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Safety Clip: Zuverldssigkeitsmanagement im Krankenhaus
— der HRO-Ansatz

K. Rosen

Vor dem Hintergrund der aktuellen gesellschaftlichen
und 6konomischen Entwicklungen auf dem
Gesundheitssektor sind Krankenhduser zunehmend
gefordert, ihre Zuverldssigkeit und damit auch die
Sicherheit der Patienten unter Beweis zu stellen. Ein
vielversprechender Ansatz ist das Konzept der High
Reliability Organizations (HRO), das urspriinglich aus
dem Industriebereich stammt. Als HRO werden
Unternehmen bezeichnet, deren
Gefdhrdungspotenzial fiir Leib, Leben und Umwelt

zwar sehr hoch ist, die aber dennoch weit weniger
- Unfélle verzeichnen als zu erwarten ware.

HRO weisen branchenunabhdngig eine Reihe
charakteristischer Merkmale auf. Ihre zentrale
Eigenschaft ist ,Achtsamkeit“ bzw. ,achtsames
Handeln“ Umgesetzt wird die Achtsamkeitspramisse
durch die Anwendung von fiinf Prinzipien (Abb. 1).
Diese wiederum sind zwei Bereichen zugeordnet:
~Antizipation“ und ,Einddmmung*,

Die drei Prinzipien, die unter ,Antizipation“ fallen,
dienen dazu, die Wahrnehmungsfihigkeit der
Mitarbeitenden fiir Risiken zu férdern. HROs sind sich
bewusst dariiber, dass Fehler trotz aller Vorsicht und
Vorausschau passieren kénnen. Damit Unternehmen
dadurch nicht auRer Gefecht gesetzt werden, regeln
die beiden anderen Prinzipien, die unter die Kategorie
~Einddmmung* fallen, den Umgang mit bereits
eingetretenen Ereignissen.

Durch das Zusammenspiel beider Bereiche sind HROs
dauerhaft in der Lage, auf unerwartete Situationen
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rechtzeitig reagieren zu kénnen und stets handlungsf:

Abb. 1: Die fiinf Prinzipien der Achtsamkeit, Quelle: Eig
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verdeutlichen. [4]

Gegenstand dieses Artikels ist daher die Frage, wie sict
lassen bzw. welche entsprechenden Maftnahmen heut
einer Masterarbeit im Studiengang ,Management im ¢
Literaturrecherche sowie einer empirischen Untersuch
nahmen Mitarbeitende unterschiedlichster Funktioner
Krankenhauseinrichtungen freiwillig teil. [5]

1. Prinzip: Konzentration auf Fehle

Um dieses Prinzip umzusetzen, miissen die Mitarbeite
Unternehmen auseinandersetzen. Sie werden aufgefor
Erfahrungen Praventionsmafnahmen zur Minimierung
Besprechungen dienen dabei als Grundlagen, die Wahr
Lerneffekt zu unterstiitzen.

Viele Krankenhduser nutzen hierfiir Instrumente des k
Meldesysteme, Mortalitidts-und Morbiditdtskonferenz
fir unerwiinschte Behandlungsverldufe kdnnen auf di
entsprechende Praventionsmafinahmen in die Wege zi

Wesentliche Voraussetzung fiir die Umsetzung des Pril
Sicherheitskultur, die von gemeinsamen Werten und V
systematischen Zusammenhang der Fehlerentstehung
des Prinzips haufig in Krankenhdusern, da die Werte ul
die Historie, unterschiedlich sind.

Viele Mitarbeitende trauen sich aus Angst vor Sanktior
in der Praxis oft keine spiirbaren Verdnderungen in Bez
in diesem Zusammenhang vorhandene Meldesysteme



genutzt wiirden. [5] Hier zeigt sich einmal mehr, wie w
kontinuierlich zu pflegen und zu kommunizieren und ;

2. Prinzip: Abneigung gegen Vereir

Viele Fehler haben ihren Ursprung in einer vereinfache
mitunter den Blick aufs Wesentliche verstellt. Um fehl:
stets versucht, den Blick auf die gegenwadrtige Situatio
fordert situationsgerechtes Handeln von den Akteuren
erkannt werden kénnen.

Im Krankenhaus ist ein wichtiger Aspekt die ganzheitli
Diagnosestellung und Therapieempfehlung, da hier di¢
gestellt werden. Die aktive Einbindung des Patienten it

Des Weiteren sollten die jeweiligen Abteilungen ein ge
entwickeln, um Missverstandnisse, beispielsweise in d
fordern den Austausch und schaffen gleiche Erwartung
eigenen Abteilung als auch aus disziplintibergreifende
langeren Berufserfahrung - per se abgelehnt, sondern

In diesem Punkt sahen die Interviewpartner vielfach ei
Mitarbeitende wiirden sich, so eine hdufige Beobachtu
Sicherheitsrisiken anzusprechen, wenn diese sich endg
Etablierung einer Sicherheitskultur oftmals Liicken aui
unzureichend ist. [5]

3. Prinzip: Sensibilitdt fir betriebli

Bei der Umsetzung des dritten Prinzips geht es verstar
Arbeitsprozessen. Die Abldufe sollten stets aufmerksal
Gefahr, dass Mitarbeitende sich uneingeschrankt auf d

Transparenz und Vertrauen auf allen Ebenen im Unterr

Viele Krankenhduser setzen die empfohlenen Praventi
gehoren beispielsweise das Anlegen von Patienten-Ide
oder die Nutzung von OP-Checklisten, um u.a. sicherzt
wird. Auch die Nutzung von klinischen Behandlungspf
festgelegter Behandlungspfade sensibilisiert Mitarbeit

Viele Krankenhduser lassen zudem Zertifizierungen vo
und kontrolliert, was wiederum zu einer kontinuierlich

Die Einflihrung solcher Mafsnahmen ist haufig mit Wic
erforderlichen Konsequenz auf allen Ebenen umgesetz



Verdnderungen zu férdern, sollten eingefiihrte Sicherh
eingefordert werden. Insbesondere Fiihrungskrifte sol
Zweifel auch sanktionieren.

Dass auch an dieser Stelle viele Defizite bestehen, zeig
verwiesen auf den mangelnden Austausch zwischen d
Umsetzung der Maftnahmen. Einzelne Mitarbeitende ¢
deutlich zeigen sich die Defizite bei der OP-Checkliste,
unterschiedlich eingesetzt wird. [5]

4. Prinzip: Streben nach Flexibilita

HROs passen sich Verdnderungen und unerwarteten Si
laufenden Betrieb nicht stéren. Um in Extremsituation
Mitarbeitenden bei Simulationen und Trainings unter |
geschult.

Zudem lasten HROs ihre Kapazitdten nicht maximal at
kénnen. Auf Dauer sollten Mitarbeitende zwar nicht ur
zuverldssig ausfiihren und sich optimal entfalten zu ki
Bereich“ (optimale Auslastung) bewegen (Abb. 2). [7]

Abb. 2: Workload Management in Anlehnung an Smith
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In der Krankenhauslandschaft sind die meisten Mitarb
da viele Krankenhduser defizitdr sind und daher entspi
Teams missen sich um eine Vielzahl von Patienten ki
Klinikpersonal stetig gestiegen und die Arbeitsbelastu

Die Interviewpartner bestdtigten diese Einschdtzung. \
Einrichtung in Form von Einsparungen und Kiirzungen
zunehmenden Straffung der Arbeitsprozesse fiihre. [5]

In einigen Krankenhdusern indes werden inzwischen S
Trainings. Die Ubungen starken nicht nur die Fahigkeit
sondern dariiber hinaus auch die Kommunikation und

Das Nachstellen seltener Notfallsituationen zu Ubung:
und als sinnvolle Manahme fiir sicheres Handeln beti

5. Prinzip: Respekt vor fachlichem

Tritt eine kritische Situation auf, wiegt in HROs fachlic|
sich durch die Starke ihrer Akteure aus, sich gegenseiti
Team zu agieren, indem auf das jeweilige fachliche Wi
Entscheidungen zu finden.

In Krankenhdusern wird das Prinzip teilweise bereits u
Besprechungen, z. B. Tumorkonferenzen, abgehalten o
Wundmanager, hinzugezogen werden. Insgesamt ist a
vordergriindig ihre eigenen Ziele verfolgt, nicht nur au
Hintergrund der organisatorischen Besonderheit der u
Organisationsverstandnis existiert in der Regel nicht. [
erforderlichen offenen Umgang mit kritischen Situatic

Zusammenfassung

Um den vielschichtigen und immer gréfser werdenden
Krankenhaus gerecht zu werden, er6ffnet das Konzept
Moglichkeiten, die Zuverldssigkeit zu steigern. Einige ¢
angewendet und finden immer mehr Beachtung.

Zur Steigerung der Zuverldssigkeit in deutschen Krank
gemeinsamen Organisationsverstdndnisses aller Beruf
Geschaftsfiihrung und der Fiihrungskrafte aller Ebener
Strategien wiederfinden und glaubwiirdig kommunizic
tibergreifenden Sicherheitskultur, die es klinisch Tatige
und vertrauensvoll mit Fehlern und potenziellen Risike
Sanktionen befiirchten zu miissen, ansprechen zu diirf
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