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Anhang 5

Praktische Tools zur Unterstitzung einer Just Culture auf der Mikroebene
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1 Restorative Just Culture Training — Beispiel Mersey Care NHS Foundation
Trust

Das Just Culture Trainings- und Entwicklungsprogramm von Mersey Care [1] verfolgt einen Ansatz der
Personal- und Organisationsentwicklung, des Designs, der Effektivitat und des Lernens fir den Kultur-
wandel. Das Programm kann an den Aufbau jeder Organisation angepasst werden. Zielpublikum sind
in einem ersten Schritt Fihrungspersonen und HR-Mitarbeitende. Es enthalt folgende Lernmodule:

1. Einfuhrung in den Bereichskontext

2. Just Culture: Restorative und retributive Just Culture verstehen.

3. Incident Management: Wie kann aus Sicht der Forschung effektiv auf ein unerwiinschtes Ereignis
reagiert werden und wie lernt man daraus?

4. Beschreibung des eigenen organisationalen Prozesses, um mit Ereignissen, Fehlern und Bezie-

hungen umzugehen.

Partnerschaftliche Zusammenarbeit/Personal/Speak-up

6. Organisationsgestaltung, -entwicklung und -effektivitat, einschliesslich Verdnderungsmanagement
und Forderung der psychologischen Sicherheit in der Organisation.

7. Patient Safety | und Il: Lernen aus dem, was gut lauft, und nicht nur aus dem, was schieflauft, und
Erleichterung des organisatorischen Lernens in einer psychologisch sicheren Weise fir alle Betei-
ligten.

8. Menschliche Prozesse, einschliesslich Hoflichkeit und Respekt.

9. Implementierung und Evaluation: Tools und Methoden, um Fortschritte und Erfolg zu messen.

o

Mersey Care hat ein Online-Trainingsprogramm fir eine Restorative Just and Learning Culture entwor-
fen. Die kurzen Kurseinheiten kénnen in 20-30 Minuten durchlaufen werden.

Modul 1 (Just and Learning Culture — A New Way of Caring): Im Modul wird tber die Verédnderungen
bei Mersey Care berichtet. Die Organisation war stark regelbasiert und das Bewusstsein fir psycholo-
gische Schadigungen des Personals durch ungiinstige Personalprozesse hat gefehilt.

Modul 2 (Implementing a Just and Learning Culture — A Guide for HR Practice): Im zweiten Modul wird
anerkannt, dass Fehler passieren kénnen und werden.

Modul 3 (What every Board should know): Im dritten Modul wird betont, dass eine Just and Learning
Culture das volle Engagement des Verwaltungsrats erfordert, und leitende Angestellte und einflussneh-
mende Personen beantworten Fragen.

Modul 4 (Just and Learning Culture — Respect and Civility Awareness): In Modul 4 spielen die Mitarbei-
tenden ein Rollenspiel zu einer realen, beunruhigenden Situation. Den Mitarbeitenden soll das noétige
Selbstvertrauen und die Werkzeuge in die Hand gegeben werden, damit sie sich melden, wenn sie
etwas beobachten, dass ihrer Meinung nach nicht in Ordnung ist (SpeakUp).

Der Mersey Care NHS Foundation Trust und die Northumbria University haben einen viertagigen On-
line-Kurs Uber das Prinzip und die Praktiken der Restorative Just Culture [2] erarbeitet (der Kurs ist
kostenpflichtig). Dieses Programm richtet sich an alle Fachpersonen, die an der Fiihrung und dem Wohl-
ergehen einer Reihe von Interessengruppen (Mitarbeitende, Patientinnen/Patienten und Angehdérige)
beteiligt sind, wenn es zu einem negativen Ereignis/Vorfall und/oder einer Angelegenheit im Zusam-
menhang mit den Mitarbeiterbeziehungen gekommen ist (einschliesslich Mobbing/Belastigung/Be-
schwerden/Disziplinarmassnahmen usw.). Die Teilnehmenden lernen, wie sie diese Probleme auf eine
restorative Art und Weise bewaltigen konnen, die die negativen Auswirkungen minimiert, den Lernerfolg
maximiert und eine Organisationskultur entwickelt, in der sich die Menschen sicher fuhlen und der sie
vertrauen kénnen. Themen sind: (1) RJC - Die Alternative, (2) RJC: Wie man sie bei unerwiinschten
Ereignissen umsetzt, (3) RJC: Wie man sie in der Routinearbeit umsetzt, (4) RJC: Nachhaltige Imple-
mentierung, (5) Wie man eine RJC umsetzt, (6) Mitfiihlendes HR, (7) Umsetzung aus organisatorischer,
betrieblicher und personalwirtschaftlicher Sicht und (8) Auswirkungen und Business Case.
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https://www.merseycare.nhs.uk/application/files/8517/0860/9661/Respect_and_Civility_Wheel_updated__branding.pdf
https://www.merseycare.nhs.uk/restorative-just-learning-culture
https://www.merseycare.nhs.uk/justandlearning/story_html5.html?lms=1
https://www.merseycare.nhs.uk/justandlearning2/story_html5.html?lms=1
https://www.merseycare.nhs.uk/justandlearning3/story_html5.html?lms=1
https://www.merseycare.nhs.uk/justandlearning4/story.html
https://www.northumbria.ac.uk/study-at-northumbria/continuing-professional-development-short-courses-specialist-training/restorative-just-culture/#outline
https://www.northumbria.ac.uk/study-at-northumbria/continuing-professional-development-short-courses-specialist-training/restorative-just-culture/#outline

2 Walk Rounds / Leadership Rounds

Die Patient Safety Leadership Walk Rounds (PSLWR) sind ein Mittel fir Flhrungspersonen, um das
Engagement ihrer Organisation fur den Aufbau einer Sicherheitskultur zu demonstrieren. Sie bieten den
Fuhrungskréften eine informelle Méglichkeit, mit den Mitarbeitenden an vorderster Front tber Sicher-
heitsfragen in der Organisation zu sprechen und Unterstitzung fir die vom Personal gemeldeten Fehler
zu zeigen. Dieses Instrument soll Fihrungspersonen dabei helfen, Mechanismen zur Foérderung der
Sicherheit zu implementieren, sie Uber die Anliegen der Mitarbeitenden an der Basis zu informieren,
geeignete Konzepte der Rechenschaftspflicht zu unterstiitzen und Ressourcen fir Bereiche mit dem
gréssten Risiko bereitzustellen.

Die Evaluation eines PSLWR Programms in Neuseeland [3] zeigte, dass dieses das Potenzial hat, sich
in einigen Bereichen der Pflegeerfahrungen von Patientinnen, Patienten und Personal deutlich positiv
auszuwirken. Werden PSLWR sie regelmassig eingesetzt und sind sie mit einem Feedback-Mechanis-
mus verbunden, kénnen PSLWR positive Auswirkungen auf operative und kulturelle Ergebnisse haben
[7]. Die Gesamtwirksamkeit eines PSLWR-Programms héangt jedoch sehr stark von der Art und Weise
ab, wie es umgesetzt wird; in der Literatur [4—6] gibt es einige Tipps zu Umsetzung, z.B., dass die
PSLWR unbedingt in andere Programme und Initiativen integriert werden sollten. Konkrete Hilfsmittel
zur Einfihrung und Umsetzung von Leadership Walk Rounds werden z.B. vom Gesundheitsdeparte-
ment von New South Wales gegeben:

— Guidance document: Leadership WalkArounds [8]

— Information for 'Point of Care' staff Leadership WalkArounds [9]

— Information for executives and senior management Leadership WalkArounds [10]
— Conversation guide Leadership WalkArounds [11]

— Closing the loop Leadership WalkArounds [12]

Auch der Health Service Executive Ireland hat ein Toolkit zu Qualitats- und Sicherheits-Walk-Rounds
herausgegeben:
— Quality and SafetyWalk-rounds - A Co-designed Approach Toolkit and Case Study Report [13]

Beispiele fur unbedrohliche Fragen, die gemass Gluck [14] wéhrend eines Walk Arounds gestellt wer-
den kdnnen, sind:

— Konnten Sie lhre Patientinnen und Patienten in dieser Woche so sicher wie mdglich versorgen?
Wenn nicht, warum nicht?

— Konnen Sie beschreiben, wie die Kommunikation eine sichere Versorgung entweder férdert
oder behindert?

— Konnen Sie beschreiben, wie es ist, in Ihrem Abteilungsteam zu arbeiten?

— Gab es irgendwelche «Beinahe-Patientensicherheitsereignisse», die zu einer Patientenschéa-
den héatten fuhren kénnen?

— Gibt es etwas, das wir tun kdnnen, um ein nachstes Patientensicherheitsereignis zu verhindern?

— Was kann in dieser Abteilung getan werden, um die Sicherheit zu verbessern?

— Wenn Sie einen Fehler machen, melden Sie ihn immer?

— Wenn Sie verhindern, dass ein Fehler zu einem Schaden fuhrt, melden Sie ihn dann immer?

— Haben Sie Angst vor personlichen Konsequenzen, wenn Sie einen Fehler melden?

— Erhalten Sie Feedback zu lhren Patientensicherheitsmeldungen?

— Haben Sie personliche Strategien zur Fehlervermeidung entwickelt?

— Haben Sie Fragen der Patientensicherheit mit Patientinnen und Patienten und/oder deren Fa-
milien besprochen?

— Aussern Patientinnen und Patienten oder Angehorige Bedenken hinsichtlich der Sicherheit?

— Was kann die Fuhrung konkret tun, um die Sicherheit zu verbessern?

— Was wirde eine Sicherheitsbegehung effektiver machen?"
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https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0011/409817/Leadership-Walk-Arounds-Guidance-Document.pdf
https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0004/409819/Leadership-WalkArounds-Information-for-Staff.pdf
https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0003/409818/Leadership-Walk-Arounds-Executives-Guide.pdf
https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0010/409816/Leadership-Walk-Arounds-Conversation-Guide.pdf
https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0015/410136/Leadership-WalkArounds-Closing-the-Loop.pdf
https://www.hse.ie/eng/about/who/qid/governancequality/resourcespublications/quality-and-safety-walk-rounds-a-co-designed-approach-toolkit-and-case-study-report.pdf

3 Safety Huddles / Debriefings

Ein Briefing oder ein Huddle ist eine Besprechung, die darauf vorbereitet, bereits bestehende Plane
umzusetzen. Dies ermdglicht eine Beurteilung vor Ort, eine Neubewertung und die Uberlegung, ob die
Plane angepasst werden miissen und wie die erforderlichen Anderungen vorgenommen werden kon-
nen. Nachbesprechungen (Debriefings) sind Uberpriifungen und/oder Informationsaustauschsitzungen,
in denen die ergriffenen Massnahmen Uberprift werden und die dazu dienen, die Leistung und Effekti-
vitdt des Teams zu verbessern. Zu den Vorteilen von Huddles und Debriefings gehéren die Verbesse-
rung der Patientensicherheit, die Verringerung vermeidbarer Fehler, die Steigerung der Effizienz sowie
die Forderung und Weiterentwicklung eines multidisziplinaren Pflegeteammodells fir die Patientenver-
sorgung.

Pimentel et al. [15] fanden in ihrem Review zu Huddles, dass sich in 67,7% der Studien Huddles positiv
auf die Ergebnisse von Teamprozessen auswirkten, darunter gab es Verbesserungen der Effizienz, der
prozesshasierten Arbeitsweise und der Kommunikation zwischen den klinischen Rollen (64,4%), des
Situationsbewusstseins und der Wahrnehmung von Sicherheit und Sicherheitsklima durch das Personal
(44,6%) sowie der Zufriedenheit und des Engagements des Personals (29,7%). Empirische Erkennt-
nisse deuten auch darauf hin, dass sich eine partnerschaftliche Gestaltung von Sicherheitsbesprechun-
gen, die multiprofessionell und frei von Angst und Schuldzuweisungen sein sollten, positiv auf die Team-
arbeit und die Einstellung der Mitarbeitenden auswirkt, was wiederum die Sicherheit und die Erfahrun-
gen der Patientinnen und Patienten verbessert [16,17]. Die Mehrzahl der Forschungsarbeiten stiitzt sich
auf den Vergleich von Daten vor und nach der Einfihrung von Sicherheitsrunden sowie auf qualitative
Daten, die die Ansichten und Meinungen der Mitarbeitenden untersuchen. Haufig sind die Datenergeb-
nisse auf die angestrebten Effekte zugeschnitten (z. B. bessere Kommunikation [18,19], besseres Situ-
ationsbewusstsein [20,21], weniger Infektionen [22,23], weniger Medikationsfehler [24,25], weniger Ge-
walt [26], Vermeidung von Stiirzen [27] usw.). Es scheint derzeit keine spezifischen Standardmethoden
zur Bewertung der Wirksamkeit zu geben. Die meisten der bisher vorliegenden Erkenntnisse basieren
auf einer kleinen Datenlage. Eine kiirzlich durchgefiihrte systematische Ubersichtsarbeit zu diesem
Thema machte deutlich, dass mehr Forschung mit standardisierten Messgrdssen erforderlich ist, um
eine solidere Beweisgrundlage zu schaffen [28].

Konkrete Hilfsmittel zur Einfiihrung und Umsetzung von Huddles werden vom Gesundheitsdepartement
von New South Wales gegeben [29]:

— Implementation guide - Safety Huddles

— A3 information poster - Safety Huddles

— Safety Huddles - Information for clinicians

— Post-event Safety Huddles - Information for clinicians

— Observer tool - Safety Huddles

— Evaluation questions for participants - Safety Huddles

— Closing the loop - Safety Huddles

3.1 SHARE-Debriefing-Tool

Das SHARE-Debriefing-Tool (NHS England, 2022) [30] unterstiitzt Teams im Gesundheits- und Sozial-
wesen bei der Einbeziehung von Teams und die von den Ergebnissen (d. h. Sicherheitsmassnahmen)
einer Lernmassnahme betroffen sein kdnnten.

Es kann verwendet werden, um:

— die Ergebnisse einer Lernmassnahme (z. B. einer Untersuchung eines Zwischenfalls) zu prasentie-
ren und Bereiche fir Verbesserungen zu definieren und zu vereinbaren,

— gemeinsame Sicherheitsmassnahmen als Reaktion auf definierte Bereiche fiir Verbesserungen zu
entwickeln und zu priorisieren,

— die Uberlegungen zu Sicherheitsmassnahmen zu bestétigen, bevor die Umsetzung beschlossen
wird,

— eine Lernmassnahme nach ihrem Abschluss zu besprechen und den Lernprozess und das Enga-
gement zu verbessern.

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Nordstrasse 31 - CH-8006 Zirich
T +41 43 244 14 80 - info@patientensicherheit.ch - www.patientensicherheit.ch 4|24


mailto:info@patientensicherheit.ch
https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0005/403925/Safety-Huddle-Implementation-Guide.pdf
https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0009/403929/Safety-Huddles-Information-Poster-1.pdf
https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0006/403926/Safety-Huddles-Info-for-Clinicians.pdf
https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0003/403923/Post-Event-Safety-Huddles-Info-for-Clinicians.pdf
https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0019/403930/Safety-Huddles-Observer-Tool.pdf
https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0008/403928/Safety-Huddles-Evaluation-Questions-for-Participants.pdf
https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0007/403927/Safety-Huddles-Closing-the-loop.pdf
https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2022/08/B1465-SHARE-Debrief-v1-FINAL.pdf

4 Comprehensive Unit Based Safety Program (CUSP)

Das Comprehensive Unit-based Safety Program (CUSP) ist eine bewahrte Methode zur Pravention von
therapieassoziierten Infektionen (HAI) und anderen Patientenschaden. Das CUSP, das am Johns Hop-
kins Hospital mit Unterstiitzung der AHRQ [31] entwickelt wurde, kombiniert Verbesserungen der Si-
cherheitskultur, der Teamarbeit und der Kommunikation mit einer Checkliste evidenzbasierter Praktiken
zur Vorbeugung von therapieassoziierten Infektionen oder Patientenschaden. Die AHRQ implementiert
CUSP in landesweiten Projekten, die sich mit verschiedenen HAI befassen. CUSP hat sich in den USA
in landesweiten Implementierungsprojekten als erfolgreich und wirksam bei der Senkung der Raten
verschiedener Infektionskrankheiten erwiesen [32].

Die AHQR stellt ein Toolkit zur Einfuhrung des CUSP zur Verfiigung. Das Core CUSP Toolkit [33] wurde
fur die Praxis entwickelt, ist modular aufgebaut und kann an die Bedirfnisse der einzelnen Einheiten
angepasst werden. Jedes Modul enthalt Lehrmittel und Ressourcen zur Unterstiitzung von Veranderun-
gen auf der Ebene der Einheit, die in Form von Moderationsnotizen, die Schritt fir Schritt durch das
Modul fuhren, Prasentationsfolien, Werkzeugen und Videos vorgestellt werden:

— Learn about CUSP

— Assemble the Team

— Engage the Senior Executive

— Understand the Science of Safety

— ldentify Defects Through Sensemaking

— Implement Teamwork and Communication

— Apply CUSP
— The Role of the Nurse Manager

— Spread
— Patient and Family Engagement

Das CUSP-Programm bietet gemass AHRQ [34] einige Vorteile. So kénnen damit sowohl Klinikpersonal
und Fuhrungskraften an vorderster Front als auch Patientinnen, Patienten und Angehdrigen eingebun-
den werden.

Das Armstrong Institute for Patient Safety and Quality von Johns Hopkins Medicine stellt ein CUSP
Toolkit und CUSP Guides [35] zur Verfligung.

CUSP Toolkit [35]:

CUSP Phaseline, CUSP Roles and Responsibilities, Board Checklist, Case Summary, Conducting a
Morning Briefing, Culture Assessment: A Guide for CUSP Coordinators, Culture Check-up Process,
Daily Goals Checklist, Executive/Senior Leader Checklist, Learning from Defects, Observing Patient
Care Rounds, Physician Contact Information, Pre-Kickoff Meeting Checklist, Premortem Tool, Safety
Issues Worksheet for Senior Executive Partnership, Science of Safety Training Attendance Sheet,
Shadowing Another Professional, Staff Safety Assessment, Staff Safety Assessment Results, Status of
Safety Issues und Who's on Your CUSP Team?.

CUSP Guides [35]
Start Stop Continue, Communication Plan, CUSP Team Norms, CUSP Adaptive Work, Monthly Meeting
Agenda Template und Spreading the Science of Safety.

Zur Wirksamkeit von CUSP gibt es keine systematischen Reviews oder Meta-Analysen. Es wurde aber
ein positiver Einfluss auf einer stationdren chirurgischen Station nach der Einfuhrung eines CUSP auf
das Sicherheitsklima, das Klima der Teamarbeit und der Fluktuationsrate des Pflegepersonals festge-
stellt [36]. Die Umsetzung des CUSP-Modells fur die Verlegung schwerkranker Patientinnen und Pati-
enten innerhalb des Krankenhauses kann die Verlegungszeit im Krankenhaus erheblich verkirzen, die
Einstellung des medizinischen Personals zur Sicherheit verbessern, die Haufigkeit unerwiinschter Er-
eignisse verringern und die Zufriedenheit der Angehdrigen mit dem Verlegungsprozess erhéhen [37].
Nach der Einfihrung eines CUSP-Programms konnten die Infektionsraten erfolgreich gesenkt werden
[38-40].
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https://www.ahrq.gov/hai/cusp/modules/index.html
https://www.ahrq.gov/hai/cusp/modules/learn/index.html
https://www.ahrq.gov/hai/cusp/modules/assemble/index.html
https://www.ahrq.gov/hai/cusp/modules/engage/index.html
https://www.ahrq.gov/hai/cusp/modules/understand/index.html
https://www.ahrq.gov/hai/cusp/modules/identify/identify.html
https://www.ahrq.gov/hai/cusp/modules/implement/index.html
https://www.ahrq.gov/hai/cusp/modules/apply/index.html
https://www.ahrq.gov/hai/cusp/modules/nursing/index.html
https://www.ahrq.gov/hai/cusp/modules/spread/index.html
https://www.ahrq.gov/hai/cusp/modules/patient-family-engagement/index.html
https://www.hopkinsmedicine.org/armstrong-institute/training-services/cusp-implementation-training/cusp-guidance
https://www.hopkinsmedicine.org/armstrong-institute/training-services/cusp-implementation-training/cusp-guidance
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/cusp-phaseline-checklist.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/cusp-roles-and-responsibilities.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/board-checklist.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/case-summary.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/conduct-a-morning-briefing.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/conduct-a-morning-briefing.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/culture-assessment.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/culture-check-up-process.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/daily-goals-checklist.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/executive-senior-leadership-checklist.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/learning-from-defects-tool.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/observing-rounds.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/observing-rounds.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/physician-contact-information.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/pre-kickoff-meeting-checklist.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/premortem-tool.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/safety-issues-worksheet-senior-exec-partnership.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/safety-issues-worksheet-senior-exec-partnership.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/science-of-safety-training-attendance.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/shadowing-another-professional.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/staff-safety-assessment.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/staff-safety-assessment-results.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/status-of-safety-issues.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/status-of-safety-issues.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/whos-on-your-cusp-team.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_guides/ai_startstopcontinue.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_guides/communication_plan.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_guides/cusp_team_norms.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_guides/cusp_adaptive_work.pdf
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/cusp_monthly_meeting_agenda_template.docx
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_toolkit_new/cusp_monthly_meeting_agenda_template.docx
https://www.hopkinsmedicine.org/-/media/armstrong-institute/documents/cusp_guides/spreading_science_of_safety.pdf

5 Situation, Background, Assessment und Recommendation Instrument
(SBAR)

Das Situation, Background, Assessment und Recommendation Instrument (SBAR) ist ein standardisier-
tes Kommunikationsprotokoll, das urspriinglich von der US Navy eingesetzt wurde. Eine systematische
Sprachregelung sollte Missverstandnisse in der Kommunikation reduzieren, die in Katastrophen enden
konnten. Das Kommunikationsprotokoll umfasst vier Abschnitte: Situation, Hintergrund (Background),
Einschatzung der Situation (Assessment) und Empfehlungen (Recommendation) (s. Tab. 1). SBAR
kann auch in Gesundheitsorganisationen die Effizienz frt Kommunikation steigern, indem eine gemein-
same Sprache gesprochen wird [41]. Miindliche Ubergaben und Abgleiche sind wichtig, um ein gemein-
sames mentales Modell Gber den Zustand eines Patienten/einer Patientin zu erreichen [42]. Die Rolle
von SBAR wurde von verschiedenen Spezialbereichen betont, wie z.B. der Anasthesie [43] und der
Intensivstation [44], Gynakologie [45], Notfallmedizin [46], Akutmedizin [47] und Neonatologie [48].
Verschiedene Fachgesellschaften und Gesundheitsorganisationen (unter anderen die Deutsche Gesell-
schaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin [49], das Royal College of Physicians [50]; das Institute
for Healthcare Improvement [51] und die WHO [52] empfehlen das Instrument als Standardmethode fir
die Ubergabe zwischen Gesundheitspersonal.

Miiller et al. [53] konnten in ihrem systematischen Review zum Ubergabetool SBAR moderate Evidenz
fur eine verbesserte Patientensicherheit aufgrund einer SBAR-Implementierung finden. Allerdings fehlt
es an qualitativ hochwertigen Studien zu diesem weit verbreiteten Kommunikationstool. SBAR kénnte
ein anpassungsféahiges Instrument sein, das zu einer besseren und transparenteren Kommunikation
fuhren kdnnte, was essentiell fir die Umsetzung einer Just Culture ist.

Tabelle 1 Beschreibung der SBAR-Methode (in Anlehnung an [41]).
Fragen Beschreibung Beispiel
S | Situation | Was passiert mit | Unter der Situation wird nach einer Vor- | — Hier ist [eigener Name]
dem Patien- stellung der wortfiihrenden Person kurz | — Es geht um [Pat. Name, Al-
ten/der Patien- die betroffene Person identifiziert, die ter] auf [Station mit Zimmer-
tin? momentane Situation beschrieben mit nummer]
Um was gehtes | einigen festgelegten gesundheitstechni- | — |ch habe den Patienten ge-
in der Situation, | schen Daten, z.B. Bewusstseinszu- rade gesehen. Die Situation
wegen der man | stand, Operationsfahigkeit, Vitalzeichen ist folgende [...]
sich meldet? etc. — Pat. ist [Bewusstseinszu-
stand, Kooperationsféhig-
keit...]; Vitalzeichen sind
[Puls], [Atemfrequenz], ...
— Ich mache mir Sorgen, weil
[...]
B Back- Was ist der Hin- | Unter Hintergrund oder Background — Der Patient ist hier, weil [wie
ground tergrund/Kontext | wird eine kurze Zusammenfassung pra- lange, weswegen und Ver-

dieses Patien-
ten/dieser Pati-
entin?

sentiert zum Grund des aktuellen Auf-
enthaltes, zu wesentlichen Vorerkran-
kungen und wichtigen Daten im Verlauf.

lauf in einem Satz...]
— Besonderheiten dazu sind

[.]

nagement?

zuhorende Person verhalten soll: z.B.
sofort vorbeikommen. Ggf. lasst sich
auch die Frage stellen, was getan wer-
den sollte oder konnte.

A | Assess- | Was istdas Unter Einschatzung der Situation wird — Ich bin nicht sicher, aber der
ment Problem? die Gesamtsituation gewirdigt, sich Patient verschlechtert sich.
verédndernde oder bedeutsame Para- oder
meter benannt, ggf. eine Verdachtsdi- — Ich glaube, es handelt sich
agnose gedaussert. um [...]
R | Recom- | Was ist der Als Empfehlung wird je nach Situation Mein Wunsch ist, dass Sie [...]
menda- nachste Schritt vorgebracht, welche Vorstellungen die — jetzt kommen
tion im Patientenma- | wortfihrende Person hat, wie sich die — den Patienten verlegen

— mit den Angehorigen reden

— ... Soll ich schon irgendet-
was tun oder vorbereiten?
Brauchen wir noch etwas?

Hilfsmittel zur Einfihrung und dem Training in SBAR werden angeboten von NHS England: Safer Care
SBAR Implementation and Training Guide (2010) [54]. NHS Improvement publizierte eine pragnante
Beschreibung von SBAR: Online library of Quality, Service Improvement and Redesign tools - SBAR
Communication Tool [55].

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Nordstrasse 31 - CH-8006 Zirich

T +41 43 244 14 80 - info@patientensicherheit.ch - www.patientensicherheit.ch 6|24


mailto:info@patientensicherheit.ch
https://www.england.nhs.uk/improvement-hub/wp-content/uploads/sites/44/2017/11/SBAR-Implementation-and-Training-Guide.pdf
https://www.england.nhs.uk/improvement-hub/wp-content/uploads/sites/44/2017/11/SBAR-Implementation-and-Training-Guide.pdf
https://webarchive.nationalarchives.gov.uk/ukgwa/20180501162135mp_/https:/improvement.nhs.uk/documents/2162/sbar-communication-tool.pdf
https://webarchive.nationalarchives.gov.uk/ukgwa/20180501162135mp_/https:/improvement.nhs.uk/documents/2162/sbar-communication-tool.pdf

6 TeamSTEPPS®

TeamSTEPPS® ist ein evidenzbasiertes Programm, das entwickelt wurde, um die Leistung von Ge-
sundheitsteams zu optimieren [56]. Das Programm fuhrt interdisziplindre Teamtrainingssysteme ein, die
als Grundlage fiir eine Patientensicherheitsstrategie dienen. TeamSTEPPS 3.0 wurde in Zusammenar-
beit mit Expertinnen und Experten fir Teamarbeit und Teamtraining entwickelt, die auch Patientinnen,
Patienten und Angehdrige einbezogen haben. Es stitzt sich auf neue Forschungsergebnisse in Bezug
auf Teams, Teamleistung, Kommunikation und Erwachsenenbildung sowie auf Beitrage von Leistungs-
erbringern in Spitalern, Langzeitpflegeeinrichtungen und ambulanten Praxen. Das TeamSTEPPS 3.0
Curriculum ist in vier Module aufgeteilt [56]: Kommunikation, Team Leadership, Situationstibersicht und
gegenseitige Unterstiitzung. Jedes Modul beinhaltet drei Abschnitte:

—  Abschnitt 1: Bietet einen schnellen Uberblick lber die wichtigsten Konzepte und Werkzeuge (s.
auch TeamSTEPPS 3.0 Pocket Guide [57]).

— Abschnitt 2: Erlauterung der wichtigsten Konzepte und Werkzeuge; bietet einen tieferen Einblick in
die im Modul enthaltenen Konzepte und Werkzeuge

— Abschnitt 3: Vermittlung der Schlusselkonzepte und -werkzeuge. Beinhaltet Ressourcen und Be-
grindungen fir Ausbilderinnen und Ausbilder.

Tools, die in den vier Modulen eingesetzt werden, sind [56]:

—  Module 1: Explanation of Communication Concepts and Tools:
SBAR, Closed-Loop Communication, Call-Out, Check-Back (or Repeat-Back), Teach-Back, Handoff, I-PASS,
ANTICipate, SHARQ, Module 1 Training Slides (PPTX, 4.1 MB)

— Module 2: Explanation of Team Leadership Concepts and Tools:
Sharing the Care Plan: Brief, Monitoring and Modifying the Plan: Huddle, Reviewing the Team's Performance:
Debrief, Module 2 Training Slides (PPTX, 6.2 MB)

— Module 3: Explanation of Situation Monitoring Concepts and Tools:
STEP, I'M_SAFE Checklist, Cross Monitoring, STAR, The Five "Whats" of Diagnostic Reflective Practice
(KAICS), Module 3 Training Slides (PPTX, 4.5 MB)

— Module 4: Explanation of Mutual Support Concepts and Tools
Task Assistance, Formative Feedback, Advocacy and Assertion, Conflictin Teams, Two-Challenge Rule, CUS,
DESC, Module 4 Training Slides (PPTX, 3.9 MB)

TeamSTEPPS® wurde von Fachleuten des Gesundheitswesens in den gesamten Vereinigten Staaten
und dariiber hinaus eingesetzt. Es liegen verschiedene Studien vor, so auch zur Wirksamkeit im Berei-
che Safety Culture and Safety Improvement. AHRQ [58] bietet eine Ubersicht zu den bisherigen For-
schungsergebnissen.

In den Gesundheitsorganisationen der Romandie wird zum Teil mit TeamSTEPPS® gearbeitet. Die
Fédération des Hopitaux Vaudois (FHV) [59] bietet Kurse an und stellt ihren Mitgliedern und Partnerin-
nen und Partnern Material und Werkzeuge fir die Verbreitung und Umsetzung zur Verfigung [60].

—  Module 1 : Introduction a TeamSTEPPS

— Module 2 : Structure et organisation d’équipe
— Module 3 : Communication

— Module 4 : Leadership

— Module 5 : Monitorage de la situation

— Module 6 : Soutien mutuel

— TeamSTEPPS Pocket Guide (franzésisch)

Staines et al. [61] fanden nach der Implementierung des TeamSTEPPS-Konzepts auf Geburtsabteilun-
gen, dass die Erwartungen und Massnahmen der Vorgesetzten/des Managements zur Férderung der
Sicherheit von 48,7% im Jahr 2015 auf 70,8% im Jahr 2016 stiegen; die Teamarbeit innerhalb der Ab-
teilung stieg von 35,5% auf 54,5%; die nicht strafende Reaktion auf Fehler stieg von 16,7% auf 32,3%.
Nach der Implementierung des TeamSTEPPS® Teamwork-Konzepts verbesserte sich die Patientensi-
cherheitskultur in der Interventionsgruppe in drei von zwolf Dimensionen signifikant.
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https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/communication/tools/index.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/communication/tools/sbar.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/communication/tools/loop.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/communication/tools/callout.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/communication/tools/checkback.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/communication/tools/teachback.htmlj
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/communication/tools/handoff.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/communication/tools/ipass.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/communication/tools/anticipate.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/communication/tools/sharq.html
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/teamstepps-program/curriculum/teamstepps-module-1-slides.pptx
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/team/tools/index.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/team/tools/briefs.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/team/tools/huddle.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/team/tools/debrief.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/team/tools/debrief.html
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/teamstepps-program/curriculum/teamstepps-module-2-slides.pptx
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/situation/tools/index.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/situation/tools/step.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/situation/tools/safe.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/situation/tools/monitoring.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/situation/tools/star.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/situation/tools/whats.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/situation/tools/whats.html
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/teamstepps-program/curriculum/teamstepps-module-3-slides.pptx
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/mutual/tools/index.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/mutual/tools/task.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/mutual/tools/feedback.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/mutual/tools/advocacy.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/mutual/tools/conflict.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/mutual/tools/rule.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/mutual/tools/cus.html
https://www.ahrq.gov/teamstepps-program/curriculum/mutual/tools/desc.html
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/teamstepps-program/curriculum/teamstepps-module-4-slides.pptx
https://fhv.ch/spqs/teamstepps/
https://fhv.ch/wp-content/uploads/2022/04/spqs_teamstepps-dia-1_introduction.pdf
https://fhv.ch/wp-content/uploads/2022/04/spqs_teamstepps-dia-2_stucture.pdf
https://fhv.ch/wp-content/uploads/2022/04/spqs_teamstepps-dia-3_communication.pdf
https://fhv.ch/wp-content/uploads/2022/04/spqs_teamstepps-dia-4_leadership.pdf
https://fhv.ch/wp-content/uploads/2022/04/spqs_teamstepps-dia-5_monitorage.pdf
https://fhv.ch/wp-content/uploads/2022/04/spqs_teamstepps-dia-6_soutien-mutuel.pdf
https://fhv.ch/wp-content/plugins/wonderplugin-pdf-embed/pdfjs/web/viewer.html?v=2&file=https://fhv.ch/wp-content/uploads/2022/04/spqs-teamstepps_pocketguide.pdf#page=1

7 Crew Resource Management

Crew Resource Management (CRM) wurde urspriinglich in der Luftfahrtindustrie eingefihrt, um die
Kommunikation und Teamarbeit zwischen Flugbesatzung und Pilotinnen und Piloten zu verbessern,
indem eine weniger autoritare Cockpit-Kultur geférdert wurde. CRM-Schulungskonzepte wurden fiir den
Einsatz in Branchen modifiziert, in denen es um zeitkritische Entscheidungen geht (z.B. CRM in der
Notaufnahme [62]). CRM basiert auf beobachtbaren Verhaltensweisen und thematisiert den Informati-
onsaustausch, die Art der Kommunikation, Aspekte zu Fihren und Folgen sowie gegenseitige Unter-
stltzung [63]. Zur Wirksamkeit von CRM gibt es sowohl positive wie auch kritische Evidenz [64, 65].
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https://ww2.mc.vanderbilt.edu/crew_training/
https://www.helios-gesundheit.de/sina/trainings-kurse/simulations-und-zwischenfalltraining-in-der-notaufnahme-quina/
https://www.helios-gesundheit.de/sina/trainings-kurse/simulations-und-zwischenfalltraining-in-der-notaufnahme-quina/

8 High Fidelity Simulation

High-Fidelity-Simulationen sind computergestiitzte Patientensimulationen in einer realistischen Umge-
bung mit vollstandiger Arbeitsausriistung und Personal, virtueller Realitdt oder Simulationspatientin-
nen/-patienten, die ein ausserst realitdtsnahes Verhalten zeigen. Die Lernenden profitieren von einem
hohen Mass an Interaktivitdt und Realismus und kénnen vollstéandig in die Situation eintauchen. Ein
Beispiel fur High-Fidelity-Simulationswerkzeuge sind computergesteuerte Puppen: Diese sind naturge-
treue Modelle, die eine Reihe menschlicher physiologischer Reaktionen nachbilden kdnnen, vom Herz-
schlag bis zu Stimmgerauschen. Sie bieten den Lernenden eine praktische Erfahrung und ermdéglichen
es ihnen, medizinische Eingriffe in einer kontrollierten und dennoch realistischen Umgebung zu tiben
(High-Fidelity Simulation auf der Kinderintensivstation [66]).

Morgan [67] fand in einem Review zu Simulationstraining bei Pflegepersonal, dass das Simulationstrai-
ning die klinischen Fahigkeiten, den Wissenserwerb und die Fahigkeit zum kritischen Denken fordert.
Der Einsatz von teambasiertem Training schafft Moglichkeiten zur Zusammenarbeit und férdert die
Teamféahigkeit. Interprofessionelle Simulationen bieten Einrichtungen des Gesundheitswesens eine
Méoglichkeit, professionelle Unterstiitzung, Kommunikationsféhigkeiten und Teambildungspraktiken zu
entwickeln, was sich positiv auf die Umsetzung einer Just Culture auswirken kann. Die Wirkung von
simulationsbasiertem Training variiert allerdings erheblich zwischen unterschiedlichen Studien [68].

9 Low-Fidelity / In-situ Simulation

Low-Fidelity Simulationen sind Simulationen, die die Realititsnédhe weniger stark abbilden und deshalb
haufig weniger aufwéandig sind [69]. Beispiele fur Low-Fidelity-Simulationswerkzeuge sind statische
Ubungspuppen/Aufgabentrainer, die einfache Modelle des menschlichen Kérpers oder von Korperteilen
und Materialien abbilden (z.B. Bluttransfusion [70]) oder der Room of Horrors, ein Simulationstraining,
in dem das Situationsbewusstsein fiir Gefahren gescharft werden soll [71].

Osborne et al. [72] fanden keinen signifikanten Unterschied zwischen high- und low-fidelity Simulationen
bei der Ausbildung in Auskultation von Herz und Lunge. Lefor et al. [73] fanden in einem Review, dass
die low-fidelity Simulation der high-fidelity-Simulation in 15/17 Studien nicht unterlegen war. Die Wirk-
samkeit scheint vielmehr vom Ausbildungsstand der Teilnehmenden abzuhangen und erfordert weitere
Forschung.
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https://sirc.nln.org/mod/page/view.php?id=842
https://www.valleychildrens.org/simulation/about-simulation
https://foamina.blog/2017/06/25/in-situ-simulation/

10 Safety Culture Discussion Cards

NHS Education for Scotland entwickelte 45 Karten zur Sicherheitskultur, um Gruppendiskussionen zu
folgenden Themen zu unterstitzen [74]:

Leadership, Management und Engagement der Vorgesetzten fur die Sicherheit (7)

Ressourcen (7)
Just Culture, Berichterstattung und Lernen (14)

o

O O O O O O O O o0 O O O

@)

Speak Up

Lernen aus Ereignissen

Make Just Culture Real
Inakzeptables Verhalten

Auf das Geschehen fokussieren, nicht auf die Person
Irren ist menschlich

Das Blame-Game vermeiden
Melden fir die Sicherheit

Wie man eine Meldung macht
Feedback

Die Vertraulichkeit wahren
Erfahrungen teilen

Lernen und sich verbessern
Talk it over

Risikobewusstsein und -management (5)
Teamarbeit und Kommunikation (8)
Verantwortung und Mitwirkung (4)
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https://learn.nes.nhs.scot/61108/human-factors-hub/human-factors-tools/safety-culture-discussion-cards/safety-culture-discussion-cards

11 Interdisziplindre Visite

Die interdisziplinare Visite dient der Planung und Bewertung der Patientenversorgung mit Gesundheits-
fachkréaften aus verschiedenen Gesundheitsdisziplinen. Zu den wichtigsten Aktivitdten gehédren die Zu-
sammenfassung der Gesundheitsdaten des Patienten/der Patientin, Identifizierung von Problemen des
Patienten/der Patientin/der Angehérigen, die Festlegung von Zielen, Identifizierung von Interventionen,
Besprechung der Fortschritte zur Erreichung der Ziele, Uberarbeitung der Ziele und Uberweisungen,
die Uberpriifung von Entlassungsplanen und Klarung der Verantwortlichkeiten im Zusammenhang mit
der Umsetzung des Plans.

Heip et al. [75] fanden in ihrem Review zu interdisziplinaren Visiten, dass die Zahl der unerwiinschten
Ereignisse durch interdisziplinare Visiten positiv beeinflusst werden kann. Der héchste Nutzen der in-
terdisziplinaren Visiten wurde in der Kommunikation, der Teambildung und der Koordination der unter-
schiedlichen Gesundheitsberufsgruppen gefunden. Der kooperative Charakter der Visite fiihrte zu ei-
nem besseren Verstandnis der Beitrdge der einzelnen Teammitglieder, was wiederum zu einem gros-
seren Gefiihl des gegenseitigen Respekts und Vertrauens fuhrt. Auch weitere Studien in anderen Be-
reichen, wie z.B. alterstraumatologische Visiten [76], virtuelle multidisziplindre Visiten [77] konnten po-
sitive Effekte nachweisen.

Leitlinien zur Einfuhrung von interdisziplindren Visiten und Tools zur Unterstiitzung sind beispielsweise:
— Multidisciplinary Team (MDT) with Patient Rounds [78]
— Implementing Patient Centred Multidisciplinary Bedside Rounds [79]
Videosegement dazu [80]:
o Introduction: Multidisciplinary Bedside Rounding
Pre-Round Huddle
Contacting Nurse Before Rounding on Mutual Patient
Effective Multidisciplinary Bedside Rounding
Ineffective Rounds: Discussion Too Brief
Ineffective Rounds: Too Much Use of Medical Jargon
Ineffective Rounds: Unnecessary Full Team Rounding
o Bedside Rounding with Sensitive Medical Information
— Interdisciplinary Rounding - Reference quide for acute care inpatient units in Saskatchewan
[81]
— Improvement Map. Getting Started Kit: Multidisciplinary Rounds How-to Guide [82]

O O O O O O
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https://www.cec.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0003/556041/MDT-with-Patient-Rounds-Guidance-Document-November-2019.pdf
https://www.med.unc.edu/medicine/wp-content/uploads/sites/945/2019/01/Implementing-Patient-Centered-Multidisciplinary-Bedside-Rounds.pdf
https://www.med.unc.edu/medicine/education/residency/curriculum-overview/inpatient-experience/bedside-rounding/#introduction
https://www.med.unc.edu/medicine/education/residency/curriculum-overview/inpatient-experience/bedside-rounding/#preround
https://www.med.unc.edu/medicine/education/residency/curriculum-overview/inpatient-experience/bedside-rounding/#contacting
https://www.med.unc.edu/medicine/education/residency/curriculum-overview/inpatient-experience/bedside-rounding/#effective
https://www.med.unc.edu/medicine/education/residency/curriculum-overview/inpatient-experience/bedside-rounding/#toobrief
https://www.med.unc.edu/medicine/education/residency/curriculum-overview/inpatient-experience/bedside-rounding/#jargon
https://www.med.unc.edu/medicine/education/residency/curriculum-overview/inpatient-experience/bedside-rounding/#unnecessary
https://www.med.unc.edu/medicine/education/residency/curriculum-overview/inpatient-experience/bedside-rounding/#sensitive
https://www.saskhealthquality.ca/wp-content/uploads/2021/08/Interdisciplinary-Rounding-Module-July-2017.pdf
https://www.ihi.org/resources/tools

12 Morbidity and Mortality Konferenzen

In Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen (auch M&M, Momo) werden retrospektiv Komplikationen,
ungewohnliche Behandlungsverlaufe und unerwartete Todesfalle aufgearbeitet mit dem Ziel, daraus zu
lernen und Wiederholungen zu vermeiden. Eine gut umgesetzte Morbiditats- und Mortalitatskonferenz
tragt zur Patientensicherheit und Behandlungsqualitat bei, indem sie die kontinuierliche Verbesserung
der Prozesse und Strukturen vorantreibt. M&M sind ein wesentliches Mittel zur Férderung der Sicher-
heitskultur im Spital und sollten als ein Instrument zur Verbesserung der Patientensicherheit in das Kli-
nische Risikomanagement eingebettet sein. M&M stellen hohe Anforderungen an die sozialen, metho-
dischen und klinischen Kompetenzen aller Beteiligten. In Tabelle 2 werden verschiedene Leitfaden zur

Umsetzung von M&M Konferenzen vorgestellt.

Tabelle 2

Leitfaden und Tools fiir Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen (M&M)

Anbieter und Zielsetzung

Leitfaden und Tools

Leitfaden Morbiditats- und Mortalitdtskonferenz (M&M) (Pa-
tientensicherheit Schweiz, 2019) [83]

Im Leitfaden der Stiftung Patientensicherheit Schweiz werden
die Ziele, kulturelle Aspekte, die verschiedenen Rollen und der
Ablauf von M&M dargestellt. Zudem werden Empfehlungen zur
Struktur, Fallauswabhl, Fallanalyse, Fallprasentation und der Ab-
leitung von Massnahmen gegeben. Der Leitfaden enthalt Infor-
mationen zu kognitiven Verzerrungen, geht auf die Identifikation
von Massnahmen ein und enthalt Checklisten beispielsweise fir
die Fallauswahl oder die Vorbereitung der M&M.

M&M Leitfaden.pdf

M&M Vorbereitung.pdf

M&M Fallauswahl.pdf

M&M Handout Teilnehmende.pdf

M&M Pocketcard Leitung.pdf

M&M Pocketcard Moderation.pdf

M&M Préasentationsvorlage PowerPoint.pdf
M&M Protokoll.pdf

M&M Evaluationsbogen Teilnehmende.pdf
M&M Bibliography.pdf

Methodischer Leitfaden Morbiditats- & Mortalitatskonferen-
zen (M&MK) (Bundesarztekammer, 2016) [84]

Im ersten Teil wird der historische Hintergrund von M&M be-
schrieben, aus dem ein Grundkonzept fir die Durchfiihrung die-
ser abgeleitet wird. Dieses dient im zweiten Teil als Grundlage
fur die Darstellung des eigentlichen Praxisleitfadens zur Imple-
mentierung und Durchfiihrung von M&M. Zur weiteren prakti-
schen Unterstltzung finden sich im Anhang Musterdokumente
wie Checklisten zur Implementierung, Ablaufpl&ne und ein Feed-
backbogen.

Methodischer Leitfaden Morbiditats- & Mor-
talitatskonfrenzen

Mortalitats- und Morbiditatskonferenz (M&M-Konferenz) —
Pocketguide zur Implementierung und Durchfiihrung von
M&M-Konferenzen (Austrian Society for Quality and Safety
in Healthcare, 2019) [85]

In diesem Pocketguide fasst die ASQS in einer kurzen Ubersicht
relevante Aspekte zur Implementierung, Fallauswahl, Fallvorbe-
reitung sowie Durchfiihrung von M&MK auf Basis internationaler
Literatur zusammen.

Mortalitats- und Morbiditatskonferenz

(M&M-Konferenz)

Conducting and Reporting Morbidity and Mortality/Clinical,
Review Meetings (Clinical Excellence Commission, NSW,
Australia, 2020) [86]

Dieser Leitfaden gibt praktische Ratschlage fur die Durchfihrung
von M&M. Er definiert sechs Grundprinzipien fir M&M und fir
diese Grundprinzipien jeweils den Mindest- und den Goldstan-
dard. Ein Ablaufplan und Protokollvorlagen befinden sich im An-
hang. Zudem eine Vorlage flr einen Selbstreflexionsprozess
(Cognitive Autopsy) zur Foérderung des reflektierenden Lernens
und der Entwicklung von Erkenntnissen.

Conducting and Reporting Morbidity and
Mortality/Clinical, Review Meetings

Mortality and Morbidity Reviews, Practice Guide — Working
Version (Healthcare Improvement Scotland, 2018) [88]

Der Leitfaden gibt eine praktische Anleitung zur Fallauswahl,
Fallanalyse, Durchfuihrung und Evaluation von M&M. Im Anhang
stellt er Beispiele fur den Prozess der M&M, fiir die Fallanalyse,
die Evaluation von M&M und das Protokoll zur Verfligung.

Mortality and Morbidity Reviews
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https://patientensicherheit.ch/wp/wp-content/uploads/2023/03/M_M_Handout_Teilnehmende.pdf
https://patientensicherheit.ch/wp/wp-content/uploads/2023/03/M_M_PocketCard_Leitung.pdf
https://patientensicherheit.ch/wp/wp-content/uploads/2023/03/M_M_PocketCard_Moderation.pdf
https://patientensicherheit.ch/wp/wp-content/uploads/2023/03/M_M_Praesentationsvorlage.pptx
https://patientensicherheit.ch/wp/wp-content/uploads/2023/03/M_M_Protokoll.pdf
https://patientensicherheit.ch/wp/wp-content/uploads/2023/03/M_M_Evaluationsbogen_Teilnehmende.pdf
https://patientensicherheit.ch/wp/wp-content/uploads/2023/03/M_M_bibliography.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/_old-files/downloads/pdf-Ordner/QS/M_Mk.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/_old-files/downloads/pdf-Ordner/QS/M_Mk.pdf
https://asqs.at/images/files/Nachlese_2019/MM-Konferenz_PocketGuide_V8_20190924.pdf
https://asqs.at/images/files/Nachlese_2019/MM-Konferenz_PocketGuide_V8_20190924.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
http://www.healthcareimprovementscotland.org/his/idoc.ashx?docid=f5fdda54-21ff-4ffe-8fa4-adfa6718b052&version=-1%20

The Ottawa M&M Model: A Guide to Enhancing Morbidity &
Mortality Rounds (Calder & Kowk, 2018) [87]

Das Ottawa M&M-Model soll Anwendenden eine kurze und klare
Anleitung bieten, wie die eigene M&M hinsichtlich ihrer Effektivi-
tat verbessert werden kann. Der Leitfaden richtet sich an die
Prasentatorinnen bzw. Présentatoren und die Moderatorinnen
bzw. Moderatoren einer M&M. Fir die Prasentation sind Tipps
zur Fallauswahl und —analyse aufgefiihrt. Es werden Vorlagen
fur die Prasentationsvorbereitung zur Verfugung gestellt und
Empfehlungen fur die Durchfihrung der Konferenz gegeben. Fur
die Moderation werden eine Anleitung zur Vorbereitung und
Durchfiihrung der Konferenz bereitgestellt, Empfehlungen zur
Moderation gegeben und Tipps zur Steigerung der Effektivitat
der M&M beschrieben.

Zusatzlich werden sogenannte «What Works Rounds» vorge-
stellt, in denen Good-Practice-Beispiele gefeiert und ausge-
tauscht werden, um zu zeigen, welche Faktoren dazu beigetra-
gen haben, dass etwas gut funktioniert hat.

The Ottawa M&M Model: A Guide to En-
hancing Morbidity & Mortality Rounds

Morbidity and Mortality Meetings (Royal College of Sur-
geons of England, 2018) [89]

Der Leitfaden stellt eine praktische Anleitung zur Einrichtung,
Durchfiihrung und Teilnahme an M&M zur Verfiigung. Es wer-
den eine Reihe von Durchfuhrungshilfen wie eine Beispielsit-
zungsagenda, eine Checkliste fur die M&M-Koordination, ein
Beispielformat fur die Falldarstellung, ein Formular zur Aufzeich-
nung einer Diskussionszusammenfassung und ein Reflexions-
protokoll zur Verfiigung gestellt. Die Vorlagen kénnen von den
Anwendenden an ihre eigenen Anforderungen angepasst wer-
den.

Morbidity and Mortality Meetings

A sample meeting agenda

A checklist for the M&M coordinator

A sample format for case presentation

A discussion summary recording form

A reflection log for the individual surgeon

Guideline reference document for conducting effective Mor-
bidity and Mortality meetings for Improved Patient Care
(Royal Australasian College of Surgeons Research, Audit
and Academic Surgery, 2017) [90]

Dieser Leitfaden gibt praktische und evidenzbasierte Empfehlun-
gen zur Durchfiihrung von M&M. Die fiihrenden Fragestellungen
sind hier: die Wirksamkeit von M&M auf die Verbesserung der
Patientensicherheit sowie welche Faktoren eine effektive Durch-
fuhrung von M&M ermdglichen und welche sie hemmen.

Guideline reference document for conduct-
ing effective Morbidity and Mortality meet-
ings for Improved Patient Care
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https://www.rcseng.ac.uk/-/media/files/rcs/standards-and-research/gsp/appendix-3--case-presentation.pptx
https://www.rcseng.ac.uk/-/media/Files/RCS/Standards-and-research/GSP/Appendix-4--MM-record--summary-of-discussion.docx
https://www.rcseng.ac.uk/-/media/files/rcs/standards-and-research/gsp/appendix-5--individuals-reflections.docx
https://www.surgeons.org/-/media/Project/RACS/surgeons-org/files/position-papers/2017-04-12_gdl_conducting_effective_morbidity_and_mortality_meetings_for_improved_patient_care.pdf
https://www.surgeons.org/-/media/Project/RACS/surgeons-org/files/position-papers/2017-04-12_gdl_conducting_effective_morbidity_and_mortality_meetings_for_improved_patient_care.pdf
https://www.surgeons.org/-/media/Project/RACS/surgeons-org/files/position-papers/2017-04-12_gdl_conducting_effective_morbidity_and_mortality_meetings_for_improved_patient_care.pdf

13 Quality Learning Boards (QLB)

Die Clinical Excellence Commission von New South Wales (Australien) arbeitet mit Quality Learning
Boards (2018) [91]. Durch die QLB werden Personal, Patientinnen und Patienten sowie Besucherinnen
und Besucher Uber die Qualitats- und Sicherheitsaktivitaten in einer klinischen Einheit informiert. Sie
kénnen zur Anzeige verwendet werden von (1) Ergebnissen von Sicherheitsindikatoren; (2) Mitarbei-
tenden- und Patientenerfahrungsdaten; und (3) derzeit laufenden Qualitats- und Sicherheitsaktivitaten
(Beispiele s. Quality Learning Boards (2018) [91] und Visual Systems Healthcare).

Der Zweck von QLB ist:

— Messbare Indikatoren auf einen Blick anzeigen, die hervorheben, was gut funktioniert und wel-
che Bereiche derzeit verbesserungsbedirftig sind;

— Hilfestellung bei der Ermittlung der Bereiche geben, in denen Sicherheits- und Qualitatsverbes-
serungsmassnahmen priorisiert werden sollen;

— den Schwerpunkt auf kontinuierliches Lernen zu legen;

— Bereitstellung von aussagekréftigen Daten, um Informationen zu kommunizieren, die fir das
Personal, Patientinnen, Patienten sowie Besucherinnen und Besucher wichtig sind.
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14 Culture Change Toolbox

Die Culture Change Toolbox von British Columbia, Patient Safety and Quality Council (2017) [92] bietet
Fuhrungskréaften Unterstitzung in Kulturveranderungsprozessen. Just Culture wird darin als eine der
Schliisselkomponenten einer starken Organisationskultur benannt (neben psychologischer Sicherheit,
Vertrauen, Leadership, Arbeitsbedingungen, Teamwork und Kommunikation, organisationaler Fairness,
Transparenz, Sicherheitsklima und kultureller Sicherheit). Es werden sechs zentrale Schritte eines Ver-
anderungsprozesses beschrieben (s. Abbildung 1) und Umsetzungshilfen gegeben.

Abbildung 1 Schritte im Verénderungsprozess der Culture Change Toolbox (eigene Darstellung, in
Anlehnung an [92])
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Die Culture Change Toolbox ist eine Sammlung von Instrumenten und Massnahmen zur Veranderung
der Unternehmenskultur, die auf die unterschiedlichen Schlisselkomponenten einwirken. Zu jedem In-
strument gibt es Tipps fur die Anwendung und eine Beschreibung, zu welchen Komponenten der Kultur
die Instrumente einsetzbar sind. Inhalte sind [92] z. B. Briefs & Huddles, Closed Loop Communication,
Feedback at the Point of Care, Leadership Walkarounds, Learning Boards, Learning from Defects, Re-
porting Culture, Reporting System for Safety Events.
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15 Psychologische Sicherheit

15.1 Creating a Safe Space: Healthcare Worker Support Toolkit

Das Creating a Safe Space: Healthcare Worker Support Toolkit (2020) [93] unterstutzt Fuhrungskréafte
im Gesundheitswesen und politische Entscheidungstragende bei der Entwicklung, Umsetzung und Ver-
besserung von Programmen zur Unterstiitzung von Mitarbeitenden im Gesundheitswesen. Das Toolkit
enthéalt Werkzeuge, Ressourcen und Vorlagen von Organisationen aus der ganzen Welt, die ihre eige-
nen Programme zur Unterstlitzung von Mitarbeitenden im Gesundheitswesen erfolgreich umgesetzt ha-
ben. Zu den im Toolkit verfligbaren Instrumenten, Ressourcen und Vorlagen gehéren programmspezi-
fische Informationen zur Unterstiitzung von Gesundheitspersonal, wie z.B. Programmbeschreibungen,
Dokumente zur Programmentwicklung, Werbe- und Rekrutierungsmaterialien, Grundsatzdokumente,
Evaluierungsinstrumente, Schulungsressourcen und Erfahrungsberichte. Darliber hinaus wurden In-
strumente, Ressourcen und Vorlagen zum psychologischen Wohlbefinden von Beschéftigten im Ge-
sundheitswesen, einschliesslich psychologischer Selbstfiirsorge und moralischer Belastung, aufgenom-
men, wie z.B. Hintergrundinformationen zum psychologischen Wohlbefinden von Beschaftigten im Ge-
sundheitswesen und Webinare [94] zum Thema.

15.2 GuardingMinds @ Work

GuardingMinds @ Work (2023) [95] ist ein kostenloser und umfassender Satz von Ressourcen, die fur
die Bewertung von Risiken und die Behandlung und das Management von psychologischer Gesundheit
und Sicherheit am Arbeitsplatz entwickelt wurden. Guarding Minds wurde 2007 von The Canada Life
Assurance Company in Auftrag gegeben und wird weiterhin von Workplace Strategies for Mental Health
unterstitzt. Es wird vom Canadian Centre for Occupational Health and Safety (CCOHS) verwaltet, das
fur die Wahrung der Vertraulichkeit aller erhobenen Daten verantwortlich ist. Guarding

GuardingMinds @ Work hilft Organisationen, die Erfahrungen ihrer Mitarbeitenden mit psychosozialen
Faktoren und Gefahren zu ermitteln und zu messen, die sich auf die Arbeithehmenden und den Arbeits-
platz auswirken kénnen

Es werden die folgenden Befragungsinstrumente zur Verfligung gestellt:

— Mitarbeitendenbefragung. Der 61-statement survey misst die Einschatzung der Mitarbeitenden be-
zuglich der Arbeitssituationen und erstellt einen Bericht, der die Faktoren psychosocial factors,
psychosocial hazards, indicators of workplace inclusion and indicators of stress or trauma betont.

— Organisationsbefragung. Es werden die gleichen Situationen abgefragt wie bei der Mitarbeiten-
denbefragung, aber es wird die Perspektive der oberen Flihrungsebene eingenommen. Bei der
Befragung werden auch vorhandene Daten, Massnahmen und Programme sowie potenzielle Stra-
tegien und Lésungen beriicksichtigt.

— Stress-Zufriedenheits-Scan. Mit diesem 6-Fragen-Scan wird das Ausmass von Stress und Zufrie-
denheit bei der Arbeit gemessen.
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16 Toolsammlungen

16.1 Improving Patient Safety Culture — a practical guide

Im Improving Patient Safety Culture — a practical guide (NHS England, 2023) [96] werden folgende
Themen und verschiedene Tools zu deren Umsetzung vorgestellt: Safety Culture, Teamwork und Kom-
munikation, Just und Restorative Culture, Psychologische Sicherheit, Diversitat und Inklusion, Hoflich-
keit.

16.2 Patient Safety Culture Bundle for CEO’s/Senior Leaders

Eine Arbeitsgruppe von Partnern unter der Leitung des Canadian Patient Safety Institute (jetzt
Healthcare Excellence Canada), des Canadian College of Health Leaders (CCHL), HealthCareCAN und
der Healthcare Insurance Reciprocal of Canada (HIROC) hat sich 2016 zusammengeschlossen, um
das Patient Safety Culture Bundle [97] zu erstellen. Die Verbesserung der Patientensicherheitskultur
erfordert aufeinander folgende, sich wiederholende und gleichzeitige Massnahmen, die FORDERN
(Enabling), WIRKEN (Enacting) und LERNEN (Learning). Es kénnen zu jeder der drei Massnahmen
Hintergriinde und detaillierte Tools zur Umsetzung heruntergeladen werden.

Kanadische Wissenschaftler und Fihrungspersonen haben das Bundle validiert. Das Feedback auf das
Bundle war positiv und die Bedeutung der Rolle von CEOs und Fiuhrungskraften bei der Férderung einer
Sicherheitskultur sowie der Einbezug von Patientinnen und Patienten und Familien Gber alle Elemente
des Bundles hinweg wurde hervorgehoben [97].

16.3 Just Culture Toolkit ASHP

Das Just Culture Toolkit ASHP [98] wurde von der ASHP Foundation (American Society of Health-Sys-
tem Pharmacists) entwickelt. Darin wird das Konzept der Just Culture vorgestellt und gezeigt, wie die
Grundsatze der Just Culture bei der Uberpriifung von Medikationsfehlern und -ereignissen angewendet
werden kdnnen.
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17 Einordnung in den Safer Culture Framework

Die unterschiedlichen Tools werden in Tabelle 3 in den Safer Culture Framework [99,100] eingeord-
net, um sichtbar zu machen, wie sie méglicherweise die PSC beeinflussen kdnnen. Auf diese Weise
kénnen gewisse Faktoren ganz gezielt mit einem Tool gefordert werden, wobei die meisten Tools
mehrere Faktoren beeinflussen kénnen.

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Nordstrasse 31 - CH-8006 Zirich
T +41 43 244 14 80 - info@patientensicherheit.ch - www.patientensicherheit.ch 18|24


mailto:info@patientensicherheit.ch

Tabelle 3 Einsatz von Instrumenten zur Férderung von Sicherheitsfaktoren und Faktoren [99,100], die die Umsetzung einer Patient Safety Culture (PSC) beeinflussen.

. R Faktoren, die die Umsetzung einer PSC und
Die PSC férdernde Faktoren : . . 9
das Sicherheitsergebnis beeinflussen
Organisation Gruppe Individuum
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Restorative Just Culture Training o ° ° ° ° ° ° ° ° °
Walk Rounds/Leadership Rounds ° ° ° ° ° ° ° °
Safety Huddles/Debriefing ° ° ° ° ° ° °
CUSP ° ° ° ° ° °
Standardized Handoffs/SBAR ° ° ° °
TeamSTEPPS ° ° ° ° ° ° ° °
Crew Resource Management ° ° ° ° °
High Fidelity Simulation ° ° ° ° ° ° °
Low Fidelity/In Situ Simulation ° ° ° °
Safety Culture Discussion Cards ° ° ° ° ° ° ° °
Change Management Toolbox ° ° ° ° °
Psychologische Sicherheit ° ° ° ° ° ° °
Interdisziplinare Visite ° ° ° ° ° ° ° °
Morbidity & Mortality Conference ° ° ° ° ° °
Quality Learning Board ° ° ° ° ° ° °
Safety Culture Assessment ° °
Patient & Family Engagement ° ° ° ° °
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