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Empfehlungen zur Unterstitzung einer Just Culture und einer Patientensicher-
heitskultur im Schweizer Gesundheitswesen

Basierend auf der Machbarkeitsstudie Just Culture im Schweizer Gesundheitswesen der Stiftung Pa-
tientensicherheit Schweiz (2024)
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1 Just Culture

Eine Just Culture (JC) erkennt an, dass auch kompetente Fachpersonen Fehler machen, Abkurzungen
und Umgehungen verwenden und gegen Routinen verstossen. Solche Abweichungen weisen auf
Schwachstellen auf der Systemebene hin und missen analysiert werden, damit man daraus lernen
kann. Es ist wichtig, dass eine Vertrauensatmosphare in einer Organisation herrscht, in der die Mitar-
beitenden frei Gber Ideen, Fehler oder Bedenken sprechen kénnen, ohne dass daraus negative Kon-
sequenzen erwachsen. Die einzelnen Stakeholder tragen unterschiedliche Verantwortung in der Orga-
nisation. Fehlverhalten aufgrund von riicksichtslosem Verhalten wird auch in einer Just Culture nicht
toleriert [1]. Die restorative Just Culture erweitert den Begriff und fokussiert auf den entstandenen Scha-
den bei allen Betroffenen sowie darauf, wie dieser Schaden behoben und Vertrauen und Beziehungen
untereinander wieder aufgebaut werden kénnen [2]. Auf diese Weise sollen dhnliche Ereignisse in Zu-
kunft vermieden werden. Da eine Just Culture eng verbunden ist mit der Patientensicherheitskultur
(PSC) und der Patientensicherheit ganz allgemein und sich die Bereiche gegenseitig beeinflussen oder
bedingen, werden alle Bereiche in die Empfehlungen aufgenommen. Die Massnahmenempfehlungen
richten sich an die Makro-, Meso- und Mikroebene des Schweizer Gesundheitswesens. Fir jede Ebene
sind Themengebiete und konkrete Massnahmen beschrieben, um eine Just Culture nachhaltig zu un-
terstitzen und voranzutreiben.

Weiterfiihrende Informationen sind im Bericht zur Machbarkeitsstudie Just Culture im Schweizer Ge-
sundheitswesen der Stiftung Patientensicherheit Schweiz (SPS) von 2024 zu finden, auf dem die in
diesem Dokument beschriebenen Empfehlungen basieren. In den vorliegenden Empfehlungen werden
ausserdem Hinweise auf die Anhange des genannten Berichts gegeben, die bei bestimmten Themen
zur vertieften Information hilfreich sein kénnen.
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2 Massnahmenempfehlungen auf der Makroebene

Auf der Makroebene! wurden die folgenden sechs Schwerpunktbereiche fiir Massnahmen zur nach-
haltigen Unterstiitzung einer JC/PSC identifiziert (s. Abb. 1). Die einzelnen Schwerpunkte werden nach-
folgend genauer beschrieben.

Rechts- AIA

grundlagen
schaffen

Nationale
Forschung Koordinations-
fordern stelle

S
Just Culture el ki :ﬁ
; h

# Makro-

-
Ip Ao ebene Konzepte

Fort- und
Weiterbildung und Standards
definieren

verankern

Durch
Behorden
m umsetzen

Abbildung 1 Uberblick tiber Massnahmen zur Unterstiitzung einer nachhaltigen Just Culture (JC) / Patient
Safety Culture (PSC) auf der Makroebene.

2.1 Rechtsgrundlagen schaffen fir einen gerechten Umgang mit allen an einem Ereignis Be-
troffenen

Das Konzept der JC im Gesundheitswesen ist relativ neu und die Bedeutung des Konzepts fur die
Justiz noch unklar. Es braucht Zeit und Bemiihungen, um Angste, Unsicherheiten und Zweifel bei den
Beteiligten von Justiz- und Gesundheitssystemen zu beseitigen. Kommunikation und gegenseitiges
Verstandnis der Rollen und Verantwortlichkeiten des anderen Bereichs sind dabei von zentraler Bedeu-
tung. Gemeinsame Ausbildungen zum Thema JC und ein offener Dialog zwischen Justiz und Fachper-
sonen im Bereich Patientensicherheit bringen das Thema voran [3]. Mit dem Ziel gemeinsame Rechts-
grundlagen zu schaffen, sollten im Rahmen von Fallstudien aus der Praxis folgende Fragestellungen
interprofessionell bearbeitet werden [3]:

(1) Wer im Staat, in einer einzelnen Organisation oder in der Gesellschaft zieht die Grenze zwischen
akzeptablem und inakzeptablem Verhalten?
Je mehr klare, strukturelle Regelungen auf Bundesebene dariber existieren, wer die Grenze ziehen
darf, desto vorhersehbarer sind die rechtlichen Folgen eines Ereignisses. Gesundheitsfachperso-
nen werden weniger Angst und Unsicherheit dariiber haben, was nach einem Ereignis passieren
kénnte, da eindeutige Regelungen vorhanden sind.

(2) Wie soll die Rolle des betroffenen Fachbereichs sein bei der Einschatzung von akzeptablem/inak-
zeptablem Verhalten und wie soll dieser einbezogen werden?
Je starker das Fachwissen des betroffenen Fachbereichs zur Unterstitzung der gemeinsamen
Grenzziehung mit der Justiz einbezogen wird, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, dass Ge-
sundheitsfachpersonen ungerechten oder unangemessenen Gerichtsverfahren ausgesetzt wer-
den.

1 Makroebene: Bund und Kantone
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(3) Wie werden die Sicherheitsdaten (z.B. Daten aus CIRS, von Ereignisuntersuchungen etc.) vor ge-
richtlichen Eingriffen geschitzt?
Je besser die Sicherheitsdaten vor gerichtlichen Eingriffen geschiitzt sind, desto wahrscheinlicher
ist es, dass Gesundheitsfachpersonen sich in einem Staat sicher fihlen und Ereignismeldungen
machen. Der Schutz dieser Sicherheitsdaten hangt damit zusammen, wie der Staat die Fragen (1)
und (2) l6st [3].

(4) Wie konnen Patientinnen, Patienten und Angehérige (zivilrechtlich) fir entstandene Schadigungen
entschadigt werden, ohne dass ein juristischer Prozess gefiihrt und eine Person als schuldig ver-
urteilt werden muss?

Auf Grundlage dieser Diskussionen kdonnen die folgenden Punkte in Gesetzen und Verordnungen ge-
regelt werden.

2.1.1  Schutz von Personen, die Fehler und unerwiinschte Ereignisse melden

Es sollten rechtliche Rahmenbedingungen und Vorgaben zur Forderung einer offenen und gerechten
Sicherheitskultur geschaffen werden. Darin sollten Mechanismen verankert sein, die helfen, aus Feh-
lern zu lernen und patientenschadigenden Ereignissen vorzubeugen (statt der blossen Sammlung von
Ereignissen und Daten). Zudem sollte eine nationale Standardisierung von Patientensicherheitsdaten
erfolgen, um die Vergleichbarkeit zu verbessern. Dazu gehort auch die Definition gemeinsamer Begriff-
lichkeiten. Die Gesetzgebung in den Bereichen Vertraulichkeit, Privatheit und Datenschutz muss so
gestaltet sein, dass Daten zu Lernzwecken ausgetauscht werden kénnen [4]:

— Einfihrung und Umsetzung von Verwaltungs- und Rechtsschutzmassnahmen fiir Personen, die
unerwiinschte Ereignisse melden oder Bedenken hinsichtlich der Sicherheit von Leistungen aus-
sern [5].

— Schutz von Gesundheitspersonen bei der Meldung von Ereignissen innerhalb der Gesundheitsor-
ganisationen.

— Abgrenzung und Unterscheidung zwischen medizinischen Fehlern und medizinischer Fahrlassig-
keit, um eine JC zu schaffen und angemessene Korrekturmassnahmen zu erleichtern (inkl. Fest-
legung, durch wen und auf welche Weise die Grenze definiert wird).

2.1.2 Unterstltzung von geschadigten Betroffenen

Offenlegungspflicht von Fehlern und unerwiinschten Ereignissen gegenuber den Betroffenen (Patien-

tinnen, Patienten und Angehdrigen)

— Vorgaben fir eine Pflicht zur zeitnahen, wahrheitsgemassen und vollstandigen Offenlegung und
zum Eingestandnis von Fehlern und unerwiinschten Ereignissen gegenuber Betroffenen, ohne
dass dies als Schuldgestandnis verwendet werden kann.

— Schaffen von einheitlichen Offenlegungsrichtlinien von Fehlern, basierend auf internationaler For-
schung und bestehenden Richtlinien [6,7].

— Madglichkeit der Entschuldigung von Fehlverhalten gegentber Betroffenen, ohne dass dies als
Schuldgestandnis verwendet werden kann.

Starkung der Patientenrechte

— Einfihrung von Gesetzen/Vorschriften Uber die Unterstiitzung von Beschwerden gegen das Ge-
sundheitswesen von behoérdlicher Seite (Ombudsstellen, Schlichtungsverfahren, kostenlose Bera-
tung/Gutachten etc.).

— Einfihrung eines Patientenentschadigungsgesetzes mit einem Kompensationssystem bei Patien-
tenschadigung (z.B. Kompensation von Patientenschadigungen ohne Schuldzuweisung an Perso-
nen durch einen gesetzlichen Patientenfond).

2.1.3 Starkung der Patientensicherheit in Gesundheitsorganisationen

Eine Starkung der Patientensicherheit kann auch als Teil der Starkung der Arbeitssicherheit und des
Gesundheitsschutzes gesehen werden, da unerwiinschte Ereignisse bei den beteiligten Gesundheits-
fachpersonen gesundheitliche Probleme wie Schlaflosigkeit, Depressionen oder posttraumatischen Be-
lastungsstérungen auslésen kénnen. Dies wiederum kann sich auf die Leistungsfahigkeit und
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Fehleranfalligkeit bei der Arbeit auswirken. Gesetze und Richtlinien zur Starkung der Patientensicher-
heit kdnnen sich an Arbeitssicherheitsbestimmungen orientieren [8] und sollten folgende Punkte bein-
halten:

— Starkung der Patientensicherheit in Gesundheitsorganisationen, indem Vorgaben zu Sicherheits-
systemen gemacht oder Hilfsmittel zur Umsetzung vorgelegt werden (analog dem Beispiel Arbeits-
sicherheit und Gesundheitsschutz «ASA-Sicherheitssystem: 10 Elemente fir Arbeitssicherheit und
Gesundheitsschutz» [9] und «Sicherheit und Gesundheitsschutz. Handbuch zur Umsetzung der
EKAS-Richtlinie 6508» (2012) [10] der Eidgendssischen Kommission fiir Arbeitssicherheit und Ge-
sundheitsschutz EKAS).

— Starkung der Funktion von Patientensicherheitsbeauftragten, indem ein klares Kompetenz- und
Ausbildungsprofil definiert wird analog zu Fachpersonen in der Arbeitssicherheit («822.116 Verord-
nung tber die Eignung der Spezialistinnen und Spezialisten der Arbeitssicherheit» [11]) oder fest-
gelegt wird, wann Patientensicherheitsbeauftragte einbezogen werden missen («Richtlinie tber
den Beizug von Arbeitsérzten und anderen Spezialisten der Arbeitssicherheit (ASA-Richtlinie)»

[12]).

2.1.4  Starkung von Lernsystemen

— Starkung einer Lern- und Feedbackkultur, indem Vorgaben gemacht werden zur Einfuhrung von
Lernsystemen in Gesundheitsorganisationen sowie zur Ableitung und Umsetzung von Massnah-
men.

— Einfihrung einer Meldepflicht von Never Events? an eine nationale Koordinationsstelle (s. Punkt
2.3) und Festlegung, welche Ereignisse dies sind.

— EinfUhrung einer allgemeinen Meldepflicht von Fehlern und Ereignissen innerhalb von Gesund-
heitsorganisationen. Dabei muss die rechtliche Situation bedacht und ggf. angepasst werden: Es
sollte keine Verletzung des Nemo-tenetur-Prinzips?® erfolgen und der Schutz von meldenden Per-
sonen muss gewahrleistet sein.

— Einfuhrung einer Untersuchungspflicht von (Beinahe-)Ereignissen, inklusive Suizid(versuchen), die
mdglicherweise von Gesundheitsdienstleistenden héatten verhindert werden kdnnen.

2.2 Definition von Konzepten und Standards fur eine Just Culture/Patient Safety Culture

Die Entwicklung einer Sicherheitskultur ist von zentraler Bedeutung fiir nachhaltige Bemiihungen zur
Verbesserung der Patientensicherheit. Politische und legislative Massnahmen kdnnen ein gunstiges
Umfeld fur eine florierende Sicherheitskultur schaffen [5,13]. Gesundheitspolitische Massnahmen kén-
nen sein:

2.2.1 Allgemeine Konzepte und Standards

— Bundeseinheitliche Standards zu Begrifflichkeiten und Themen der PSC und JC festlegen.

— Verankerung einer PSC und damit von Elementen einer JC in Qualitatsverbesserungsmassnah-
men/Qualitatsvertragen [13].

— Einbezug der Perspektive von Patientinnen und Patienten bei der Entwicklung von Vorgaben und
Konzepten zur Verbesserung der Sicherheitskultur [14].

2.2.2  Messungen von Indikatoren zu Just Culture/Patient Safety Culture

Im Rahmen von regelmassigen Messungen zu Patientensicherheitsindikatoren auf nationaler Ebene
sollten Indikatoren fir PSC und JC erfasst werden. Dabei sollten fur die jeweiligen Indikatoren Mindest-
standards definiert werden. Indikatoren fiir eine PSC kdnnen sein: Commitment, Verhalten, Awareness,
Anpassungsfahigkeit, Information und Gerechtigkeit (ECAST [15]). PSC und JC sollten in regelmassi-
gen Abstanden auditiert werden [13].

Fiir Frameworks s. Anhang 2, fiir Messinstrumente s. Anhang 3 der Machbarkeitsstudie Just Culture im Schweizer
Gesundheitswesen (SPS, 2024).

2 Never events: Bestimmte schwerwiegende Ereignisse, bei denen Patientinnen und Patienten zu Schaden ge-
kommen sind, und die als vermeidbar gelten, wie z.B. die Seitenverwechslung bei einer Operation.
3 Nemo tenetur se ipsum accusare — niemand darf dazu gezwungen werden, sich selbst zu belasten.

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Nordstrasse 31 - CH-8006 Zirich
T +41 43 244 14 80 - info@patientensicherheit.ch - www.patientensicherheit.ch 6|22


mailto:info@patientensicherheit.ch
https://www.ekas.ch/download.php?id=3642
https://www.ekas.ch/download.php?id=3642
https://archiv.llv.li/files/avw/pdf-llv-avw-ekas-handbuch.pdf
https://archiv.llv.li/files/avw/pdf-llv-avw-ekas-handbuch.pdf
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1996/3121_3121_3121/de
https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1996/3121_3121_3121/de
https://www.ekas.admin.ch/download.php?id=6943
https://www.ekas.admin.ch/download.php?id=6943
https://www.easa.europa.eu/en/document-library/general-publications/ecast-safety-culture-framework-nlr

2.2.3 Lernen aus Fehlern

— Vorgaben und Hilfsmittel fiir das Vorgehen nach unerwiinschten Ereignissen und Ereignisuntersu-
chungen entwickeln und bereitstellen [16].

— Vorgaben und Hilfsmittel zur Offenlegung eines unerwiinschten Ereignisses entwickeln und bereit-
stellen [7,16,17].

2.2.4 Beratungs- und Unterstiitzungsprogramme von First* und Second Victims®

Ein wichtiger Aspekt einer JC ist die Wiederherstellung/Wiedergutmachung. Sie unterstitzt die emotio-

nale Heilung aller an einem Patientensicherheitsereignis Beteiligten, indem sie alle Betroffenen einbe-

zieht. Es ist von entscheidender Bedeutung fir die Genesung der Betroffenen und die Wiederherstel-
lung ihres Vertrauens in das Gesundheitswesen, dass sie Unterstitzung erhalten. Patientinnen, Pati-
enten und ihre Angehdrigen sind «first victims». Die am Ereignis beteiligten Mitarbeitenden des Ge-
sundheitswesens sind als «second victims» betroffen. Moglicherweise gibt es noch weitere Mitglieder
der Gemeinschaft, die z.B. ein Ereignis beobachtet haben und ebenfalls berlicksichtigt werden missen.

Unterstitzende Massnahmen sind:

— Einfihrung und Finanzierung systematischer Beratungs- und Unterstiitzungsprogramme auf natio-
naler Ebene fir Patientinnen, Patienten und Angehdrige [6].

— Einfihrung und Finanzierung systematischer Beratungs- und Unterstltzungsprogramme auf natio-
naler Ebene fur Mitarbeitende, die von unerwtinschten Ereignissen betroffen sind, inklusive Sensi-
bilisierungsmassnahmen [6,18].

— Vorgaben und Hilfsmittel zum Umgang mit First und Second Victims entwickeln und bereitstellen.

2.3  Einrichtung einer nationalen Koordinationsstelle fir Just Culture/Patient Safety Cul-

ture/Patientensicherheit

Die Koordinationsstelle sollte eine unabhangige nationale Einrichtung sein, die gleichzeitig nah an Ge-

sundheitsdienstleistenden sowie an Patientinnen und Patienten ist, nicht sanktionierend wirkt und kon-

tinuierlich das Lernen verbessert. Die Einrichtung einer nationalen Koordinationsstelle fir JC/PSC/Pa-
tientensicherheit erfordert:

— Die Ernennung (und damit die Finanzierung) einer unabhangigen Organisation fir die Entgegen-
nahme, Analyse, Zusammenfassung und 6ffentliche Berichterstattung von Informationen tber die
Sicherheit der Gesundheitsversorgung des Landes und das Monitoring der Fortschritte. Gemass
WHO ist eine solche Stelle eine Voraussetzung fur den Aufbau hochzuverlassiger Gesundheits-
systeme und -organisationen.

— Die Festlegung von Aufgaben und Funktionen dieser Stelle.

— Die Festlegung des Handlungsspielraums und der Kompetenzen dieser Stelle.

— Die Starkung bestehender Mechanismen zur Ereignismeldung im Bereich der Patientensicherheit
und Verbesserung bestehender Systeme.

Das Aufgabenprofil der Koordinationsstelle ist unter Punkt 3.5 aufgefihrt.

2.4  Verankerung von Patient Safety Culture und Just Culture in der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung von Gesundheitsfachpersonen und an Schnittstellen

— Zusammen mit Berufsverbanden, Fachgesellschaften und Fachpersonen fur Patientensicherheit
und Padagogik/Andragogik sollten Kompetenzen zu PSC/JC festgelegt werden. Auf Basis dieser
Kompetenzprofile sollten Vorgaben fiir die Curriculumsentwicklung fur alle Gesundheitsberufe ge-
macht werden, um PSC und JC in der Aus-, Fort- und Weiterbildung aller Gesundheitsberufe zu
verankern. Hilfreich kénnen hier folgende Quellen sein: Patient Safety Curriculum Guide Multi-pro-
fessional Edition der WHO [19], The Safety Competencies [20], From knowledge to action - A
framework for building quality and safety capability in the New Zealand health system [21], Ler-
nzielkatalog des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit [22].

— Zusatzlich sollten auch fir Behdrden, Justizapparat und andere mégliche Schnittstellen Schulun-
gen zu PSC/JC angeboten werden.

4 First Victim: durch ein Patientensicherheitsereignis geschadigte Patientinnen, Patienten (und Angehérige)
5 Second Victims: durch ein Patientensicherheitsereignis geschadigte Fachpersonen
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2.5 Forderung der Forschung zu Patientensicherheitskultur und Just Culture

Die Ziele der Patientensicherheitsforschung bestehen darin, neue Erkenntnisse zu gewinnen, die die
Fahigkeit der Gesundheitssysteme sowie der Gesundheitsorganisationen und der in ihnen tatigen Per-
sonen verbessern, um mit der Gesundheitsversorgung verbundene Schaden zu verringern [5,13]. Des-
halb ist die Férderung der Forschung durch nationale Gelder auf dem Gebiet der Patientensicherheit
und insbesondere zu PSC /JC wichtig.

2.6 Umsetzung von Just Culture durch Behdrden

Eine nachhaltige Implementierung und Regulierung der PSC/JC sollte im Einklang mit der zunehmen-
den Tendenz zur funktionsbasierten Regulierung stehen. Dabei erhalten Gesundheitsdienstleistende
die Mdoglichkeit, ein eigenes Vorgehen zur Einhaltung von Vorschriften zu entwickeln und zu definieren,
z.B. durch die Entwicklung von Sicherheitsmanagementsystemen und/oder Massnahmen zur Verbes-
serung ihrer Sicherheitskultur, die ihrer Situation und ihren Bedurfnissen (z. B. Geschichte, Personal,
Kultur, Kompetenz, Ressourcen) entsprechen. Behorden sollten also darauf fokussieren, geeignete
Grundlagen und Beratungsangebote zur Verfiigung zu stellen und die regulatorischen Aktivitaten auf
die Prifung der Qualitat der implementierten Systeme und Prozesse zur kontinuierlichen Verbesserung
[13] zu begrenzen. Konkrete Ansatzpunkte fiir Gesundheitsbehdrden zur Unterstitzung einer PSC/JC
kénnen sein:

— Diskussionen und Risikobewertungen von Gefahren der Patientensicherheit mit Fihrungskréaften
und Beschaéftigten in Gesundheitsorganisationen.

— PSC und JC sollten explizit als Schwerpunktthemen in allen nationalen Initiativen im Gesundheits-
bereich benannt werden (z.B. in Jahreszielen).

— Die Einrichtung einheitlicher Lern- und Fehlermeldesysteme, die ressourcenschonend betrieben
werden kdnnen und die Schnittstellen zu einem tbergeordneten Meldesystem bieten, sollte unter-
stutzt werden.

— Beratungsangebote fiir Gesundheitsorganisationen zum Aufbau, zur Implementierung und Regu-
lierung der Sicherheitskultur anbieten.

— Entwicklung von Leitlinien und Merkblattern [23] und Schulungsprogrammen [24,25]; Gestaltung
und/oder Unterstitzung von Interventionen [26,27].

— Regelmassige Audits [28] zur Prufung der Sicherheitsmanagementsysteme der Gesundheitsorga-
nisation und Prozesse zur Risikominimierung; Ergreifen von Massnahmen, falls Mangel festgestellt
werden.

— Einheitliche Prozesse und Strukturen etablieren und bekannt machen, um Patientinnen, Patienten
und Angehdrigen die Moglichkeit zu geben, entdeckte Auffalligkeiten und Fehlerquellen in der Ver-
sorgung zu melden.
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3 Massnahmenempfehlungen auf der Mesoebene

Die folgenden funf Akteure wurden auf der Mesoebene® zur nachhaltigen Unterstiitzung einer JC/PSC
identifiziert (s. Abb. 2). Die einzelnen Massnahmenschwerpunkte der Akteure werden nachfolgend ge-
nauer beschrieben.

\

Haftpflichtver- Nat.ionqle
sicherer und Koordinations-

Versicherungs- ) stel_le
verbande Patient:innen- K

sicherheit 4§

ﬁ ; Just Culture

Berufs- M eso
verbénde Patient:innen-

und Fachge- ebene organisationen
sellschaften

Bildungs-
institutionen

Abbildung 2 Uberblick iiber Akteure auf der Mesoebene, die zur Unterstiitzung einer nachhaltigen Just Cul-
ture (JC) / Patient Safety Culture (PSC) beitragen kdnnen.

3.1 Berufsverbande und Fachgesellschaften

Berufsverbanden und Fachgesellschaften sollten sich dafiir einsetzen, dass JC/PSC in Lehrplanen der
Grundausbildung sowie in postgradualen Programmen verankert und die Vermittiung und Bewertung
von Patientensicherheitskompetenzen ein obligatorischer Bestandteil der Lehrplane werden.

Konkrete Aktivitaten von Berufsverbanden und Fachgesellschaften kénnen sein:

— FErarbeitung von Kompetenzprofilen und Definition von Mindeststandards im Bereich JC/PSC fur
die Arbeit der einzelnen Berufsgruppen.

— Integration von JC/PSC in bestehende Lehrplane und -mittel [29].

— Einsetzen von Beobachtungs- und Simulationstrainings als wertvolle Instrumente fir die interpro-
fessionelle Ausbildung sowohl im Lern- als auch im Arbeitsumfeld [29].

— Entwicklung von Tools und Best Practice Inventaren zu JC/PSC fur Lehrinstitutionen und Lernende
[29].

— Anpassung von etablierten Instrumenten (wie z.B. CIRS, Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen),
sodass der Schwerpunkt auf Fehlererkennung, -minderung und -pravention gelegt wird [29].

3.2 Haftpflicht-Versicherer/Versicherungsverbande: Forder- und Anreizsysteme
Anreizsysteme konnen von den gesetzlichen Versicherungstragern als Praventionsmittel eingesetzt
werden, um Betriebe zu besonderen Praventionsanstrengungen zu motivieren. Dies kann auch bei der
Umsetzung einer JC/PSC eingesetzt werden.

Eine finanzielle Unterstitzung der Leistungserbringer durch die Versicherer kann die Motivation erho-
hen und insbesondere fiir Leistungserbringer mit geringen Ressourcen eine wichtige Massnahme sein
[30]. Insgesamt sollte die Steuerung und die Finanzierung der Versorgung auf ihre Wirkung auf die

6 Mesoebene: Organisationen, Berufsverbande und Fachgesellschaften, Versicherer, Bildungsinstitutionen
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Patientensicherheit analysiert werden und so ausgerichtet sein, dass die Patientensicherheit geférdert
wird.

Konkrete Ansatzpunkte kénnen sein:

— Qualitatsvertrage beinhalten Elemente von PSC/JC. Diese Elemente werden als verbindlich dekla-
riert.

— Beitragszuschlage oder -nachléasse (in Abhangigkeit von der Durchfiihrung bestimmter Praventi-
onsaktivitaten und/oder Realisierung eines bestimmten Sicherheitsniveaus) gewéahren.

— Prémien (als Sonderzahlungen) fir Praventionsmassnahmen im Bereich JC/PSC.

— Prifen, ob Anreize und Motivationsprogramme wie z.B. pay-for-performance Mdglichkeiten zur Ver-
besserung der PSC/JC sind.

— Unterstitzung/Anbieten spezifischer Trainingsprogramme, die auf systemische oder individuelle
Verénderungen abzielen. Beispiele dafur sind Simulationstrainings in der Anasthesie, der Geburts-
hilfe [31-35] oder der Chirurgie [36,37].

— Anerkennungen und Auszeichnungen fiir besondere Praventionsaktivititen anbieten (Urkunden,
offentlichkeitswirksame Belobigungen, Gitesiegel).

3.3 Patientenorganisationen, Patientinnen, Patienten und Angehdrige
Patientenorganisationen, Patientinnen, Patienten und Angehdérige werden oftmals erst dann involviert,
wenn ein Fehler passiert ist und Schadensersatzanspriiche geltend gemacht werden. Sie kdnnen aber
auch praventiv einbezogen werden, z.B. beim Aufbau einer PSC/JC [5], bei der Fehler- und Risikoer-
kennung und bei der Beteiligung an Diskussionen zur Bedeutung von Gerechtigkeit und Verantwort-
lichkeit von Gesundheitsdienstleistenden. Nicht alle Patientinnen, Patienten und Angehdrigen werden
einem JC-Ansatz folgen wollen/kénnen, aber es gibt Hinweise darauf, dass viele direkt Betroffene daran
interessiert sind, dass Fehler aufgearbeitet und in Zukunft verhindert werden. Patientinnen, Patienten
und Angehdrige erwarten nach einem kritischen Ereignis eine Offenlegung des Ereignisses. Ein wich-
tiger Grund fur die Einleitung rechtlicher Schritte ist das Fehlen zuverlassiger Informationen und das
Geflihl, nicht respektiert und im Stich gelassen zu werden [7,16,38]. Dem sollte mit einer JC entgegen-
gewirkt werden.

Die folgenden Massnahmen kénnen diesbeziiglich ergriffen werden:

— Meldemdglichkeiten zu Patientensicherheitsthemen flr Betroffene schaffen, sodass diese selbst
melden und aus 6ffentlich gemeldeten Sicherheitsdaten gelernt werden kann [5].

— Patientenorganisationen kénnen Patientinnen, Patienten und Angehdrige mit Schulungen, Informa-
tionskampagnen und Austauschplattformen dabei unterstiitzen, Wissen tber PSC und JC aufzu-
bauen, damit sie sicherheitsrelevante Bedenken gegentber den Gesundheitsdienstleistenden aus-
sern (Speak-up). Ausserdem kann ihnen vermittelt werden, warum eine JC wichtig ist und wie sie
selbst diese unterstitzen kdnnen (HCOQA-Patient) [39].

— Gemeinsam mit Behdrden und Gesundheitsdienstleistenden an den Themen Patientensicherheit,
PSC und JC arbeiten.

3.4 Bildungsinstitutionen

Die Qualitat und Sicherheit der Patientenversorgung hangen nicht nur davon ab, was im klinischen
Alltag geschieht, sondern auch vom Umgang mit PSC/JC in den Bildungsinstitutionen. Dies betrifft so-
wohl die Ausbildung der Gesundheitsberufe in PSC/JC, die Forschung dazu sowie auch die Vorbild-
funktion der Lehranstalten. Die folgenden Massnahmen kénnen eine PSC/JC unterstitzen.

3.4.1 Forschung, Aus-, Fort- und Weiterbildung

— Forschung im Bereich PSC/JC betreiben mit Fokus auf Einflussfaktoren, Massnahmenentwicklung,
Effektivitat von Massnahmen, nachhaltige Umsetzung, Kosten-/Nutzenanalysen.

— Angebote schaffen fur die Aus- und Weiterbildung im Bereich Patientensicherheit: z.B. zu PSC und
JC; Human Factors; Systemdesign und Patientensicherheit [40-42].

3.4.2  Just Culture in Bildungsinstitution vorleben
— Entwicklung und Bekanntmachung eines JC-Prozess innerhalb der Bildungsinstitution (HCOQA-Edu-
cation) [43] .
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— Offene Thematisierung von friheren Patientensicherheitsereignissen (HCQA-Education) [43].

—  Aktive Unterstlitzung von Mitarbeitenden und Studierenden, die in ein Patientensicherheitsereignis
verwickelt sind/waren (Gesprache; Vermittlung von Unterstlitzung durch Peers oder professionelle
Fachpersonen (HCQA-Education) [43].

3.5 Nationale Koordinationsstelle Patientensicherheit

Fir eine national koordinierte, systematische und nachhaltige Blindelung und Umsetzung von Aktivita-
ten zur Etablierung von JC/PSC sollte eine nationale Koordinationsstelle eingesetzt werden. Diese
sollte Wissen und Expertise im Bereich JC/PSC generieren, Instrumente zur Anwendung und Imple-
mentierung dieses Wissens erarbeiten und die Erkenntnisse verbreiten. Wichtig ist dabei der direkte
Bezug zur Praxis und der Einbezug von Gesundheitsdienstleistenden und Expertinnen und Experten
aus anderen Bereichen/Landern. Eine solche nationale Koordinationsstelle sollte im Hinblick auf die
Etablierung von JC/PSC folgende Massnahmen umsetzen.

3.5.1 Generierung von Wissen und Expertise zum Thema JC/PSC

— Durchfuhrung von Machbarkeitsstudien zur Adaptation/Umsetzung von etablierten oder neuen
JC/PSC Konzepten im schweizerischen Gesundheitswesen.

— Umsetzung von Nationalen Implementierungsprogrammen (NIP) im Bereich JC/PSC, die zum Ziel
haben, eine nachhaltige Qualitatsentwicklung durch konsequente und systematische Verankerung
spezifischer Praktiken zu erreichen. Mit den NIP werden Leistungserbringer im Veranderungspro-
zess begleitet und unterstitzt, diese Praktiken erfolgreich in die Routine zu integrieren.

— Bewirtschaftung einer Meldestelle fur Fehler und unerwiinschte Ereignisse auf nationaler Ebene.
Aus Basis derer Identifikation von Uberregional relevanten Problemfeldern, Entwicklung von Ver-
besserungsempfehlungen und Sensibilisierung fur klinische Risiken. Aktuell ibernimmt das CIRR-
NET (Critical Incident Reporting & Reacting NETwork) diese Aufgabe.

— Bewirtschaftung einer Meldestelle fur Never Events auf nationaler Ebene.

— Ableiten von nationalen Risiken fur die Patientensicherheit und Empfehlung von Massnahmen zu
Patientensicherheit/PSC/JC auf nationaler Ebene.

— Durchfuihrung/Begleitung von Fehleranalysen und Erarbeiten von individuellen Empfehlungen an
die Betroffenen, ohne Schuld- und Haftungszuweisungen. Untersuchungen sollten im Dialog mit
allen Beteiligten durchgefiihrt werden, d.h. mit Mitarbeitenden im Gesundheitswesen, Patientinnen,
Patienten und Angehdrigen. Bei Ereignisuntersuchungen mussen die Prinzipien von PSC und JC
bertcksichtigt werden [13].

— Veroffentlichung von Analyseberichten zu Lernzwecken unter Wahrung des Datenschutzes und der
Vertraulichkeit.

3.5.2 Anwendung und Implementierung von Wissen und Expertise zum Thema Just Culture/Patient
Safety Culture

— Entwicklung und Bereitstellung von Informations- und Anwendungsmaterialien (z.B. Leitlinien fur
Lernsysteme) und Instrumenten zu JC/PSC [44] fur die verschiedenen Anspruchsgruppen im Ge-
sundheitswesen (Leistungserbringer, Fachverbande-/organisationen, Behérden, Patientinnen und
Patienten etc.)

— Entwicklung von Schulungsangeboten, z.B. in den Bereichen Fehler- und Risikoanalyse, Human
Factors, Systemdenken etc. fur Individuen, Gruppen und Organisationen [44].

— Zur Verfugungstellung eines multidisziplindren Expertenteams fur Organisationen des Gesund-
heitswesens, die ungewohnliche Fehlermuster aufweisen, um ihnen zu helfen, die Ursachen zu
verstehen und Losungen zu finden. Damit wird die derzeitige Liicke im System geschlossen, in
dem die meisten Gesundheitsorganisationen nicht tiber eigene Ressourcen und Expertise in die-
sem Bereich verfugen.

3.5.3 Vernetzung und Diffusion von Wissen und Expertise im Bereich JC/PSC

— Beratung und Unterstitzung bei der Implementierung von geeigneten Massnahmen im Bereich
JC/PSC.

— Anbieten von Kursen, Tagungen und Lehrveranstaltungen im Bereich JC/PSC.

— Veroffentlichung von Berichten zu Erkenntnissen aus tUibergeordneten Lernsystemen [44].
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— Bereitstellung von Diskussions- und Austauschplattformen zum Austausch von Best Practices, Her-
ausforderungen und Chancen zwischen Gesundheitsfachpersonen und Expertinnen und Experten
im Bereich JC/PSC.

— Zusammenarbeit mit Fachexpertinnen und -experten aus dem In- und Ausland, die in den Themen
PSC und JC bereits Best Practice Erfahrungen gemacht haben.
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4 Massnahmenempfehlungen auf der Mikroebene

Zur nachhaltigen Unterstitzung einer JC/PSC auf der Mikroebene” wurden die folgenden sieben
Schwerpunkte identifiziert (s. Abb. 3). Die einzelnen Schwerpunkte werden nachfolgend genauer be-
schrieben.

G
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Aktionsplan
zur Umsetzung
erarbeiten

Abbildung 3 Uberblick iiber Massnahmen zur Unterstiitzung einer nachhaltigen Just Culture (JC) / Patient
Safety Culture (PSC) auf der Mikroebene

4.1 Management-Support sicherstellen

Die oberste Fihrungsebene kann die Voraussetzungen fir eine JC und Lernen schaffen, denn auf
dieser Ebene werden strategische, finanzielle, personelle und risikorelevante Entscheidungen getroffen
[45-47]. Um eine nachhaltige Sicherheitskultur zu férdern, muss die Leitungsebene zeigen, dass Si-
cherheit fur eine Organisation die oberste Prioritat hat, und muss als Vorbild fungieren. Sie muss ihr
Engagement personlich unter Beweis stellen, der Sicherheit Prioritat einrdumen und Ressourcen dafiir
zur Verfugung stellen. Dies muss auch dann geschehen, wenn innerhalb der Organisation oder von der
Aussenwelt, wie z.B. von Medien oder Aufsichtsbehérden, kritische Fragen gestellt werden (s. auch
HQCA-senior Leaders [48]).

Die operative Fiihrungsebene ist die wichtigste Botschafterin der Sicherheitskultur. Zur operativen Fiih-
rungsebene gehdren Gruppen-, Team-, Abteilungsleitung, leitendes medizinisches Personal und lei-
tende Angestellte in der Gesundheitsorganisation. Diese Flhrungskrafte kénnen zu einer Abteilungs-
kultur beitragen, die von offener Kommunikation gepragt ist und offene Gesprache, Intervision und
Feedback-Momente ermdglichen [46]. Nach unerwiinschten Ereignissen sollten die Mitarbeitenden Un-
terstlitzung von den Vorgesetzten bekommen. Die Konzentration auf die Ermittlung von Systemfakto-
ren, die die Handlungen der Person beeinflusst haben, signalisiert die Uberzeugung, dass Fehler oft
ein Symptom daflr sind, dass etwas mit dem System nicht stimmt, und dass die Verbesserung des
Systems der wirksamste Weg ist, um die Wahrscheinlichkeit kiinftiger Fehler zu verringern [49] (s. auch
HQCA-Managers [50]).

7 Mikroebene: Gesundheitsorganisationen und Gesundheitsdienstleistende
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4.2

42.1

Ausgangslage einschatzen und Voraussetzungen fur eine Just Culture prifen

Voraussetzungen fur eine Just Culture prifen

Um eine JC erfolgreich implementieren zu kénnen, missen gewisse Voraussetzungen erflillt sein. Des-
halb ist es sinnvoll, dass eine Organisation in einem ersten Schritt eine realistische Einschatzung ihrer
IST Situation macht (Kriterien s. Tab. 1).

Tabelle 1 Voraussetzungen, die erfilllt sein missen, um eine Sicherheitskultur und eine Just Culture auf-
zubauen (in Anlehnung an [51] mit Ergédnzungen [52])
Kriterium Erklarung
1. Psychologische Sicherheit: Die Mitarbeitenden vertrauen ihrer Organisation und ihren Vorgesetzten

Wohlwollen und eine Haltung
der Offenheit, des Vertrauens
und der Fairness

und sprechen offen tiber Fehler und Bedenken. Dies ist wichtig, um ver-
stehen zu kdnnen, wie die Dinge in der Organisation funktionieren und
warum dies so ist.

2. Es herrschen flache Hierar- Hierarchiedenken ist fur Patientensicherheit/PSC/JC schéadlich, da es
chien und Hierarchiedenken Vertrauen, Speak-up, Fehlermeldungen etc. behindert.
wird vermieden

3. Management Commitment Veranderungen mussen vom gesamten Management unterstitzt wer-
den. Es gibt eine schriftliche Verpflichtung zu Patientensicherheit. Die
Verantwortung dafir liegt beim Management und kann nicht an die Mitar-
beitenden delegiert werden.

4. Fihrung Die Fuhrung wird als steuernder Faktor fiir die Entwicklung der Sicher-
heitskultur geschétzt. Fihrungskréafte passen sich an und wechseln zwi-
schen zielorientierten und transformatorischen Fiihrungsstilen.

5. Klare Zustandigkeiten und FUhrungspersonen sind verantwortlich fir System- oder Organisations-
Verantwortlichkeiten aller Ma- | veranderungen/-verbesserungen, die aufgrund von Erfahrungen und wis-
nagementbereiche fiir die Si- | senschaftlicher Evidenz gemacht werden. Jede Person ist fir die eige-
cherheit sind beschrieben. nen Verhaltensentscheidungen verantwortlich [53-59], auch dann, wenn

sie wissentlich Sicherheitsverfahren oder -richtlinien nicht befolgt, unab-
hangig von der hierarchischen Position innerhalb einer Organisation [53].

6. Sicherheitsabteilung Eine Sicherheitsabteilung mit sichtbarer Verantwortung und Rechen-
schaftspflicht fur die Sicherheitsplanung ist vorhanden.

7. Einbezug der Mitarbeitenden | Die Unternehmen binden ihre Mitarbeitenden in die Planung, Uberwa-
chung und Verbesserung der Sicherheit ein. Eine breite Représentativitat
der Belegschaft minimiert die Machtdistanz. Ein Bottom-up-Ansatz bei
der Entscheidungsfindung wird bevorzugt.

8. Einbezug von Patientinnen, Der Einbezug von Patientinnen, Patienten und Angehdrigen in die Pla-

Patienten und Angehdrigen nung und Umsetzung von patientensicherheitsrelevanten Massnah-
men/Aktivitdten ermdglicht eine bessere individuelle Betreuung und ver-
hindert Fehler. Diese Beteiligung starkt das Vertrauen, erhoht die Ge-
sundheitskompetenz und betont die gemeinsame Verantwortung von Pa-
tientinnen, Patienten sowie Angehdrigen und Gesundheitsdienstleisten-
den fUr die Versorgungsqualitat.

9. Man verlasst sich nicht auf Sicherheit wird als iterativer und repetitiver Prozess angesehen, der nie
vergangenen Erfolg abgeschlossen ist.

10. Risikomanagement Policy Entscheidungen iiber Anderungen und Pléne beruhen auf einer Risiko-
management-Strategie, die auf die einzelnen Entscheidungsebenen zu-
geschnitten ist.

11. Puffer planen Neben der Optimierung der finanziellen und personellen Ressourcen bei

der Planung gibt es auch Kapazitaten, um Unerwartetes bewaltigen zu
kénnen (z.B. zusatzliche iterative Schleifen im JC-Implementierungspro-
zess). Dies wird nicht als Ressourcenverschwendung angesehen.
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12. Sicherheitsinitiativen beloh- Aktive und aussergewohnliche Beitrage zur Sicherheit, wie z.B. neue
nen Ideen, Meldung von Risiken usw., werden belohnt.

13. Interne Kommunikation Es herrscht eine offene Kommunikationskultur (z.B. offene Information
tiber Fehler und Ereignisse, Uberpriifungsprozesse und Empfehlungen)
und es gibt Richtlinien fur ein wirksames Konfliktmanagement.

14. Externe Kommunikation Kommunikationskanale mit der Gesellschaft, Behérden und anderen
Sektoren sind etabliert und werden gepflegt, um Sicherheitsthemen zu
besprechen und Haltungen beziiglich einer JC zu klaren.

4.2.2 Messung einer Just Culture/ Patient Safety Culture und Reifegradeinschatzung

Instrumente zur Messung oder Selbsteinschatzung von JC/PSC kdnnen helfen, den aktuellen Entwick-
lungsstand einer Organisation zu erfassen. Ein Jahr nach der formellen Umsetzung sollte eine weitere
Bewertung mit demselben Instrument durchgefiihrt werden, damit die Ergebnisse verglichen werden
kénnen. FUr schwach beurteilte Bereiche kdnnen dann weitere Massnahmen ausgearbeitet werden.
Zur Einschatzung kénnen Befragungstools und Reifegradmodelle eingesetzt werden.

Fiir Messinstrumente s. Anhang 3, fiir Reifegradmodelle s. Anhang 4 der Machbarkeitsstudie Just Culture im
Schweizer Gesundheitswesen (SPS, 2024).

4.3 Einsetzen einer «Just Culture» Arbeitsgruppe

Die oberste Leitung setzt ein spezielles Expertenteam ein, das fir die Umsetzung, Aufrechterhaltung

und Verbesserung der JC-Grundsatze innerhalb der Organisation verantwortlich ist. Bei der Umsetzung

einer JC ist das Engagement der Interessensvertretenden (einschliesslich der Fuhrungskrafte) der

Schlissel fur die nachhaltige Verfolgung einer JC. Die Entwicklung von Prozessen und Materialien

hangt von der Zusammensetzung dieses Teams ab. Die folgenden Punkte sollen deshalb bei der Aus-

wahl der Arbeitsteammitglieder bericksichtigt werden (weitere Informationen im Just Culture Toolkit

ASHP, [60]):

— Einbezug von Fihrungskraften sowie Personen mit Arbeitserfahrung auf allen Ebenen, Abteilungen
und Diensten (interdisziplinar und interprofessionell).

— Die Teammitglieder sollten ein breites Spektrum an Fahigkeiten und Erfahrung reprasentieren und
von den Mitarbeitenden geschatzt und anerkannt werden.

— Standorte mit einzigartigen Prozessen und/oder Personengruppen innerhalb der Organisation soll-
ten identifiziert und mit Personen aus diesen Bereichen reprasentiert werden.

— Die Co-Leitung der Arbeitsgruppe erfolgt idealerweise durch eine Patientensicherheitsfachperson
und eine Organisationsentwicklungsfachperson.

Die Entwicklung einer JC ist ein iterativer Prozess. Die Teammitglieder sollten sich engagieren und fir
regelmassige Treffen zur Verfligung stehen und es zu einer ihrer Prioritdten machen, Feedback aus
ihren Arbeitsbereichen einzuholen.

Die Mitglieder der Arbeitsgruppe werden im Thema JC geschult und haben damit einen gemeinsamen
«Common Ground», von dem aus sie arbeiten kdnnen. Die Arbeit der Gruppe wird auch nach der Im-
plementierung in regelmassigen Sitzungen und Aktivitdten mit dem Ziel der Erhaltung der JC weiterge-
fuhrt.

4.4  Aktionsplan zur Umsetzung einer Just Culture erarbeiten

Anhand der Kulturmessung und/oder Reifegradeinschatzung arbeitet die Arbeitsgruppe in Zusammen-
arbeit mit Vertretungen von Arbeithehmenden, Patientinnen und Patienten sowie der Unternehmenslei-
tung einen Aktionsplan fiir eine JC aus. Dieser Aktionsplan umfasst Aspekte wie z.B. die Anpassung
von Rahmenbedingungen, die Entwicklung einer Just Culture Policy (Beispiel: Just Culture Principles,
Alberta Health Services [61]), ein Just Culture Konzept oder ein Vorgehen fir die Aufarbeitung von
unerwinschten Ereignissen mit Patientenschadigung. Ein restaurativer Aufarbeitungsprozess beriick-
sichtigt die BedUrfnisse aller betroffener Stakeholder und legt den Fokus auf Wiedergutmachung, Wie-
derherstellung und zukunftsgerichtetes Lernen.

Die Arbeitsgruppe legt fest, wie Mitarbeitende einbezogen und informiert werden und wie JC in den
bestehenden Dokumenten und Prozessen der Organisation verankert werden kann. Sie sucht nach

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Nordstrasse 31 - CH-8006 Zirich
T +41 43 244 14 80 - info@patientensicherheit.ch - www.patientensicherheit.ch 15| 22


mailto:info@patientensicherheit.ch
http://12.53.28.72/-/media/assets/pharmacy-practice/resource-centers/patient-safety/Just-Culture-Toolkit_-Final.pdf
http://12.53.28.72/-/media/assets/pharmacy-practice/resource-centers/patient-safety/Just-Culture-Toolkit_-Final.pdf
https://www.albertahealthservices.ca/assets/info/hp/ps/if-hp-ps-ahs-just-culture-principles.pdf

Tools zur Unterstitzung einer JC/PSC, die abgestimmt sind auf den Entwicklungsstand der eigenen
Gesundheitsorganisation.

Fir Frameworks s. Anhang 2, flir praktische Tools s. Anhang 5 der Machbarkeitsstudie Just Culture im Schweizer
Gesundheitswesen (SPS, 2024).

4.5 Verbreitung von Just Culture in der Organisation

Die Mitarbeitenden sollten von der Organisation so frih wie mdglich in eine nachhaltige Implementie-

rung einbezogen werden [62,63]. Sie sind die wichtigste Quelle fur Informationen tber Gefahren, ge-

fahrliche Situationen, Fehler und Zwischenfalle. Nach der Genehmigung durch die Geschaftsleitung
wird der Aktionsplan allen Mitarbeitenden vorgestellt, um das JC-Konzept, seine Kernprinzipien und

seine Auswirkungen auf die Organisation vorzustellen. Die Grundausbildung und Weiterbildung im

Thema JC ist fir die nachhaltige Umsetzung einer JC sehr wichtig [59,64].

— Ausbildung und kontinuierliche Weiterbildung in JC (z.B. 30- bis 60-minttige JC-Schulungen als
Online-Lernmodule zum Selbststudium).

— Mitarbeiterforen im Online-Format, um mdoglichst viele Mitarbeitende zu erreichen (Aufzeichnung
fur Personen im Schichtbetrieb) [65].

— Verbindliche Zeitfenster fir Besprechungen/Austauschmdglichkeiten (z. B. regelmassige Teambe-
sprechungen, Fallbesprechungen).

— Spezifische Schulung von Fihrungskraften in JC-Themen.

— Zeit fur Kommunikation in den Arbeitsteams der Organisation Uber die Umsetzung einer JC im
eigenen Bereich [53,56,59].

— Zeit fur die Aufarbeitung von Ereignissen in den Arbeitsteams der Organisation, um daraus zu ler-
nen [56,57,64] und die von Gesundheitsfachpersonen ibernommene Verantwortung in einer JC zu
betonen [46,64,66].

— Forderung einer zielgerichteten, positiven Kommunikations- und Feedbackkultur durch Bereitstel-
lung von Tools zur Unterstitzung der Kommunikation.

4.6  Starkung der Melde- und Lernkultur
Um die Melde- und Lernkultur zu starken, missen verschiedene Elemente einer Sicherheitskultur ver-
andert werden, die in Abhangigkeit zueinander stehen.

4.6.1 Die Just Culture unterstiitzen

— Vorgesetzte geben Riickmeldungen zu Sicherheitsbedenken, fordern Riickmeldungen und nutzen
kritische Ereignisse als Lernimpulse.

— Die psychologische Sicherheit kann durch die Schulung von Fihrungspersonen in Coaching-Ver-
halten und von Teammitgliedern in Rede- und Durchsetzungsverhalten erhéht werden. Diese Ele-
mente sind typischerweise in der Ausbildung zum Crew Resource Management (CRM) enthalten.

4.6.2 Die flexible Kultur férdern

— Eine Kultur der Veranderungsbereitschaft wird aktiv geférdert und von der Fuhrung vorgelebt; Die
Entwicklung und Starkung der JC/PSC wird partizipativ gestaltet und bezieht alle am Versorgungs-
prozess Beteiligten mit ein; Riickmeldungen von Mitarbeitenden, Patientinnen, Patienten und An-
gehorigen werden wertgeschatzt und aktiv eingefordert.

— Das Sicherheitsdenken fordern, indem man «uber den Tellerrand hinaus zuschaut» und umfassen-
dere Ereignisszenarien entwickelt [67].

— Abteilungs- und Bereichsleitungen fihren Fihrungs- und Sicherheitsbegehungen durch, in denen
nach Gefahren gesucht wird. Sicherheitsbedenken oder Problembereiche werden durch die Mitar-
beitenden direkt an vorgesetzte Personen weitergegeben.

4.6.3 Die Meldekultur unterstitzen

— Berichts- und Lernsysteme werden zur Verfiigung gestellt und ihre Anwendung wird positiv ver-
starkt.

— Ein Critical Incident Reporting System (CIRS) ist mit den entsprechenden personellen und finanzi-
ellen Ressourcen auszustatten, damit es effektiv sein kann.
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— Eininternes CIRS sollte es erlauben, nicht nur anonym, sondern auch vertraulich —. durch Nennung
des Namens — zu berichten und einen zunehmend offeneren Umgang mit Fehlern, Beinahe-Scha-
den und kritischen Ereignissen einzuliben. Dadurch kénnen Schwachstellen effizienter behoben
werden und auch Rickmeldungen sind gezielter moglich.

— Schulungen zu Berichts- und Lernsystemen werden fiir alle Beteiligten — speziell fir Fliihrungskrafte
— ermdglicht und geférdert.

4.6.4 Die informierte Kultur férdern

Personen, die das Meldesystem verwalten und betreiben, verfligen Uber aktuelles Wissen (ber die

menschlichen, technischen, organisatorischen und umweltbezogenen Faktoren, die die Sicherheit des

Systems als Ganzes bestimmen [68]. Gemass Turner et al. [69] soll ein Ereignistberprifungsteam

— ein solides Fundament an Fachwissen zur Ereignistiberpriifung und Human Factors haben,

— Instrumente einsetzen, die helfen kénnen, Komplexitat zu verstehen, wie z. B. das SEIPS Modell
(Systems Engineering Initiative for Patient Safety, ein sozio-technischer Systemansatz fiir Patien-
tensicherheit) [70—-72] und lineare Lernansatze vermeiden,

- Méglichkeiten einplanen, damit Patientinnen, Patienten und Angehérige sich in den Uberpriifungs-
prozess einbringen kdnnen, um ein umfassendes Verstandnis fir die vielen Perspektiven eines
Ereignisses zu gewinnen,

— eine Reihe von klinischen Ereignissen (kleinere Fehler, Beinahe-Ereignisse, Gruppen von Ereig-
nissen) Uberpriifen, anstatt sich auf eine kleine Gruppe von schwerwiegenden Ereignissen zu kon-
zentrieren [73],

- Fihrungspersonen direkt in die Uberpriifung einbeziehen, damit Unterschiede zwischen work-as-
imagined und work-as-done direkt aufgezeigt werden kénnen.

4.6.5 Die Lernkultur unterstiitzen

Eine Organisation muss nach Reason [68] die Bereitschaft und Kompetenz besitzen, die richtigen

Schliisse aus ihrem Sicherheitsinformationssystem zu ziehen, und den Willen haben, wichtige Refor-

men durchzufiihren. Deshalb sind die folgenden Punkte wichtig:

— Risiken, Fehler sowie kritische und unerwiinschte Ereignisse werden nicht tabuisiert, sondern 16-
sungsorientiert formuliert und aufgearbeitet, Praventionsstrategien entwickelt und entsprechende
Massnahmen umgesetzt.

— Die Prozesse, die mit der Bearbeitung von Ereignismeldungen aus dem Meldesystem verbunden
sind, sollten gepruft werden. Angestrebt werden sollten zeithahe Rickmeldungen zu den Ereignis-
meldungen und Massnahmen, die Problemen auf der Systemebene begegnen [5]. Dieses Feed-
back ist wichtig, da es das Commitment der Organisation mit dem Thema Sicherheit aufzeigt und
das Vertrauen in die Unterstitzung durch die Organisation bei den Mitarbeitenden starkt [74].
Ebenso sollten auch Ergebnisse von Patientensicherheitsmessungen an die Mitarbeitenden rick-
gemeldet werden.

— Vorrausschauendes Handeln wird geférdert. Sowohl retrospektive als auch prospektive systemati-
sche Untersuchungen von Schwachstellen und deren Analyse werden als Potenziale zur Verbes-
serung der Patientenversorgung genutzt.

— Ablaufe, die trotz hoher immanenter Risiken gut bewaltigt wurden, werden auf ihre Erfolgsfaktoren
hin untersucht und die daraus gewonnenen Erkenntnisse werden fir weitere Verbesserungspro-
zesse genutzt (Safety-I11).

— Instrumente werden eingesetzt, die eine verbesserte Qualitat und Starke von Massnahmen-Emp-
fehlungen unterstutzen, wie z. B. Systemdenken (Denken in vernetzten Strukturen, Systemstruktu-
ren, Systeminnovationen und Zukunftsfahigkeit, komplexe Systeme, Aufspliren komplexer Wech-
selwirkungen, Perspektivwechsel usw.).

— Eingefuhrte Fehlerpraventionsmassnahmen werden auf ihre Wirksamkeit hin evaluiert und anhand
der gewonnenen Erkenntnisse fortentwickelt.

— Erkenntnisse werden mit Blick auf ihr Lernpotenzial fir andere (auch Gber den eigenen Arbeitsbe-
reich/ die eigene Organisation etc. hinaus) zur Verfiigung gestellt.

— Wissen und Handlungsmoglichkeiten tUber Patientensicherheit werden nachhaltig verankert.
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Die Uberpriifung eines unerwiinschten Ereignisses garantiert nicht, dass die aus diesem Vorfall gezo-
genen Lehren zu einer wirksamen Systemverbesserung und zur Verhinderung ahnlicher Schaden fiih-
ren werden. Haufig sind die Empfehlungen zur Systemverbesserung schwach, was bedeutet, dass sie
wahrscheinlich nicht zu einer echten Sicherheitsverbesserung fiihren [75]. Personenbezogene Ansatze
zur Verhaltensanderung (die sich auf die Aufmerksamkeit und Wachsamkeit der Einzelnen stitzen)
werden als schwacher eingestuft als solche, die auf die Systemebene abzielen. Kulturelle Veranderun-
gen und Zwangsfunktionen haben eine grossere und langer anhaltende Wirkung als Bildung und neue
Richtlinien, aber sie erfordern auch einen viel grésseren Aufwand, um sie zu erreichen [76]. Das Au-
genmerk sollte auf die Festlegung maoglichst starker Massnahmen gelegt werden, die wenig vom Ver-
halten von Menschen abhangig sind.

4.7 Nachhaltige Verankerung in der Organisation
Um die Nachhaltigkeit der Implementierung einer JC sicherzustellen, sollten die JC-Grundsatze breit
verankert und Uber die Implementierung hinausgehende Massnahmen geplant werden.

— Einfihrung einer JC als Organisationsentwicklungsprozess: Die nachhaltige Implementierung einer
JC entspricht einem Organisationsentwicklungs- und Changemanagement-Prozess. Dazu gehdren
die Entwicklung einer Sicherheitsvision fur die Organisation, Ziele sowie strategische und operative
Plane, Richtlinien und Massnahmen zur Umsetzung einer JC. Spezifische Rollen und Verantwort-
lichkeiten in einer JC sollen auf allen Ebenen festgelegt werden. Es ist ratsam, mit den Organisati-
ons- und Personalentwicklungsexpertinnen und -experten des Human Ressource Managements
(HRM) [47] zusammenzuarbeiten, um eine JC in allen Prozessen, Vorgaben und Dokumenten einer
Organisation zu verankern, sodass sie im Alltag gelebt wird [1,77].

— Informationsveranstaltungen und Schulungen: Die Entwicklung und Verwaltung von Informations-

veranstaltungen und Schulungen sollten ebenfalls gemeinsam mit dem HRM erfolgen, damit fort-
laufend Schulungen im Thema JC gewahrleistet sind. Fuhrungspersonen bendtigen Ansprechper-
sonen bei schwierigen Situationen nach einem unerwiinschten Ereignis und sollten vom HRM dem-
entsprechend gecoacht werden.
Synergien nutzen: In einer Organisation beschaftigen sich unterschiedliche Bereiche mit dhnlichen
Themen. JC ist ein Thema, das auch in Bezug auf die Arbeitssicherheit wichtig ist. Die Zusammen-
arbeit mit Fachpersonen aus Arbeitssicherheit, Gesundheitsschutz und Patientensicherheit kann
das Thema Sicherheit in einer Organisation starken [8,78].
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