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Zuverlassigkeitsmanagement im Krankenhaus - Status
quo des HRO-Ansatzes

Kathrin Rosen

Das Konzept High-Reliability-Organisationen (HRO)
bietet mithilfe der fiinf Prinzipien der Achtsamkeit
eine vielversprechende Mdglichkeit, die
Zuverldssigkeit in den Krankenhdusern zu steigern.
Die zentrale Eigenschaft von HRO ist ,,Achtsamkeit“
beziehungsweise ,,achtsames Handeln“ Die flinf

Prinzipien, wie in Abbildung 1 dargestellt, werden
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dabei in die Bereiche: ,Antizipation“ und

»Einddmmung/Resilienz* unterteilt. Durch das
Zusammenspiel der drei Prinzipien der Antizipation
und der zwei Prinzipien der Eindimmung
beziehungsweise Resilienz sind HRO dauerhaft in der
Lage, auf unerwartete Situationen rechtzeitig reagieren zu kdnnen und stets handlungsféahig zu bleiben [1].

Der vorliegende Aufsatz untersucht, inwieweit der hier vorgestellte HRO-Ansatz mittlerweile in den Krankenhdusern
etabliert wurde.
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Abb. 1: Die fiinf Prinzipien der Achtsamkeit, Quelle: Eigene Darstellung
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Insgesamt erfdhrt das Thema HRO im Zusammenhang mit Patientensicherheit und der damit einhergehenden
Vermeidung von Gesundheitsschdden zunehmende Aufmerksamkeit. Verschiedenste Akteure beschiftigen sich damit.
Dies zeigt sich vor allem in dem globalen Aktionsplan der Weltgesundheitsorganisation, der dazu aufruft, eine
»groftmogliche Reduktion vermeidbarer Schdden durch unsere Gesundheitsversorgung zu erreichen“ [2]. Das Konzept
der HRO findet sich im Aktionsplan unter dem Begriff ,hochzuverldssige Systeme” und ist als eines der sieben
strategischen Ziele zur Steigerung der Patientensicherheit verankert. Ein bedeutender Baustein dieser Systeme ist
neben den genannten Prinzipien die ,Sicherheitskultur und Fithrung“ Im Aktionsplan wird die Meinung vertreten, dass
dieses Thema noch nicht ausreichend auf strategischer Managementebene beriicksichtigt wird. Daher sollte die
»Sicherheitskultur und Fiihrung“ als wichtige Voraussetzung fiir die Umsetzung einer HRO stdrker in den Fokus riicken

[3].

Die aktuelle Literatur zeigt, dass sich u. a. das Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS), das seit 2005 in Deutschland
verschiedene Projekte und Initiativen zur Verbesserung der Patientensicherheit aufbaut, mit dem Thema ,Risiko- und
Sicherheitskultur im Gesundheitswesen* beschéftigt und die Inhalte in einem Buch [4] zusammengefasst hat. Auch
das APS erkennt die Sicherheitskultur und Fiihrung als grundlegend fiir den Aufbau hochzuverldssiger Systeme an.
Dies wird durch unterschiedliche Perspektiven der jeweiligen Autorinnen und Autoren in den Beitrdgen beschrieben
und ausgefiihrt. Annette Gebauer (Systemische Organisationsberaterin und Inhaberin der Beratung Interventions for
Corporate Learning [ICL] in Berlin) beschreibt u. a. in ihrem Beitrag, wie man eine proaktive Risikokultur entwickelt und
was man hierzu von Hochrisikoorganisationen lernen kann. An dieser Stelle wird ebenfalls der Zusammenhang
zwischen Sicherheitskultur und Fiithrung dargestellt. Zudem verweist sie auf Studienergebnisse. Diese zeigen, dass der
HRO-Ansatz sich in der Tat positiv auf die Patientensicherheit auswirke [5]. Zentrales Thema ist, einerseits die
Prinzipien zu nutzen, um den Kulturwandel voranzutreiben, und andererseits die Herausforderung anzunehmen, als
Fiihrungsteam ein Zielbild zu entwickeln und durch die eigene Haltung den Mitarbeitenden dieses glaubwiirdig zu
vermitteln und danach zu handeln. Annette Gebauer formuliert es als , kollektives Fitnesstraining, das eines
Hochstmafes an Disziplin bedarf“ [5].

Decken sich die hier beschriebenen Angaben mit der derzeitigen Ausgestaltung in den Kliniken? Ist das Thema
hochzuverldssiger Systeme im klinischen Alltag prasent und wenn ja, wie wird es umgesetzt?

Die Beraterinnen und Berater der Gesellschaft fir Risikoberatung (GRB) haben einen umfassenden Einblick in die
Krankenhauslandschaft und sind mit vielfiltigen Projekten nah am Geschehen. Neben einzelnen Kliniken und grofien
Verbiinden unterstiitzt die GRB den Aufbau eines Risikomanagementsystems auch im Hinblick auf die Transformation
einer HRO. Damit ein solches GroRprojekt erfolgreich implementiert werden kann, haben sich bestimmte
Vorgehensweisen bewadhrt, die im Folgenden anhand einiger Mafsnahmen kurz skizziert werden sollen.

Zunachst ist es essentiell, die Klinik kennenzulernen, indem vordergriindig die Hochrisikobereiche einer Klinik
analysiert werden. Es geht z. B. darum, wie die Teams in den jeweiligen Fachbereichen, aber auch an den
verschiedensten Schnittstellen miteinander arbeiten und wie bestimmte Kommunikationswege eingehalten werden.
Welche Prozessschritte gibt es und wie werden sie von den Mitarbeitenden umgesetzt? Auf dieser Basis lassen sich
bereits viele Starken und Schwidchen herausarbeiten, was den Ansatzpunkt fiir das weitere Vorgehen liefert. Es hat sich
bewdhrt, mit Jahreszielen zu arbeiten und sich auf einzelne wesentliche Themenschwerpunkte zu konzentrieren.
Schritt fiir Schritt lassen sich so Projekte und gesetzte Ziele realisieren und Erfolge verzeichnen.

Beispiele fiir Themenschwerpunkte sind unter anderem die Einfiihrung klinischer Instrumente zum
Risikomanagement wie CIRS, M&M-Konferenzen und regelhafte Auditierungen. Aber auch einzelne Manahmen



hinsichtlich der Umsetzung von beispielsweise Zdhlkontrollen, Markierungen des OP-Gebiets kénnen
Themenschwerpunkte sein. Unabhangig von der Klinikgréfe ist es wichtig, ein einheitliches Verstindnis zu diesen
Themen zu schaffen. Bei Klinikverbiinden ist es von Bedeutung, die verwendeten Instrumente einheitlich zu nutzen
und alle Einrichtungen einzubeziehen. Hierdurch kénnen die Ergebnisse miteinander verkniipft werden, was eine
grofde Transparenz schafft und konkrete Handlungsfelder kénnen abgeleitet werden.

Weitere Themen sind die Implementierung sogenannter ,Red Rules“ Diese sollten sich auf drei bis fiinf wesentliche
Regeln beschranken, um die Dringlichkeit der Einhaltung - also absolute Compliance - in der gesamten Klinik zu
unterstreichen. Zudem darf es keine Abweichungen geben, sodass die Regeln kurz und prazise formuliert sein miissen.

Grundsatzlich ist auch das Thema ,,Schulung“ sowie die Durchfiihrung von Simulationstrainings im Team ein
wichtiger Ansatzpunkt bei der Umsetzung des HRO-Konzepts. Jede Notfallsituation, Krise oder ein aufgetretenes
unerwiinschtes Ereignis sollten zum Anlass genommen werden, um mit allen Beteiligten aus verschiedenen
Perspektiven auf das Geschehene und insbesondere auf die Zusammenarbeit und Arbeitsweisen zu schauen und die
Begebenheiten zu rekonstruieren. So kann relativ einfach die Resilienzfahigkeit im Team gestarkt und geiibt werden.
Zudem bietet es die Chance, die erlebten Erfahrungen zeitnah zu nutzen.

In der Praxis zeigt sich oftmals, dass mit dem Begriff der Fehler- oder Sicherheitskultur eine sogenannte ,No blame
culture“ impliziert wird. Systemisch bedingte Fehler sollen nicht einer Person zugeordnet, sondern offen dargelegt
werden kénnen, um geeignete Losungen zur Prozessverbesserung zu finden. Eine Kultur, die von Angst vor Sanktionen
gepragt ist, verdeckt méglicherweise schwerwiegende Fehler und nimmt einer Organisation die Chance, diese
frithzeitig auszurdumen und Schlimmeres zu verhindern. Diese grundlegende Haltung ist eine wichtige Basis zur
Umsetzung der fiinf Prinzipien der Achtsamkeit im HRO-Ansatz und auch grundsitzlich bei klinisch Tatigen prasent.
Zur Forderung dieser Einstellung wurde in der Vergangenheit ein besonderes Augenmerk auf die Einfiihrung der oben
genannten Instrumente des klinischen Risikomanagements gelegt. Mittlerweile ist die Anwendung dieser Instrumente
zum Teil auch gesetzlich vorgeschrieben worden, wie z. B. das Critical-Incident-Reporting-System, und sie haben
sicherlich einen Denkanstof gegeben, viele Dinge zu hinterfragen und entsprechende MaRnahmen zur Verbesserung
abzuleiten und einzufiihren. Sie sind im Gesundheitssystem unverzichtbar geworden und vergegenwartigen die
vorhandene Sicherheitskultur in einer Organisation.

Dennoch kann nicht davon ausgegangen werden, dass die Einfiihrung solcher Instrumente automatisch zu einer
Verdnderung der Sicherheitskultur in einem Unternehmen fiihrt. Ebenso wichtig ist die Haltung im Umgang mit
vermeidbaren und geschehenen Ereignissen auf allen Ebenen, um eine Bestandigkeit und Transformation zu erreichen.
Um die Kultur im Unternehmen langfristig zu pragen und zu verdndern, sind insbesondere die Fiihrungskrafte gefragt,
diese Haltung im tiglichen Tun widerzuspiegeln und von den Mitarbeitenden einzufordern. Sicherheit sollte somit
nicht allein durch den Einsatz von Instrumenten symbolisiert werden, sondern als Unternehmensziel einen zentralen
Stellenwert einnehmen. Je starker Management- und Fiihrungsebene dazu bereit sind, sich mit dem Thema einer
resilienten Organisation bzw. eines resilienten Verhaltens auseinanderzusetzen und es in der Praxis zu etablieren,
desto besser kann sich ein Team auf unterschiedliche Situationen einlassen und gemeinsam L&sungen fiir die Zukunft
entwickeln. Dieses Verhalten muss geilibt und von Fiithrungskraften, wie oben bereits an Beispielen verdeutlicht,
eingefordert werden.

Ein Beispiel aus Texas macht deutlich, wie es gelingen kann, den hier beschriebenen HRO-Ansatz in Kliniken zu
verfolgen und schrittweise umzusetzen. Das Memorial Hermann Health System ist eine der gréfdten Non-Profit-
Organisationen in Texas und hat bereits 2012 den Eisenberg Patient Safety Award erhalten. Die angestrebte Vision



~Patient Safety is our core value“ ist seither in den Unternehmenszielen fest verankert und wird durch verschiedenste
Entscheidungen und abgeleitete Maftnahmen auf oberster Managementebene angestrebt. Grundlegend hierfiir ist
ebenfalls die Schaffung einer ,,Culture of High Reliabilty* [6].

Die sechs Dimensionen fiir eine ,,Culture of High Reliabilty, wie sie in dem vorgestellten Unternehmen gelebt wird,

sind folgende:

 Etablierung einer Vision, in der Sicherheit einen zentralen Stellenwert hat

e Fihrungskrafteentwicklung mit dem Ziel, die Werte der Sicherheitskultur widerzuspiegeln

e Auswahl, Entwicklung und Motivierung der Fiihrungskrafte

 Vertrauen, Respekt und Inklusion mit dem Ziel, organisatorische Verhaltensweisen
festzulegen

» Aufbau einer Just Culture, das bedeutet, dass Abweichungen oder Fehler nicht bei einem
Einzelnen liegen, sondern die Schwachstelle im komplexen System gefunden werden sollte

» Verantwortung der Fiihrungskrdfte, ein Sicherheitsbewusstsein bei den Mitarbeitenden zu

etablieren

Der HRO-Ansatz konnte verwirklicht werden, da die Sicherheitskultur in dem Unternehmen das Fundament bildet. Die
oberste Managementebene strebt nach dem Ziel, eine ,,Culture of High Reliability“ zu erreichen und diese Haltung auf
allen Ebenen zu vermitteln. Die Vision konnte realisiert werden, indem eine Sicherheitskultur geschaffen wurde, die
von allen Fiihrungskrdften gelebt und im taglichen Handeln umgesetzt wird.

Insgesamt zeigt sich, dass das Gesundheitswesen geprdgt ist von Dynamik und Komplexitdt. Vieles konnte in den
letzten Jahren etabliert werden und das Thema ist auf allen Ebenen prasent. Allein das ist ein wichtiger Meilenstein
und fokussiert das Wesentliche in der Gesundheitsversorgung. Um langfristig dem HRO-Ansatz gerecht zu werden, ist
es erforderlich, die gesamte Organisation einzubinden und sich nicht nur auf einzelne Instrumente und Individuen zu
verlassen. Das Kollektiv sollte in die gleiche Richtung schauen, um die erforderlichen Voraussetzungen sicherzustellen
und die Zuverldssigkeit in den Prozessen zu steigern. Sofern eine Organisation, reprasentiert durch die Leitungsebene,
dies als selbstverstandlichen Teil ihres taglichen Tuns verinnerlicht und ihr Handeln danach ausrichtet, kann der HRO-
Ansatz eine positive Auswirkung auf die Patienten- und Mitarbeitersicherheit haben.
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