen zu Patientensicherheit, obgleich die kRM-
MaRBnahmen selbst in einigen klinischen Fachdisziplinen bereits bekannte Maflinah-
men (so z.B. Methoden zur Friherkennung von Komplikationen) sind. Andere weni-
ger weit verbreitete MalRnahmen sind solche mit umfangreichem Einbezug von un-
terschiedlichen Bereichen, Professionen und Disziplinen sowie von Schnittstellen
entlang des gesamten Behandlungsprozesses. Des Weiteren zeigen sich Unter-
schiede beim Optimierungsbedarf in Bezug auf die zielgerichtete Unterstiitzung und
Spezifikation der Anforderungen und MaRnahmen des kRM nach Krankenhausarten,
insbesondere bei Rehabilitationskliniken und Psychiatrien (Briner und Manser 2013).
Dies driickt sich auch dadurch aus, dass sich gerade Rehabilitationskliniken und
Psychiatrien haufig bewusst gegen die Einfligung einer MalRnahme entschieden ha-
ben, weil moglicherweise die Anforderungen nicht zugeschnitten sind auf die Bedirf-
nisse solcher Einrichtungen (z.B. Einfiihrung von intraoperativen Checklisten).

Unter der Annahme, dass die kRM-Strategie den Rahmen fiir alle Risikomanage-
mentaktivitdten schafft (Aktionsblindnis Patientensicherheit 2016), wird der weitere
Entwicklungsbedarf insbesondere darin sichtbar, dass je nach Krankenhausart nur
33 % bis 54 % angaben, eine verbindliche, schriftlich festgelegte Strategie fir kRM
systematisch umgesetzt zu haben. Da die Strategie fir kRM die gesamte Einrichtung
betrifft und insbesondere auch die Einrichtungsleitung (Botje et al. 2014), zeigt sich
weiterer Nachholbedarf zur Férderung der Strategieentwicklung darin, dass nur 38 %
der Einrichtungen angaben, kRM und Fragen der Patientensicherheit seien Bestand-
teil der Tagesordnung in Sitzungen der Einrichtungsleitung. Weiterhin gilt es die sys-
tematische Kommunikation zwischen dem zentralen kRM und einzelnen Kilini-
ken/Abteilungen sowie zwischen den unterschiedlichen Kliniken und Abteilungen zu
foérdern. Wahrend Kommunikation zwischen Einheiten regelmagig als ein Bereich fiir
Weiterentwicklung in der Organisationswissenschaft identifiziert wird, ist es absolut
wichtig, den Einfluss auf Arbeitsroutine und soziale Struktur bei Einfihrung von kRM-
MalRnahmen zu bericksichtigen (May 2013).

Bezogen auf die Risikobeurteilung ist hervorzuheben, dass nur 13 % der Einrichtun-
gen angaben, systematisch Verfahren zur Ereignisanalyse anzuwenden, wahrend
ein hoher Anteil der Einrichtungen mit etabliertem lokalen CIRS eine systematische
Analyse der CIRS-Berichte bestatigten. Zusammen mit dem sehr geringen Umset-
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zungsgrad von Verfahren zur prospektiven Risikoanalyse, weist dies auf einen Man-
gel in der Zusammenfiihrung unterschiedlicher kRM-MalRnahmen hin. Das wirft die
Frage auf, ob die beiden am héchsten bewerteten ltems der Risikobeurteilung (Be-
schwerde-Management und Patienten- bzw. Angehdrigenbefragungen) wirklich zur
Beurteilung von Risiken genutzt werden oder eher der Qualitatsberichtserstattung
dienen. Der Bedarf an strukturierter Zusammenfihrung von MaRnahmen zur Risi-
koidentifikation, -analyse und -bewertung wird dadurch weiter unterstitzt, dass ob-
wohl bereits ein breites Spektrum an Risikoinformationsquellen genutzt wird, die Er-
kenntnisse jedoch nicht an einer Stelle zusammengefiihrt werden (27 % systema-
tisch umgesetzt).

Aufgrund der gesetzlichen Anforderungen an ein kRM sind die Einfiihrung und Teil-
nahme an einem lokalen CIRS fiir alle Krankenhauser und Rehabilitationskliniken
verpflichtend. Die Krankenhauser und Rehabilitationskliniken sollen sich zudem an
einem einrichtungsubergreifenden CIRS beteiligen. Die Befragungsergebnisse spie-
geln eine deutliche Praferenz lokaler CIRS wider. Allerdings gibt es auch eine hohe
Quote an Einrichtungen, die die Einfihrung eines einrichtungsiibergreifenden CIRS
nicht erwagen oder sich bereits dagegen entschieden haben. Dass dies insbesonde-
re fur Rehabilitationskliniken zutrifft, ist nicht verwunderlich, da es bislang kein ein-
richtungsiibergreifendes CIRS mit Fokus fir den tertidren Sektor gibt. Fast alle Ein-
richtungen, welche sich einem einrichtungstibergreifenden CIRS angeschlossen ha-
ben, hatten auch ein lokales CIRS.

Limitationen

Zwar scheint die Ricklaufquote von 22 % etwas niedrig zu sein, jedoch ist sie ver-
gleichbar mit anderen freiwilligen Befragungen im Gesundheitswesen. Wie bei allen
Befragungen mit freiwilliger Teilnahme ist auch hier ein Selektionsbias zu vermuten,
so dass davon auszugehen ist, dass sich bei dieser Befragung eher Einrichtungen
beteiligt haben, die sich bereits mit dem Thema kRM befassen. Die Daten beruhen
auf einer Selbsteinschatzung der Antwortenden, wobei es sich bei den Verantwortli-
chen fir kRM um institutionelle Reprasentanten handelt. Von der Richtigkeit der Da-
ten kann ausgegangen werden, da fiir die Teilnehmer der Anreiz eines einrichtungs-
spezifischen Berichts bestand, aus dem der eigene Entwicklungsstand im Vergleich
zu allen Teilnehmern und Einrichtungen des gleichen Krankenhaustyps hervorgeht.
Eine positive Antwortverzerrung ist eher unwahrscheinlich, da einige teilnehmende
kRM-Verantwortliche die Befragungsauswertung als interne Diskussions- und Ent-
scheidungsgrundlage mit der Einrichtungsleitung genutzt haben.

6 Fazit und Ausblick

Diese Studie gibt einen Uberblick iiber den Entwicklungsstand von kRM in deutschen
Krankenhausern und Rehabilitationskliniken in 2015 und zeigt die Unterschiede zwi-
schen den verschiedenen Krankenhausarten auf. Es werden Bereiche ermittelt, in
denen es noch einer Weiterentwicklung bedarf. Das in der Befragung eingesetzte
Instrument zum Monitoring des kRM hat in der Praxis mehrheitlich positive Resonanz
und eine Sensibilisierung fir Fragen des kRM ausgel6st. Derartige Befragungen sol-
len in Zukunft in regelmaRigen Abstanden wiederholt werden. Dies ist eine wichtige
MaRnahme, um das Bewusstsein fiir ein vorausschauendes, systematisches Risiko-
management zu férdern und die kontinuierlichen Weiterentwicklung gezielt zu unter-
stlitzen. Voraussetzungen dafiir sind aber eine zielgruppenspezifische Modifikation
zum Beispiel fiur Rehabilitationskliniken und Psychiatrien sowie die kontinuierliche
Anpassung des Fragebogens an dynamische Entwicklungen und zum Vorschein
kommende Risiken. Diese Befragung liefert die Baseline zur Evaluierung der Auswir-
kungen von politischen Entscheidungen und Regelungen auf die Entwicklung vom
kRM im stationdren Sektor.
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