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1. Just Culture Assessment Framework (JCAF), 2021

Die Improvement Academy hat in Zusammenarbeit mit dem Yorkshire and Humber PSTRC ein_Just
Culture Assessment Framework (JCAF) [1] entwickelt, um Organisationen bei der Messung und Ver-
besserung ihrer Organisationskultur zu unterstiitzen. Das Framework kann neben der Einschétzung
einer bestehenden Just Culture auch als Leitlinie zum Aufbau einer Just Culture in einer Organisation
verwendet werden. Das Framework ist frei verfligbar. Es gibt ein Just Culture Netzwerk, in dem ca. 220
Personen aus unterschiedlichen Bereichen des Gesundheitswesens vertreten sind, die teilweise mit
dem Just Culture Assessment Framework arbeiten. Da das Framework 6ffentlich zuganglichen ist, ist
aktuell nicht bekannt, wie verbreitet die Arbeit damit ist. Auch ist aktuell noch wenig bekannt tber die
Erfahrungen mit dem Framework. Die vier Hauptbereiche im JCAF sind:

1. Organisatorisches Engagement fir eine Just Culture

— Das Engagement der Organisation fiir eine Just Culture ist fir die Mitarbeitenden (von Beginn ihrer
Beschaftigung an) und fir die Patientinnen und Patienten (von Beginn ihrer Betreuung an)
erkennbar.

— Die Richtlinien sind in der gesamten Organisation aufeinander abgestimmt und unterstiitzen aktiv
die Agenda der Just Culture unter voller Bertcksichtigung der Gesundheit und des Wohlbefindens
von Mitarbeitenden und Patientinnen und Patienten.

— Alle wissen, was als Sicherheitsvorfall zu melden ist und was nach der Meldung von Vorféllen
geschieht, einschliesslich der Unterstitzung fir Mitarbeitende, Patientinnen/Patienten und deren
Angehorige.

— Risikomanagement, Patientensicherheit, klinische, HR- und OD-Teams arbeiten zusammen, um die
Richtlinien und Praktiken umzusetzen, die eine Just Culture unterstiitzen.

2. Qualitativ hochwertige Untersuchungen (mit dem Ziel des Lernens fir die Sicherheit):

— Ein Zwischenfall im Bereich der Patientensicherheit wird nicht als Versagen oder Krise betrachtet,
sondern als Gelegenheit zu lernen, wie man sich kontinuierlich verbessern kann. Die Organisation
betont, dass der Zweck der Meldung von Zwischenfallen darin besteht, zu lernen und nicht darin,
Quialitat und Sicherheit zu Gberwachen.

— Bei der Untersuchung von Ereignissen im Bereich der Patientensicherheit wird der A Just Culture
Guide des NHS England [5] herangezogen.

— Untersuchungen von Ereignissen im Bereich der Patientensicherheit werden von der Funktion des
Linienmanagements abgekoppelt, um zu vermeiden, dass die Untersuchung als
Leistungsiuberprifung wahrgenommen wird.

— Wahrend der Untersuchung wird nach Mdéglichkeiten gesucht, etwas darliber zu lernen, wie die
Dinge in einer Abteilung/Einheit normalerweise funktionieren, anstatt sich nur darauf zu
konzentrieren, was schief gelaufen ist.

— Die Untersuchungsbeauftragten wissen, was starke (eher wirksame und nachhaltige) und
schwache Empfehlungen (nicht geeignet fir Praxis- oder Prozessverbesserungen) im Anschluss
an die Untersuchung sind.

— Die Einbeziehung von Patientinnen, Patienten und Angehoérigen als respektierte Partnerinnen und
Partner in die Untersuchung und die Wiurdigung ihrer Erfahrungen werden als wesentlicher
Bestandteil einer qualitativ hochwertigen Untersuchung, des Lernens und der Heilung anerkannt.

3. Kritische Uberpriifung, Austausch und Umsetzung von Empfehlungen:

— Es wird eingerdumt, dass pauschale Empfehlungen zur Umschulung des Personals nach einem
Ereignis im Bereich der Patientensicherheit kaum etwas bewirken werden.

— In Situationen, in denen die Patientensicherheit geféahrdet sein kdonnte (z. B. wenn Regeln und
Realitat aufeinanderprallen), wird nach Méglichkeiten der Flexibilitdt und Anpassung gesucht.

— Es gibt Systeme zur Uberwachung der Umsetzung der Empfehlungen aus Untersuchungen gemass
dem PSIRF (Patient Safety Incident Response Framework), um sicherzustellen, dass die Lehren
aus Vorféallen im Bereich der Patientensicherheit eine echte positive und dauerhafte Auswirkung auf
die Versorgung haben.
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Es gibt Mechanismen fir den Austausch von Informationen tiber Empfehlungen und weitergehende
Erkenntnisse sowohl innerhalb der Organisation als auch im gesamten System.

>

Faire und unterstitzende Behandlung von Mitarbeitenden, Patientinnen und Patienten und
Angehorigen:

— Es gibt eine klare Strategie fur die Nachbesprechung aller an einem Patientensicherheitsereignis
Beteiligten (einschliesslich Patientinnen, Patienten und Angehdérigen, Personal, Teams), und es
wird beschrieben, wie sie in etwaige Untersuchungen einbezogen werden.

— Das Personal wird aktiv dabei unterstiitzt, ein Patientensicherheitsereignis der Patientin bzw. dem
Patienten und den Angehdrigen mitzuteilen.

— Es gibt einen klaren Plan fir die Unterstitzung des Personals sowie der Patientinnen, Patienten
und Angehdérigen, die von einem Sicherheitsvorfall betroffen sind.

— Es werden Massnahmen ergriffen, um zu verhindern, dass Personen, die von einem Ereignis
betroffen sind, stigmatisiert werden (z. B. Fachkrafte des Gesundheitswesens, die als inkompetent,
unprofessionell oder Uberfordert stigmatisiert werden, oder Patientinnen, Patienten und Angehérige,
die stigmatisiert werden, weil sie kritisch sind, Beschwerden vorbringen oder rechtliche Schritte
einleiten).

— Nach einem Ereignis oder Versagen im Bereich der Patientensicherheit werden Sanktionen
(finanzieller, beruflicher und disziplinarischer Art) in fast allen Fallen vermieden.

— Rickmeldungen von Mitarbeitenden, Patientinnen, Patienten und Angehdrigen Uber ihre
Behandlung bei Patientensicherheitsereignissen werden eingeholt.

— Die Mitarbeitenden erhalten die Mdéglichkeit und Unterstitzung, Erkenntnisse zu gewinnen und
weiterzugeben, um ihre eigene Wiederherstellung nach der Beteiligung an einem Ereignis im
Bereich der Patientensicherheit zu erleichtern.

Mit jedem Bereich sind mehrere Standards verknipft, anhand derer sich die Organisationen selbst be-
werten und Bereiche mit Verbesserungspotenzial ermitteln kénnen, die, wenn sie umgesetzt werden,
zu einer Verbesserung der Just Culture in der Organisation fiihren sollen. Es gibt Beschreibungen, Vor-
schlage und Beispiele fur die einzelnen Standards, die von den Gesundheitsorganisationen noch erwei-
tert werden kénnen. Beispiele daflr werden in Tabelle 1 aufgezeigt.

Tabelle 1 Vorschlage/Beispiele fir die Einschatzung in den Just Culture Assessment Framework (in An-
lehnung an Improvement Academy, 2022 [6]).

Standard demonstriert durch (Vorschlage/Beispiele)

1 Das Engagement der | — Wird in Stellenbeschreibungen, bei der Einfiihrung des Personals, bei
Organisation fur eine Just Schulungen, Mentoring und Supervision sowie bei Austrittsgesprachen

Culture ist far die usw. erdrtert.

Mitarbeitenden und | — Richtlinien und &ffentliche Erklarungen (z. B. Leitbild/Werteerklarungen)
Patientinnen und Patienten verdeutlichen das Engagement der Organisation fur eine Just Culture fur
von Beginn an erkennbar. Mitarbeitende und Patientinnen und Patienten.

— Patientinnen und Patienten und ihre Familienangehdrigen sind sich des
Engagements der Organisation fur eine Just Culture durch offentlich
zugangliche Informationen bewusst (z. B. Informationen auf der Website
der Organisation, in Jahreshauptversammlungs-/Jahresberichten;
Plakaten, die auf dem Gelande/Gebaude der Organisation ausgestellt
sind und/oder patientenorientierte Literatur, die iber Broschiiren, soziale
Medien usw. verbreitet wird).

— Anwesenheit des Fuhrungsteams bei der Einfihrung des Konzepts in
den Trust zur Férderung der psychologischen Sicherheit.

Standard demonstriert durch (Vorschlage/Beispiele)

9 Die Untersuchungsbeauf- | — Kann nachweisen, dass die Untersuchungsbeauftragten geschult und
tragten wissen, was starke unterstiitzt werden, damit sie qualitativ hochwertige Untersuchungen
(eher wirksame und durchfiihren kénnen.
nachhaltige) und schwache | — Angemessene Zeit und Ressourcen fiir Mitarbeitende, die als
Empfehlungen (nicht Untersuchungsbeauftragte tatig sind, um qualitativ hochwertige

geeignet fur Praxis- oder | Untersuchungen durchzufiihren.
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Prozessverbesserungen) im

— Massnahmen (einschliesslich  Schulungen zu Human Factors,

Anschluss an die Beteiligung von Personal und Patientinnen und Patienten an der
Untersuchung sind. Formulierung von Empfehlungen und Peer Review) zur Vermeidung
schwacher Empfehlungen (siehe z.B. Hibbert et al, 2018 [7]).
Standard demonstriert durch (Vorschlage/Beispiele)
13 | Es gibt Systeme zur | - Die Empfehlungen aus den Untersuchungen werden durchgefiihrt und
Uberwachung der Um- bewertet, um sicherzustellen, dass ihre Umsetzung zu Verbesserungen

setzung der Empfehlungen
aus Untersuchungen gemass
dem PSIRF (Patient Safety
Incident Response Frame-
work), um sicherzustellen,
dass die Lehren aus Vorféallen
im Bereich der
Patientensicherheit eine
echte positive und dauerhafte
Auswirkung auf die
Versorgung haben.

der Prozesse und Verfahren im Bereich der Patientensicherheit fuhrt.

— Daten zum Nachweis der Umsetzung sind verfiigbar.

— Es liegen Daten vor, die die positiven Auswirkungen der Empfehlungen
auf die Patientenversorgung belegen.

— Es kann nachgewiesen werden, dass die Wirkung(en) im Laufe der Zeit
anhalten.

— Wenn dieselben Empfehlungen wiederholt ausgesprochen werden,
werden Massnahmen ergriffen, um zu verstehen, warum keine
Veranderung stattgefunden hat, und um die Veradnderung zu
unterstitzen.

— Kann nachweisen, dass die Organisation aus kollektiven PSI (patient
safety incidents) lernt (z. B. durch die Zusammenfiuhrung und Analyse
vorhandener Quellen fiir Patientensicherheitsinformationen), anstatt
wiederholt Untersuchungen zu &hnlichen Vorfallen durchzufiihren.

Standard demonstriert durch (Vorschlage/Beispiele)

17 | Es gibt einen klaren Plan fur | — Es gibt ein Modell zur organisatorischen Unterstitzung der
die Unterstitzung des Mitarbeitenden [8] vor und nach ihrer Beteiligung an Ereignissen im
Personals sowie der Bereich der Patientensicherheit.

Patientinnen/Patienten  und | — Fiir ALLE Mitarbeitenden wird eine proaktive Psychoedukation {iber die
ihrer Angehdrigen, die von |  psychologischen, beruflichen und sozialen Auswirkungen der
einem Sicherheitsvorfall Beteiligung an Patientensicherheitsereignissen angeboten.

betroffen sind.

— Alle Mitarbeitenden, die von einem Patientensicherheitsereignis
betroffen sein konnten, werden identifiziert, und es wird ihnen die
erforderliche Unterstiitzung angeboten.

— Es gibt einen organisatorischen Rahmen fir die Unterstitzung von
Patientinnen und Patienten/Familien, die in
Patientensicherheitsereignisse verwickelt sind. Dies kann Beratung,
unabhéngige Beratung/Vertretung, Beteiligung an der daraus
resultierenden Arbeit zur Patientensicherheit und/oder
Wiedergutmachung/Entschadigung ohne Rechtsstreitigkeiten umfassen
(weitere Informationen siehe 'Harmed Patient Pathway' [9]).

— Wahrend der Uberprifung des Ereignisses wird der regelméassige
Kontakt zu den Patientinnen und Patienten und ihren Angehérigen
aufrechterhalten, sofern dies gewlinscht/erforderlich ist.

— Beauftragte fur Patientensicherheit und Familienzusammenfihrung
werden eingesetzt und/oder Patienten und Familien werden an
Anwaltsdienste verwiesen.
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2. The Safer Culture Framework, 2022

Bisbey et al. [10] und Kilcullen et al. [11] entwickelten das Safer Culture Framework [11], um die Ent-
wicklung einer Sicherheitskultur aufzuzeigen und zu erklaren. Die Faktoren im Rahmenwerk sind breit
in der Literatur abgestutzt; die Autorinnen und Autoren untersuchten 360 Publikationen zu Sicherheits-
kultur und Sicherheitsklima aus unterschiedlichen Branchen fir die Entwicklung des Frameworks. Es
beschreibt Faktoren, die die Voraussetzungen dafir schaffen, dass einzelne Mitarbeitende die Sicher-
heitskultur in einer Organisation bernehmen.

Forderliche Faktoren

Forderliche Faktoren schaffen den notwendigen Kontext fir die Entwicklung von Normen, Werten und
Annahmen, um Sicherheit zu entwickeln [11]. Diese Faktoren beeinflussen den Stellenwert und die
Starke der Kultur einer Organisation und erh6hen so die Wahrscheinlichkeit, dass Mitarbeitende,
Patientinnen und Patienten und Patientenfamilien sich mit der Kultur identifizieren und sich an der Kultur
beteiligen. Tabelle 2 stellt die forderlichen Faktoren auf organisationaler, Gruppen- und Individualebene
gemass dem Safer Culture Framework [11] dar.

Tabelle 2 Faktoren, die eine Sicherheitskultur beguinstigen (in Anlehnung an [10,11]).

Beglinstigende Faktoren

Faktoren, die den notwendigen Kontext fur die Entwicklung von Normen, Werten, und Annahmen rund um die
Sicherheit liefern

Faktor und Be- Unterstitzende Ziele und Anwendung im Gesundheitswesen/Tools fur Toolkit
schreibung Massnahmen

Engagement der — Risiken effektiv managen Vorstandsmitglieder setzen Prioritéaten bei der Sicher-
Fuhrungskrafte & — Proaktiv sein bei Sicherheits- | heit und prifen Sicherheitsdaten; Fihrungskrafte
Priorisierung der fragen. Uberprifen Sicherheitsmassnahmen wdchentlich oder
Sicherheit: monatlich; Fihrungskréafte kommunizieren die Bedeu-
Die Fuihrung wird so tung der Sicherheit an alle Mitglieder der Organisation
wahrgenommen, und untermauern dies durch ihr Verhalten.

dass sie der Sicher- Mogliche Instrumente:

heit Vorrang vor al- - Selbstverpflichtung des Krankenhausvorstands
len anderen Leis- —  Leistungsindikatoren fiir Fihrungskrafte im Zu-
tungszielen ein- sammenhang mit der Patientensicherheit

rdumt (z. B. Ge-

. . — Organisationsstruktur fiir Qualitat und Sicherheit
winn, Geschwindig-

— Indikatoren fur die Einbindung von Patientinnen

keit). und Patienten und Familienangehdrigen

Policy & Ressour- | — Sicherheitsschulungen Die Organisation erstellt Richtlinien zum Sicherheits-
cen fir die Sicher- durchfuhren verhalten, setzt sie durch und passt sie an.

heit: - Erstellung  standardisierter | Die Organisation verfigt tiber Richtlinien, die eine si-
Von der Organisa- Sicherheitsrichtlinien und | chere Patientenversorgung unterstiitzen sollen, z. B.
tion werden Richtli- Verfahren Richtlinien Gber eine Just Culture, die Meldung von Si-
nien und Ressour- — Angemessene Personalaus- | cherheitsvorféllen, Verhaltenserwartungen und evi-
cen in Bezug auf Si- stattung denzbasierte Sicherheitspraktiken, Richtlinien zur Un-
cherheit (z. B. Schu- | — Arbeitsbelastung und Ar- | terstitzung des Personals bei der Eskalation von
lungsressourcen, beitsbedingungen steuern schwerwiegenden Bedenken zur Patientensicherheit,
gewartete Ausris- Richtlinien zur Risikoreduktion: Hochstarbeitszeit am
tung, Sicherheits- Stlick, Ruhezeiten usw.

richtlinien und Pro- Zu den Ressourcen gehoren die Unterstiitzung von
tokolle, ...) bereitge- Datenanalysten, um die Sicherheit zu tberwachen
stellt. und zu verbessern; Fachwissen in den Bereichen Si-

cherheitswissenschaft, Prozessverbesserung, Fuh-
rungsentwicklung; Zugang zu der fiir eine sichere Pa-
tientenversorgung erforderlichen Ausrustung; Mittel
fur die Schulung des Personals im Bereich Sicherheit
und Qualitatsverbesserung, angemessene Anzahl
qualifizierter Mitarbeitender usw.
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Das Personal an vorderster Front hat Zugang zu Da-
ten und Schulungen.

Faktor und Be-
schreibung

Unterstiitzende Ziele und Mas-
snahmen

Anwendung im Gesundheitswesen/Tools fur Toolkit

Zusammenhalt:

Engagement der
Mitglieder zur
Gruppe und deren
Zielen, wie auch der
Stolz auf die Werte
der Gruppe und die
Wichtigkeit, Teil der
Gruppe zu sein.
Vertrauen ineinan-
der und einander
maogen sind weitere
wichtige Punkte.

— Forderung des Vertrauens in
Teams

— Stolz auf das Sicherheitsver-
halten des Teams

— Entwicklung von Sicherheits-
unterstitzungsmassnahmen
fur  Fdhrungskréfte  und
Teammitglieder

Der Teamzusammenhalt ist wichtig fur die Unterstit-
zung der Teammitglieder und dem Engagement fur die
Gruppe und ihrer Sicherheitsziele.

Die Teams sind stolz auf ihre Leistung im Bereich der
sicherheitsrelevanten Massnahmen; Teammitglieder
respektieren und vertrauen einander, halten sich ge-
genseitig an hohe Standards und verpflichten sich,
sich fur die Sicherheit einzusetzen; fordern Verhal-
tensweisen wie Auszeiten und strukturierte Uberga-
ben. Das Team kann auch einen gewissen Gruppen-
druck auslosen, sich sicherheitskonform zu verhalten.

Mégliche Instrumente:

—Multidisziplindre Teams treffen sich zweiwdchent-
lich, um Berichte Uber Zwischenfélle zu besprechen
und Verbesserungsplane zu erstellen.

— Abteilungsfeiern fur die Einhaltung von Qualitéts-
standards und Zertifizierungen.

— Peer-to-Peer-Unterstutzungsinitiativen.

Psychologische
Sicherheit:

Die kollektive Wahr-
nehmung, dass die
Gruppe sicher ist
und man sich ohne
Angst vor Blamage,
Bestrafung oder
Spott &ussern kann.

— Eine offene Kommunikation
unterstitzen.

— Ermutigung der Mitarbeiten-
den, das Wort zu ergreifen

Fihrungspersonlichkeiten schaffen psychologisch si-
chere Umgebungen, indem sie Personen ermutigen,
Uiber Sicherheitsbedenken zu sprechen, eigene Fehler
zuzugeben und respektloses Verhalten gegeniber
Teammitgliedern nicht zuzulassen.

Beispiele:

Alle Leistungserbringer des Gesundheitswesens fiih-
len sich wohl, wenn sie in Diskussionen und Nachbe-
sprechungen ihre Sicht der Dinge darlegen.

Alle Leistungserbringer im Gesundheitswesen &aus-
sern offen ihre Meinungen/Vorschlage in Personalbe-
sprechungen.

Alle (d. h. Patientinnen und Patienten, Gesundheits-
personal) fuhlen sich sicher, andere auf die Handhygi-
ene aufmerksam zu machen.

Méogliche Instrumente:

— TeamSTEPPS

— Téagliche Sicherheitsrunden: Pflegefachkréfte, arztli-
ches und anderes medizinisches Personal treffen
sich taglich, um Patientenfalle, Entlassungen und Si-
cherheitsfragen zu besprechen.

Faktor und Be-
schreibung

Unterstlitzende Ziele und
Massnahmen

Anwendung im Gesundheitswesen/Tools fur Toolkit

Wissen & Fahig-
keiten im Bereich
Sicherheit:

Wissen & Fahigkei-
ten im Bereich Si-
cherheit, damit Si-
cherheitsgefahren &
-Indikatoren erkannt
und entsprechende

— Kenntnisse und Fahigkeiten
zum Thema Sicherheit ver-
bessern.

— Ein individuelles Risikobe-
wusstsein entwickeln.

— Mitarbeitende zum Thema
Stress und Stresserkennung
schulen.

Die Fahigkeit der Mitarbeitenden, Sicherheitsbedro-
hungen zu erkennen, ihre Ursachen zu verstehen und
Massnahmen zu ergreifen, um ihnen wirksam zu be-
gegnen, ist unerlasslich. Jede Person muss auch er-
kennen, wann sie gestresst ist und wie sich dies auf
ihre Leistung auswirken kann. Dieses Bewusstsein
und die Fahigkeiten, die erforderlich sind, um auf Risi-
ken zu reagieren, kénnen bei den Mitarbeitenden be-
reits zum Zeitpunkt der Auswahl vorhanden sein oder
durch  Schulungen  entwickelt werden. Eine

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Nordstrasse 31 - CH-8006 Zirich
T +41 43 244 14 80 - info@patientensicherheit.ch - www.patientensicherheit.ch

6119


mailto:info@patientensicherheit.ch

Massnahmen dage-
gen ergriffen wer-
den kdnnen.

Gesundheitsorganisation mit einer positiven Sicher-
heitskultur wiirde sicherstellen, dass das gesamte
Personal geschult und in der Lage ist, indirekte Sicher-
heitsrisiken wie Beinaheunfélle, Burnout, Midigkeit
und andere Indikatoren fiir Sicherheit jenseits von
Schadensféllen zu erkennen.

Maogliche Instrumente:
— Trainingsprogramme zur Patientensicherheit

— Alle an einem Ereignis beteiligten Mitarbeitenden
nehmen an einer Ursachenanalyse und Prozess-
verbesserung teil.

Kontrolliberzeu-
gung:

Um die Werte und
Normen einer Orga-
nisation anzuneh-
men und zu vertre-
ten, mussen die In-
dividuen splren,
dass ihr Engage-
ment fir sicheres
Verhalten positive
Auswirkungen auf
die Sicherheit in der
Organisation hat.
Ein Gefiihl der Kon-
trolle Gber seine Ar-
beit fihrt auch zu ei-
nem Gefiihl von
Kompetenz und gibt
Selbstvertrauen.

— Erméachtigung von Einzelper-
sonen, das Wort zu ergreifen.
— Einzelpersonen werden re-
chenschaftspflichtig fir Si-
cherheitsstandards gehalten.

Sicherheitsergebnisse werden direkt vom Kontrollge-
fuhl der Mitarbeitenden beeinflusst. Bei wiederholtem
Verhalten im Laufe der Zeit und konsequenter Verstar-
kung kénnen dieses Gefuhl der Kontrolle und die da-
mit einhergehende Verantwortung ein normatives
Muster entwickeln, das die Organisationskultur pragt.

Mdogliche Instrumente:

— Sicherheitsbedenken werden ernst genommen
und mit den Mitarbeitenden besprochen.

— Einzelpersonen erhalten ein Feedback zu den Er-
gebnissen der Meldung von Ereignissen.

— Dashboards zur Patientensicherheit werden mit
dem Personal geteilt, um Ziele fir Verbesserungen
zu fordern.

— Patienten und Angehdérige nehmen aktiv an den
Qualitatsraten des Krankenhauses und der einzel-
nen Abteilungen teil.

— Patientenfeedback wird erbeten und mit dem Per-
sonal geteilt.

Individuelles En-
gagement & Priori-
sierung von Si-
cherheit:

Mitarbeitende, die
ein hohes Engage-
ment in der sicheren
Bewaéltigung der Ar-
beitsaufgaben zei-
gen und sich aktiv
fur sicherheits-rele-
vante Themen ein-
setzen, zeigen
diese Werte in jeder
ihrer Handlungen.
Sie priorisieren Si-
cherheit gegentber
Effizienz, Schnellig-
keit und allen ande-
ren moglichen Zie-
len, indem die Risi-
ken vermindern und
Gefahren meiden,
wo immer dies mdg-
lich ist.

— Individuelles Engagement fur
sichere  Verhaltensweisen
wird ermutigt.

— Die individuelle Priorisierung
von Sicherheit wird ermutigt.

Mitarbeitende, die sich in hohem Masse fiir die Sicher-
heit engagieren, haben eine positive Einstellung und
Motivation zur Sicherheit und setzen sich aktiv fir si-
cherheitsrelevante Belange ein. Engagierte Mitarbei-
tende kdnnen als Vorbilder fir andere in ihrer Arbeits-
gruppe dienen und durch soziale Lernprozesse Sig-
nale aussenden, was in der Organisation erwartet
wird. Wenn die Werte der Mitarbeitenden mit den Un-
ternehmenswerten fir Sicherheit Ubereinstimmen, ist
es wahrscheinlicher, dass sie Normen und Annahmen
entwickeln, die mit der Sicherheitskultur ibereinstim-
men. Wenn sich die Mitarbeitenden mit den Unterneh-
menswerten identifizieren, zeigen sie eine hohe Ar-
beitszufriedenheit und Leistung und erzielen bessere
Ergebnisse, was die Sicherheitskultur noch weiter
starken kann.

Beispiele:

— Das Pflegepersonal steht Anderungen von Prozes-
sen zur Verbesserung der Patientensicherheit po-
sitiv gegentiber - auch wenn diese Prozesse mehr
Zeit in Anspruch nehmen (z. B. Rucklesen mundli-
cher Anweisungen, Sicherheitschecklisten, dop-
pelte Uberpriifung von Hochrisikomedikamenten).

— Das Personal folgt dem richtigen Prozess, auch
wenn niemand hinschaut/kontrolliert und vermei-
det riskante Umgehungen oder Abkirzungen.

— Der Sicherheit wird gegenliber der Produktivitéat
den Vorrang gegeben.
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Wie wird die Sicherheitskultur in der Praxis umgesetzt?

Zu den wichtigen Verhaltensweisen zur Unterstiitzung der Umsetzung einer Sicherheitskultur gehor
gemass dem Safer Culture Framework [11] 4 Faktoren (s. Tab. 3). Wenn diese Verhaltensweisen in
einer Gesundheitseinrichtung vorhanden sind, kénnen die Ergebnisse der Patientensicherheit positiv
beeinflusst und die Kultur der Patientensicherheit gestarkt werden.

Tabelle 3

Faktoren, die fur die Umsetzung einer Sicherheitskultur wichtig sind [10,11].

Faktor und Be-
schreibung

Unterstlitzende Ziele und Mas-
snahmen

Anwendung im Gesundheitswesen/Tools fur Toolkit

Kommunikation &
Informationsaus-
tausch:

Der Austausch von
Informationen zwi-
schen Einzelperso-
nen und/oder
Teams, und das
Ausmass, in dem
Nachrichten effektiv
gesendet und emp-
fangen werden

Entwicklung eines Systems fir
einen effektiven und effizienten
Austausch von Patienteninfor-
mationen.

Das Personal berucksichtigt den gesamten Weg der
Patientin bzw. des Patienten durch das Gesundheits-
system, kommuniziert wichtige patientenbezogene In-
formationen effizient zwischen den klinischen Teams
und schliesst den Kreislauf durch Wiederholung von
Schlusselinformationen.

Méogliche Instrumente:

—Die Schichtibergabe findet am Patientenbett statt
und der Versorgungsplan wird mit allen Anwesenden
besprochen.

— Die Pflegekrafte nehmen an multidisziplinaren Work-
shops teil, in denen sie in Rollenspielen effektive
Kommunikation tben.

Das Pflegepersonal lernt eine einheitliche Formulie-
rung (Skript), die es den Arzten mitteilen kann, wenn
sie am Krankenbett gebraucht werden.

— Regelmassige Sicherheits-Huddles.

Teamwork & Zu-
sammenarbeit:

Verhaltensweisen
wie Unterstiitzung,
gemeinsame Pla-
nung und Koordinie-
rung von Team- und
Einzelaufgaben

— Teamverantwortlichkeiten
koordinieren

— Teams zu Backup-Verhalten
ermutigen

Verhaltensmanifestationen der Sicherheitskultur kén-
nen auch durch kooperative Verhaltensweisen beo-
bachtet werden, wie z. B. Unterstiitzung, gemeinsame
Planung und Koordinierung von Team- und Einzelauf-
gaben. Das Personal kennt die gegenseitige Patien-
tenbelastung und hilft sich gegenseitig, wo notig. Die
Teams alarmieren sich gegenseitig proaktiv und hel-
fen sich gegenseitig bei der zuséatzlichen Arbeit durch
unerwartete Ereignisse.

Méogliche Instrumente:

— Medizinisches Personal nimmt an multidisziplinaren
Workshops teil, in denen effektives Management
von Krisensituationen simuliert wird.

—Kliniker beraten sich gegenseitig in multidisziplina-
ren Entlassungsrunden (MDDR), um die Aufgaben
fur die Entlassung der Patientinnen und Patienten
rechtzeitig zu erledigen.

— Multidisziplinare Pflegedienstleister tauschen Infor-
mationen aus und beschliessen wéhrend der Sicher-
heitsrunden einen Versorgungsplan fir Patientinnen
und Patienten.

—TeamSTEPPS

Incident Report-
ing:

Es geht darum, an-
dere zu benachrich-
tigen, wenn ein Feh-
ler oder Beinahe-
Fehler auftritt, und
eine positive Melde-
kultur zu schaffen.

— Aufbau einer Lernkultur/ ei-
ner lernenden Organisation

— Aufbau einer Informations-
kultur

— Feedback zu Ereignissen be-
reitstellen

Das Personal ergreift Initiative zur Kommunikation und
Meldung von Sicherheitsereignissen, wie z.B. Fehler,
Beinaheunfalle, oder Patientenschadigung. Es ist be-
teiligt an Analyse und Lernen aus Ereignissen und
tragt zu Anderungen bei, um die Wiederholung von
Fehlern zu verhindern.

Mdogliche Instrumente:
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— Die Mitarbeitenden verpflichten sich, alle Fehler oder
Beinaheereignisse zu melden, um die Qualitat und
Sicherheit zu verbessern.

— Feedback zu Ereignissen und Lésungen/Ergebnisse
an das Personal.

— Kliniker tauschen sich bei Peer-Treffen mit Kollegen
Uber die gewonnenen Erkenntnisse aus.

Just Culture:

Belohnung ge-
winschter/ effekti-
ver Verhaltenswei-
sen und Durchset-
zung fairer, nicht
strafende Konse-

quenzen fur Fehler.

— Nicht strafenden Ansatz ein-
nehmen.

— Die Schaffung einer Kultur
der Schuldzuweisungen ver-
hindern.

— Denjenigen Anerkennung
zeigen, die gute Arbeit leis-
ten.

Die Fihrung belohnt das Personal an vorderster Front
fur die Meldung von Sicherheitsbedenken im Zusam-
menhang mit den Patientinnen und Patienten und er-
mutigt zur Selbstanzeige.

Die Fuihrung setzt faire Konsequenzen fir vorsatzliche
Verstosse oder Nachlassigkeit bei der Sicherheit
durch.

Mégliche Instrumente:

— Anekdoten Uber positive Patientenerfahrungen wer-
den mit dem Personal geteilt und gelobt.

— Hervorheben von herausragenden Leistungen von
Personen.

— Einzelpersonen werden nicht bestraft, wenn sie
Probleme/Fehler offen ansprechen (keine Fahrlas-
sigkeit oder Nachlassigkeit).
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3. Leading a Culture of Safety: A Blueprint for Success, 2017

Der Leitfaden Leading a Culture of Safety: A Blueprint for Success [12] des American College of Healthcare
Executives soll Fiihrungskrafte bei der Schaffung, Gestaltung und Aufrechterhaltung einer Kultur unterstit-
zen, die fir die Férderung der Sicherheit von Patientinnen und Patienten sowie Mitarbeitenden erforderlich
ist. Die Informationen in diesem Leitfaden stammen von Branchenfiihrenden und Expertinnen und Exper-
ten, die in ihrer Organisationen erfolgreich eine systemweite Sicherheitskultur eingefiihrt haben. Er ist fir
Fuhrungspersonen und ihre Teammitglieder gedacht und kann an den Reifegrad eines Unternehmens an-
gepasst werden. Der Leitfaden ist in sechs Fuhrungsbereiche gegliedert, auf die sich die Fihrung konzent-
rieren muss, um eine Sicherheitskultur zu entwickeln und zu erhalten. Die Inhalte der sechs Fiihrungsdo-
manen sind in Tabelle 4 beschrieben.

Tabelle 4

Beschreibung der sechs Fihrungsdoménen der Sicherheitskultur (in Anlehnung an [12]).

Vision

Erstellen Sie eine uUberzeugende Vision fur die Sicherheit. Die Vision einer Organisation
spiegelt die Prioritaten wider, die, wenn sie mit dem Auftrag der Organisation Ubereinstimmen,
eine starke Grundlage fur die Arbeit der Organisation bilden. Durch die Verankerung einer Vision
fur umfassende Patienten- und Mitarbeitersicherheit in der Organisation zeigen Flhrungskréfte
im Gesundheitswesen, dass Sicherheit ein zentraler Wert ist.

Vertrauen,
Respekt und
Inklusion

Vertrauen, Respekt und Inklusion aufbauen. Der Aufbau von Vertrauen, Respekt und die
Forderung von Inklusion - und die Demonstration dieser Grundséatze in der gesamten Organisa-
tion und gegeniiber Patientinnen, Patienten und Angehérigen - sind fur die Fahigkeit einer Fiih-
rungskraft, eine Sicherheitskultur zu schaffen und aufrechtzuerhalten, von wesentlicher Bedeu-
tung. Um das Ziel «Null Schaden» zu erreichen, missen Fuhrungskréafte sicherstellen, dass ihr
Handeln jederzeit und auf allen Ebenen der Organisation einheitlich ist. Vertrauen, Respekt und
Einbeziehung sind nicht verhandelbare Standards, die die Vorstandsetage, die Fihrungsebene,
die klinischen Abteilungen und die gesamte Belegschaft umfassen missen.

Board
Management

Wahlen, entwickeln und engagieren Sie lhren Vorstand. Verwaltungsratsmitglieder spielen
eine wichtige Rolle bei der Schaffung und Aufrechterhaltung einer Sicherheitskultur. CEOs sind
dafur verantwortlich, dass ihre Vorstandsmitglieder Uber die Grundlagen der Sicherheitswissen-
schaft aufgekléart werden, einschliesslich der Bedeutung und der Verfahren zur Gewahrleistung
der Sicherheit von Patientinnen, Patienten und Arbeitskraften. Die Vorstande muiissen sicherstel-
len, dass Messgrossen, die eine aussagekraftige Bewertung der organisatorischen Sicherheit
und der Sicherheitskultur ermdglichen, vorhanden sind und systematisch tUberprift und analy-
siert werden, und die Ergebnisse entsprechend umgesetzt werden.

Leadership
Development

Der Sicherheit bei der Auswahl und Entwicklung von Fiuhrungskraften Vorrang einréu-
men. Es liegt in der Verantwortung der Geschaftsfiihrung, in Zusammenarbeit mit dem Vorstand
die Verantwortung fir die Sicherheit als Teil der Strategie zur Entwicklung von Fuhrungskraften
in der Organisation aufzunehmen. Darliber hinaus ist die Identifizierung von Arzteschaft, Pfle-
gepersonal und anderen klinischen Fuhrungskraften als Sicherheitsbeauftragte der Schliissel
zur Schliessung der Licke zwischen administrativer und klinischer Fuhrungsentwicklung. Die
Erwartungen an die Gestaltung und Durchfiihrung relevanter Sicherheitsschulungen fur alle lei-
tenden und Klinischen Fuhrungskrafte miussen vom CEO festgelegt und anschliessend in der
gesamten Organisation verbreitet werden.

Just Culture

Eine Just Culture pflegen und belohnen. Die Fuhrungskrafte missen die Grundséatze und
Verhaltensweisen einer Just Culture genau kennen und sich verpflichten, sie zu lehren und vor-
zuleben. Menschliches Versagen ist und wird immer eine Realitat sein. Im Rahmen einer Just
Culture liegt der Schwerpunkt auf der Behebung von Systemproblemen, die zu Fehlern und
Schaden beitragen. Wahrend Klinikerinnen, Kliniker und Mitarbeitende fir die aktive Missach-
tung von Protokollen und Verfahren zur Verantwortung gezogen werden, wird die Meldung von
Fehlern, Versdumnissen, Beinahe-Unféallen und unerwiinschten Ereignissen gefordert. Die Be-
legschaft wird unterstiitzt, wenn Systeme versagen und Fehler auftreten. In einer wahrhaften
Just Culture sind alle Mitarbeitenden - sowohl im klinischen als auch im nicht-klinischen Bereich
- befugt und haben keine Angst, ihre Bedenken hinsichtlich der Geféhrdung der Sicherheit von
Patientinnen und Patienten und Mitarbeitenden zu ussern.

Behavior
Expectations

Festlegung der Erwartungen an das Organisationsverhalten. Leitende Angestellte sind da-
fur verantwortlich, allen Klinikerinnen, Klinikern und Mitarbeitenden Sicherheitsbewusstsein zu
vermitteln und - was vielleicht noch wichtiger ist - diese Verhaltensweisen und Handlungen vor-
zuleben. Zu diesen Verhaltensweisen gehdren unter anderem Transparenz, effektive Teamar-
beit, aktive Kommunikation, Hoflichkeit sowie direktes und zeitnahes Feedback. Diese kulturel-
len Verpflichtungen missen allgemein verstanden werden und fiir alle Mitarbeitenden gleicher-
massen gelten, unabhangig von ihrem Rang, ihrer Rolle oder ihrer Abteilung.

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Nordstrasse 31 - CH-8006 Zirich

T +41 43 244 14 80 - info@patientensicherheit.ch - www.patientensicherheit.ch

1019



mailto:info@patientensicherheit.ch
https://www.ache.org/about-ache/our-story/our-commitments/leading-for-safety/blueprint

Beispiel: Leading and Rewarding a Just Culture

Wenn der Ansatz einer Just Culture klar definiert, formuliert und von der Leitung umgesetzt wird, foérdert er
die Meldung von Fehlern, Versaumnissen, Beinahe-Fehlern und unerwiinschten Ereignissen [12]. In Ta-
belle 5 sind Implementierungsstrategien auf der Ebene CEO beschrieben. Die Strategien zeigen die wich-
tige Rolle des CEOs auf bei der Einfihrung und Erhaltung einer Just Culture in einer Organisation auf.

Tabelle 5

Strategien — Der CEO fordert das Engagement fiir Der CEO wendet die Grundsatze einer
Ubergreifende Implemen- eine Just Culture als wesentliche Ge- Just Culture in der gesamten Organisa-
tierungsstrategien auf der schéftsphilosophie. tion an und kommuniziert, dass die Re-
Ebene CEO — Der CEO kommuniziert und lebt die geln fir alle gelten, unabhangig von
Anwendung der Grundsatze einer Just | Rang, Rolle und Disziplin.
Culture bei allen Entscheidungen und Der CEO legt die Erwartungen an die
Handlungen als Teil der taglichen Ver- | Verantwortlichkeit aller Personen fest, die
antwortung und Interaktion vor, ein- mit der Gesundheitsorganisation intera-
schliesslich der Ursachenanalyse. gieren und sich verpflichten, die Grund-
— Der CEO schult Vorstand und Fih- satze einer Just Culture in der taglichen
rungsteam in den Grundsétzen einer Praxis und bei Entscheidungen anzuwen-
Just Culture und lebt diese Grundsatze | den.
vor. Der CEO stellt sicher, dass die Grund-
satze einer Just Culture in allen Interakti-
onen umgesetzt werden.

Implementierungsstrategien auf der Ebene CEO (eigene Darstellung, angelehnt an [12]).

Tabelle 6 zeigt die Taktiken auf, die gemass des American College of Healthcare Executives [12] zur Ver-
anderung in Richtung einer Just Culture eingesetzt werden kénnen. Dabei missen sowohl die unterschied-
lichen Ebenen in der Organisation als auch Patientinnen, Patienten und Angehdrige eingebunden werden.

Tabelle 6 Taktiken, die zur Veranderung in Richtung einer Just Culture eingesetzt werden kdnnen (eigene

Darstellung, in Anlehnung an [12]).

Taktik

Beispiele fur Taktiken,
die umgesetzt werden
kénnen, um Veranderung
auf jeder Organisations-
ebene herbeizufiihren

Um die Organisation einzubinden:

— Information des Vorstands, der Fih-
rungskrafte und der Belegschaft
durch integrierte  Schulungspro-
gramme uber Just Culture.

—  Entwicklung und Implementierung ei-
nes Entscheidungsfindungsprozess
und die Anwendung einer Just Cul-
ture, die auf Verhalten und nicht auf
Schadensergebnis basiert.

—  Verpflichtung der Fihrungsebene der
gesamten Organisation zu den Rah-
menbedingungen einer Just Culture
und der Verantwortlichkeit, die in al-
len Abteilungen abgestimmt sind.

— Schaffung eines interdisziplinaren
Teams, das sich flir eine Just Culture
einsetzt, um die Unternehmensrichtli-
nien zu uberprifen, Schulungen an-
zubieten und sicherzustellen, dass
die Richtlinien auf allen Ebenen be-
folgt werden.

— Identifizierung von Messgrdssen zur
Umsetzung einer Just Culture.

— Angleichung der Systeme und Stan-
dards fur eine Just Culture in allen

Um die Organisation einzubinden:

— Die Organisation dazu erziehen, auf
Massnahmen im Zusammenhang mit
der Berufsdisziplin zu reagieren und
diese transparent zu machen.

— Implementierung eines Peer-Sup-
port-Programms.

— Anhalten der Mitarbeitenden, die
Grundsétze einer Just Culture in der
taglichen Praxis und Entscheidungs-
findung umzusetzen.

—  Einbindung tatsachlicher und fiktiver
Szenarien in die Tagesordnung von
Besprechungen, die die Anwendung
der Grundsatze einer Just Culture de-
monstrieren.

—  Einbindung der Medien, um der Of-
fentlichkeit Fehler, Entscheidungen
und Daten zu erlautern.

— Auf Licken in der Kultur und im er-
warteten Sicherheitsverhalten wie auf
unerwiinschte Ereignisse reagieren.

— Erwartung an die Fihrungskréfte,
dass sie die Kulturinstrumente in al-
len Situationen einsetzen, auch in
solchen, die nicht signifikant oder
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Abteilungen des Unternehmens, ein- strafbar sind, um Prinzipien und An-

schliesslich der Personalabteilung. wendung in den Organisationsnor-
— Sicherstellen, dass die Mitarbeiten- men zu verankern.
den in den Algorithmen und Instru- | —  Einbindung klinischer Fiihrungskrafte
menten der Just Culture geschult sind in die Entwicklung von Massnahmen
und diese bei ihren taglichen Aktivita- fuir eine Just Culture.
ten und Entscheidungen anwenden. | —  Schulung von Arzteschaft, Pflegeper-
—  Belohnung positiver Beispiele fiir eine sonal und anderen klinischen Fiih-
Just Culture. rungskraften in einer Just Culture, um
Verstandnis und Begeisterung zu we-
cken.

Einbindung von Patientinnen, Patien-
ten und Angehdrigen:

— Sicherstellen, dass Patientinnen, Pa-
tienten und Angehdérige, die im Vor-
stand und in den Ausschissen mitar-
beiten, Uber die Grundsatze einer
Just Culture aufgeklart werden.

—  Einbeziehung von Patientinnen, Pati-
enten und Angehérigen in Schlich-
tungsausschisse/Tribunale zur Un-
terstutzung bei der Lésung von Kon-
flikten zwischen Abteilungen.

Bewertung der Ausfih-
rung

Liste der Fragen, die ge-
stellt werden sollten, um
weitere Bewertung und
Fortschritte zu messen

Beinhalten die Programme zur Entwicklung von Vorstanden, Fuhrungskraften und Mit-
arbeitern auch Schulungen zum Thema «Just Culture»?

Gibt es eine Reihe von definierten Verhaltensnormen fir alle Personen innerhalb der
Organisation, einschliesslich der Fiihrungskrafte, Arzteschaft und der Belegschaft?

Ist die Einhaltung des festgelegten Rahmens fiir eine Just Culture Teil der regelmassi-
gen Leistungsbeurteilungen, einschliesslich der Plane zur Karriereentwicklung, fur Fih-
rungskréfte und die Belegschaft?

Verwendet, bewertet und definiert die Organisation Aktionspléane in Bezug auf Mass-
nahmen zur Just Culture in Mitarbeiterbefragungen?

Gibt es eine Massnahme, die regelméssig evaluiert wird, um die Kenntnisse der Mitar-
beitenden tber den Algorithmus der Just Culture einzuschatzen?
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4. Framework for Safe, Reliable, and Effective Care, 2017

Der Framework for Safe, Reliable, and Effective Care [13] wurde in Zusammenarbeit zwischen Fachex-
pertinnen und -experten des Institute for Healthcare Improvement (IHI) und Safe & Reliable Healthcare
(SRH) entwickelt. Auf Basis von Analysen zahlreicher hochleistungsfahiger, proaktiver und generativer Ar-
beitsumgebungen haben IHI und SRH die im Rahmenwerk enthaltenen Ideen kontinuierlich verfeinert. Ob-
wohl das Framework urspriinglich auf die Akutversorgung ausgerichtet war, hat es sich so entwickelt, dass
es in jeder Umgebung anwendbar ist - in der Akutversorgung, der ambulanten Pflege, der hauslichen
Pflege, der Langzeitpflege und in der Gemeinde. Organisationen kénnen das Rahmenwerk als Leitfaden
fur die Anwendung der darin enthaltenen Grundséatze verwenden oder als Diagnoseinstrument, um festzu-
stellen, wie gut sie die verschiedenen Komponenten des Rahmenwerks umsetzen. Das Framework be-
schreibt die zwei grundlegenden Bereiche Kultur und das lernende System sowie ihr Zusammenwirken
(vgl. Abb. 1).

Kultur Lernsystem
Psléﬁgﬁggi;fhe Kontinuierliches Lernen
Verantwortlichkeit Ve’k,f;;f&,”,gg &
K;)rﬁ?rwﬁ?l::t% o Verlasslichkeit
Transparenz

Aushandlung

Abbildung 1 Framework for Safe, Reliable, and Effective Care (eigene Darstellung, in Anlehnung an [13]).

Kultur und lernendes System werden unterteilt in neun miteinander verknipften Komponenten:

Kultur

— Psychologische Sicherheit: Schaffung eines Umfelds, in dem sich die Menschen wohlfiihlen und die
Madglichkeit haben, Anliegen vorzubringen und Fragen zu stellen.

— Verantwortlichkeit: Dazu angehalten werden, sich sicher und respektvoll zu verhalten, und die nétige
Ausbildung und Unterstiitzung daftr erhalten.

— Teamwork und Kommunikation: Entwicklung eines gemeinsamen Verstandnisses, Antizipation von Be-
durfnissen und Problemen und Vereinbarung von Methoden zur Bewéltigung dieser sowie von Kon-
fliktsituationen.

— Aushandlung: Erzielung eines echten Einvernehmens in Fragen, die fur Teammitglieder, Patientin-
nen/Patienten und Familienangehérige von Bedeutung sind.

Lernsystem

— Kontinuierliches Lernen: Regelméassiges Sammeln von Informationen und Lernen aus Fehlern und Er-
folgen.

— Verbesserung und Messung: Verbesserung von Arbeitsablaufen und Patientenergebnissen mit Hilfe
von Standardverbesserungsinstrumenten, einschliesslich Messungen im Zeitverlauf.

— Verlasslichkeit: Anwendung der besten Evidenz und Minimierung nicht-patientenspezifischer Abwei-
chungen, mit dem Ziel eines stérungsfreien Betriebs im Laufe der Zeit.

— Transparenz: Offener Austausch von Daten und anderen Informationen Uber eine sichere, respektvolle
und zuverlassige Versorgung mit Personal, Patienten und Familien.
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Leadership

Forderung und Unterstlitzung von Teamarbeit, Verbesserung, Respekt und psychologischer Sicherheit.
Der Bereich Leadership verbindet im Framework die beiden Dimensionen Kultur und Lernsystem. Wenn
Fuhrungskréfte diese Verantwortung konsequent wahrnehmen, schaffen sie die Voraussetzungen fir eine
Kultur und ein Lernsystem, das auf Sicherheit und Zuverlassigkeit ausgerichtet ist.

Zum Framework gibt es ein Diagnose-Instrument [14], das in allen Bereichen des Frameworks eine Ein-
schatzung in die Stufen Just Beginning, Making Progress, Significant Impact and Exemplary erméglicht. In
Tabelle 7 ist der Aufbau am Beispiel der Dimension Leadership abgebildet.

Tabelle 7

in Anlehnung an [14]).

Diagnostic Tool: A Framework for Safe, Reliable, and Effective Care — Leadership (eigene Darstellung,

Leadership fir Verbesserung

Die Fahigkeit der Organisationsleitung, klare und messbare Ziele, Erwartungen, Prioritdten und Verantwortlichkeit
fur die Verbesserung einer sicheren und zuverlassigen Versorgung zu schaffen. Die notwendige Unterstiitzung zur
Integration von Verbesserungen und Lernprozessen Uber das gesamte Kontinuum hinweg wird bereitgestellt.

Just beginning

Making progress

Significant impact

Exemplary

— Es gibt keine klaren
Ziele auf Organisations-
ebene in Bezug auf si-
chere und zuverlassige
Versorgung.

- Erwartungen und Priori-
taten fir Abteilungen,
Dienste oder Praktiken
wird als Verantwortung
des Departements ge-
sehen und nicht als Not-
wendigkeit der gesam-
ten organisatorischen
Flhrung.

— Fuhrung fur sichere und
zuverlassige Versor-
gung ist nicht uber Ab-
teilungen oder Dienste
hinweg koordiniert.

— Wenig Lernerkenntnisse
aus Ereignissen und
Meldesystemen werden
an die gesamte Organi-
sation weitergegeben.

— Die Fiihrungsebene hat
einige Ziele fur eine si-
chere und zuverlassige
Versorgung auf Organi-
sationsebene als vor-
rangig eingestuft, die
sie aktiv Uberwacht und
unterstitzt.

— Die Verbesserung der
Sicherheits- und Ver-
besserungskultur wird
ausdriicklich als ein Or-
ganisationsziel genannt.

— Die Leitung konzentriert
sich auf das Versor-
gungssystem und unter-
stutzt einige lokale Fuh-
rungskrafte, um die Ko-
ordinierung von Aktivita-
ten zur Verbesserung
der sicheren und zuver-
lassigen Versorgung in
den beteiligten Diensten
zu erleichtern.

— Die Fiihrungsebene ist
aktiv an der Uberwa-
chung und Unterstiit-
zung der meisten Ziele
auf Organisationsebene
fur eine sichere und zu-
verlassige Versorgung
beteiligt, einschlielich
der Verbesserung der
Sicherheitskultur.

— Die Geschéftsleitung
konzentriert sich auf
das Versorgungssystem
und unterstitzt die
meisten lokalen Fih-
rungskrafte bei der In-
tegration von Aktivitaten
zur Verbesserung der
sicheren und zuverlassi-
gen Versorgung und
Kultur in der gesamten
Organisation.

— Die oberste Fiihrungs-
ebene ist aktiv an der
Uberwachung und Un-
terstiitzung aller Ziele
zur Verbesserung der
sicheren und zuverlassi-
gen Verbesserung und
Kultur beteiligt.

— Die Geschéftsleitung
konzentriert sich auf
das Pflegesystem und
unterstutzt alle lokalen
Fuhrungskrafte bei der
Integration und Unter-
stutzung von Aktivitéten
zur Verbesserung der
sicheren und zuverlassi-
gen Versorgung und
Kultur im gesamten
Kontinuum.
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5. Restorative Just and Learning Culture, 2023

Die Clinical Excellence Commission (CEC) von New South Wales hat im Jahr 2023 einen Guide to Co-
developing a Restorative Just and Learning Culture [15] fur psychiatrisch tatige Gesundheitsorganisationen
erarbeitet. Dafir schlagen sie ein Vorgehen in 6 Schritten vor:

1. Einen Rahmen festlegen und beibehalten

Der Rahmen ist das forderliche Umfeld, die zugrunde liegende und unterstiitzende Organisationsat-
mosphéare, die die gemeinsame Vision der Sicherheitskultur unterstitzt, so dass jede Person sicher ist und
sich sicher fuhlt. Psychologische Sicherheit, Respekt, Vertrauen, Firsorge und Unterstiitzung bilden den
Rahmen fir eine Restorative Just and Learning Culture. Es gibt ein Merkblatt fir Fiihrungspersonen (Infor-
mation for Managers and Team Leaders Be a voice for safety: Creating the conditions for team members
to feel safe to share concerns and ask guestions about safety, CEC, 2020) [16] mit Vorschlagen, wie psy-
chologische Sicherheit durch die Flihrungsperson unterstitzt werden kann.

2. Gruppenengagement und Gesprache

Nach der Festlegung des Rahmens geht es darum zu Uberlegen, wer auf welcher Ebene in die ndchsten
Schritte einbezogen wird. Wie werden die Vorgesetzten einbezogen? Wie die Geschéftsfiihrung, die Vor-
standsvorsitzenden? Wie werden die anderen Stakeholder einbezogen? Auf der Ebene des klinischen
Teams: Wie kann das medizinische Personal einbezogen werden? Wie erreicht man die Nachtschicht?
Die mittlere Fihrungsgruppe ist die wichtigste Botschafterin einer Sicherheitskultur. Zur mittleren Fuhrungs-
gruppe gehoren Teamleitungen, Leitende der Pflegeabteilung und leitende Arzteschaft usw. Diese Fiih-
rungskréfte sind die Huterinnen und Huter der Teamkultur und beaufsichtigen Team-Dynamiken und Pro-
zesse, unterstitzen das alltagliche Situationsbewusstsein und steuern interne und externe Teambeziehun-
gen.

3. Reagieren
Auf Bedurfnisse von allen involvierten Personen reagieren:
- Patientinnen, Patienten und Familien
- Mitarbeitende
- Teams/Abteilung und weiteren Arbeitsumgebung

4. Lernen und Verbessern (Uberpriifung und Analyse von Vorfallen)

Eine Restorative Just and Learning Culture erkennt die Systemkomplexitat und die menschlichen Faktoren
an, die sowohl zur Patientensicherheit als auch zu Schadensvorféllen fihren. Restorative Just and Learning
Culture Ansatze zur Untersuchung eines schwerwiegenden Vorfalls versuchen im Allgemeinen eine andere
Methode als die Root-Cause-Analyse anzuwenden, um das System und die menschliche Komplexitat der
Gesundheitsversorgung besser zu erfassen. Konstellationsdiagramme sind ein nitzlicheres Instrument,
um ein tieferes Verstandnis der zugrunde liegenden Probleme zu erlangen, die zu einem unerwiinschten
Ereignis beigetragen haben.

Es ist wichtig, dass Klinikerinnen, Kliniker und an der Versorgung beteiligte Teams auch an der Uberprii-
fung und Verbesserung von Praktiken und Systemen der Versorgung beteiligt sind. Die Leitlinien der CEC
fur die Durchfiihrung und Berichterstattung zu Morbiditéts- und Mortalitéts-/klinischen Uberpriifungssitzun-
gen (2020) [18] beschreiben, wie Teams, Abteilungen und Dienste die Qualitat der flr ihre Patientinnen
und Patienten bereitgestellten Versorgung tberprifen und Verbesserungsmaoglichkeiten identifizieren kén-
nen.

5. Lernen und Verbessern (Systemverbesserung)

Der kluge Umgang mit Daten ist wichtig, um Verbesserungen erreichen zu kénnen durch genaue Vorher-
sagen, korrekte Diagnose und gezielte Massnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit. Das CEC
bietet Unterstiitzung beim Umgang mit Daten: Daten verstehen, um Verbesserungen erreichen zu kénnen.
Daten, die Sicherheitsinformationen darstellen, stammen aus einer Reihe von Quellen. Zu diesen Daten
gehoren Patientenergebnisse und -erfahrungen, die Ergebnisse von Vorfall-Uberpriifungen, Prozessdaten
im Zusammenhang mit den Versorgungssystemen usw. Fur eine erfolgreiche Veranderung ist es sehr
wichtig, Uber eine Methode zu verfugen, die das Verstandnis des lokalen Kontexts férdert und das Team
in die Verbesserungsbemiihungen einbezieht. Die Verbesserungsmethode des IHI [19] ist ein leistungs-
starkes Instrument, um Verbesserungen voranzutreiben. Das CEC stellt dazu Schulungen, Ressourcen
und Tools bereit. Dazu gehdren unter anderem das Quality Improvement Data System und das Quality
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https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0004/605569/Psychological-safety-for-managers-and-team-leaders.pdf
https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0004/605569/Psychological-safety-for-managers-and-team-leaders.pdf
https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0004/605569/Psychological-safety-for-managers-and-team-leaders.pdf
https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0003/602697/Guidelines-for-Conducting-and-Reporting-Morbidity-and-Mortality.pdf
https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0003/602697/Guidelines-for-Conducting-and-Reporting-Morbidity-and-Mortality.pdf
https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0003/602697/Guidelines-for-Conducting-and-Reporting-Morbidity-and-Mortality.pdf
https://www.cec.health.nsw.gov.au/improve-quality/quality-improvement-toolkits/seclusion-reduction/data-for-improvement
https://www.ihi.org/resources/Pages/HowtoImprove/default.aspx

Audit Reporting System: QIDS und QARS [20] und den Improvement Science Step by Step Guide (CEC,
2021) [21].

6. Bewertung von Ergebnissen und Erfahrungen (Sicherheit und kulturelle Intelligenz)

Messung und Bewertung von Patientenergebnissen und -erfahrungen sind von zentraler Bedeutung. Dash-
boards zur psychischen Gesundheit und Sicherheit sollten zusatzlich zu den vorrangigen Patientenergeb-
nissen auch Massnahmen zu Kultur und Fihrung, Sicherheits-Governance, Sicherheits- und Verbesse-
rungsfahigkeiten sowie Aktivitdten zur Verbesserung von Sicherheitssystemen enthalten [22]. Das NSW
Health Safety System Model hilft bei der Beantwortung der Frage Wie sie herausfinden, wie sicher ihr
System ist [22].
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6. Restorative Just Culture Manifesto: A Call to Action, 2022

Das Restorative Just Culture Manifesto wurde auf Basis der Erfahrungen bei der Implementierung einer
Restorative Just Culture durch den Mersey Care NHS Trust entwickelt [23]. Zusatzlich wurden Meinungen
und Einsichten aus der Wissenschaft und aus der Praxis aufgenommen, einschliesslich akademischer Bei-
trage und aussagekraftiger Erfahrungsbeispiele. In diesem Manifest werden ein gemeinsames Ziel und
eine gemeinsame Vision durch zehn miteinander verbundene Massnahmen vorschlagen (s. Abb. 2), die
die Erfahrungen und die Sicherheit aller Mitarbeitenden einer Organisation verbessern. Die Massnahmen
dienen als Leitfaden flr jene Organisationen, die Gber die derzeitigen organisatorischen Grenzen und Ar-
beitsweisen hinausgehen méchten, um eine durchgangig mitfiihlende, integrative, vielféltige und werteori-
entierte Kultur zu schaffen, die durch wiederherstellende Praktiken und Grundsatze untermauert wird.

Rewire
leadership

Be inclusive Support staff &
patient wellbeing

Co-produce

Reframe the
I language

A call to
action

Create
psychological
safety

Design your own
organisation

; \
Invest in | Unterstand & learn
organisational I

health

Embed civility,
compassion &
respect

Abbildung 2 A call to action — Just Culture Manifest (eigene Darstellung, in Anlehnung an [23]).

1. Beinclusive

Der Einbezug der Stimmen aller Beteiligten erméglicht es, den Kontext und die Umstande der eigenen
Organisation in mehreren Dimensionen zu verstehen. Wenn die Ansichten und Perspektiven der Mitarbei-
tenden, Patientinnen und Patienten und Gruppen angehdrt werden, kdnnen die betreuten Bevolkerungs-
gruppen und deren Bedirfnisse besser verstanden werden.

2. Co-produce

Die Zusammenarbeit mit Mitarbeitenden, Patienten und Patientinnen kann zu positiven Ergebnissen fiih-
ren, wenn Massnahmen und Lésungen auf der Grundlage ihrer Analyse und ihres Problemverstandnis
umgesetzt werden. Verbesserungen und Investitionen in diese.

3. Design your organisation

Es ist von entscheidender Bedeutung, eine Organisationsstruktur zu schaffen, die sicherstellt, dass die
Mitarbeitenden ihre Meinung sagen kdnnen und dass ihnen zugehort wird, ohne dass sie Angst vor Schuld-
zuweisungen oder Konsequenzen haben mussen.

4. Create psychological safety

Psychologische Sicherheit fuhrt zu einer Organisation, in der die Menschen ihre Meinung sagen kénnen
und ihnen zugehort wird. Teammitglieder, die sich psychologisch sicher fuhlen, sind in der Lage, ihre An-
sichten, Ideen und Meinungen in einer hoflichen und respektvollen Art und Weise einzubringen, ohne Angst
zu haben, in Verlegenheit gebracht oder lacherlich gemacht zu werden.
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5. Embed civility, compassion and respect

Hoflichkeit, Mitgefuhl und Respekt werden in den Mittelpunkt der Organisation gestellt. Dies wird in Richt-
linien, Verfahren, Praktiken und der Fuhrung der Organisation sichtbar. Jedes Mitglied einer Organisation
und eines Teams sollte sich sicher flihlen und keine Angst vor Diskriminierung jeglicher Art haben.

6. Unterstand and learn
Eine vorwaérts lernende Organisation misst und bewertet die Auswirkungen von durchgefihrten Massnah-
men und Interventionen, um kiinftige Aktionen neu zu kalibrieren.

7. Reframe the language

Restorative Just Culture beeinflusst die Sprache und formt Verantwortung, Versagen und Vergebung neu.
Die Wortwahl kann die psychologische Sicherheit unterstiitzen oder in Frage stellen. Durch kognitives
Reframing der Sprache kann sie die Kommunikation und den Informationsaustausch, die Sicherheit, Ehr-
lichkeit, Offenheit, Unterstiitzung und das Vertrauen verbessern..

8. Support staff and patient wellbeing

Persoénliche Resilienz ist die Art und Weise, wie jemand mit herausfordernden und schwierigen Situationen
umgeht, um sie zu bewaltigen. Die Foérderung des Wohlbefindens von Mitarbeitenden und Patienten und
Patientinnen tragt zu einer verbesserten Resilienz bei. Praventive Massnahmen zur Forderung der Ge-
sundheit, des Mitgeflhls, der Produktivitat und der besten Ergebnisse tragen nachhaltig zu Resilienz bei.

9. Rewire leadership

Es ist von entscheidender Bedeutung, dass Fuhrungskréafte und Manager Mitgefuihl auf nachhaltige Weise
vorleben und fordern, einschliesslich des Selbstmitgefihls. Zu den notwendigen Massnahmen gehdren
u.a. die Anerkennung von Komplexitat und das Vorleben von Fehlbarkeit.

10. Invest in organisational health

Die Organisationsgesundheit befasst sich mit der Gesundheit, dem Wohlbefinden und dem Gedeihen der
Belegschaft. Investitionen in das Wohlergehen und das Engagement der Mitarbeitenden wirken sich auf
die Fahigkeit der Organisation aus, effektiv zu arbeiten, Verdnderungen angemessen zu bewaéltigen sowie
zu wachsen, was zu einer hdheren Leistung beitragen kann.
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