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Management Summary - Deutsch
In der Schweiz gibt es auf nationaler Ebene aktuell keine Verankerung von Just Culture in Gesetzen,
Richtlinien oder anderen Vorgaben, die das Gesundheitssystem betreffen. Ziel des vorliegenden Be-
richtes ist es, zu beschreiben, ob und wie eine Just Culture im Schweizer Gesundheitswesen umgesetzt
werden kann.

Der Begriff Just Culture (JC). Es gibt keine einheitliche Definition oder Beschreibung von JC im Gesund-
heitswesen. In manchen Publikationen wird sie als Teil [1,2] oder Verhaltensmanifestation einer Sicher-
heitskultur [3,4] betrachtet, in anderen als Voraussetzung fiir eine Sicherheitskultur [5].

Anfanglich stand im Fokus der JC-Thematik die Abgrenzung, ob Fehlverhalten von Mitarbeitenden auf-
grund von unbeabsichtigten Fehlern oder von absichtlichem Fehlverhalten entstanden ist [2,6]. Diese
Grenze sollte durch die Nutzung von Entscheidungsbdaumen objektiv nachvollziehbar gemacht werden
und absichtliches Fehlverhalten sollte eine Sanktion zur Folge haben. Die Weiterentwicklung von JC
fuhrte zum Fokus auf eine Kultur der wiederherstellenden Gerechtigkeit, der sogenannten Restorativen
Just Culture (RJC) [7]. Diese besagt, dass Schadigungen, die durch ein Ereignis entstanden sind, Giber-
pruft und behoben werden sollen. Die RJC fragt nach den Bediirfnissen der unterschiedlichen Betroffe-
nen und fordert ihr Engagement zur Verbesserung ein. Auf diese Weise wirkt sie Schuldzuweisung
entgegen und férdert die Offenheit fur Lernen und Entwicklung [8]. Die Konzepte von JC und RJC wur-
den bis anhin nicht empirisch untersucht. Die einzelnen Elemente sind nicht trennscharf voneinander
abzugrenzen und zur Wirksamkeit von (R)JC gibt es bisher wenig Belege; aktuelle Informationen beru-
hen auf Erfahrungsberichten aus unterschiedlichen Disziplinen. Zu den Faktoren, die eine JC/RJC for-
dern, gehdren die Bereitschaft, aus Fehlern zu lernen und Systemanpassungen vorzunehmen, das En-
gagement der Fuhrungskrafte, die Priorisierung der Sicherheit, ausreichende Ressourcen, Zusammen-
halt im Team sowie Kommunikation und Feedback zu Fehlermeldungen. Externe Faktoren wie Gesetz-
gebung, Justiz und Medien kénnen eine JC sowohl positiv als auch negativ beeinflussen.

Internationale Aktivitaten. Messungen zu Patient Safety Culture im internationalen Kontext deuten da-
rauf hin, dass JC in vielen Landern noch nicht umfassend umgesetzt wurde. Allerdings gibt es Lander,
die JC gesetzlich verankert haben. So darf es z.B. in Danemark, Norwegen und Schweden weder von
Arbeitgebenden noch von behdérdlicher oder Justizseite zu Sanktionen gegen die meldende Person
kommen. International gibt es auf der Makroebene bereits folgende Aktivitaten: (1) die Bereitstellung
von Tools zur Unterstiitzung einer JC, (2) die Benennung nationaler JC-Fachstellen, (3) die Entwicklung
einer JC als nationale strategische Prioritat und (4) die Aus-, Fort- und Weiterbildung von Gesundheits-
personal in PSC/JC. Relevante internationale Aktivitdten auf der Mesoebene umfassen (1) die Veran-
kerung von Patientensicherheitsthemen in der Grundausbildung der Gesundheitsberufe durch die Aus-
bildungsinstitutionen, (2) das Zurverfligungstellen von Leitlinien, Tools und Online-Seminaren von Or-
ganisationen, die sich fur Patientensicherheit einsetzen und (3) das Engagement von Berufsverbanden
und Fachgesellschaften, die sich fur Ausbildung, Leitlinien und Tools im Bereich Patientensicherheit
engagieren. Auf der Mikroebene liegt der Schwerpunkt der internationalen Aktivitaten darauf, (1) ein
forderliches Umfeld und eine unterstiitzende Organisationsatmosphére zu schaffen, (2) Top-Manage-
ment, Vorstand, Filhrungspersonen und Mitarbeitende einzubeziehen und (3) ausreichend Ressourcen
zur Verfugung zu stellen.

Nationale Aktivitaten. Auf der Makroebene des Gesundheitswesens wurde auf Bundesebene zur Qua-
litatsentwicklung und -strategie das Ziel kommuniziert, eine JC im Gesundheitswesen umzusetzen; kon-
krete Anséatze gibt es noch nicht. Auch die kantonalen Erlasse und Beschlisse enthalten bislang keine
genauen Angaben dazu, inwiefern z.B. im Rahmen eines Critical Incident Reporting System (CIRS) eine
JC zu implementieren ist. Einzelne Kantone (Zirich, Wallis, Zug) haben aber bereits erste Massnahmen
zur Umsetzung einer JC eingeleitet. Auf der Mesoebene konnten nur vereinzelte Aktivitaten in der
Schweiz identifiziert werden (z.B. die Erstellung und Implementierung eines Entscheidungsbaums im
Kanton Waadt). Zudem gibt es einzelne Zertifizierungen, in denen Anforderungen zu Sanktionsfreiheit
und PSC definiert sind. Auf der Mikroebene gibt es wenig Aktivitat im Bereich JC. Abgesehen von der
Romandie gibt es in den Gesundheitsinstitutionen kein offizielles Commitment zu JC. Es fehlen Vorga-
ben, es wird bisher nicht mit spezifischen Tools gearbeitet und die Fihrungskrafte und Mitarbeitenden
werden nicht im Thema ausgebildet.
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Zusammen mit 30 Expertinnen und Experten aus unterschiedlichen Bereichen des Schweizer Gesund-
heitswesens wurde im Rahmen dieses Projekts in einem Delphi-Verfahren eine Definition fur JC im
Schweizer Gesundheitswesen erarbeitet.

Aktivitdten in anderen Branchen in der Schweiz. Auf der Makro- und Mesoebene ist JC vor allem in der
Luftfahrt stark etabliert. Best Practice Beispiele auf der Mikroebene kommen ebenfalls vor allem aus
der Flugbranche: Hier gibt es eine JC Policy, JC-Tools werden eingesetzt und Fiihrungskréfte und Mit-
arbeitende werden in JC-Themen ausgebildet.

Tools. Es gibt nur wenige Tools, die sich konkret mit JC befassen; jedoch gibt es einige Tools, die eine
Patient Safety Culture (PSC) unterstitzen und auch Elemente einer JC beinhalten. Es stehen (1) Instru-
mente zur Messung einer JC/PSC zur Verfligung, (2) Reifegradmodelle, die zur Beurteilung und Ver-
besserung einer JC/PSC dienen kénnen, (3) Leitlinien, die den Aufbau und die Implementierung einer
JC/PSC unterstiitzen kénnen und (4) Tools, die Elemente und Voraussetzungen einer JC unterstiitzen,
wie z.B. die offene Kommunikation, psychologische Sicherheit, Teamtraining.

Auf Basis der Analysen zum nationalen und internationalen Stand im Bereich JC, werden folgende Mas-
snahmen fir die Umsetzung einer JC in der Schweiz empfohlen:

Massnahmenempfehlungen auf der Makroebene. (1) Rechtsgrundlagen schaffen fiir einen gerechten
Umgang mit allen an einem Ereignis Betroffenen, (2) Konzepte und Standards fiir eine JC/PSC festle-
gen, (3) Schaffen einer nationalen Koordinationsstelle fur Patientensicherheit, PSC und JC, (4) Veran-
kerung von Patientensicherheit, PSC und JC in der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Gesundheitsfach-
personen, (5) Forderung der Forschung auf dem Gebiet der Patientensicherheit, PSC und JC und (6)
Umsetzung von JC durch Behorden.

Massnahmenempfehlungen auf der Mesoebene. (1) Berufsverbéande und Fachgesellschaften legen
Mindeststandards und Kompetenzen fir Patientensicherheit, PSC und JC fest, (2) Forder- und An-
reizsysteme im Gesundheitssystem unterstiitzen Patientensicherheit, PSC und JC durch Pramiennach-
lasse bei sicherheitsbedachten Gesundheitsdienstleistern und férdern die Patientensicherheit durch
Forschung und Training, (3) Patientenorganisationen, Patientinnen/Patienten und Angehdrige unterstut-
zen Gesundheitsdienstleister bei der Fehler- und Risikoerkennung und bei der Umsetzung einer JC, (4)
Universitaten, Hochschulen und Berufsschulen forschen zu Patientensicherheit, PSC und JC und bilden
Gesundheitsfachpersonen in diesen Themen aus und (5) die nationale Koordinationsstelle ist nationale
Meldestelle fur Fehler und Ereignisse, fihrt Analysen durch und leitet davon Massnahmenempfehlun-
gen ab.

Massnahmenempfehlungen auf der Mikroebene. (1) Management Support fur eine JC sicherstellen, (2)
Die Ausgangslage in der eigenen Organisation einschatzen und guinstige Voraussetzungen fir eine JC
schaffen, (3) Einsetzen einer Arbeitsgruppe «Just Culture», die fur die Planung, Einfihrung und nach-
haltige Umsetzung verantwortlich ist, (4) Ausarbeitung eines Aktionsplans fir die Umsetzung einer JC,
(5) JC in der Organisation bekannt machen und aufleben lassen, (6) Die Meldekultur starken und aus
Fehlern lernen und (7) JC nachhaltig in der ganzen Organisation verankern.

Der vorliegende Bericht zeigt auf, dass sich das schweizerische Gesundheitswesen im Hinblick auf JC
noch in einem sehr frilhen Entwicklungsstadium befindet. Um die JC effektiv und nachhaltig zu imple-
mentieren, bedarf es der gleichzeitigen Umsetzung verschiedener Massnahmen auf Makro-, Meso- und
Mikroebene.
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Management Summary - frangais
En Suisse, la Just Culture (culture juste/équitable en frangais) n'est a ce jour inscrite dans aucune loi,
directive ou autre consigne a l'échelle nationale concernant le systéeme de santé. Le présent rapport
vise a décrire si, et comment, une Just Culture peut étre mise en ceuvre au sein du systéme de santé
suisse.

La notion de Just Culture (JC). Il n'existe pas de définition unique de la JC dans le systéme de santé
suisse. Certaines publications la considerent comme une partie [1,2] ou une manifestation du compor-
tement d'une culture de la sécurité [3,4]; d'autres comme un préalable a une culture de la sécurité [5].

Initialement, la thématique de la JC portait une attention particuliére a la délimitation entre les compor-
tements fautifs des personnels résultant d'erreurs involontaires et les comportements fautifs volontaires
[2,6]. L'utilisation d'arbres de décision devait permettre de comprendre objectivement cette limite, et un
comportement fautif volontaire devait étre suivi d'une sanction. Le développement de la JC a porté
I'attention sur une culture de la justice restaurative, ladite Restorative Just Culture (RJC) [7]. Selon cette
approche, les dommages résultant d'un incident doivent étre examinés et corrigés. La RJC s'enquiert
des besoins des différentes personnes concernées et exige leur engagement en faveur d'une amélio-
ration. Ce faisant, elle prévient une accusation et favorise I'ouverture a I'apprentissage et au dévelop-
pement [8]. A ce jour, les concepts de JC et de RJC n'ont pas fait I'objet d'études empiriques. Les
différents éléments ne peuvent étre strictement délimités et peu de preuves établissent I'efficacité de la
(R)JC ; les informations actuelles reposent sur les rapports d'expériences provenant de différentes dis-
ciplines.

Font partie des facteurs favorisant une JC/RJC : la volonté d'apprendre des erreurs et de procéder a
des adaptations du systéme, I'engagement des cadres, la priorisation de la sécurité, des ressources en
suffisance, la cohésion au sein de I'équipe, ainsi que la communication et le feedback sur les déclara-
tions d'erreurs. Les facteurs externes, comme le droit, la justice et les médias peuvent avoir sur la JC
une influence tant positive que négative.

Activités internationales. Des mesures de la culture de la sécurité des patients dans le contexte inter-
national indiquent que dans de nombreux pays la JC n'a pas encore été mise en ceuvre a grande
échelle. Certains pays ont toutefois inscrit la JC dans la loi. Ainsi, au Danemark, en Norvége et en Suéde
par exemple, ni I'employeur ni les autorités ou la justice ne peuvent prononcer de sanctions contre la
personne a l'origine du signalement. Au niveau macro, les activités suivantes existent déja sur le plan
international : (1) la mise a disposition d'outils pour soutenir une JC, (2) la désignation de services spé-
cialisés nationaux pour la JC, (3) le développement d'une JC en tant que priorité stratégique nationale
et (4) la formation initiale, postgraduée et continue du personnel de santé a la culture de la sécurité des
patients/JC. Font partie des activités internationales au niveau meso : (1) la formation au théme de la
sécurité des patients lors de la formation initiale des professions de santé par les établissements de
formation, (2) la mise a disposition de directives, outils et séminaires en ligne par des organisations qui
s'engagent pour la sécurité des patients, et (3) l'implication des associations professionnelles et des
sociétés spécialisées qui s'engagent pour la formation, les directives et les outils dans le domaine de la
sécurité des patients. Au niveau micro, I'accent des activités internationales est mis sur (1) la création
d'un environnement favorable et d'une ambiance organisationnelle de soutien, (2) I'inclusion des cadres
de direction, du comité, des cadres et du personnel et (3) la mise a disposition de ressources en suffi-
sance.

Activités nationales. S'agissant du niveau macro du systéme de santé, la mise-en-ceuvre d'une JC dans
le systéeme de santé a été communiquée a I'échelle de la Confédération comme objectif en matiére de
développement et de stratégie en matiére de qualité; il n'y a pas encore d'approches concreétes. Il en va
de méme pour les décrets et les décisions cantonales qui ne comportent a ce jour aucune indication
précise dans quelle mesure il convient de mettre en ceuvre une JC, p. ex. dans le cadre d'un Critical
Incident Reporting System (CIRS). Certains cantons (Zurich, Valais, Zoug) ont toutefois déja pris les
premiéres mesures pour la mise-en-ceuvre d'une JC. Seules des activités isolées ont pu étre identifiées
au niveau meso en Suisse (p. ex. I'élaboration et I'application d'un arbre de décision dans le Canton de
Vaud). Il existe par ailleurs des certifications individuelles qui définissent des exigences relatives a l'effet
libératoire de toute sanction et a la culture de la sécurité des patients. Peu d'activités existent au niveau
micro dans le domaine de la JC. A I'exception de la Suisse romande, il n'y a pas d'engagement officiel
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des établissements de santé en faveur de la JC. Les lignes directrices font défaut, a ce jour aucun outil
spécifique n'est utilisé, et les cadres et le personnel ne sont pas formés a ce théme.

Dans ce projet, une définition de la JC dans le systéme de santé suisse a été élaborée conjointement
avec 30 expertes et experts des différent secteurs du systéeme de santé suisse selon la méthode Delphi.

Activités dans d'autres branches en Suisse. Au niveau macro et meso, la JC est avant tout bien établie
dans le domaine de l'aviation. Les exemples de bonnes pratiques au niveau micro proviennent égale-
ment surtout du domaine de l'aviation : celle-ci posséde une politique de la JC, des outils de JC sont
utilisés et les cadres et le personnel sont formés aux thémes de la JC.

Outils. Peu d'outils traitent concretement de la JC; il existe toutefois quelques outils qui appuient une
Patient Safety Culture (PSC) et comprennent également des éléments d'une JC. Sont disponibles : (1)
des instruments de mesure d'une JC/PSC, (2) des modéles de maturité pouvant servir a I'évaluation et
a I'amélioration d'une JC/PSC, (3) des lignes directrices qui peuvent soutenir la mise en place et la mise-
en-ceuvre d'une JC/PSC, et (4) des outils qui soutiennent les éléments et les préalables d'une JC,
comme la communication transparente, la sécurité psychologique, I'entrainement en équipe.

Sur la base des analyses de |'état national et international dans le domaine de la JC, les mesures de
mise-en-ceuvre suivantes pour une JC en Suisse sont recommandées :

Recommandations de mesures au niveau macro. (1) Créer des bases légales pour un traitement juste
de toutes les personnes concernées par un événement, (2) définir des concepts et des normes pour
une JC/PSC, (3) créer un centre national de coordination pour la sécurité des patients, la PSC et la JC,
(4) inscrire la sécurité des patients, la PSC et la JC dans la formation initiale, postgrade et continue des
professionnels de la santé, (5) promouvoir la recherche dans le domaine de la sécurité des patients, de
la PSC et de la JC, (6) mettre en ceuvre une JC par les autorités.

Recommandations de mesures au niveau meso. (1) Les associations professionnelles et les sociétés
spécialisées définissent des exigences minimales et des compétences pour la sécurité des patients, la
PSC et la JC, (2) dans le systeme de santé, des systémes d'encouragement et d'incitation soutiennent
la sécurité des patients, la PSC et la JC par des remises sur les primes auprés de fournisseurs de soins
de santé attentifs a la sécurité et favorisent la sécurité des patients grace a la recherche et a I'entraine-
ment, (3) les organisations de patients, les patientes et les patients et leurs proches soutiennent les
fournisseurs de soins de santé lors de l'identification des erreurs et des risques ainsi que lors de la mise-
en-ceuvre d'une JC, (4) les universités, les hautes-écoles et les écoles professionnelles ménent des
travaux de recherche sur la sécurité des patients, la PSC et la JC, et forment les professionnels de la
santé a ces thémes, et (5) le centre de coordination nationale est le bureau de notification des erreurs
et des événements, il réalise les analyses et en déduit des recommandations de mesures.

Recommandations de mesures au niveau micro. (1) Assurer le soutien de la direction d'un JC, (2) Eva-
luer la situation initiale au sein de sa propre organisation et créer des préalables favorables pour une
JC, (3) instituer un groupe de travail «Just Culture» responsable de la planification, de I'introduction et
de la mise-en-ceuvre pérenne, (4) élaboration d'un plan d'action pour la mise en ceuvre d'une JC, (5)
faire connaitre et faire vivre JC au sein de l'organisation, et (6) intégrer durablement la JC dans toute
l'organisation.

Le présent rapport met en évidence que le systéme de santé suisse se trouve encore a un stade de
développement précoce en matiére de JC. L'implantation efficace et durable de la JC requiert la mise-
en-ceuvre concomitante de diverses mesures au niveau macro, meso et micro.
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Management Summary - italiano
In Svizzera, il concetto di just culture (cultura giusta) non € ancora radicato nelle leggi, nelle direttive o
in altre disposizioni riguardanti il sistema sanitario. L'obiettivo del presente rapporto & descrivere se e
come implementare tale approccio nella sanita elvetica.

Il concetto di just culture (JC): nel settore sanitario non c’é€ una definizione o una descrizione uniforme
della JC. In alcune pubblicazioni & considerata una parte [1,2] o una manifestazione di una cultura della
sicurezza [3,4], in altre un requisito per I'implementazione di una cultura della sicurezza [5].

All'inizio, si trattava di distinguere tra gli errori involontari e i comportamenti intenzionali delle collabora-
trici e dei collaboratori [2,6]. A tale scopo, ci si avvaleva di alberi decisionali per giungere a una conclu-
sione oggettiva e i comportamenti intenzionali erano soggetti a sanzioni. Il perfezionamento della JC ha
spostato I'attenzione sulla cosiddetta restorative just culture (RJC), la cultura rigenerativa [7], secondo
la quale i danni procurati da un evento devono essere verificati ed eliminati. L'RJC sonda le esigenze
delle parti in causa ed esige il loro impegno per ottenere un miglioramento. Essa si oppone quindi all’as-
segnazione di colpe e promuove 'apertura all’apprendimento e allo sviluppo [8]. Finora, i concetti di JC
ed RJC non sono stati approfonditi in modo empirico. | singoli elementi non sono nettamente delimitati
tra loro e l'efficacia della (R)JC & ancora insufficientemente attestata. Le informazioni attuali poggiano
su resoconti di esperienze fatte in svariate discipline. Tra i fattori che favoriscono una JC/RJC vi sono
la disponibilita a imparare dagli errori € ad adeguare i sistemi, I'impegno dei quadri, la priorizzazione
della sicurezza, risorse sufficienti, la coesione in seno al team, nonché la comunicazione e il riscontro
sulle segnalazioni di errori. Elementi esterni come la legislazione, la giustizia e gli organi di informazione
possono avere un’influenza positiva o negativa su una JC.

Attivita internazionali: da rilevamenti nel campo della cultura della sicurezza dei pazienti nel contesto
internazionale emerge che in molti paesi la JC non & ancora stata pienamente implementata. Vi sono
tuttavia Stati in cui € stata invece ancorata a livello legislativo: in Danimarca, in Norvegia e in Svezia,
per esempio, la persona segnalante non pud incorrere in sanzioni da parte del datore di lavoro, delle
autorita o della giustizia. A livello macro, sono inoltre in corso le attivita seguenti: (1) messa a disposi-
zione di strumenti a sostegno di una JC; (2) costituzione di enti nazionali per la JC; (3) sviluppo di una
JC quale priorita strategica nazionale; (4) formazione e perfezionamento del personale sanitario nella
cultura della sicurezza dei pazienti/JC. Attivita internazionali rilevanti a livello meso comprendono invece
(1) la formazione sul tema della sicurezza dei pazienti nel corso di base delle professioni sanitarie, (2)
la messa a disposizione di linee guida, strumenti e seminari online di organizzazioni che si impegnano
a favore della sicurezza dei pazienti e (3) I'impegno delle associazioni professionali e specialistiche in
materia di formazione, linee guida e strumenti nel campo della sicurezza dei pazienti. A livello micro,
infine, 'attenzione delle attivita internazionali € focalizzata (1) sulla creazione di un contesto favorevole
e di un’atmosfera propizia, (2) sul coinvolgimento dei top manager, della direzione, dei quadri e del
personale, e (3) sulla messa a disposizione di risorse sufficienti.

Attivita nazionali: insieme a trenta esperte ed esperti provenienti da diversi campi del settore sanitario
svizzero, mediante una procedura Delphi & stata elaborata nel contesto di questo progetto, una defini-
zione della JC nella sanita elvetica. A livello macro, per quanto riguarda lo sviluppo della qualita e della
strategia su un piano nazionale & stato comunicato I'obiettivo di implementare una JC nel settore sani-
tario, senza pero avere approcci concreti. Neppure i messaggi e le decisioni cantonali contengono indi-
cazioni precise, per esempio sull’introduzione di una JC nellambito di un Critical Incident Reporting
System (CIRS). Alcuni Cantoni (Zurigo, Vallese, Zugo) hanno pero gia adottato le prime misure. A livello
meso, & stato possibile individuare solo attivita sporadiche in Svizzera (p.es. I'allestimento e 'implemen-
tazione di un albero decisionale nel Canton Vaud). Vi sono inoltre singole certificazioni nelle quali sono
definiti requisiti legati alla rinuncia a sanzioni e alla cultura della sicurezza dei pazienti. A livello micro,
infine, le attivita sono scarse. Con I'eccezione della Romandia, negli istituti sanitari non c’€ un impegno
ufficiale all’attuazione di una JC. Mancano direttive, non si lavora con strumenti specifici, i quadri e il
personale non vengono formati sul tema.

Attivita in altri settori in Svizzera: ai livelli macro e meso, la JC & ormai affermata nell’aviazione, e anche
a livello micro gli esempi di buone pratiche giungono soprattutto da questo ambito. E stata varata una
politica in materia, vengono utilizzati strumenti specifici, i quadri e il personale vengono formati sul tema.
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Strumenti: sono pochi gli strumenti che trattano concretamente I'argomento della JC. Ve ne sono perd
alcuni che sostengono una cultura della sicurezza dei pazienti e che contengono elementi della JC.
Sono per esempio disponibili (1) strumenti per il rilevamento della JC/cultura della sicurezza dei pazienti,
(2) modelli volti alla valutazione e al miglioramento della JC/cultura della sicurezza dei pazienti, (3) linee
guida a sostegno della creazione e dellimplementazione della JC/cultura della sicurezza dei pazienti e
(4) strumenti che sostengono elementi e requisiti di una JC, per esempio la comunicazione aperta, la
sicurezza psicologica e le esercitazioni per i team.

Sulla base di analisi sulla situazione nazionale e internazionale, vengono raccomandate le misure se-
guenti per I'attuazione di una JC in Svizzera.

Misure a livello macro: (1) creare basi giuridiche per un approccio corretto a tutte le persone coinvolte
in un evento, (2) redigere concetti e stabilire standard per una JC/cultura della sicurezza dei pazienti,
(3) creare un ufficio di coordinamento nazionale per la sicurezza dei pazienti, la cultura della sicurezza
dei pazienti e la JC, (4) ancorare la sicurezza dei pazienti, la cultura della sicurezza dei pazienti e la JC
nella formazione e nel perfezionamento del personale sanitario, (5) favorire la ricerca nel campo della
sicurezza dei pazienti, della cultura della sicurezza dei pazienti e della JC, e (6) attuare una JC a livello
di amministrazione/autorita.

Misure a livello meso: (1) le associazioni professionali e specialistiche fissano standard minimi e com-
petenze per la sicurezza dei pazienti, la cultura della sicurezza dei pazienti e la JC, (2) sistemi di pro-
movimento e di incentivazione nel settore sanitario sostengono la sicurezza dei pazienti, la cultura della
sicurezza dei pazienti e la JC mediante sconti sui premi per fornitori di prestazioni attenti alla sicurezza,
e favoriscono la sicurezza dei pazienti attraverso la ricerca e le esercitazioni, (3) organizzazioni dei
pazienti, pazienti e familiari sostengono i fornitori di prestazioni nell'individuazione di errori e rischi e
nell’attuazione di una JC, (4) universita, scuole universitarie e scuole professionali effettuano ricerche
sulla sicurezza dei pazienti, la cultura della sicurezza dei pazienti e la JC, e formano specialiste e spe-
cialisti in materia, e (5) I'ufficio di coordinamento nazionale raccoglie le segnalazioni di errori ed eventi,
svolge analisi e ne deduce raccomandazioni.

Misure a livello micro: (1) Garantire il supporto a livello manageriale per una JC, (2) valutare la situazione
di partenza nella propria organizzazione e creare condizioni propizie per una JC, (3) costituire un gruppo
di lavoro «Just culture» responsabile della pianificazione, dell'introduzione e dell’attuazione a lungo ter-
mine, (4) elaborare strumenti e processi commisurati alle esigenze della propria organizzazione per
limplementazione di una JC, (5) promuovere e vivere la JC all'interno dell’organizzazione, (6) appren-
dere dagli errori e migliorare costantemente il sistema, e (7) ancorare progressivamente la JC nell'intera
organizzazione.

Il presente rapporto dimostra che nel settore sanitario svizzero l'introduzione di una JC si trova ancora
allo stadio embrionale. Per un'implementazione efficace a lungo termine, vanno adottate contempora-
neamente diverse misure ai livelli macro, meso e micro.
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1 Ausganglage und Auftrag

In der Schweiz gibt es auf nationaler Ebene aktuell keine Verankerung der Just Culture (JC) (auch als
Gerechtigkeits- oder Redlichkeitskultur bezeichnet) in Gesetzen, Richtlinien oder anderen Vorgaben,
die das Gesundheitssystem betreffen. Das primare Ziel der JC liegt gemass Reason [2] und Dekker [9]
darin, innerhalb einer Organisation oder einer ganzen Branche eine Kultur zu schaffen, die die Imple-
mentierung eines effektiven Systems zur Meldung sicherheitsrelevanter Vorkommnisse ermdglicht. Er-
eignisse kdnnen anhand dieser Meldungen analysiert und &hnliche Stérungen, Fehler und Unfélle kon-
nen zukiinftig vermieden werden. Die JC garantiert den Meldenden, dass sie keine Repressalien be-
furchten missen, wenn sie eigene Fehler, die sie ohne Absicht begangen haben, melden. In einer JC-
Umgebung wird systemisch gedacht und gearbeitet. Die Organisation Gibernimmt die Verantwortung fiir
die Systeme, die sie aufgebaut hat, und nicht das Individuum. Die Wichtigkeit der Verankerung einer JC
fur eine Verbesserung der Qualitat im Gesundheitssystem und der Patientensicherheit wird auch im
Globalen Aktionsplan fir Patientensicherheit 2021-2030 der WHO beschrieben [10]. In der Schweiz
wurde das Thema in den Zielen des Bundesrates zur Qualitatsentwicklung fir die Jahre 2022-2024
aufgenommen. Bis im Jahr 2024 soll die Errichtung einer JC in der Schweiz vorangeschritten sein.
Zudem sollen die Prinzipien der JC in Qualitatsvertrdgen und -messungen von Qualitatsvertragspart-
nern eingeschlossen werden.

Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz (SPS) erhielt den Auftrag, eine Machbarkeitsstudie durchzu-
fuhren und zu untersuchen, ob und mit welchem Fokus Projekte zur Starkung der Just Culture im Ge-
sundheitssystem der Schweiz umgesetzt werden kénnen.

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Nordstrasse 31 - CH-8006 Zirich
T +41 43 244 14 80 - info@patientensicherheit.ch - www.patientensicherheit.ch 12|81


mailto:info@patientensicherheit.ch

2 Methodisches Vorgehen

2.1 Schritte und Methoden

Definition und Abgrenzung des Begriffs Just Culture fir das Gesundheitssystem der Schweiz

Es wurde in der internationalen Fachliteratur und in Veroffentlichungen von internationalen Experten-
organisationen nach Hinweisen zu einer JC gesucht. Daraus wurde eine mdgliche Definition abgeleitet
und mit Schweizer Expertinnen und Experten aus verschiedenen Bereichen des Gesundheitssystems
sowie aus verschiedenen Sprachregionen in einer Delphi-Studie in zwei Runden abgeglichen. Die dar-
aus abgeleitete Definition wurde in die Landessprachen (D, F, 1) Ubersetzt.

Standortbestimmung zur Implementierung von Just Culture im Gesundheitssystem der Schweiz und
Vergleich mit anderen Landern

Auf nationaler Ebene wurde eine Literatur- und Dokumentenanalyse durchgefuhrt, welche die unter-
schiedlichen Ebenen des Schweizerischen Gesundheitssystems (Bund, Kantone, Regionen/Organisa-
tionen, Gesetze/Richtlinien etc.) abdeckt. Die Recherche wurde durch Interviews mit Expertinnen und
Experten aus dem Gesundheitswesen und anderen Industrien ergénzt.

Suche nach und Beurteilung von Methoden (Best Practice) und Instrumenten zur nachhaltigen Imple-
mentierung von Just Culture in Gesundheitssystemen

Es wurde eine Literatur- und Dokumentenanalyse im Gesundheitssystem der Schweiz sowie in anderen
Landern durchgefihrt und nach Instrumenten und Interventionen zur erfolgreichen Implementierung von
Just Culture gesucht. Diese Instrumente wurden hinsichtlich ihrer Vor- und Nachteile sowie ihrer Eig-
nung fir das schweizerische Gesundheitswesen bewertet. Auf Basis dessen wurden Methoden, Vorge-
hensweisen und Interventionen ausgewabhlt, die den Aufbau einer Just Culture im Schweizer Gesund-
heitswesen unterstitzen kdnnen.

Ableitung von Empfehlungen, um die Implementierung einer Just Culture im Gesundheitssystem der
Schweiz zu unterstiitzen

Aus den Erkenntnissen der Literatur- und Dokumentenanalysen sowie den Interviews und deren inte-
grierter Bewertung wurden konkrete Empfehlungen zum weiteren Vorgehen auf der Makro-, Meso- und
Mikroebene abgeleitet.

2.2 Hinweise zum Lesen des Berichts

Die einzelnen Kapitel des Berichts fassen die Ergebnisse der 0.g. Recherchen zusammen. Am Ende
jedes Hauptkapitels ist eine kurze Zusammenfassung der Haupterkenntnisse zu finden (dargestellt als
Box). Detaillierte Ergebnisse und weiterfuhrende Informationen sind in den folgenden Anhangen und
dem Zusatzdokument Massnahmenempfehlungen zu finden:

— Anhang 1 Definition Just Culture im schweizerischen Gesundheitswesen (Deutsch, Franzdsisch
und Italienisch)

— Anhang 2 Frameworks Just Culture

— Anhang 3 Messinstrumente Just Culture / Patient Safety Culture

— Anhang 4 Reifegradmodelle zur Beurteilung einer Just Culture

— Anhang 5 Praktische Tools zur Unterstutzung einer Just Culture auf der Mikroebene

Zusatzdokument Massnahmenempfehlungen
Dieses Dokument enthalt erweiterte Empfehlungen zur Unterstiitzung und Umsetzung einer Just Cul-
ture im Gesundheitswesen auf der Makro-, Meso- und Mikroebene.
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3 Einordnung Just Culture

Die Just Culture (JC) oder Gerechtigkeitskultur war in den letzten Jahren Gegenstand zahlireicher De-
batten in unterschiedlichen Kontexten. Manchmal wird die JC aus Grinden der politischen oder inter-
nationalen Sensibilitat aus dem Framework der Sicherheitskultur herausgeldst; teilweise auch, weil es
schwierig ist, die rechtlichen Aspekte einer JC zu beeinflussen. Das rechtliche Umfeld ausserhalb einer
Organisation ist nicht Teil ihrer Sicherheitskultur, kann aber fur ihre Sicherheitskultur von grosser Be-
deutung sein. Eine JC beschreibt in erster Linie keine rechtlichen Aspekte, sondern stellt eine Einstel-
lung und Haltung dar. Bei der JC geht es gleichzeitig um die Erhéhung der Sicherheit und um die For-
derung eines konstruktiven Umfelds, in dem alle Beteiligten ihre Erfahrungen einbringen kdnnen. JC
kann auf diese Weise ein Mittel sein, um Prozesse, Haltungen etc. aufzuzeigen, die normalerweise
verborgen sind. Im Folgenden werden auch Erkenntnisse aus der Literaturrecherche zum Thema JC
berlicksichtigt, die nicht trennscharf von Sicherheitskultur abgrenzbar sind, da JC oft als ein Element
der Sicherheitskultur gesehen wird [2]. Als Quellen wurden sowohl wissenschaftliche als auch praxis-
orientierte Publikationen einbezogen. Die folgenden Hauptthemen wurden untersucht:

— Definitionen von JC und Sicherheitskultur

— Kriterien und Indikatoren zur Bewertung einer JC/Sicherheitskultur
— Instrumente zur Bewertung und Messung einer JC/Sicherheitskultur
— Untersuchung von Ereignissen

— Leitlinien und Normen fir den Aufbau einer JC/Sicherheitskultur

— Best Practice zur Unterstitzung einer JC/Sicherheitskultur

— Nationale Aktivitaten zu JC in unterschiedlichen Branchen

— Internationale Aktivitdten zu JC in unterschiedlichen Branchen

3.1 Sichtweise auf menschliche Fehler

Sydney Dekker [11] beschreibt unterschiedliche Sichtweisen auf menschliche Fehler (s. Tab. 1). In der
alten Sichtweise (Blame Culture) werden Menschen, die ein unerwiinschtes Ereignis verursacht haben,
dafir verantwortlich gemacht (bad people in safe systems). Gemass dieser Sicht sind komplexe Sys-
teme im Allgemeinen gut konzipiert und sicher. Ausloser fiir Ereignisse sind die Fehler von Menschen,
die sich unsicher oder unverninftig verhalten. In der Folge konzentriert sich die alte Sichtweise auf die
Minimierung des Fehlverhaltens dieser Menschen. Die Sicherheit soll durch die Einfihrung von zusatz-
lichen Vorschriften, Schulungen oder Bestrafung (Abschreckung) verbessert werden, um eine Wieder-
holung zu verhindern.

Der Ansatz der No-Blame Culture entstand, um den Mitarbeitenden die Sorge vor negativen Konse-
quenzen bei Offenlegen von Fehlern zu nehmen und aus den erkannten Fehlern lernen zu kénnen [11].
Die versprochene Straffreiheit stellte sich jedoch nicht immer als umsetzbar heraus. Wenn in der Praxis
Fehlverhalten entgegen der Ankiindigung doch abgestraft wurde, flihrte dies zu Enttduschungen und
Vertrauensverlust. Dies wiederum verschlechterte die Fehlerkultur.

Die neue Sichtweise (Just Culture) sieht menschliches Fehlverhalten nicht als Ursache fur uner-
wiinschte Ereignisse, sondern als ein Symptom fir tiefer liegende Probleme innerhalb der Organisation
an (well-intentioned people in inperfect systems) [11]. Unerwunschte Ereignisse werden als Gesamtbild
betrachtet. Es wird anerkannt, dass in hochkomplexen Systemen das Verhalten stark vom Umfeld be-
stimmt wird, das fast immer dynamisch und haufig mehrdeutig oder widerspriichlich ist. Systeme sind
nicht grundsatzlich sicher. Menschen mussen Sicherheit schaffen trotz eines Systems, das andere
(manchmal widerspruchliche) Erwartungen und Anforderungen an sie stellt. Fir Fehler ist meist nicht
die Einzelperson, sondern das System verantwortlich (siehe auch eine Lektion in Just Culture [12]).
Absichtliches Fehlverhalten und Fahrlassigkeit von Individuen werden aber nicht toleriert.
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Tabelle 1

Entwicklung von Blame Culture zu Just Culture (in Anlehnung an [11]).

Alte Sichtweise > Blame Cul-
ture

Zwischenstufe (90er Jahre) > No-
Blame Culture

Neue Sichtweise > Just Culture

Eine Kultur, in der, wenn etwas
schief geht, die primare Reaktion
darin besteht, Schuld an eine oder
mehrere Personen zuzuweisen
und Sanktionen zu verhangen.

— Invielen Fallen ist nicht die
Einzelperson die eigentliche
Ursache des Problems, sie ist
lediglich die offensichtlichste.

— Menschen werden entmutigt,
Vorfalle und Beinaheunfalle
zu melden; daher gibt es
keine Grundlage fiir organisa-
torisches Lernen.

Eine Kultur, in der Einzelpersonen
von Disziplinarmassnahmen aus-
genommen werden, wenn sie ihre
Fehler melden und bei Untersu-
chungen kooperieren.

— Kann zu Straffreiheit fir rtick-
sichtsloses oder boswilliges
Verhalten von Personen fiih-
ren.

— Es werden keine Konsequen-
zen fur Handlungen ergriffen.

— Es gibt keinen Grund, Verant-
wortung zu Ubernehmen.

—  Schuldzuweisungsreflexe sind
sehr widerstandsfahig.

Eine Kultur, in der die Mitarbeiten-
den nicht fiir ihre Handlungen, Un-
terlassungen oder Entscheidungen
bestraft werden, die sie entspre-
chend ihrer Erfahrung und Ausbil-
dung getroffen haben, in der aber
grobe Fahrlassigkeit, vorsatzliche
Verstdsse und destruktive Hand-
lungen nicht toleriert werden.

—  Erfordert Anstrengung, den
Schuldzuweisungsreflex zu
Uberwinden.

—  Es kann schwierig sein, die
Grenzen zwischen akzeptab-

lem und inakzeptablem Verhal-
ten zu ziehen.

—  Erfordert ein gut entwickeltes
Verstandnis fir menschliches
Verhalten / menschliches Ver-
sagen.

— Personen tragen Verantwor-
tung fir ihre Handlungen, nicht
aber fiir systemische Fehler.

Khatri et al. [13] fanden in einem Review zu Blame/Just Culture, dass (a) eine Kultur der Schuldzuwei-
sung eher in Organisationen des Gesundheitswesens vorkommt, die sich vorwiegend auf hierarchische,
auf der Einhaltung von Vorschriften basierende funktionale Managementsysteme stiitzen, (b) eine ge-
rechte oder lernende Kultur eher in Organisationen des Gesundheitswesens vorkommt, die eine star-
kere Beteiligung der Mitarbeitenden an der Entscheidungsfindung ermdglichen; und (c) die Fahigkeiten
des Personalmanagements eine wichtige Rolle beim Ubergang von einer Kultur der Schuldzuweisung
zu einer JC spielen. Eine Just Culture setzt geméass Reason [2] folgende Grundannahmen voraus:

— Das Management ist dafur verantwortlich, die Systeme und Strukturen bereitzustellen, damit die
Mitarbeitenden ihre Arbeit erledigen kénnen.

— Management und Mitarbeitende kommen mit unterschiedlichen Werten und Erwartungen in das
Arbeitsumfeld. Die Fuhrungskrafte erwarten, dass die Mitarbeitenden Leistung erbringen, und die
Mitarbeitenden erwarten, dass die Systeme ihre Leistung unterstitzen.

— Es wird davon ausgegangen, dass die Mitarbeitenden gute Absichten haben, aber sie kénnen ge-
legentlich von den Standards der Praxis abweichen. Wenn Fehler entdeckt werden, kénnen sie als
menschliche Fehler, Risikoverhalten oder riicksichtsloses Verhalten kategorisiert werden.

— Menschliche Fehler und risikoreiches Verhalten liefern oft wichtige Hinweise auf Méglichkeiten zur
Verbesserung des Systems. Wenn sich die Mitarbeitenden sicher flhlen, Feststellungen zu melden,
die diese Verbesserungsmdaglichkeiten aufzeigen, kann die Organisation Probleme schnell 16sen,
Wiederholungen verhindern und die Leistung steigern.

3.2 Just Culture als Teil der Sicherheitskultur

JC beschreibt eine Kultur, in der unerwiinschte Ereignisse fair beurteilt werden und Menschen nur dann
bestraft werden, wenn sie eine andere Person mit Absicht schadigen oder wissentlich grosse Risiken
eingehen. In der Literatur Uber Sicherheitskultur wird deutlich, dass die gerechte Behandlung von in ein
unerwinschtes Ereignis involvierten Personen eine unverzichtbare Komponente der Sicherheitskultur
ist [1]. Eine angemessene Sicherheitskultur wiederum ist ohne ein angemessenes Mass an Gerechtig-
keit nicht modglich. Um eine Sicherheitskultur aufbauen zu kénnen, missen in einer Organisation nach
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Reason [2] funf wichtige kulturelle Elemente organisiert sein: Informationskultur, Meldekultur, Just Cul-
ture, Flexibilitatskultur und Lernkultur. Eine Organisation muss gemass Reason [2] demnach

— Uber ein Sicherheitsinformationssystem verfligen, das Informationen aus Vorfallen und Beinaheun-
fallen sowie aus regelméassigen proaktiven Kontrollen des Systems sammelt, analysiert und verbrei-
tet (Informed Culture);

— eine Meldekultur haben, in der die Mitarbeitenden bereit sind, ihre Fehler, Irrtimer und Verstdsse
zu melden, damit mégliche Ursachen von Fehlern und Ereignissen verstanden und in Zukunft ver-
hindert werden kénnen (Reporting Culture);

— eine Vertrauenskultur haben, in der die Mitarbeitenden ermutigt und sogar belohnt werden, wichtige
sicherheitsrelevante Informationen zu geben, in der aber auch klar ist, dass eine Grenze zwischen
akzeptablem und inakzeptablem Verhalten gezogen wird (Just Culture);

— flexibel, d.h. in der Lage sein, die Organisationsstruktur angesichts eines dynamischen, komplexen
und anspruchsvollen Aufgabenumfelds umzugestalten (Flexible Culture);

— die Bereitschaft und Kompetenz besitzen, die richtigen Schliisse aus dem eigenen Sicherheitssys-
tem zu ziehen, und bereit sein, Reformen durchzufiihren, wenn diese erforderlich sind. Eine sorg-
faltige Untersuchung von Ereignissen und Massnahmenableitung sind Schlussel fur eine effektive
Lernkultur (Learning Culture).

Karanikas et al. [5] priorisieren die Elemente bei der Entwicklung von Sicherheitskultur in der folgen-
den Reihenfolge: (1) Generelle Voraussetzungen, (2) Just Culture, (3) Flexible Kultur, (4) Meldekultur,
(5) Informationskultur und (6) Lernkultur. Begriindet wird dies folgendermassen:

— Die JC entspricht einem betrieblichen Umfeld, in dem die Mitarbeitenden fair behandelt und uner-
winschte Ereignisse anhand von vordefinierten und vereinbarten Grenzbereichen und nicht nur
nach der Schwere der Folgen beurteilt werden.

— Besteht eine JC, kann eine flexible Kultur geschaffen werden. Die unvermeidbare Variabilitat der
Arbeitsbedingungen und der menschlichen Leistung wird darin anerkannt. Die Verfahren werden
Uberprift, wenn sich Planungsannahmen als ungliltig erweisen und/oder wiederholt widersprichli-
che Ziele auftauchen.

— Flexible Kultur und JC kdnnen nicht nur zu einer Steigerung der Anzahl von freiwilligen Meldungen
fihren, sondern auch die Qualitat und Nachvollziehbarkeit solcher Meldungen erhéhen. Zusatzlich
zu Gefahren werden die Mitarbeitenden auch ihre eigenen Fehler und Erfahrungen mitteilen, die
sich aus der Konfrontation mit konkurrierenden Zielen und unzureichenden Arbeitsbedingungen er-
geben.

— Wenn eine Meldekultur systematisch wird, erhalt man ein breites Spektrum an lokalen Sicherheitsin-
formationen, die zusatzlich zu den aus anderen Quellen (z. B. Audits, Sicherheitstiberprifungen,
Sicherheitsuntersuchungen) gewonnenen Informationen in der gesamten Organisation genutzt wer-
den kénnen.

— Ein konsistenter und effektiver Austausch von sicherheitsrelevanten Informationen erhéht die Még-
lichkeiten einer Organisation, daraus zu lernen und gezielte und fundierte Veranderungen vorzu-
nehmen.

Als Grundlage fir eine JC ist es wichtig, zwischen akzeptablem und inakzeptablem Verhalten zu unter-
scheiden. Reason [2] entwickelte deshalb einen Entscheidungsbaum zur Bestimmung der Schuldféhig-
keit bei unsicheren Handlungen. Die Idee ist dabei, bei der Einschéatzung von akzeptablem und inak-
zeptablem Verhalten einem fixen Ablauf zu folgen und Mitarbeitende vor einem voreiligen und subjekti-
ven Urteil und einer Schuldzuweisung zu schitzen. Fir Reason [2] liegt inakzeptables Verhalten, das
streng sanktioniert werden muss, vor bei Sabotage, vorsatzlicher Schadigung und Suizid von Schutz-
befohlenen. Eine Grauzone, in der sorgfaltige Abwégung erforderlich ist, besteht bei Substanzmiss-
brauch mit Milderung und méglichem fahrlassigen Irrtum. Schuldloses Verhalten liegt vor bei system-
bedingtem Fehler und schuldlosem Fehler.

Marx [6]hat die Annahmen von Reason erweitert und explizit auf das Gesundheitswesen angewendet.
Auch er arbeitet mit Entscheidungsbdaumen, um individuelles Fehlverhalten einzuschatzen. Zusatzlich
zu menschlichen Fehlern (unbeabsichtigtes Fehlverhalten) unterscheidet er zwischen riskantem Ver-
halten (man entscheidet sich beispielsweise, gegen eine Vorschrift zu handeln und Uberzeugt sich
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selbst, dass dies in Ordnung ist) und riicksichtslosem Verhalten (man entscheidet sich dafir, jemanden
in Gefahr zu bringen).

3.3  Weiterentwicklung der Just Culture zur Restorative Just

Dekker & Breakey [7] pragten als Weiterentwicklung der JC den Begriff Restorative Just Culture (RJC).
Gemass der RJC sind Entscheidungsbdume wenig zielfihrend, da mit diesen eher Ungerechtigkeit ab-
gebildet, denn es handelt es sich um eine riickwarts gerichtete Rechenschaftspflicht, bei der verhaltnis-
massige Sanktionen gegen eine fiir schuldig befundene Person verhangt werden (Retributive Justice).
Nach Einschatzung der Autoren [7] kann es keine objektiv richtige Linie zwischen akzeptablem und
inakzeptablem Verhalten geben, sondern nur Menschen, die eine subjektive Linie ziehen. Entschei-
dungshilfen zur Festlegung von Verantwortlichkeit und Schuld tragen deshalb ihrer Meinung nach nicht
zur Wahrnehmung von Ungerechtigkeit bei, sondern fliihren dazu, dass Fehler, Risiken und Ereignisse
nicht mehr benannt, sondern verschwiegen werden. In einer Restorative Just Culture liegt der Schwer-
punkt daher nicht auf der Feststellung, ob ein Verhalten richtig oder falsch ist, sondern auf der Reparatur
(Wiederherstellung) und dem Lernen [7,14]. Das Gesprach zwischen den ein Ereignis ausldsenden Per-
sonen und den vom Ereignis betroffenen Menschen ist somit zukunftsorientiert. Das Ziel ist, zu verste-
hen, was passiert ist, und Erkenntnisse Uber den Kontext, das System und den Teil der Organisation zu
gewinnen, der betroffen ist. In einem weiteren Schritt wird miteinander besprochen, was als Nachstes
zu tun ist, damit es den Betroffenen besser geht und eine Wiederholung des Ereignisses vermieden
werden kann. Das bedeutet nicht, dass die Kultur der Wiedergutmachung alle Menschen ungestraft
davonkommen lasst. Die involvierten Personen werden, falls zutreffend, nach wie vor zur Rechenschaft
gezogen. Anstatt sich auf die von einer unparteiischen Stelle verhangte Strafe zu konzentrieren, die im
Falle schwerer Ereignisse und Verbrechen fir die Opfer fast nie zufriedenstellend ist [15], konzentriert
sich die RJC auf das, was getan werden muss, um Vertrauen und Beziehungen wiederherzustellen.
Durch die Einbeziehung aller von einem Ereignis Betroffenen wird dies zu einem Prozess auf breiter
Basis. Die Forschung zeigt, dass selbst bei grosseren Ereignissen wie Sabotage oder bésartigen Ver-
brechen der wiederherstellende Ansatz flir die Opfer, die Tater und die Gemeinschaft befriedigendere
Ergebnisse bringt als der vergeltende Ansatz [15]. Restorative Justice im Justizsystem kann eine hdhere
Zufriedenheit der Opfer bewirken und auch die Riickfalligkeit von Straftatern senken [16,17]. In England
wird das Konzept auch an der Polizeischule gelehrt [18].

Tabelle 2 zeigt die unterschiedlichen Fragen auf, die im Zentrum einer retributiven resp. restorativen
Gerechtigkeit stehen. Dekker erklart dies auch in einem anschaulichen Videobeitrag [19].

Tabelle 2 Fragen, die im Zentrum einer retributiven oder restorativen Gerechtigkeit stehen [7].
Retributive Justice (Vergeltungsgerechtigkeit) Restorative Justice (opferorientierte / wiederher-
stellende Gerechtigkeit)
1. Welche Regel/Vorgabe wurde gebrochen? 1.  Wer ist betroffen und wurde geschadigt?
2. Wer hat es getan? 2. Was sind die Bedirfnisse der Geschadigten?
3.  Wie schlimm ist der Verstoss und welche Strafe 3.  Wessen Verpflichtung ist es, diese Bedirfnisse
ist verdient? zu erfillen?

Dekker hat eine RJC-Checkliste [20] zum Aufarbeitungsprozess nach einem unerwinschten Ereignis
erstellt. Anhand der Checkliste kbnnen die geschadigten Parteien ihre Bedurfnisse und die ihnen oder
anderen auferlegten Verpflichtungen ermitteln.

Gerechtigkeit wird Gber die Reaktion auf Vorfalle und Fehler geschaffen. Sie kann nicht auferlegt, son-
dern nur ausgehandelt werden. Dazu ist es wichtig, die folgenden Punkte zu beachten:

— Fragen, was fiir das Ereignis verantwortlich war, nicht wer: Die Handlungen und Einschatzungen
anderer Menschen machen Sinn, wenn die entscheidenden Merkmale ihrer Arbeitswelt verstanden
werden.

— Verkniipfen der Detailkenntnisse mit der Schaffung von Gerechtigkeit: Personen, die an der Aufar-
beitung eines Ereignisses beteiligt sind, sollen die Details und Umstande kennen und in den Augen
der anderen Beteiligten glaubwiirdig sein.

— Das Potenzial einer RJC erkunden: RJC erkennt an, dass es mehrere Sichtweisen dariber gibt, wie
und warum Prozesse schiefgelaufen sind (und wie sie normalerweise richtig laufen). RJC fordert
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den Dialog zwischen den Akteuren und dem Umfeld (z. B. den Peers), anstatt Beziehungen durch
Sanktionen und Bestrafung zu sanktionieren.

— Von der riickwértsgewandten zur vorwérts gerichteten Verantwortlichkeit (ibergehen: Eine rlck-
wartsgerichtete Verantwortlichkeit bedeutet, Menschen fiir ihre Fehler zu tadeln. Man macht jeman-
den fiur etwas verantwortlich, was bereits geschehen ist. Eine zukunftsorientiert Verantwortlichkeit
stellt hingegen folgende Fragen: Was sollte gegen das Problem unternommen werden, und wer
sollte fir die Umsetzung dieser Anderungen und die Bewertung ihrer Wirksamkeit verantwortlich
sein? Vorausschauende Verantwortlichkeit steht im Einklang mit einer neuen Art von Sicherheits-
denken: Menschen sind kein Problem, das es zu beherrschen, sondern eine Lésung, die es zu
nutzen gilt.

— Unterstiitzung fiir Second Victims: Gerechtigkeit entsteht hier, indem anerkannt wird, dass auch die
an einem Vorfall beteiligte Person ein Opfer ist — ein Second Victim. Organisatorische Unterstit-
zungssysteme fir Second Victims (psychologische Erste Hilfe, Nachbesprechungen, Follow-up) ha-
ben sich als wichtig erwiesen, um die negativen Folgen (insbesondere posttraumatischen Stress in
all seinen Formen) einzudammen.

Dekker & Breakey [7] beschreiben neben der Restorative Justice zwei weitere Aspekte von Gerechtig-
keit, die in einer RJC gegeben sein sollten: Substantive Justice (inhaltliche Gerechtigkeit) und Proce-
dural Justice (Verfahrensgerechtigkeit).

Substantive Justice (inhaltliche Gerechtigkeit) bezieht sich auf die Moral und Legitimitat eines Regelin-
halts [7]. Viele Regeln werden aus Sicht einer Person verfasst, die sich von denen der Mitarbeitenden,
deren Arbeit sie leiten soll, unterscheidet (work-as-imagined vs. work-as-done). Um die Arbeit unter den
gegebenen Umstanden (z.B. Zeitdruck, komplexe Situationen) erledigen zu kdnnen, werden Regelab-
weichungen oder sogenannte Workarounds (Behelfsldsungen) vorgenommen. Wenn eine grosse Mehr-
heit der Mitarbeitenden routinemassig bestimmte Regeln vermeidet, signalisiert dies, dass die Regeln
nicht im Hinblick auf ihre legitimen Interessen und ihr Wissen geschrieben wurden oder in Unkenntnis
der Ressourcenbeschrankungen, welche die eigentliche Arbeit bestimmen. Ein mdglicher Ansatzpunkt,
um Probleme mit effektiven Regeln und Vorgaben zu minimieren, ist es, die Mitarbeitenden bei der
Entwicklung zu involvieren. Die Einbindung der Mitarbeitenden erhdht die Legitimitat von Vorgaben,
starkt das Geflihl von Eigenverantwortung bei den Mitarbeitenden und stellt sicher, dass die Regeln mit
der Realitat in Einklang stehen [7]. Zudem kann explizites Wissen zu Workarounds fiir die Verbesserung
des Arbeitssystems genutzt werden [21].

Procedural Justice (Verfahrensgerechtigkeit) legt legitime Verfahren zur Feststellung von Regelverstds-
sen fest, bietet Schutz fur die Beschuldigten und regelt, wer solche Feststellungen treffen soll [7]. Der
Gerechtigkeitsgedanke sollte eine Person daran hindern, tber einen Fall zu entscheiden, an dem sie
moglicherweise selbst beteiligt ist. So sollte eine vorgesetzte Person keine Beurteilung vornehmen, da
die Moglichkeit besteht, dass sie bei der Beurteilung eines Fehlers oder Verstosses, der unter ihrer
Aufsicht passiert ist, in einen Interessenskonflikt gerat (z.B. aufgrund der Beflirchtung, dass der eigene
Ruf/die eigene Laufbahn betroffen sein kénnte). Die Unabhangigkeit der beurteilenden Person ist also
eine entscheidende Verfahrensbestimmung, ebenso wie ein umfangreiches Wissen Uber die Arbeitsta-
tigkeit, bei der ein Fehler passiert ist. Um eine beurteilende Person zu finden, die sowohl unabhangig
ist als auch Uber umfassende Kenntnisse darlber verfugt, wie die Arbeit tatsachlich erledigt wird, kann
auf Personen in anderen Abteilungen oder anderen Organisationen zurlickgegriffen werden. Zu einem
ordnungsgemassen Verfahren gehdren eine Benachrichtigung an die involvierte(n) Person(en) Gber den
gegen jemanden erhobenen Fall (inkl. Details, worum es in dem Fall geht), eine faire Gelegenheit fiir
diese Person(en), sich zu dem Fall zu dussern und das Recht auf Berufung.

3.3.1 Umsetzungsbeispiele einer Restorative Just Culture (RJC)

Wie eine Restorative Just Culture in der Praxis umgesetzt werden kann und welche Auswirkungen dies
in der Praxis hat, zeigen die folgenden Beispiele aus der Strafverfolgung, der Luftfahrt und dem Ge-
sundheitswesen.
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3.3.1.1 RJC in der Luftfahrt in den Niederlanden

Eine Alternative zur Strafverfolgung in der Luftfahrt

Im Sommer 2019 [22] befand sich ein Flugzeug im geraden Landeanflug auf einem unkontrollierten
Flugplatz in den Niederlanden, wahrend ein Flugschiler mit seinem Fluglehrer auf der Landebahn war.
Ein Zusammenstoss wurde nur knapp vermieden und schliesslich bei der Luftfahrtbehdrde angezeigt.
Nach der strafrechtlichen Untersuchung war der Staatsanwalt zundchst der Ansicht, dass es sich um
einen klaren Fall von grober Fahrlassigkeit handelte, der eine gerichtliche Antwort erforderte. Die Staats-
anwaltschaft forderte den Piloten, der den Anflug geflogen war, auf, sich zunachst mit dem anderen
Piloten in Verbindung zu setzen. Die Piloten fihrten ein Gesprach, in dem der Pilot, der den Landeanflug
durchgefihrt hatte, sein aufrichtiges Bedauern ausdriickte und als Geste der Wiedergutmachung einen
Einweisungsflug fur den anderen Piloten finanzierte, dessen Selbstvertrauen gelitten hatte. Der Staats-
anwalt bot ebenfalls eine Alternative zur Bestrafung an: Die Erfahrungen sollten im eigenen Aero-club
in einem Vortrag geteilt werden, und das Verfahren wiirde abgewiesen. Vor allem zu Beginn fihlten
sich die Piloten fiir ein Ergebnis kriminalisiert, das weder gewahlt noch gewinscht war. Im weiteren
Verlauf der Prozesse, bei informellen Anhérungen mit dem Staatsanwalt, erfuhren die Piloten jedoch
Empathie und Respekt. Es war fir sie eine Erleichterung, ihre Geschichte jemandem erkléren zu kon-
nen, der sie verstand und sie nicht in Frage stellte. Zunachst befiirchteten die Piloten Kritik, wenn sie
eigene Erfahrungen zu einem realen Ereignis mit Kolleginnen und Kollegen teilen und offenlegen. Dies
war jedoch nicht der Fall: Die Piloten wurden von ihren Kollegen und Kolleginnen dafiir gelobt, dass sie
ihre Erfahrungen mitteilten, und andere berichteten, dass sie sich bereits in &hnlichen Situationen be-
funden hatten. Die Mitarbeitenden der niederlandischen Staatsanwaltschaft empfanden die Bearbeitung
dieser Félle als positiv und wesentlich lohnender als die Verhdngung einer Geldstrafe oder weitere Ge-
richtsverfahren.

Dieses Beispiel zeigt die Bedeutung von Reue und Vergebung in der JC auf. Der Pilot, dessen Selbst-
vertrauen unter dem oben beschriebenen Vorfall gelitten hatte, &nderte seine Meinung tUber den ande-
ren Piloten von dieser Pilot verdient eine Geldstrafe und ein heftiges Gesprach zu fir mich ist dieses
Problem unter Piloten gelost worden. Des Weiteren zeigen die Erfahrungen der Piloten, dass eine res-
pektvolle, verstandnisvolle und mitfihlende Behandlung von entscheidender Bedeutung war, um sie zur
Teilnahme an Wiedergutmachungsverfahren zu motivieren. Die Piloten fuhlten sich als Fachleute be-
handelt, die einen schwerwiegenden, aber unbeabsichtigten Fehler begangen hatten und denen die
Madglichkeit gegeben wurde, diesen Fehler zu beheben und dazu beizutragen, eine Wiederholung zu
verhindern. Das Beispiel zeigt zudem, dass auch die Justiz mit einer Restorative Just Culture arbeiten
kann und wie damit die Zufriedenheit aller Beteiligter gesteigert werden kann.

RJC bei der Koniglichen Niederlandischen Luftwaffe

Bei einem Trainingseinsatz in Ubersee traf Pilot X in drei verschiedenen Situationen Entscheidungen,
die seine Vorgesetzten an seinen Fahigkeiten zweifeln liessen [23]. Der Kommandant der Staffel be-
sprach die Situation mit seiner eigenen Befehlskette und bat um das Vertrauen, die Angelegenheit selbst
zu regeln. Der Kommandant beschloss, den Piloten zu repatriieren. Im Einklang mit den Grundséatzen
der wiederherstellenden Gerechtigkeitskultur setzten sich der Kommandant und andere Vorgesetzte mit
Pilot X zusammen, brachten ihre Sicherheitsbedenken vor und forderten ihn auf, seine Sicht der Dinge
darzulegen. Seine Vorgesetzten waren mit den Erklarungen, der Reue und dem Verantwortungsbe-
wusstsein von Pilot X zufrieden, und er erhielt keine offizielle Verwarnung.

In den folgenden Monaten stellte Pilot X fest, dass Uber seine Ruckfiihrung hinter seinem Riicken ge-
redet wurde. Der Kommandant bemerkte, dass die Gemeinschaft unsicher war, ob die Ruckfiihrung
eine Strafe war oder nicht. Der Kommandant beschloss, zusammen mit Pilot X eine Sicherheitsbespre-
chung abzuhalten, um Klarheit dariiber zu schaffen, wie die Vorfélle gehandhabt worden waren. Ziel
der eintdgigen Sicherheitsbesprechung war es, im Einklang mit einer JC aus den Ereignissen zu lernen
und gleichzeitig eine metaphorische Grenze zwischen akzeptablem und inakzeptablem Verhalten zu
ziehen. Um diese Sicherheitsbesprechung fur Pilot X weniger konfrontativ zu gestalten, wurde ein Vor-
trag Uber ein anderes Ereignis, in das ein Besatzungsmitglied verwickelt war, hinzugefiigt. Beide Redner
berichteten Uber ihre Ereignisse, und die tUbrigen Luftfahrtteiinehmenden konnten Fragen stellen. Der
erste Redner stellte das Ereignis sehr technisch in einer Prasentation dar. Er wurde von den Teilneh-
menden als Schuldiger behandelt und fuhlte sich nach dem Vortrag sehr schlecht. Pilot X erzahlte eine
Stunde lang frei vom Ereignis, von seinem Fehlverhalten und seinen eigenen Gefiihlen. Die Teilneh-
menden zeigten grosses Verstandnis und dankten ihm fir seine Offenheit. Pilot X hatte das Gefiihl,
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dass seine negativen Erfahrungen fur die anderen Personen lehrreich waren. Seine Arbeitskollegen und
-kolleginnen gewannen ihr Vertrauen in ihn und seine Féhigkeiten zurlick. Diese Fallstudie zeigt vier
kritische Aspekte bei der Umsetzung einer restorativen JC in einem bisher eher retributiven Umfeld auf:

Notwendigkeit von Verletzlichkeit

Vor Gleichgesinnten zu stehen und seine Fehler einzugestehen, macht die berichtende Person verletz-
lich. Je nach Kultur in der Gruppe kénnen abféllige und verletzende Bemerkungen gemacht werden.
Das offene Zeigen der Verletzlichkeit unterstitzt eine restorative Reaktion, ist aber im retributiven Klima
schwer zu zeigen.

Zivilcourage der Fuhrungskrafte

Es braucht Zivilcourage von Fihrungskraften innerhalb der gesamten Befehlskette, restorativ zu han-
deln und dem Druck zur Bestrafung und der Angst um die eigene Karriere zu widerstehen, wenn man
von einer strafenden Reaktion absieht.

Lésung des Spannungsverhaltnisses zwischen Lernen und Bestrafen
Das Berichten von Fehlverhalten vor einer Zuhdérerschaft kann als eine Form von Bestrafung angesehen
werden. Bestrafung und Schuldzuweisung sind der Offenheit abtraglich.

Verhindern einer hybriden Form der (un)gerechten Kultur

Wenn in einem retributiven Kontext restorative Just Culture Massnahmen ergriffen werden, kommt es
zu einer hybriden Form von JC. Dies passiert z.B., wenn neben der restorativen Massnahmen trotzdem
eine Untersuchungskommission eingesetzt wird, die Strafmassnahmen verhéangt. Dies kann sich fur die
Mitarbeitenden unsicher und verwirrend anfuhlen und zu vermindertem Vertrauen fiihren.

3.3.1.2 RJC im Gesundheitswesen

Gold Coast Hospital and Health Services Australia

Gold Coast Mental Health and Specialist Services (GCMHSS) bietet integrierte Dienstleistungen fiir
psychische Gesundheit sowie Drogen- und Alkoholhilfe fir alle Altersgruppen flr eine geschatzte Be-
volkerung von 600.000 Menschen an. Da die Mitarbeitenden zum Teil starke Schuldgefihle bei Suiziden
von Patientinnen und Patienten entwickelten und sich belastet fuhlten, initiierte die Pflegedirektion zu-
sammen mit der medizinischen Direktion ein Projekt zur Unterstiitzung der Mitarbeitenden in belasten-
den Situationen und bei unerwiinschten Ereignissen. Neben der Unterstltzung von Second Victims
wurde auch der Gold Coast Clinical Incident Response Framework (GC-CIRF) entwickelt [24], in dem
folgende Fragen gestellt werden: Wer ist betroffen? Was brauchen diese Personen? Wessen Aufgabe
ist es, diese Bediirfnisse zu stillen? Wie kénnen in Zukunft solche Ereignisse verhindert werden? Fur
die einzelnen Betroffenen wurden konkrete Massnahmen zur Unterstlitzung vorgeschlagen. Um die
Wirksamkeit der Massnahmen zu priifen, wurden ausserdem Evaluationsmethoden festgelegt und Eva-
luationen durchgeflihrt (z.B. Mitarbeitendenbefragung, Beurteilung der Qualitat des Review-Prozesses,
Qualitat der Massnahmenempfehlungen). Die Ergebnisse zeigten viele positive Veranderungen, wie
z.B. eine verbesserte Unterstiitzung von second victims sowie eine breitere Auswertung von Ereignis-
sen und Beinahe-Ereignissen.

NHS England: Mersey Care

Im Jahr 2016 begann der Mersey Care NHS Foundation Trust mit der Einfihrung einer Just and Lear-
ning Culture [25]. Diese Kultur veranderte die Art und Weise, wie auf Zwischenfélle, Patientenschaden
und Beschwerden gegen Mitarbeitende reagiert wurde, grundlegend. Nachdem der Trust die Vorteile in
seiner eigenen Organisation erkannt hatte, ging er eine Partnerschaft mit der Northumbria University
ein, um ein Schulungspaket fir gerechtes und wiederherstellendes Lernen zu entwickeln, das andere
Organisationen Ubernehmen kénnen [25]. Untersuchungen, die der Trust in Auftrag gab, zeigten, dass
sich die Mitarbeitenden engagierter, offener und fahiger fuhlen, ihre Meinung zu sagen [25,26]. Die
Arbeitsmoral, die Arbeitszufriedenheit sowie die Motivation des Personals sind gestiegen und das En-
gagement der leitenden Angestellten nahm zu. Die Untersuchung ergab, dass die Mitarbeitenden zu-
nehmend das Gefiuihl hatten, in einem offenen und entgegenkommenden Arbeitsumfeld zu arbeiten, das
Ehrlichkeit und Lernen fordert. Der Trust bewertet weiterhin den wirtschaftlichen Nutzen einer Just and
Learning Culture (schatzungsweise ein Prozent des Umsatzes) und untersucht die Auswirkungen auf
Frauen, auf schwarze, asiatische und ethnische Minderheiten und auf andere unterreprasentierte Grup-
pen.
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Neuseeland: RJC beim Umgang von Patientenschadigungen durch die Einlage von chirurgischen Net-
zen

Chirurgisches Netzmaterial ist ein Medizinprodukt, das zur Reparatur und Stiitzung von geschwéachtem
Gewebe verwendet wird. Es wird bei urologischen, gynéakologischen Eingriffen und Leistenbrtichen ein-
gesetzt. Seine Verwendung steht seit einigen Jahren weltweit in Kritik. Im Jahr 2019 haben das Ge-
sundheitsministerium, die Interessengruppe Mesh Down Under und das Te Ngapara Centre for Resto-
rative Practice gemeinsam einen restorativen Ansatz fr Schaden durch chirurgische Netze entwickelt,
der darauf abzielt, Wohlbefinden, Beziehungen und Vertrauen wiederherzustellen und Probleme anzu-
gehen [27]. Im Rahmen des restorativen Prozesses berichteten mehr als 600 Neuseelanderinnen und
Neuseelander, hauptsachlich aber Frauen, ihre Geschichte Uber die Schadigungen, die sie aufgrund
von Komplikationen durch chirurgische Netze erlitten hatten - entweder in einem der 32 Horkreisforen
oder in einer Online-Geschichtsdatenbank. Viele litten unter chronischen, lahmenden Schmerzen und
Infektionen und waren nicht mehr in der Lage, ohne Hilfe zu gehen, Geschlechtsverkehr zu haben oder
Sport zu treiben. Einige versuchten daraufhin, sich das Leben zu nehmen. Die Betroffenen dusserten
einen Vertrauensverlust in Gesundheitsdienstleistende und Institutionen. Sie berichteten, dass ihr Lei-
den durch die kontradiktorischen Verfahren, mit denen das Gesundheitssystem auf den entstandenen
Schaden reagiert, noch verschlimmert wurde. Betroffene und Angehérige der Gesundheitsberufe nann-
ten mehrere Hauptbedirfnisse, um Schéden durch chirurgische Netze zu bekédmpfen. Daraufhin wurden
Massnahmen entwickelt, um diese Bedurfnisse zu erfilllen [27]. Das Ministerium verpflichtete sich, mit
anderen Behdrden zusammenzuarbeiten, um die Massnahmen voranzutreiben, die Betroffenen zu un-
terstiitzen und zukiinftige Schadigungen zu minimieren. Die Auswertung des restorativen Ansatzes
ergab Folgendes:

— Eine wiederherstellende Reaktion wurde als bestatigend und wirdevoll erlebt; verschiedene Me-
thoden des Geschichtenerzéhlens sorgten fir ein sicheres und unterstiitzendes Umfeld fur die meis-
ten Menschen.

— Die direkte Anhérung der Betroffenen inspirierte die fir den Wandel Verantwortlichen zur Zusam-
menarbeit und zur Ergreifung von Massnahmen zur Behebung und Vermeidung von Problemen.

— Die Betroffenen sahen zu wenig schnell, dass Veranderungen eingeleitet werden.

Der Erfolg des restaurativen Ansatzes bei der Untersuchung des chirurgischen Netzes zeigt, dass ein
zwischenmenschlicher Ansatz ein grosses Potenzial hat, um Schadigungen im Gesundheitswesen zu
beheben (siehe auch die Webinare von Patient Safety Canada aus dem Jahr 2020: New Zealand’s
approach to healing after harm from surgical mesh , Reimagining healing after healthcare harm: the
potential for restorative practices) [28]. Walilling et al. [29] pladieren daher fir einen neuen Ansatz bei
der Reaktion auf unerwiinschte Ereignisse, um die Zahl der Schadigungen zu verringern und eine hei-
lende Erfahrung fir alle Beteiligten zu ermdglichen sowie den Umfang und das Ausmass des Lernens
zu verbessern. Trotz der sich abzeichnenden Evidenz fir restaurative Ansatze im Gesundheitswesen
bleiben jedoch viele Fragen und Evidenzliicken bestehen. Die Voraussetzungen und Mechanismen,
die den Erfolg in globalen Gesundheitssystemen und rechtlichen Kontexten ermdglichen, missen
identifiziert werden, wenn ihr nachgewiesenes Potenzial in grdsserem Umfang genutzt werden soll.

3.4  Wirksamkeit einer Just Culture

Dekker [30] erklart, dass JC notwendig ist, wenn man die Sicherheit eines Betriebs tiberwachen, sich
ein Bild von der Leistungsfahigkeit der Menschen oder der Organisation machen und die Probleme,
die auf einen zukommen, effektiv bewaltigen mdchte. Das Fehlen einer JC kann schwerwiegende Aus-
wirkungen auf die Sicherheit haben: Die Meldung von Vorféllen kann behindert werden und durch eine
Kultur der Schuldzuweisungen werden Ereignisse als etwas Schlechtes und nicht als Gelegenheit zum
Lernen angesehen. Stress und Isolation kénnen dazu filhren, dass Praktikerinnen und Praktiker ihre
Arbeit schlechter ausfiihren und Gesundheitspersonal abwandert. Eine JC soll Fliihrungspersonen er-
kennen lassen, dass Ereignisse unvermeidlich sind. Die Qualitat der eigenen Verhaltensentscheidun-
gen soll die Verantwortlichkeit bestimmen, nicht das Fehlverhalten selbst oder die Schwere des Ergeb-
nisses. Eine JC scheint demnach viele Vorteile aufzuweisen, ihre Wirksamkeit bzw. die Wirksamkeit
der einzelnen JC Mechanismen ist bislang aber noch nicht ausreichend empirisch untersucht worden.
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3.4.1 Wirksamkeit von Just Culture Entscheidungstools

Wie wirksam die Einfuhrung einer JC ist, ist schwer zu belegen. Edwards [31]) hat die Auswirkungen
einer Just Culture auf die Qualitat und Sicherheit in US-Spitéalern (n=270) untersucht. Ein Grossteil der
Befragten gab an, dass ihr Spital eine JC eingefiihrt hat. Mehr als die Halfte war der Meinung, dass
sie sich positiv ausgewirkt hat. Diese subjektive Einschétzung konnte mit objektiven Messungen der
Spitalleistung nicht bestatigt werden. Die weit verbreitete Einfihrung von JC hatte weder die Zuriick-
haltung bei der Meldung von Fehlern noch die Kultur der Schuldzuweisung, auf die sie abzielt, veran-
dert.

3.4.2 Wirksamkeit einer Restorative Just Culture

Zur Wirksamkeit einer RJC gibt es inzwischen etwas mehr Evidenz. So fanden z.B. Kaur et al. [26], dass
die Einfihrung einer RJC in Mersey Care viele Verbesserungen mit sich brachte, wie z.B. weniger Ent-
lassungen und Freistellungen, ein Anstieg von Ereignismeldungen, ein Anstieg von Mitarbeitenden, die
nach einem Ereignis Unterstiitzung in Anspruch nahmen und weniger Krankheitsabsenzen. Auch die
Personalbindung wurde verbessert. Jahrliche Folgeuntersuchungen zeigten, dass dieser Trend Uber die
Jahre stabil war und sich einige Parameter weiter verbesserten [25]. Der wirtschaftliche Nutzen der RJC
schien erheblich zu sein: Nach Abzug anderer Faktoren, die auf die Verdnderungen einen Einfluss ge-
habt haben kdnnten, wurde der gesamte wirtschaftliche Nutzen der RJC auf etwa 2,5 Millionen £ oder
etwa 1% der Gesamtkosten und 2% der Arbeitskosten geschétzt [26]. Dieser setzt sich zusammen aus
(1) einer Senkung der Suspendierungen um 95% und der disziplinarischen Untersuchungen um 85%
seit 2014 sowie (2) einer Zunahme der Meldungen von unerwiinschten Ereignissen, (3) einer Zunahme
der Mitarbeitenden, die sich ermutigt fuhlten, Unterstiitzung zu suchen und (4) einer Zunahme der Mit-
arbeitenden, die sich in der Lage fuihlten, Bedenken tber Sicherheit und inakzeptables Verhalten zu
aussern. Aktuell 1auft in England eine grosse Studie der Northumbria University mit dem Thema Resto-
rative Just Culture interventions: implementation and effectiveness in NHS Trusts [32]. Die Ergebnisse
liegen zum Zeitpunkt dieses Berichts noch nicht vor.

In Neuseeland wurde die Wirksamkeit eines restorativen Vorgehens nach Patientinnen- und Patienten-
schadigungen durch die Einlage von chirurgischen Netzen untersucht [27]. Betroffene, Angehdérige der
Gesundheitsberufe und Vertreter der zustandigen Behdrden wurden zur Teilnahme an der Evaluation
der durchgefiihrten Massnahmen eingeladen. Diese Untersuchung ist besonders, da hier auch die ge-
schadigten Personen in eine Evaluation einbezogen wurden. Zu den in diesem Projekt angewandten
Praktiken gehorten Gesprachszirkel, moderierte Treffen zwischen Einzelpersonen und wiederherstel-
lende Gesprache. Dieses Vorgehen forderte das Erzéhlen von Geschichten, Empathie, Verantwortlich-
keit, Zusammenarbeit, den Ausdruck von Gefiihlen und Gedanken sowie Ideen zur Problemlésung. Die
Evaluation ergab, dass die Phase des Zuhérens und Verstehens im Projekt den psychologischen und
verfahrenstechnischen Bedurfnissen der Teilnehmenden in hohem Masse entsprach. Das massive Aus-
mass der durch chirurgische Netze verursachten Schaden wurde eindringlich dargestellt, und die Ver-
antwortlichen wurden zur Zusammenarbeit und zur Durchfiihrung von Massnahmen zur Abhilfe und
Pravention angeregt. Die Evaluation ergab, dass die Betroffenen weitgehend nicht wussten, welche
Fortschritte bei den in der Planungs- und Aktionsphase des Projekts vereinbarten Massnahmen erzielt
worden waren, und sich eine schnellere Reaktion wiinschten. Aus diesen Griinden waren viele Perso-
nen unsicher, ob ihre wesentlichen Bedurfnisse erflillt werden wiirden und ob es in Zukunft eine siche-
rere Gesundheitsversorgung geben wirde.

Turner et al. [24] untersuchten nach der Einfihrung des Gold Coast Incident Frameworks in den Gold
Coast Mental Health and Specialist Services die Veranderungen in der Organisation. Sie stellten fest,
dass (1) sich die Einschéatzungen einer JC bei den Mitarbeitenden verbessert hat, (2) sich die Second
Victims besser verstanden und betreut fihlen, (3) ein viel grésseres Spektrum an Ereignissen geprift
wurde, (4) ein tieferes Verstandnis dessen, was gut lauft, vorhanden ist, (5) die Einbeziehung der Inte-
ressenvertretenden verbessert wurde und (6) die Anzahl, die Starke und die Qualitat der Massnahmen-
empfehlungen zugenommen haben. Dies geschah u.a. in Zusammenhang mit mehr Einbezug des Be-
handlungsteams und nach der Einflihrung eines Unterstiitzungsprogramms fiir das Personal [33].

Ein Fokus auf Wiederherstellung und Lernen fuhrt sowohl quantitativ als auch qualitativ zu reichhaltige-
ren Informationen, um Beinaheunfélle, Systemlésungen und einen sichereren Arbeitsplatz zu erkennen
[7,34].
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Zusammenfassung Einordnung Just Culture

In einer JC wird nicht jedes Fehlverhalten von Mitarbeitenden bestraft, sondern es wird unterschieden
zwischen unbeabsichtigten Fehlern, aus denen gelernt werden soll, und beabsichtigten Fehlern, die
eine Sanktion zur Folge haben. Diese Grenze soll durch die Nutzung von Entscheidungsbdumen objek-
tiver und nachvollziehbarer gemacht werden. JC wird als ein Element der Sicherheitskultur gesehen [2].

Die Weiterentwicklung einer Just Culture ist die Restorative Just Culture (RJC) [7]. Diese Kultur der
wiederherstellenden Gerechtigkeit ermittelt die Schaden, die durch ein Ereignis entstanden sind, und
versucht, diese zu beheben. Sie fragt nach den Auswirkungen, Bedirfnissen und Verpflichtungen fur
alle Betroffenen und ist zukunftsorientiert. Eine wiederherstellende gerechte Kultur férdert ein psycho-
logisch sicheres Arbeitsumfeld. Sie wirkt einer Kultur der Schuldzuweisung entgegen und bietet einen
Rahmen fur den Aufbau von Vertrauen unter den Mitarbeitenden, indem sie ein sicheres Umfeld schafft,
um offen fir Lernen und die Verbesserung der Versorgungssysteme zu sein [8].

Die Konzepte von JC und RJC sowie ihre Wirkmechanismen wurden bislang nicht ausreichend empi-
risch untersucht. Fir die Wirksamkeit einer (R)JC gibt es noch wenig gesicherte Belege, die meisten
Erkenntnisse beruhen auf Erfahrungsberichten aus unterschiedlichen Settings.
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4  Just Culture in der Organisation fordern

Fur den Aufbau einer JC in einer Organisation sind gewisse Kompetenzen der Organisation nétig. Aus-
serdem mussen Faktoren beachtet werden, die eine JC und ihre Umsetzung unterstiitzen oder behin-
dern kdnnen.

4.1 Kompetenzen, die in einer Organisation fur die Entwicklung einer Just Culture ndtig sind

Just Culture ist nach Marx [6] ein System von Gerechtigkeit (Disziplinar- und Durchsetzungsmassnah-
men), das reflektiert, was tber sozio-technisches Systemdesign, menschlichen freien Willen und die
unausweichliche menschliche Fehlbarkeit bekannt ist. Eine JC findet die Balance zwischen einer Be-
strafungskultur, die alle Abweichungen von einem Standardvorgehen bestraft, und einer straffreien Kul-
tur, in der alle Entscheidungen und Verhaltensweisen vergeben werden. Um diese Balance zu errei-
chen, fokussiert eine JC auf drei Verhaltensweisen und fiinf Kompetenzen [6]. Diese drei Verhaltens-
weisen sind menschlicher Fehler, riskantes Verhalten und fahrlassiges Verhalten. Ein menschlicher
Fehler tritt auf, wenn eine Person unbeabsichtigt einen Fehler, Schnitzer oder Patzer macht. Riskantes
Verhalten hingegen beschreibt eine bewusste Entscheidung fur ein riskantes Verhalten. Es tritt auf,
wenn eine Person eine Verhaltensentscheidung trifft auf der Basis einer Fehlinterpretation eines Risikos
oder in der falschen Annahme, dass es kein Risiko gibt. Fahrlassiges Verhalten beinhaltet, dass sich
eine Person fur eine Verhaltensweise entscheidet, obwohl sie weiss, dass darin ein substanzielles und
unleugbares Risiko enthalten ist. Um eine JC aufzubauen, ist es noétig, konsistent zwischen diesen drei
Verhaltensweisen zu unterscheiden und entsprechend auf sie zu reagieren. Das Management muss auf
menschliches Fehlverhalten mit Unterstiitzung reagieren, da die Handlung unbeabsichtigt war. Bei ris-
kanten Verhaltensweisen muss das Management die Mitarbeitenden hingegen coachen, denn es ist
wichtig sicherzustellen, dass eine Person Risiken bei der Arbeit erkennt und weiss, unter welchen Um-
sténden ein Risiko inakzeptabel hoch ist. Bei fahrlassigem Verhalten muss das Management die Per-
son, die dieses Verhalten gewahlt hat, disziplinieren. Diese Reaktion ist notwendig, da die Person wis-
sentlich entschieden hat, die Organisation, ihre Patientinnen und Patienten oder ihr Personal einer még-
lichen Schadigung auszusetzen. Es ist wichtig, dies unabhéngig von der Position der Mitarbeitende
umzusetzen. Um eine JC zu implementieren, werden in einer Organisation zudem folgende finf Kom-
petenzen bendtigt [6]:

1. Einfuhren und Leben von Werten und Erwartungen: Eine Organisation muss Werte festlegen, auf
denen Entscheidungen basieren, und sie muss definieren, welche Erwartungen bezuglich des Ein-
haltens von Vorgaben bestehen.

2. Systemdesign anpassen: Wenn sich eine JC entwickelt, werden Systeme aufgebaut, die die richti-
gen Dinge unterstltzen und die falschen Dinge verhindern. Wenn trotzdem Fehler auftreten, werden
sie sichtbar gemacht, bevor grosser Schaden entsteht.

3. Qualitdt von Verhaltensentscheidungen verbessern: Die Mitarbeitenden werden darin unterstitzt,
Risiken zu verstehen und zu erkennen, und deshalb die besten Entscheidungen zu treffen.

4. Lernsystem entwickeln: JC sagt Sicherheitsbedrohungen voraus, findet gemeinsame Ursachen her-
aus und baut proaktiv Kontrollen auf, die auf antizipierten Fehlerraten basieren. Wenn sich Beinahe-
Unfalle ereignen, werden sie gemeldet, untersucht, und es werden Handlungen unternommen, um
Risiken zu vermindern.

5. Hinwendung zu Gerechtigkeit und Verantwortlichkeit: Bei unerwiinschten Ereignissen und Abwei-
chungen von erwinschten Vorgehensweisen werden die Mitarbeitenden fair behandelt. D.h. fahr-
lassige Handlungen werden bestraft, wahrend Fehler und riskante Verhaltensweisen untersucht und
Verbesserungsmassnahmen eingeleitet werden.

Ein Kompetenzmodell auf der Ebene des Gesundheitspersonals ist in Anhang 4, Punkt 5 Kompetenz-
modell fur Gesundheitspersonal [35] beschrieben.
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4.2 Faktoren, die eine Just Culture und ihre Umsetzung unterstiitzen kénnen

Bisbey et al. [3] und Kilcullen et al. [36] erstellten ein Rahmenwerk, in dem sie Faktoren beschreiben,
die eine JC oder ihre Umsetzung férdern. Hierfiir untersuchten sie 360 Publikationen zu Sicherheitskul-
tur und Sicherheitsklima aus unterschiedlichen Branchen. Die von ihnen beschriebenen Faktoren, die
eine Sicherheitskultur begiinstigen, sind (das ganze Rahmenwerk und Hinweise, wie einzelne Faktoren
gestarkt werden kdnnen, ist in Anhang 2 zu finden):

— Engagement der Fuhrungskrafte und Priorisierung der Sicherheit
— Policy & Ressourcen fur die Sicherheit

— Zusammenhalt

— Psychologische Sicherheit

— Wissen & Fahigkeiten im Bereich Sicherheit

— Kontrolliberzeugung

— Individuelles Engagement & Priorisierung von Sicherheit

Die Wichtigkeit einer starken Unterstitzung durch Fihrungspersonen im Gesundheitssystem unter-
suchten Draganovic und Offermanns [37]. Sie stellten in einer Untersuchung der Patient Safety Culture
(PSC) in Osterreich fest, dass es einen starken positiven Zusammenhang zwischen dem Management
Support und dem Niveau der Patientensicherheit gab. Das Patientensicherheitsniveau und die abtei-
lungsubergreifende Zusammenarbeit, die offene Kommunikation, Feedback und Kommunikation tber
Fehler und die Meldehaufigkeit hatten einen mittleren positiven Zusammenhang. Ree & Wiig [38] fan-
den, dass transformationale Fihrung einen signifikanten Einfluss auf die PSC und das Arbeitsengage-
ment in hauslichen Pflegediensten hat. Fihrungskréfte missen sich stark fiir die Schaffung einer JC
engagieren, indem sie sichtbar, zuganglich und ansprechbar sind und sich fiir die Bereitstellung der
erforderlichen Unterstiitzung und Ressourcen einsetzen [39-42]. Entscheidend fur die Umsetzung der
Grundséatze, Verhaltensweisen und Praktiken der JC ist, dass die Fuhrungskréfte klare Verhaltenser-
wartungen, Leistungskriterien und Kompetenzen festlegen [40,43,44]. Beobachtbare Handlungen, die
eine JC fordern, sind notwendig, um Engagement sichtbar zu machen. Wenn Fihrungskrafte Fehler
machen, sollten sie daher sichtbar die Verantwortung dafiir ibernehmen. Ein solches Engagement er-
hoht die Wahrscheinlichkeit, dass die Mitarbeitenden dasselbe tun und Fehler und Bedenken in Bezug
auf die Sicherheit am Arbeitsplatz melden [39,43]. Das Ziel des Managements muss es fir den Aufbau
einer JC sein, Vertrauen und psychologische Sicherheit unter allen Beschéftigten in der Organisation
zu starken und die Prinzipien einer JC in ihrem Einflussbereich zu vertreten. Psychologische Sicherheit
bedeutet in diesem Kontext ein Umfeld zu schaffen, in dem sich niemand scheut, Gber Fehler zu spre-
chen oder Bedenken Uber etwas zu aussern, das die Organisation gefahrden kdnnte [45].

4.3 Faktoren, die eine Just Culture behindern kénnen

Die folgenden Faktoren wirken sich ungtinstig auf die Entwicklung einer JC aus:

— Konflikte zwischen Gesetzgebung, Justiz, Medien, Unternehmen und Belegschaft [14,46] kdnnen
zu Verunsicherung und Frustration bei den Mitarbeitenden fihren.

— Sehr starke gesetzliche Regulierungen mit einer Meldepflicht und mdglicher Sanktionierung von
selbst kleinen Vergehen verhindern die Umsetzung einer JC (vgl. [47]).

— Hierarchische Strukturen, die sich vorwiegend auf die Einhaltung von Vorschriften abstitzen, fih-
ren zu fehlendem Vertrauen, Angst vor Bestrafung und fehlendem Einbezug von Mitarbeitenden
[13].

— Mitarbeitende sind zuriickhaltend mit der Meldung von Fehlern und Beinahe-Fehlern, wenn sie
Strafe und disziplinarische Massnahmen beflirchten [48] sowie, wenn sie ihren Vorgesetzten, Kol-
leginnen und Kollegen nicht zutrauen, mit den Informationen korrekt umzugehen [49-51].

— Mitarbeitende kdnnen Widerstand gegen Veradnderungen zeigen, wenn sie nicht in den Entwick-
lungsprozess einer JC involviert wurden und die Vorteile des Ansatzes nicht erkennen [52].

— Das fehlende Engagement der Fuhrungskréafte kann ein grosses Hindernis fir die Umsetzung einer
JC sein. Wenn Fuhrungskréfte nicht bereit sind, eine Kultur von Transparenz und Verantwortlichkeit
aufzubauen, kann eine JC nicht umgesetzt werden [53-55].

— Fehlende Ressourcen flr Training, Fehler-Meldesysteme und Personal, das die Fehler und Bei-
nahe-Ereignisse auswertet und Rickmeldungen an die Mitarbeitenden gibt, behindern den Aufbau
einer JC.
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Zusammenfassung Just Culture in der Organisation férdern

Um in einer Organisation eine JC einfiihren zu kdnnen, sind gewisse Kompetenzen in einer Organisation
zwingend erforderlich, wie z.B. die Bereitschaft, aus Fehlern zu lernen und Systemanpassungen vorzu-
nehmen.

Es gibt verschiedene Faktoren, die den Aufbau einer JC in einer Organisation férdern oder hemmen
kdnnen. Dazu gehdren insbesondere das Engagement der Fuhrungskrafte, die Priorisierung der Sicher-
heit und die daflr zur Verfligung gestellten Ressourcen sowie auch der Zusammenhalt, das Vertrauen

ineinander und Kommunikation und Feedback zu Fehlermeldungen und anderen sicherheitsrelevanten
Themen.
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5 Warum es eine Just Culture moglicherweise schwer hat

In der Literatur [8,31,56] und auch in Interviews mit internationalen Expertinnen und Experten (Austra-
lien, NHS England) wurde konsequent darauf hingewiesen, dass der Aufbau und Erhalt einer JC schwie-
rig zu bewerkstelligen ist. Es ist grosse Entschlossenheit, Beharrlichkeit und konsequentes Engagement
notwendig, um im Thema voranzukommen. Auch Riickschritte miissen bei der Umsetzung antizipiert
werden. Mdgliche Erklarungen dafiir werden im Folgenden diskutiert.

5.1 Just Culture Doménen

Das JC-Klima einer Organisation wird von drei Hauptfaktoren beeinflusst: (1) der Aussenwelt (Gesetze,
Vorschriften und Praktiken); (2) der internen Unternehmensstruktur, den Richtlinien und Verfahren einer
Organisation; und (3) der Wahrnehmung der Menschen innerhalb der Organisation [57]. Sowohl interne
als auch externe Bereiche der JC sind durch nationale oder regionale Kulturen verbunden. Wenn diese
drei Doméanen nicht den gleichen Blick auf eine JC haben, kann es zu Problemen bei der Umsetzung
kommen. Mitarbeitende kdnnen dann trotz einer positiven Haltung in ihrem Arbeitsbereich Angst vor
Repressalien von externer Seite haben und deshalb die Meldung von Fehlern und Problembereichen
zurlickhalten. Im Konzept JC zeigen sich die Reibungspunkte zwischen Sicherheitsbestrebungen in ei-
ner Branche und den Anspriichen der Justiz. Aus einer sicherheitsorientierten Sicht ist es wichtig, Fehler
und Ereignisse zu melden; nicht um sie zu bestrafen, sondern um von ihnen Kenntnis zu bekommen
und sie in Zukunft zu verhindern. Aus Sicht der Justiz geht es um die Bestrafung von Ubertretungen und
fahrlassigen Handlungen zur Wiedergutmachung und Herstellung von Gerechtigkeit. JC kann hier ein
Bindeglied sein, indem unbeabsichtigte Fehler nicht bestraft und nur grobfahrlassige Verhaltensweisen
oder Sabotage sanktioniert werden [58].

5.2 Psychologische Erklarungen

Psychologische Erklarungen fir das Festhalten an einer Blame Culture liegen in der Suche nach einem
Siundenbock und in Wahrnehmungsverzerrungen und Urteilsfehlern, die bei der Situationseinschatzung
auftreten kénnen.

5.2.1 Schuldzuweisung an einen Siindenbock

Das Dual-Motive Model of Scapegoating [59] beschreibt zwei psychologische Motive, die dem Siinden-
bockdenken zugrunde liegen. Siindenbockdenken wird geméss diesem Model als das Zuschreiben von
Ubermassiger Schuld fir ein negatives Ergebnis an eine Zielperson oder -gruppe definiert.

Motiv der moralischen Werterhaltung — Schutz des Selbstbilds

Das erste Motiv dient der Aufrechterhaltung des wahrgenommenen persénlichen moralischen Wertes
durch Minimierung von Schuldgefiihlen tGber die eigene Verantwortung fur ein negatives Ergebnis [59].
Das Sundenbock-Denken entlang dieses Pfades ist eine Reaktion auf ein signifikantes negatives Er-
gebnis, das zumindest teilweise auf die schadigenden Handlungen der eigenen Person oder der eige-
nen Gruppe zuruckzufuhren ist. In dieser Situation empfinden Individuen Schuldgefuhle wegen ihrer
schadigenden Handlungen und haben den kompensatorischen Wunsch, ihre Schuld zu minimieren.
Diese Schuldgefiihle basieren zum Teil auf dem Geflhl, dass man selbst oder die eigene Gruppe die
Kontrolle Uiber das betreffende negative Ergebnis hat und daher daftr verantwortlich ist. Die Folge ist,
dass ein Fehler einer einzelnen Person (Stindenbock) zugeschrieben wird, und nicht nach systemischen
Ursachen und Veranderungen gesucht werden muss. Dieser Mechanismus kénnte méglicherweise bei
Fuhrungskréften stark greifen, da sie fur die Gestaltung von Systemen verantwortlich sind. Zum Schutz
der Mitarbeitenden und zur Verbesserung der Situation ist es deshalb empfehlenswert, wenn andere
Fachexpertinnen und -experten und nicht die Vorgesetzten selbst kritische Vorfalle auswerten.

Motiv zur Aufrechterhaltung der wahrgenommenen Kontrolle

Das zweite Motiv beinhaltet die Aufrechterhaltung der wahrgenommenen persdénlichen Kontrolle, indem
man eine klare Erklarung fur ein negatives Ergebnis erhélt, das ansonsten unerklérlich erscheint [59].
Das Sundenbock-Denken entlang dieses Pfades ist eine Reaktion auf ein signifikantes negatives Er-
gebnis, das als durch Faktoren verursacht angesehen wird, die ausserhalb der eigenen Moglichkeiten
zur Erklarung oder Kontrolle liegen. In dieser Situation erleben Personen eine verminderte Wahrneh-
mung der personlichen Kontrolle, definiert als ein allgemeines Gefuhl der persodnlichen Wirksamkeit,
und einen kompensatorischen Wunsch, die wahrgenommene persénliche Kontrolle wiederherzustellen.
Theoretische Unterstiutzung fir diese Darstellung der Kontrolle und Aufrechterhaltung kommt von Allport
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[60], der annimmt, dass Stiindenbock-Denken dem Individuum helfen kann, die Wahrnehmung aufrecht-
zuerhalten, dass die Aussenwelt geordnet, stabil und vorhersehbar ist. Wird ein Fehler der systemischen
Ebene zugeordnet und nicht behoben, erzeugt dies Angste, denn derselbe Fehler kénnte jedem pas-
sieren und kann nicht von der einzelnen Person kontrolliert werden. Zur Aufrechterhaltung einer Kon-
trollillusion wird stattdessen einer Einzelperson die Schuld am Fehler gegeben. Auf diese Weise scheint
man selbst vor demselben Fehler gefeit zu sein.

5.2.2 Wahrnehmungsverzerrungen und Urteilsfehler

Die subjektive Wahrnehmung einer Situation wird sowohl von soziokulturellen Faktoren als auch von
den eigenen Erfahrungen gepragt. Auf dieser Grundlage werden mentale Abkirzungen entwickelt, die
dabei helfen, mit komplexen Informationen und Situationen umzugehen, Lucken zu schliessen, Priori-
taten zu setzen und schnell Entscheidungen zu treffen [61]. Obwohl die Ergebnisse dieser mentalen
Abkurzungen in der Regel erfolgreich sind, kdnnen sie auch zu verzerrten Urteilen und potenziellen
Misserfolgen beitragen, wenn sie nicht mit der Realitat der Situation tbereinstimmen [61,62]. Beispiele
fur solche kognitiven Verzerrungen sind der Confirmation Bias (es wird nach Informationen gesucht, die
bestehende Uberzeugungen und das eigene Wissen bestéatigen) [63] und der Hindsight Bias (die An-
nahme, dass das Wissen, das aktuell zur Verfligung steht, schon in der damaligen Situation bekannt
war) [64].

Nach einem Zwischenfall sind es haufig Vorurteile Giber die Art und Weise, wie die Dinge funktionieren,
oder Uber Mitarbeitende, die dazu beitragen kdnnen, zu voreiligen Schliissen und Schuldzuweisungen
zu kommen. Es wurde eine Reihe von Entscharfungsstrategien fur Wahrnehmungsverzerrungen entwi-
ckelt, mit unterschiedlichem Erfolg [65,66]. Der erste Schritt zum Umgang mit kognitiver Voreingenom-
menheit ist, sich ihrer Existenz und ihres Einflusses bewusst zu werden [66]. Sich im Untersuchungs-
prozess eines unerwiinschten Ereignisses in die Lage der von dem Ereignis betroffenen Mitarbeitenden
Zu versetzen, kann eine Mdglichkeit sein, Voreingenommenheit abzuschwachen, und sich in die Be-
troffenen einzufiuihlen. Weitere Strategien zur Reduktion von kognitiven Verzerrungen sind (vgl. Safer
Care Victoria):

— Offene Fragen verwenden, um den Einfluss der Voreingenommenheit der interviewenden Person
auf die Antworten der Befragten zu minimieren.

— Hilfsmittel verwenden, die rationales, kritisches und objektives Denken unterstitzen, z.B. alle ge-
sammelten Aspekte in einer Tabelle zusammenstellen, um ausgewogene Aussagen zu den Ergeb-
nissen zu erhalten.

— Zeitdruck und Stress vermeiden, um die Tendenz zu voreiligen Schllissen zu vermeiden.

— Neugierig sein und fragen, was fir die Menschen damals sinnvoll zu tun war, mit dem Wissen, das
sie hatten.

— Jemanden mit &hnlicher Erfahrung in einer ahnlichen Situation fragen, ob er oder sie das Gleiche
getan hatte (Substitutionstest).

— Zeit fur eine Nachbesprechung nach den Interviews einplanen, um sicherzustellen, dass wirksame
Befragungsstile eingesetzt werden.

— Die Veroffentlichung vorlaufiger Ergebnisse zu Beginn des Prozesses vermeiden (es sei denn, es
besteht unmittelbare Gefahr flr Personal oder Patientinnen und Patienten), um sicherzustellen,
dass zuerst ausreichende Belege gesammelt wurden.

- Gewabhrleistung der Vielfalt der Mitglieder des Uberpriifungsteams, um unterschiedliche Perspekti-
ven zu bertcksichtigen und regelmassig neue Gesichtspunkte einzubringen.

— Konzentration auf das Ergebnis vermeiden.

— Entscheidungsalternativen in einem angemessenen Kontext betrachten.

— Ausarbeitung einer grindlichen Fallbeschreibung, die nicht nur die aktuellen und auffélligsten Infor-
mationen enthalt.

— Anwendung des Systemdenkens, um den Fokus vom Individuum auf den Kontext seiner Aufgaben,
Technologien und Umgebung zu verlagern.

— Ermutigung der Beteiligten, sich zu &ussern und ihre Sichtweisen mitzuteilen.

5.3 Unterschiedliche Einschatzungen durch Mitarbeitende
Es gibt zum Teil deutliche Unterschiede zwischen Management und Frontline-Mitarbeitenden wie auch
zwischen verschiedenen Berufsgruppen bei der Einschatzung der PSC/JC. Gambashidze et al. [67]
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fanden in einer Untersuchung in zwei deutschen und einem schweizerischen Universitatsspital heraus,
dass Personen mit einer Fihrungsfunktion (Arztinnen und Arzte sowie Pflegepersonal mit taglichem
Patientenkontakt) die Auspragung der PSC positiver einschitzten. Ahnliche Resultate wurden auch in
anderen Studien berichtet [68—74]. In Organisationen, in denen Fihrungspersonen eine JC in ihrer Or-
ganisation positiver eingeschétzt haben als die Frontline-Mitarbeitenden gibt es weniger Verbesserun-
gen in der Patientensicherheit [71]. Die Organisationen, die bessere Patientensicherheitsergebnisse
zeigten, waren die, bei denen die Einschatzungen der Fihrungspersonen und der Frontline-Mitarbei-
tenden eng beieinander lagen. Fiihrungspersonen haben einen hohen Einfluss auf die PSC und auch
auf eine JC. Schétzen sie die PSC und die JC in ihrer Organisation positiver ein als ihre Mitarbeitenden,
kann dies zur Folge haben, dass Fihrungspersonen sich weniger fur eine PSC und auch spezifisch fir
eine JC einsetzen, da sie diese bereits als gut umgesetzt sehen. Die Zufriedenheit und Sicherheitsmoral
der Mitarbeitenden kann aufgrund des fehlenden Engagements der Fihrungspersonen fur diese The-
men abnehmen. Die unterschiedliche Einschatzung der PSC kann auch eine Erklarung dafir sein, dass
Vorgesetzte eine andere Vorstellung davon haben, wie die Arbeit gemacht wird (work-as-imagined), als
sie wirklich getan wird (work-as-done). Signifikant unterschiedliche Einschéatzungen der PSC wurden
auch zwischen den Berufsgruppen &rztliches Personal und Pflegepersonal gefunden [67]. Ein solcher
Unterschied wird auch in anderen Studien beschrieben [69,70,74—76].

5.4 Unterschiedliche Konzepte von Gerechtigkeit

Unterschiedliche Konzepte von Gerechtigkeit kénnen dazu beitragen, dass eine JC kritisiert wird. Zwei
Konzepte seien an dieser Stelle exemplarisch genannt, da sie in den Diskursen Uber die Patientensi-
cherheit sehr prasent sind [77].

Gerechtigkeit als Konfrontation mit Sanktionen. Eine gangige Vorstellung von Gerechtigkeit, die im Zu-
sammenhang mit der Bestrafung von Straftaten weithin akzeptiert wird, ist die vergeltende Gerechtig-
keit. Dabei handelt es sich um einen korrigierenden Gerechtigkeitsansatz, bei dem von einem Tater
oder einer Taterin erwartet wird, dass er bzw. sie fir den Schaden, der anderen oder dem sozialen
Geflige zugefugt wurde, eine gewisse Strafe zahlt. Gemass diesem Konzept ist die Strafe dann gerecht-
fertigt, wenn sie speziell auf die Personen angewendet wird, die Unrecht begangen haben. Die vergel-
tende Gerechtigkeit wird von der Rache unterschieden, da erstere massvoll und von persénlichen Emo-
tionen unabhéngig ist.

Gerechtigkeit als Reparatur. Eine andere Auffassung liegt in der wiederherstellenden Sicht der Gerech-
tigkeit [78]. Wie bei der vergeltenden Gerechtigkeit handelt es sich hierbei um ein korrigierendes Kon-
zept, d. h. es geht darum, die Dinge in Ordnung zu bringen. Das Hauptanliegen besteht darin, den
Schaden zu beheben, der den Betroffenen durch Versaumnisse entstanden ist, einschliesslich des
Schadens am sozialen und moralischen Geflige, z. B. an Vertrauen und Beziehungen. Wichtig ist hier,
dass tatsachliche Anstrengungen unternommen werden, um den Schaden, den die Opfer erlitten haben,
Zu reparieren.

Diese unterschiedlichen Auffassungen von Gerechtigkeit stellen die Umsetzung einer JC vor einige
Herausforderungen. Die Kernfrage fir alle, die an der Gestaltung und Umsetzung gerechterer Sicher-
heitsstrategien und -verfahren interessiert sind, besteht darin, herauszufinden, mit welchen Vorstellun-
gen von Gerechtigkeit sie arbeiten. Die hervorgehobenen Werte der unterschiedlichen Gerechtigkeits-
konzepte - verhéaltnisméssige Sanktionen, gemeinsames Lernen, Rechenschaftspflicht und Wiedergut-
machung von Schaden - sind alle relevant bei der Umsetzung einer JC.
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Zusammenfassung Warum es eine Just Culture mdéglicherweise schwer hat

Es gibt verschiedene Erklarungen dafur, warum es nicht einfach ist, eine JC umzusetzen. Eine JC wird
nicht nur von den internen Faktoren einer Organisation gestaltet, sondern auch von den externen Fak-
toren (Gesetzgebung, Justiz und Medien) beeinflusst. Neben verschiedenen internen und externen
Domanen, die einen Einfluss auf die Umsetzung einer JC in einer Organisation haben, kénnen auch
psychologische Phdnomene auf Individualebene wie die Tendenz zur Suche nach einem Siinden-
bock, Wahrnehmungsverzerrungen und Urteilsfehler eine Rolle spielen. Diskrepanzen in der Einschat-
zung zur Umsetzung von PSC und JC zwischen Personen mit unterschiedlichen hierarchischen Funk-
tionen und aus verschiedenen Berufsgruppen kénnen ebenfalls einen bedeutsamen Einfluss haben.
Zudem liegen innerhalb einer Organisation oftmals unterschiedliche Konzepte von Gerechtigkeit vor,
die dazu beitragen kdnnen, dass eine JC kritisiert und nicht unterstitzt wird.
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6 Definition einer Just Culture im Gesundheitswesen der Schweiz
Im Rahmen einer Delphi-Befragung wurde zusammen mit verschiedenen Fachexpertinnen und -ex-
perten eine Definition fir JC im Gesundheitswesen der Schweiz entwickelt.

6.1 Delphi-Befragung

6.1.1 Methode

Im Bereich der Gesundheitswissenschaften und Medizin haben sich Delphi-Verfahren zur Konsensfin-
dung zwischen Expertinnen und Experten aus Wissenschaft und Praxis durchgesetzt [76][79]. Die Er-
kenntnisse werden genutzt, um die Evidenz und Akzeptanz geplanter Interventionen sowie notwendiger
Standards oder Richtlinien herzustellen und zu verbessern; so wird die Chance fur eine erfolgreiche
Implementierung in der Praxis erhoht [80]. Bei einem klassischen Delphi-Verfahren werden die Sach-
verhalte mithilfe eines Fragebogens in einem iterativen und moderierten Prozess durch Expertinnen und
Experten beurteilt. Bei jeder erneuten Befragung (sog. Delphi-Runde) werden die ermittelten Gruppen-
meinungen der vorherigen Befragung zur Verfugung gestellt, so dass die Expertinnen und Experten auf
dieser Basis ihre Einschatzungen tberdenken und bei Bedarf revidieren kénnen [81]. Die Experten und
Expertinnen bleiben meist anonym. Typischerweise wird der Konsens statistisch Uber die prozentuale
Zustimmung, Mittelwerte oder Uber die Streuung der Antworten operationalisiert. Haufig wird eine pro-
zentuale Zustimmung von 70 % oder 75 % préaferiert, das heisst, wenn mindestens so viele Befragte
zustimmen, wird Konsens angenommen [82]. Offen formulierte Begriindungen und Argumente der Ex-
pertinnen und Experten werden explorativ, thematisch oder inhaltsanalytisch ausgewertet [83].

6.1.2 Teilnehmende

Es wurden 29 Verbande des Gesundheitswesens (Berufs- und Fachverbdnde sowie weitere wichtige
Akteure im Gesundheitswesen) angeschrieben mit der Bitte, Expertinnen und Experten fur eine Delphi-
Befragung vorzuschlagen. Kriterien, fir die Auswahl der Teilnehmenden waren: (1) Arbeit in der statio-
naren, ambulanten oder Langzeitbetreuung und ein Fachabschluss; (2) Unterschiedliche Sprachregio-
nen (Deutsch, Franzdsisch, Italienisch) sind vertreten; (3) es gibt im Arbeitsalltag Berihrungspunkte an
oder starkes Interesse fur Themen wie Qualitatssicherung, Patientensicherheit, Fehlermeldesysteme,
Umgang mit Fehlern, Fiihrung etc. Die Suche nach Teilnehmenden gestaltete sich sehr ressourcenin-
tensiv und dauerte langer als geplant. Vor allem aus dem Pflegebereich war es sehr schwierig, Perso-
nen zu rekrutieren. Von den 29 angeschriebenen Organisationen des Gesundheitswesens meldeten 14
mogliche Teilnehmende. Weitere Teilnehmende wurden Uber personliche Kontakte, frihere Zusam-
menarbeit und das Netzwerk der SPS rekrutiert. Fur die Befragung wurden schliesslich 52 Personen
aus unterschiedlichen Bereichen des Gesundheitswesens angeschrieben. Von diesen nahmen 36 Per-
sonen an der ersten Runde der Delphi-Befragung teil. Dabei kamen 24 Personen aus der Deutsch-
schweiz, zehn Personen aus der franzdsischsprachigen Schweiz und zwei Personen aus dem Tessin.
Die Stichprobe umfasst Berufsgruppen aus Qualitatsmanagement (17), Pflege (7), Medizin (5), Thera-
pien (3), Apotheke (1), Spitalverband (1), Recht (1) und Universitat (1).

6.1.3 Delphi 1 Befragung

6.1.3.1 Vorgehen Fragebogen Delphi 1

Fur die Erstellung des Fragebogens wurde in der Fachliteratur nach Definitionen und Beschreibungen
einer JC gesucht. Dazu wurden die Datenbanken PubMed, Cochrane, AHRQ und Google Scholar ge-
nutzt. Suchbegriffe waren just culture, patient safety culture, culture of safety, safety climate, Gerech-
tigkeitskultur und Redlichkeitskultur. Auch Webseiten von Organisationen, die sich mit Patientensicher-
heit und Sicherheitskultur beschéftigen, wurden nach Informationen zu JC durchsucht. Auf Basis dieser
Informationen wurden 31 Items abgeleitet, die in den Fragebogen der ersten Delphi-Runde aufgenom-
men wurden. Ausserdem wurde gefragt, ob der Begriff Just Culture (oder einer von drei Alternativvor-
schlagen) verwendet werden soll. Der Fragebogen wurde intern und extern von jeweils zwei Expertin-
nen und Experten pilotiert und die Anderungen im Anschluss eingearbeitet. Die deutsche Version wurde
von einer bilingualen Person ins Franzésische Ubersetzt.
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6.1.3.2 Auswertung Delphi 1 und 2

Der Konsens wurde statistisch Gber die prozentuale Zustimmung und uber die Streuung der Antworten
(Interquartilsabstande) operationalisiert. Es wurde eine prozentuale Zustimmung von =85 % angestrebt,
das heisst, wenn mindestens so viele Befragte zustimmten, wurde Konsens angenommen. Offen for-
mulierte Begriindungen und Argumente der Experten und Expertinnen wurden thematisch ausgewertet.

6.1.3.3 Ergebnisse Delphi 1

Es gab einen hohen Konsensgrad zu allen Items und keines der Items wurde abgelehnt. Bei 21 Items
lag der Konsensgrad zwischen 85% und 100%, bei acht Iltems war der Konsensgrad zwischen 70% und
84% und bei zwei Items lag der Konsensgrad unter 70%. Den schriftlichen Rickmeldungen konnte
entnommen werden, dass Formulierungen zum Teil noch prazisiert oder neue Items aufgenommen
werden sollten. Aus gewissen Aussagen liess sich ableiten, dass das Verstandnis einer PSC noch nicht
sehr ausgereift ist und JC nicht wirklich ein Thema in ihrem Arbeitsalltag ist. Zusatzliche Items, die
gemass der Befragten aufgenommen werden sollten, beschrieben sehr oft nicht eine JC, sondern all-
gemeine Punkte, die fur eine Zusammenarbeit wichtig sind. Bei ltem F4 («... hat der Schweregrad der
Auswirkungen eines Ereignisses keinen Einfluss auf die Beurteilung») fiel der tiefe Konsensgrad von
69% zusammen mit einer hohen Streuung und vielen Kommentaren auf.

Die Praferenz bzgl. der Begrifflichkeit unterschied sich in der deutsch- und franzdsischsprachigen
Schweiz. In der Deutschschweiz wurde der Begriff Just Culture (Englisch) bevorzugt, wahrend in der
franzosischen Schweiz die franzosische Ubersetzung culture juste praferiert wurde. Es wurden zudem
weitere Formulierungen vorgeschlagen.

6.1.4 Delphi 2 Befragung

Aufgrund der Einschatzungen in der ersten Delphi-Runde wurden die Items geschéarft bzw. zusammen-
gefasst. Es wurden auf Basis der freien Kommentare auch neue Items in den Fragebogen aufgenom-
men. Insgesamt umfasste der Fragebogen der zweiten Delphi Runde 32 Items. Auch neue Begrifflich-
keiten zur Beschreibung von Just Culture wurden aufgenommen (Deutsch: 12; Franzésisch: 5).

6.1.4.1 Ergebnisse Delphi 2

An der zweiten Delphi-Runde nahmen 30 Personen teil, d.h. es gab einen Dropout von sechs Personen,
von denen drei die Rickmeldung zu spat gegeben hatten und diese Rickmeldungen nicht mehr be-
ricksichtigt werden konnten. Die Interquartilsabstande wurden in der zweiten Runde der Befragung
enger und zeigten eine Konsensentwicklung auf. Da ein zufriedenstellender Konsens erarbeitet wurde,
wurde keine weitere Delphi-Runde durchgefihrt.

Die Befragten aus der Deutschschweiz, der Romandie und dem Tessin entschieden sich in der zweiten
Runde firr die Verwendung des Begriffs Just Culture (Englisch). In der zweiten Befragung zeigte sich,
dass der Beziehungsaspekt (Organisation — Fiihrung — Mitarbeitende — Patientinnnen und Patienten)
stark gewichtet wird. Als weiterer wichtiger Punkt wurde die Suche nach Systemfaktoren genannt. Ge-
wisse Einschatzungen der Befragten zur Wichtigkeit von Aspekten fur eine JC decken sich nicht mit den
Grundséatzen einer JC gemass Literatur (z.B. im Hinblick auf die Wichtigkeit der Reduktion kognitiver
Verzerrungen). Mogliche Erklarungen fir diese der Literatur widersprechenden Ergebnisse sind: (1) Das
Thema JC ist in den teilnehmenden Institutionen/Bereichen noch wenig bekannt und wird nicht gelebt;
(2) Die Befragten konnten sich teilweise nicht von ihrer Institution I6sen und neutral die Anforderungen
an eine JC beschreiben, sondern haben sich eher am Status Quo in ihrer Institution orientiert, in der
eine JC noch nicht gelebt wird; (3) Das Thema JC ist bei den Befragten selbst noch nicht sehr bekannt
und verankert, es fehlt Wissen zu Human Factors.

6.2 Definition Just Culture im Schweizer Gesundheitswesen

Auf Basis der Ergebnisse der Delphi-Befragung wurde eine Definition zu Just Culture im Schweizer
Gesundheitswesen erstellt. Die Definition ist in Anhang 1 auf Deutsch, Franzdsisch und Italienisch zu
finden.
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Zusammenfassung Definition einer Just Culture im Gesundheitswesen der Schweiz

Zusammen mit 30 Expertinnen und Experten aus unterschiedlichen Bereichen des Schweizer Gesund-
heitswesens sowie aus allen Sprachregionen wurde in einem Delphi-Verfahren eine Definition fir JC im
Schweizer Gesundheitswesen erarbeitet. Daflir bewerteten die Experten und Expertinnen in zwei Delphi
Runden 31 vorgegebene Elemente einer JC in Bezug auf ihre Wichtigkeit, passten die Formulierungen
an und ergénzten diese. Das Delphi Verfahren ergab einen Konsens in allen Sprachregionen zur Ver-
wendung des englischen Begriffs Just Culture.
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7 Internationale Aktivitaten zu Just Culture/Patient Safety Culture

7.1  Just Culture und Sicherheitskultur in unterschiedlichen Branchen

Karanikas et al. [5] untersuchten Unterschiede in der Entwicklung von Sicherheitskultur in den Branchen
Aviation, Defense, Healthcare, Maritime, Nuclear, Oil & Gaz und Railway anhand der Leitlinien des
jeweiligen Industriesektors. Sicherheitskultur wurde dabei in die Bereiche Allgemeine Voraussetzungen,
Just Culture, Flexible Culture, Reporting Kultur, Informationskultur und Lernkultur aufgeteilt. Die Analyse
der einzelnen Sicherheitssubkulturen und der allgemeinen Voraussetzungen ergab Folgendes:

—  Lernkultur weist im Vergleich zu den anderen Elementen die hochsten Werte auf.

— JCistim Durchschnitt am wenigsten ausgepragt; im Gesundheitswesen, in der Verteidigung und im
Seeverkehr wurden Uberhaupt keine Hinweise auf eine JC gefunden.

— Insgesamt gibt es mehr Hinweise auf die gemeinsamen organisatorischen Voraussetzungen und
eine Informations- und Lernkultur als auf eine gerechte, flexible und berichtende Kultur.

— Inder Luftfahrt fanden sich die meisten Hinweise auf Elemente einer Sicherheitskultur, im maritimen
Bereich die wenigsten. Der Gesundheitssektor steht im Hinblick auf diese rein quantitative Betrach-
tung an funfter Stelle.

Ein Vergleich Uber unterschiedliche Branchen ist nicht leicht, denn die Herangehensweisen an eine
Sicherheitskultur scheinen sehr unterschiedlich. In dieser Untersuchung wurde der Versuch gemacht,
anhand von Leitlinien der jeweiligen Branche eine Einschatzung der Sicherheitskultur vorzunehmen, da
diese den kleinsten gemeinsamen Nenner zwischen den Branchen darstellten. Es zeigten sich grosse
Unterschiede zwischen den einzelnen Sektoren. Es muss jedoch kritisch angemerkt werden, dass die
Bewertung moglicherweise durch die Auswahl der verwendeten Leitlinien beeinflusst wurde.

7.2 OECD-Vergleich von Patient Safety Culture im Spital

Es gibt inzwischen einige empirische Studien, die den Zusammenhang zwischen PSC und verbesserten
Gesundheitsergebnissen belegen. Eine Uberpriifung von iiber 60 Studien, in denen der Zusammen-
hang zwischen Organisations- und Arbeitsplatzkultur und Patientinnen- und Patientenoutcomes unter-
sucht wurde, ergab, dass Uber 70% der Studien positive Zusammenhange oder eine Mischung aus
positiven Assoziationen und fehlender Assoziation fanden [84]. Eine Untersuchung der Health Founda-
tion untersuchte Zusammenhéange zwischen Patientenergebnissen und PSC und fand positive Zusam-
menhéange zwischen einer guten PSC und einer Verringerung von Wiedereinweisungen, Verweildauer
und Medikationsfehlern [85].

Dartber hinaus gewinnt die Rolle der Kultur bei der Erhéhung der Sicherheit von Patientinnen und Pa-
tienten sowie Mitarbeitenden im Gesundheitswesen zunehmend an Bedeutung. So werden beispiels-
weise im Aktionsplan fur Patientensicherheit der Weltgesundheitsorganisation (WHO) fir 2021-2030
[10] die Regierungen dazu aufgefordert, globale Ansatze fur die Schaffung einer PSC im gesamten
Gesundheitssystems zu verfolgen. Es wird die Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Kultur des Res-
pekts, der Offenheit und der Transparenz gefordert, die das Lernen in jeder patientenversorgenden
Einrichtung férdert, anstelle von Schuldzuweisungen und Sanktionen [10]. Auf politischer Ebene fordert
das European Observatory on Health Systems and Policies, dass die Lander Strategien zur Patienten-
sicherheit aus der Systemperspektive entwickeln sollen [13].

Messungen zum Ausgangszustand der PSC in der Gesundheitsversorgung sind wichtig, um positive
Trends zu erkennen und zu starken. Fur die Lander (s. unten), die PSC anhand des Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSPSC) (AHRQ) einschatzen (oder anhand eines nationalen Instruments, das
auf die HSPSC-Bereiche abgebildet werden kann), konnte das OECD-Datenerfassungsteam ein vor-
laufiges Benchmarking Uber die 12 Bereiche der HSPSC durchfiihren. Im Durchschnitt bewertete das
Gesundheitspersonal in den OECD-Landern (Datenerhebung 2020 bis 2021) [86] die Bereiche Team-
arbeit innerhalb von Einheiten, Organisatorisches Lernen — kontinuierliche Verbesserung und Erwartun-
gen und Massnahmen der Vorgesetzten/des Managements zur Férderung der Patientensicherheit am
hdchsten. In jedem dieser drei Bereiche waren durchschnittlich mehr als 60% der Beschéftigten des
Gesundheitswesens in den OECD-Landern der Meinung, dass ihr Arbeitsumfeld forderlich fir die Pati-
entensicherheit ist. Trotz guter Leistungen in vielen Bereichen zeigen die Daten auch Potenzial fur Ver-
besserungen. Zu den Bereichen, die am schlechtesten bewertet wurden, gehdrten die Personalausstat-
tung (40% durchschnittliche positive Antwort), straffreie Reaktion auf Fehler (41%), abteilungsubergrei-
fende Teamarbeit (46%) sowie Ubergaben und Ubergénge (47%). Doméanen wie straffreie Reaktion auf
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Fehler (41%), Offenheit der Kommunikation (52%) und Haufigkeit von Ereignismeldungen (54%) kon-
nen als Teile einer JC gewertet werden. Eine positive Einschatzung dieser Themen ist knapp der Halfte
der befragten Personen vorhanden. Eine JC scheint also in grossen Teilen der europaischen Spitaler
noch nicht umgesetzt zu sein. Die Einschatzung zum Item straffreie Reaktion auf Fehler aus 12 Léndern
zeigt, dass sechs Lander (Slowenien, Frankreich, Kanada, Portugal, Saudi-Arabien und Griechenland)
Werte unter dem QECD-Durchschnitt von 41% haben und neun Lander dartber liegen (Niederlande,
Mexiko, Spanien, Irland, Japan, Schottland und Belgien).

7.3 Rechtsvorschriften zu Just Culture im internationalen Umfeld

Tabelle 3 gibt einen Uberblick iiber bereits bestehende Rechtsvorschriften zum Schutz aller an einem
Ereignis beteiligten Personen in verschiedenen Landern. Diese Zusammenstellung basiert auf éffentlich
zuganglichen Dokumenten und wurde nicht durch eine Person mit juristischer Expertise gepruft. Die
Ubersicht hat keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, gibt aber Hinweise darauf, welche gesetzlichen Vor-
gaben zum Schutz von an einem unerwiinschten Ereignis beteiligten Personen mdéglich sind.

Tabelle 3 Internationale Rechtsvorschriften zu Just Culture (kein Anspruch auf Vollstandigkeit).
Land Rechtsvorschriften Quellen
Canada (Un- | — Mandatory Reporting Status of Patient Safety
terschiede in | — Mandatory Disclosure Incident Leqislation and
den Provin- — Apology Protection Best Practices Across
zen) — Quality Assurance Protection Canada (2021)
— Public Interest Disclosure Act (PIDA) Policy Communiqué Min-
— Schutz von Whistleblowern im Gesundheitswesen (BC) istery of Health (2012)
USA — Patient Safety and Quality Improvement Act (2009): Gesund- Departement of Health
heitsdienstleistende kbénnen dank der Vertraulichkeitsbestim- and Human Services,
mungen und des rechtlichen Schutzes anonym Informationen Patient Safety and Qual-
zur Patientensicherheit weitergeben, ohne dass die Gefahr einer | ity Improvement (2005)
erhéhten Haftung fir ihren Betrieb besteht.
Westaustra- | — Health Services (Quality Improvement) Act: ein freiwilliges und Health Services (Quality
lien anonymes Meldesystem zur Qualitatssicherung in der medizini- | Improvement) Act (1994)
schen Versorgung. Auf Informationen, die ausschliesslich zu
diesem Zweck erhoben worden sind, kann auch im Rahmen ei-
nes Gerichtsverfahrens der Zugriff verweigert werden.
Irland — Mandatory Open Disclosure Civil Liability Amendment
— Apology & Open Disclosure Protection Act 2017
— Notification of Serious Patient Safety Incidents Patient Safety (Notifiable
Patient Safety Incidents)
Bill 2019
Exploratory Memoran-
dum Patient Safety Inci-
dents, Bill 2019
Summary Guide to the
Patient Safety (Notifiable
Patient Safety Incidents)
Bill 2019
Deutsch- — Sozialgesetzbuch (SGB) Funftes Buch (V) - Gesetzliche Kran- Sozialgesetzbuch (SGB)
land kenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes v. 20. Dezember Flnftes Buch (V) - Ge-
1988, BGBI. | S. 2477), § 135a Verpflichtung der Leistungser- setzliche Krankenversi-
bringer zur Qualitatssicherung, Absatz 3: Meldungen und Daten | cherung - (Artikel 1 des
aus einrichtungsinternen und einrichtungsubergreifenden Risi- Gesetzes v. 20. Dezem-
komanagement- und Fehlermeldesystemen dirfen im Rechts- ber 1988, BGBI. | S.
verkehr nicht zum Nachteil des Meldenden verwendet werden. 2477), § 135a Verpflich-
Dies gilt nicht, soweit die Verwendung zur Verfolgung einer tung der Leistungserbrin-
Straftat, die im Hochstmass mit mehr als fiinf Jahren Freiheits- ger zur Qualitétssiche-
strafe bedroht ist und auch im Einzelfall besonders schwer rung, Absatz 3 (1988)
wiegt, erforderlich ist und die Erforschung des Sachverhalts
oder die Ermittlung des Aufenthaltsorts des bzw. der Beschul-
digten auf andere Weise aussichtslos oder wesentlich erschwert
ware.
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https://www.hse.ie/eng/about/who/nqpsd/qps-incident-management/open-disclosure/summary-guide-patient-safety-npsi-bill-2019.pdf
https://www.hse.ie/eng/about/who/nqpsd/qps-incident-management/open-disclosure/summary-guide-patient-safety-npsi-bill-2019.pdf
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https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__135a.html
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Finnland — Patientenversicherungsgesetz: Recht auf Entschadigung bei Patientenversicherungs-
Personenschaden gesetz (2019), 23 §
Norwegen — Gesetz lber die Staatliche Untersuchungskommission fiir Ge- Gesetz Uber die Staatli-
sundheits- und Pflegedienste: Verbot von Meldungen schwer- che Untersuchungskom-
wiegender Ereignisse zur Verwendung als Beweismittel im mission fur Gesundheits-
Strafverfahren; Sanktionsverbot fiir Arbeitgebende. und Pflegedienste (Prop
— Patientenentschadigungsgesetz 68 L, 2016-2017)
Gesetz lber die Scha-
densersatzleistung bei
Patientenschadigungen
(2001)
Schweden — Patient Safety Law: Patient Safety Law (Pa-
— schutzt die Interessen der Patientinnen und Patienten (Ent- | tientsakerhetslagen -
schadigung) PSL) (2010:659)
- Pflight fur Organisationen eine Patientenversicherung abzu- Social Services Act (So-
schllessen . . . . cialtjgnstlag - SSA)
- P_fllcht d(_er Leistungserbringer zur systematischen Patienten- (2001:453)
sicherheit
— Verantwortlichkeiten des Gesundheitspersonals: u.a. sankti- | Patient Injury Act (SES
onsfreie Meldepflicht von Risiken und Ereignissen 1996:799)
— Social Services Act: Meldepflicht im S__ozia]wesen (Altenpflege, Gesetz {iber die Unter-
Betreuung von Menschen mit Beeintrachtigung, Einzel- und Fa- stiitzung von Beschwer-
m|||.envers.orgung) . ) ) L den gegen das Gesund-
— Patient Injury Act: Kompensationssystem bei Patlenteqschadl- heitswesen (2017:372)
gung (Behandlung von Kunstfehlern ohne Schuldzuweisung)
- Gesetz Uber die Unterstiitzung von Beschwerden gegen das Vorschriften und allge-
Gesundheitswesen: Patientenausschiisse in den Gemeinden meine Ratschldge des
— Vorschriften und allgemeine Vorgaben des National Board of National Board of Health
Health and Welfare zur systematischen Patientensicherheitsar- | and Welfare (HSLF-FS
beit von Gesundheitsdienstleistern: 2017:40) zur systemati-
- Untersuchungspflicht von (Beinahe-)Ereignissen schen Patientensicher-
— Meldepflicht he!tsa_rbelt von Gesund-
— Ermittlungen im Zusammenhang mit Suizid und Suizidver- heitsdienstleistern
such, die mdglicherweise von Gesundheitsdienstleistern hat-
ten verhindert werden kdnnen.
Danemark — Health Care Act: sanktionsfreie Meldepflicht Health Care Act (2004)
— Danish Act on the Right to Complain and Receive Compensa- . .
tion: Jeder Patient und jede Patientin im danischen Gesund- ?amsh Ac_t on the R|qht
. AR : 0 Complain and Receive
heitssystem, der bzw. die einen Behandlungsschaden erleidet, Compensation (2017)
kann bei der Danish Patient Compensation Association (DPCA) ~ompensafion
kostenlos einen Schadensersatzanspruch geltend machen.
Schottland — Health (Tobacco, Nicotine etc. and Care) (Scotland): Health (Tobacco, Nico-

— Duty of Candour (Duty of Candour Procedure, Apologies,
Reporting and Monitoring)

- Eine Entschuldigung oder ein anderer Schritt, der in Uber-
einstimmung mit dem Verfahren zur Aufrichtigkeitspflicht un-
ternommen wird, stellt an sich kein Eingestandnis einer
Fahrlassigkeit oder eines Verstosses gegen eine gesetzliche
Pflicht dar.

— Umgang mit “lll-treatment and wilful neglect”

—  The Duty of Candour Procedure Regulations

tine etc. and Care) (Scot-

land) Act 2016
2016 asp 14. (2016)

2018 No. 57 NATIONAL
HEALTH SERVICE SO-
CIAL CARE SOCIAL
WORK The Duty of Can-
dour Procedure (Scot-

land) Requlations (2018)

Exemplarisch wird im Folgenden die Bedeutung der Begrifflichkeiten der kanadischen Vorschriften [87]
beschrieben. In dhnlicher Weise gelten sie auch in den anderen Landern, in denen &hnliche Begriffe
angefihrt werden.

Mandatory Reporting beschreibt die Verpflichtung zur Meldung von aufgetretenen Zwischenfallen im
Bereich der Patientensicherheit an Dritte (z. B. regionale Gesundheitsbehérden, Regierungen, Akkredi-
tierungsstellen). Die Gesetzgebung zur Meldepflicht legt die Umstande fest, unter denen eine Meldung
erfolgen muss, und andere Anforderungen, einschliesslich des Inhalts der Berichte.

Mandatory Disclosure: Der Begriff Offenlegung wird im Allgemeinen verwendet, um die Benachrichti-
gung derjenigen zu beschreiben, die von einem Zwischenfall im Bereich der Patientensicherheit
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betroffen sind. Die Gesetzgebung zur Offenlegungspflicht legt die Umstande fest, unter denen eine Of-
fenlegung erfolgen muss, sowie weitere Anforderungen, einschliesslich des Inhalts der Offenlegung.

Apology Protection, das Gesetz zum Schutz bei einer Entschuldigung, stellt sicher, dass ganz allgemein
eine Entschuldigung nicht als Zugestandnis einer Schuld oder Haftung gewertet werden kann.

Quality Assurance Protection, das Gesetz zum Schutz der Qualitatssicherung, verbietet, dass Quali-
tatssicherungsinformationen als Beweismittel in Gerichtsverfahren verwendet werden.

7.3.1 Incidence Reporting und Gesetzgebung in Europa

Einen Hinweis darauf, ob eine JC gesetzlich verankert ist, kann auch die Gesetzeslage bzgl. der Mel-
depflicht von unerwiinschten Ereignissen geben. Besteht eine Meldepflicht, missten in einer JC die
Meldenden geschiitzt werden. Die Patient Safety and Quality of Care Arbeitsgruppe der Europaischen
Kommission hat 2014 [88]eine Uberblicksarbeit (iber Meldesysteme der Européischen Staaten und ihre
gesetzliche Regelung publiziert. Von 21 Landern hatten acht eine Meldepflicht fiir Angehdrige von Ge-
sundheitsberufen und vier eine Meldepflicht von Gesundheitsinstitutionen festgelegt. In Danemark, Nor-
wegen und Schweden kdénnte man von einer gesetzlichen Verankerung einer JC sprechen, da es weder
von Arbeitgebenden noch von behdrdlicher oder Justizseite zu Sanktionen der meldenden Person kom-
men darf. Die Meldepflicht von Organisationen betrifft zum Teil auch die Vigilanz von Medizin- und Arz-
neimittelprodukten.

7.4  Zusammenfassung von Aktivitaten und Best Practice-Erfahrungen im internationalen
Umfeld

Um Informationen zur Umsetzung einer JC im internationalen Umfeld zu finden, wurden drei Strategien
verfolgt: (1) Internetrecherche, (2) schriftliche Befragung (Behdrden oder nationale Organisationen aus
20 Landern wurden angefragt, sechs Lander haben geantwortet) und (3) Interviews ausgewahlter Per-
sonen (England, Australien, Schweden, Kanada). In den folgenden Landern wurden Aktivitaten und
Best Practice Beispiele im Bereich JC/PSC gefunden: Kanada (insbesondere in den Provinzen British
Columbia, Alberta und Ontario), USA (insbesondere in den Bundesstaaten Minnesota, Missouri und
North Carolina), Australien (insbesondere in den Bundesstaaten Victoria, New South Wales und
Queensland), Neuseeland, England, Schottland, Irland, Finnland, Norwegen, Schweden, Danemark,
Belgien, Deutschland und Osterreich.

7.4.1 Internationale Aktivitdten im Bereich Just Culture auf der Makroebene

Bei der Recherche zu internationalen Aktivitdten im Bereich JC auf der Makroebene konnten auf den
Websites nationaler Organisationen/Behérden Tools zur Unterstlitzung von Incident Management, psy-
chologischer Sicherheit, Kulturwandel, Patientensicherheit etc. gefunden werden. Explizite JC-Tools
konnten auch gefunden werden, allerdings war dies eher selten der Fall. In einigen Landern gibt es
nationale Stellen, die sich mit dem Thema JC beschaftigen, Informationen dazu liefern und Ansprech-
partner sind. Gewisse Lander stellen Leitlinien zur Verfiigung, die einen engen Bezug zu JC aufweisen
(z.B. werden Incident Management, Safe Reporting etc. thematisiert). In finf der 13 untersuchten Lan-
dern hat JC strategische Prioritat. Es gibt auch Lander, die JC in der Aus-, Fort- und Weiterbildung des
Gesundheitspersonals verankert haben. Einige Lander fihren Messungen zur PSC durch, in denen
Dimensionen einer JC abgefragt werden. In einem Fall gehdrt eine solche Messung zur Akkreditierung
durch eine Versicherungsgesellschaft. Es gibt Lander mit einem Peer-Support-Programm fiir Second
Victims und Unterstitzungsprogramme fir Patientinnen, Patienten und Angehdrige. In zwei Landern
gibt es staatliche Untersuchungskommissionen, die unerwiinschte Ereignisse untersuchen. Die Evalu-
ation von Massnahmen zur Unterstltzung einer JC ist eher selten.

Kompensationssysteme bei Patientenschaden

In Schweden, Norwegen, Danemark und Finnland gibt es ein Verfahren zur Behandlung von Kunstfeh-
lern ohne Schuldzuweisungen, das Patientinnen und Patienten fur vermeidbare Verletzungen entscha-
digt. Ahnliche no-fault Systeme gibt es auch in Neuseeland [89]. In diesem System hangt eine Kompen-
sation fur eine Patientenschédigung nicht vom fahrlassigen Verhalten einer Person ab, sondern davon,
dass ein kausaler Zusammenhang zwischen einer medizinischen Versorgung und einer Patientenscha-
digung besteht. Das System erlaubt, dass ein Patient bzw. eine Patientin entschadigt wird, ohne dass
ein fahrlassiges Verhalten oder ein Fehler eines Gesundheitsleistungsanbieters bewiesen werden
muss. Auf diese Weise wird das Gesundheitspersonal dazu motiviert, mit dem System
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zusammenzuarbeiten, um herauszufinden, was die Schadigung ausgeldst hat. Die Grundidee eines
solchen Systems ist es, Fehler oder Schuldzuweisungen aus dem Kompensationssystem zu eliminie-
ren, um die Gerechtigkeit fiir Patientinnen und Patienten zu erhéhen.

7.4.2 Internationale Aktivitdten im Bereich Just Culture auf der Mesoebene

Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. der Mesoebene zeigen sich unterschiedliche
Aktivitaten im Bereich JC in den untersuchten Landern. Oftmals setzen sich unabhangige Organisatio-
nen fir eine JC ein, indem sie Leitlinien, Tools und Seminare zur Verfigung stellen. Auch Berufsver-
bande setzen sich fir eine JC ein, indem sie Tools anbieten oder sich fiir eine JC im Gesundheitswesen
engagieren. Einige Universitaten bieten Ausbildungsprogramme fiir eine JC oder verwandte Themen
an.

Beispiele fir unabhangige Organisationen, die sich fiir die Patientensicherheit einsetzen:

—  Zur Verfigungstellung von Leitlinien, Tools und Online-Seminaren zur Verbesserung der Patien-
tensicherheit und zur Verantwortungsibernahme im Sinne einer JC (Institute for Healthcare Im-
provement IHI, USA).

— Die Déanische Gesellschaft fur Patientensicherheit stellt verschiedene Tools zur Verbesserung der
Patientensicherheit zur Verfligung und fuhrt auch Projekte durch (DK).

Beispiele fir Berufsverbande, die sich fir die Patientensicherheit und eine JC einsetzen:

— Rovyal College of Physicians and Surgeons of Canada (RCPSC)

— Canadian Medical Protective Association (CMPA)

— North Carolia Board of Nursing hat den Marx’s Just Culture Algorithmus zu einem Complaint Eval-
uation Tool umgearbeitet (USA)

— American Nurses Association: Positionspapier fur eine Just Culture

— North Carolina Board of Nursing: Just Culture in Nursing Regulation. Complaint Evaluation Tool
(CET) Instruction Booklet (USA)

Beispiele fir Universitaten, sie sich mit Themen der Patientensicherheit und JC beschéftigen:

— Universitat von Missouri beschéftigt sich mit der Second Victim Thematik und bietet unterschiedli-
che Unterstutzungsangebote flr Betroffene an (USA)

— Northumbria University: Entwicklung eines akkreditierten Online-Programms Principles and Prac-
tices of Restorative Just Culture (GB)

— Universitat Yorkshire & Humber: Ausarbeitung eines Just Culture Assessment Frameworks (GB)

—  Griffith University, Queensland: Understanding Human Error and Just Culture (AUS)

7.4.3 Internationale Aktivitdten im Bereich Just Culture auf der Mikroebene
Im Folgenden werden Erfahrungen und Empfehlungen zum Aufbau einer JC sowie einer Restorative
Just and Learning Culture aufgezeigt.

7.4.3.1 Aufbau einer Just Culture

Konkrete Angaben dazu, wie eine JC in einer Organisation aufgebaut werden kann, geben Beispiele
aus den USA (4) (Minnesota [90], Missouri [42,91], North Carolina Just Culture Journey Part 1, Part 2,
Part 3). Als Schwerpunkte zum Aufbau einer JC werden hier eine Basiserhebung fiir eine PSC, das
Commitment und Engagement des Managements, der Aufbau einer Steuerungsgruppe, Zielsetzung
und Planung von Massnahmen anhand von Gap-Analysen, der Einbezug von medizinischem Personal,
Schulungen und Trainings, Abstimmung der ganzen in der Organisation verwendeten Dokumente auf
eine JC und die Information von Patientinnen und Patienten und Angehérigen genannt.
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Tabelle 4 Erfahrungen beim Aufbau einer Just Culture aus den USA (Minnesota [90], Missouri [42,91],
North Carolina Just Culture Journey Part 1, Part 2, Part 3).

Phase Wichtigste Schritte

Ausgangslage | Basiserhebung der PSC (z.B. Fragebogenbefragung zu JC/PSC, Reifegradeinschatzungen,
erkunden Elnschatzung der JC anhand von Fallbeispielen) und Analyse der organisatorischen Liicken.
Planung Eine Steuerungsgruppe aufbauen.

Die Unterstitzung der Fihrung gewinnen und die gesamte Organisationsleitung einbin-
den. Ein starkes Commitment der obersten Fiihrung muss deutlich werden.
Unterstiitzende identifizieren und ein interdisziplindres Team zusammenstellen.

Anhand der Befragungsresultate und der GAP-Analyse werden Ziele und die dazu geho-
renden Umsetzungsschritte festgelegt. Dabei werden die Konzepte in der gesamten Or-
ganisation in die gangigen Routinen/Praktiken eingebettet.

Festlegen von Erwartungen und Kommunikation derselben in der Organisation.
Bewertung der Fortschritte und Kommunikation derselben in der Organisation.

Prifen, ob und wie ein Einbezug von Regulierungsbehdrden méglich ist.

Implementie- -
rung -

Arztliches und anderes medizinisches Personal einbeziehen.

Orientierungsschulungen entwickeln fir: das Management (inklusive Top-Management),
das klinische Personal und fiir alle anderen Mitarbeitenden.

Schulung von Fihrungskraften, um sichere Systeme zu entwickeln und Mitarbeitende zu
coachen. Ein Mentoring und Coaching der Fihrungskrafte im Thema JC/PSC ist Giber
langere Zeit nétig, um nicht in alte Muster zuriickzufallen.

Schulung von Champions, die als Ansprechpersonen und Unterstiitzende fungieren.
Schulung von Mitarbeitenden erst nachdem die Fuhrungskréafte geschult wurden und da-
mit beginnen, den Mitarbeitenden die Konzepte der JC durch ihr eigenes Verhalten vor-
zuleben.

Fuhrungskréafte coachen die Mitarbeitenden bei der Wahl sicherer Verhaltensweisen und
lassen sie mitwirken an der Gestaltung sicherer Systeme.

Teamtrainings zu JC/PSC aufbauen.

Eine Plattform zum Austausch und zur Unterstiitzung der Champions und Fiihrungs-
krafte aufbauen.

Bewertung der bestehenden Richtlinien und Verfahren auf die Kompatibilitat mit einer
JC/PSC und Anpassung der Dokumente.

Aufklarung und Kommunikation mit Patientinnen und Patienten und Familien.

Entwicklung

Nachhaltige -

Einflhrung von Instrumenten zu Feedback-Messungen, damit Veranderungen festge-
stellt und ggf. Anpassungen vorgenommen werden kdénnen.

JC leben: Man muss im Alltag dartiber sprechen und die entsprechenden Instrumente
einsetzen, damit man JC verstehen und weiterentwickeln kann.

7.4.3.2 Aufbau einer Restorative Just and Learning Culture (RJLC)

Konkrete Angaben dazu, wie eine RJLC in einer Organisation aufgebaut werden kann, geben Beispiele
aus Australien (s. Tabelle 5 und Tabelle 6), England (Tabelle 7), bei denen es um die Mitarbeitenden-
seite geht, und Neuseeland (Tabelle 8), wo die Aufarbeitung der Erfahrungen von geschéadigten Perso-
nen nach einer chirurgischen Bauchintervention beschrieben wird. Schwerpunkte sind ein férderliches
Umfeld und eine unterstitzende Organisationsatmosphére, der durchdachte Einbezug von Top-Ma-
nagement, Vorstand, Fuhrungspersonen und Mitarbeitenden, die Verantwortlichkeit und die Reaktion
auf die Bedurfnisse der unterschiedlichen Betroffenen und die Analyse und das Lernen aus einem un-
erwinschten Ereignis.

Tabelle 5 Leitlinie fur den Aufbau einer Restorative Just and Learning Culture (RJLC) in psychiatrisch tati-
gen Gesundheitsorganisationen in Australien — New South Wales [92].

Phase

Schritte

Voraussetzungen
festlegen & beibe-
halten

Zu den Voraussetzungen gehoren ein forderliches Umfeld und eine unterstiitzende Or-
ganisationsatmosphare, die die gemeinsame Vision der PSC unterstiitzt. Psychologi-
sche Sicherheit, Respekt, Vertrauen, Firsorge und Unterstiitzung bilden die Vorausset-
zungen fur eine RJLC.

Gruppenengage-
ment & Gesprache

-~ Uberlegungen, wer wann und wie einbezogen wird (Top-Management, Vorstand,
Fihrungspersonen, Mitarbeitende, ...)

—  Uberlegungen, wie verteilte und kollektive Verantwortung fiir das Thema Sicherheit
erreicht werden kann, auch wenn das Management die strategischen Entscheidun-
gen dafir trifft:

o Umsetzung von Respekt, Vertrauen und Engagement zur Verbesserung
der Sicherheit und Steigerung der Versorgungsqualitat

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Nordstrasse 31 - CH-8006 Zirich
T +41 43 244 14 80 - info@patientensicherheit.ch - www.patientensicherheit.ch 39|81


mailto:info@patientensicherheit.ch
https://www.youtube.com/watch?v=RYNafYUHhTI
https://www.youtube.com/watch?v=Uxp9hTou5mI
https://www.youtube.com/watch?v=S_lhX8N5aBE

o Engagement und Dialog auf allen Ebenen der Organisation

o Zusammen mit Mitarbeitenden, Patientinnen und Patienten und Familien
einen Plan zur Entwicklung der PSC erarbeiten

Reagieren — Auf Bedirfnisse von Patientinnen und Patienten und Familien reagieren

— Auf Bedirfnisse von Mitarbeitenden reagieren

— Auf Bedirfnisse des Teams/der Abteilung und der weiteren Arbeitsumgebung rea-

gieren
Lernen & Verbes- — Analyse von Ereignissen mit Berlicksichtigung der Systemkomplexitat und der Hu-
sern (Analyse von man Factors
Ereignissen) - Lernen in Systemverbesserung umsetzen

o starke Empfehlungen machen
o Beteiligung von an der Patientenversorgung beteiligten Personen und
Teams bei der Uberpriifung und Verbesserung von Praktiken und Syste-

men
Lernen & Verbes- Daten sammeln und analysieren (z.B. Patient Outcome, Patientenerfahrungen, Ergeb-
sern (Systemana- nisse von Ereignisuntersuchungen, Prozessdaten von Versorgungsablaufen, ...)

lyse)

Bewertung von Er- | Patientinnen und Patienten, Familienangehdrige und Mitarbeitende sollen in der Ge-

gebnissen & Erfah- | sundheitsorganisation sicher sein und sich sicher fiihlen:

rungen — Messung und Bewertung von Patientenergebnissen und -erfahrungen

— Dashboards zur psychischen Gesundheit und Sicherheit

— Massnahmen zu Kulturentwicklung und Fihrung, Sicherheits-Governance, Verbes-
serung von Sicherheitssystemen etc.

Der Restorative Just and Learning Culture Ansatz fokussiert stark auf die vorwarts gerichtete positive
Sicherheitsentwicklung und die Starkung der Resilienz einer Gesundheitsorganisation. Er bezieht sich
auf die Fahigkeit des Systems, unter verschiedenen Bedingungen erfolgreich zu sein [93]. Die Variabi-
litdt der Anpassungsleistung des Systems und der darin arbeitenden Personen ermdglicht es, auf eine
Vielzahl von Bedingungen zu reagieren. Aus diesem Grund sind die Menschen im System die notwen-
dige Ressource fir die Flexibilitaét und Widerstandsfahigkeit des Systems [93]. Der Lernaspekt wird in
diesem Ansatz besonders betont, da man nicht nur aus Fehlern, sondern auch von Leistungen in be-
sonderen Situationen lernen kann.

Wie auch in New South Wales geht der Aufbau einer Restorativen Just Culture in Queensland (Tabelle
6) vom psychiatrischen Versorgungsbereich aus. Ausgangspunkt war der Schutz der Mitarbeitenden
bei Suizid von anvertrauten Patientinnen und Patienten. Ein solches Ereignis kann auf die Mitarbeiten-
den einen starken negativen Einfluss haben von Schuldgefiihlen bis hin zu psychischer Erschépfung
oder Erkrankung. Eine Restorative Just Culture sollte in diesem Kontext daher zusammen mit einem
Zero Suicide Framework umgesetzt werden [8,24].

Tabelle 6 Erfahrungen beim Aufbau einer Restorativen Just Culture in Australien - Queensland — Gold
Coast Hospital und Health Services [24].

Wichtige As- Erklarungen
pekte
Kulturaufbau — Es st ein hohes Mass an Vertrauen notig, um offen aus Ereignissen zu lernen. Das

Vertrauen wird durch ein Restorative Just Culture (RJC) Konzept gefordert.

— Jede Person ist rechenschaftspflichtig. Das RJC-Konzept fordert das Handeln aller,
indem den an einem Ereignis beteiligten Personen Rollen und Verantwortlichkeiten
zugewiesen werden. Es ist moglich, mehrere Rollen zu haben, wie z.B. andere Per-
sonen zu unterstitzen und selbst auch Unterstiitzung zu brauchen.

Regeneration — Die negativen Auswirkungen auf ein Second Victim sind betrachtlich und erfordern
eine schnelle Reaktion auf allen Ebenen des Gesundheitssystems.

— Regeneration nach einem Ereignis ist fur alle Betroffenen ein wichtiger Aspekt: des
Gesundheitspersonals, der Patientinnen und Patienten und ihren Angehdérigen und
der Gemeinschaft.

Lernen —  Personen, die an der Uberpriifung von Ereignissen beteiligt sind, miissen ein solides
Grundwissen daruber verfugen wie auch tber Human Factors.

—  Es soll besser ein Spektrum an klinischen Ereignissen als eine kleine Gruppe
schwerwiegender Ereignisse Uberpriift werden. Dazu kénnen Beinaheereignisse
oder haufigere, schwerwiegende Ereignisse (z.B. Selbstmordversuche) sowie Analy-
sen einer Haufung von Ereignissen gehoren.
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— Es sollen Instrumente eingesetzt werden, die zum Verstandnis von Komplexitat bei-
—  Klinische Teams miissen in den Uberprifungsprozess miteingebunden werden.
—  Fihrungspersonen werden in die Uberpriifung einbezogen, um Themen wie work-as-

- Patientinnen und Patienten und ihre Angehdérigen miissen in den Uberpriifungspro-

— Um eine Verbesserung der Qualitat und Stérke von Empfehlungen zu erreichen, sol-

tragen (z.B. ein Konstellationsdiagramm, S. 84-88), und lineare Lernanséatze vermie-
den werden.

imagined und work-as-done bearbeiten zu kénnen.

zess einbezogen werden, um Verstandnis fur die unterschiedlichen Perspektiven auf
das Ereignis zu erlangen.

len demensprechende Instrumente eingesetzt werden.

Sich verbessern

— Eine starke Beteiligung und Eigenverantwortung der klinischen Teams erleichtern die

— Die Riickmeldung von Erkenntnissen und Massnahmenempfehlungen an die direkt

Umsetzung von Massnahmen an ihren Arbeitsplatzen.

Betroffenen, wie auch an das gesamte Personal, verbessert die Mdglichkeit zu ler-
nen und sich zu verbessern.

Der Mersey Care NHS Foundation Trust ist ebenfalls ein psychiatrischer Versorgungsbereich, der auf
eine Reihe von Suiziden mit Freistellungen und Entlassungen von Personal reagiert hat. Die Folge da-
von war eine zunehmend negative Arbeitsatmosphare und Mitarbeitende, die Angst davor hatten, einen
Fehler zuzugeben. Die Personalabteilung des Trusts suchte zusammen mit der Geschéftsleitung nach
einer Losung, anders mit solchen schwierigen Ereignissen umzugehen [25,26,94]. In Zusammenarbeit
mit Dekker implementierten sie eine restorative JC (s. Tabelle 7).

Tabelle 7 Erfahrungen beim Aufbau einer Restorativen Just Culture in England — Mersey Care NHS Foun-
dation Trust [94].

Wichtige As-
pekte

Erklarungen

Kulturaufbau

— Die organisatorische Agenda wurde dahingehend vorangetrieben, restaurative Ge-
rechtigkeit zu vertreten und zu beflirworten und Botschafter liber die gesamte Beleg-
schaft hinweg zu rekrutieren.

—  Ernennung (durch Selbstnominierungen) und Ausbildung von Just-Culture-Botschaf-
tern, die restaurative Gerechtigkeit an den verschiedenen Standorten des Trusts ver-
treten und sich fir sie einsetzen.

— Von Untersuchungen gegen mutmassliche Tater oder Taterinnen hin zu restorativen
Gesprachen zwischen allen Betroffenen eines Ereignisses.

—  Suspendierung nur dann, wenn eine Gefahr bestand.

— Wiederbelebung der Mitarbeiterunterstiitzung durch bessere Werbung (z. B. Werbe-
banner, wdchentliche CEO-Blogs), psychologische Erste Hilfe, Nachbesprechungen
und Nachbereitung. Dazu gehorten 72-Stunden-Uberpriifungen (bisher 5 Arbeits-
tage) und interne Personalberatungsdienste, die es ermdglichten, sich nach einem
schwerwiegenden Vorfall Online mit Teams zu treffen und mit ihnen in Kontakt zu
treten.

—  Wertende Formulierungen uber die Leistung von Mitarbeitenden in HR-Richtlinien,
Vorgaben und Incident-Reviews wurden herausgefiltert. Die Unterlagen wurden auf
Klarheit und Notwendigkeit Gberpriift (alle Mitarbeitenden wurden zu einem Feed-
back eingeladen) und kritisch eingeschétzt, ob die Unterlagen fir die Mitarbeitenden
wirklich hilfreich sind.

— Fordern, dass eine restaurative JC langsam in den organisatorischen Alltag, ein-
schliesslich Back-Office- und Verwaltungsarbeit, hineinfliesst.

Kommunikation

— Forderung des Bewusstseins fir eine JC durch interne Kommunikation, um zu be-
kraftigen, dass die Dinge jetzt anders gehandhabt werden.

—  Frithe und sachliche Information der Mitarbeitenden auch wahrend der Uberpriifung
von unerwiinschten Ereignissen.

Lernen

— Austausch von Good-Practice-Geschichten (die durch die Ermutigung der Mitarbei-
tenden gefunden werden, ihre Erfahrungen zu teilen) Uber eine neue interne Micro-
site fiir eine Just and Learning Culture — nicht nur klinische oder operative Erfolge,
aber auch Lessons Learned, Gestandnisse und Dankbarkeit.

— Ausarbeitung eines akkreditierten Online-Trainings Principles and Practice of Resto-
rative Just Culture fir alle Mitarbeitenden.
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Das neuseelandische Gesundheitsministerium fihrte einen restorativen Ansatz zur Wiedergutma-
chungsgerechtigkeit ein, um die durch die Verwendung von chirurgischen Netzen in Neuseeland verur-
sachten Schaden zu untersuchen (s. Tabelle 8). Ziel war es, die Geschichten von Patientinnen und
Patienten zu héren, die durch chirurgische Netze geschadigt wurden, um die Verantwortung des Minis-
teriums und des gesamten Gesundheitssektors bei der Bewdltigung des Problems zu klaren und weitere
Massnahmen zu treffen [27,29,95]. Der gewahlte Ansatz steht im Einklang mit den Grundsatzen einer
resilienten Gesundheitsversorgung und wurde kontinuierlich weiterentwickelt, um sich an neue Bedirf-

nisse anzupassen.

Tabelle 8 Erfolgsfaktoren fir den Einsatz einer Restorativen Just Culture in Neuseeland bei geschadigten
Personen nach einer chirurgischen Netzeinlage im Bauchbereich [27].
Wichtige As- Erklarungen
pekte

Zusammenarbeit

— Anwendung restorativer Praktiken zur Festlegung von Gruppennormen und -werten
zu Beginn des Gestaltungsprozesses.

— Mitgestaltung des Ansatzes von allen betroffenen Parteien und Aufnahme von weite-
ren Mitgliedern, wenn zusatzliche verantwortliche Parteien identifiziert werden.

— Anpassen der Fihrung und des Ansatzes an die sich ergebenden Bedirfnisse.

Restorative Kul-
tur

Es ist sicher fur die Verantwortlichen, offen und wahrheitsgeméss iber ihre Beteiligung
an einem unerwiinschten Ereignis zu sprechen, das in der Regel unerwartet, unbeabsich-

Storytelling

tigt und ungeplant ist.

— Es gibt vielfaltige Optionen und Mdglichkeiten zum Erz&hlen von Geschichten.

—  Gleichberechtigter Zugang fir alle, z. B. transparentes Kriterium fiir die Auswahl pri-
vater Treffen, Ort der Treffen.

—  Evtl. brauch es ein Angebot von Gesprachszirkeln, die auf bestimmte Gruppen zuge-
schnitten sind, z. B. nur Frauen oder nur Manner.

Listening Circle

— Einsatz unabhéngiger und qualifizierter Moderationspersonen.

— Unterschiedliche Medien fiir die Vor- und Nachbereitung der emotionalen Unterstit-
zung, z. B. Telefon, Zoom oder persodnlich, sowie schriftliche und internetbasierte In-
formationen.

— Die Teilnehmenden fragen, was sie brauchen, um ein sicheres und unterstiitzendes
Umfeld wéhrend der Vorbereitungsphase zu schaffen.

— Restorative Fragen stellen.

— Mitfuhlende, menschliche Reaktionen der verantwortlichen Parteien im Listening
Circle.

— Mdglichkeiten der Nachbesprechung nach dem Listening Circle fiir die Teilnehmen-
den und das Betreuungsteam.

Emotionale Un-

Die Teilnehmenden sollen Zugang haben zu:

terstiitzung 1. Emotionaler Unterstiitzung durch Begleitpersonen und/oder Fachleute wéahrend des
Prozesses.
2. Psychosozialer Unterstltzung nach dem Storytelling, falls erforderlich.
3. Unterstiitzung durch Gruppen und Ressourcen in der Gemeinschaft (z. B. Gber soziale
Medien und die Unterstiitzung durch andere geschadigte Verbraucherinnen und Verbrau-
cher).
4. Unterstitzung, um ihre materiellen Bedirfnisse zu befriedigen.
Durchfiihrungsteam und Vertretungen der verantwortlichen Parteien sollen Zugang haben
zu:
5. Professioneller Supervision oder psychologischer Unterstiitzung.
6. Ressourcen zur Schaffung von Kapazitéaten im Durchfuhrungsteam, z. B. zusétzliche
Vermittlungs- oder Vertretungspersonen.

Adaptation Kontinuierliche Anpassung der Verfahren an neue Bediirfnisse bei gleichzeitiger Konzent-

ration auf restaurative Werte, Grundséatze und Ziele.

Kommunikation

— Koordination der 6ffentlichen Kommunikation zwischen den verantwortlichen Par-
teien, idealerweise unter Einbeziehung mehrerer Strategien und Medien (z.B. Video,
soziale Medien, Zeitungen, Fernsehen, Websites).

—  Klare Kommunikation, wer daftir verantwortlich ist, dass die Massnahmen von allen
beteiligten Bereichen durchgefuhrt werden, und wann und wie die Menschen infor-
miert werden.

— Regelméssige Kommunikation wéhrend jeder Phase des Prozesses.

— Floskeln und distanzierende Sprache soll vermieden werden und stattdessen soll of-
fen und aus dem Herzen gesprochen werden.

Reaktion

— Genlgend Zeit fur die Phasen Zuhdren und Verstehen sowie Planen und Handeln
einplanen.
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— SMART-Massnahmen einsetzen: Massnahmen, die spezifisch, messbar, erreichbar,
realistisch und zeitnah sind.

— Festlegen des Governance-Ansatzes von Anfang an; Transparenz schaffen, dass
Gruppenzugehdérigkeiten auf entstehende Bedurfnisse angepasst werden kdnnen.

— Zusammenarbeit, um eine systemweite Reaktion zu koordinieren.

Verantwortung —  Fokus auf kollektiver Verantwortung.

ubernehmen —  Eine Entschuldigung, die durch das Eingestandnis der kollektiven Verantwortung fiir
die Bedingungen, die zu dem Schaden beigetragen haben, und durch rasche Mass-
nahmen zur Wiedergutmachung und Prévention gekennzeichnet ist.

—  Zugang unterstiitzen zu einem Wiedergutmachungsgesprach mit einzelnen Arztin-
nen oder Arzten, wenn dies gewuinscht wird.

—  Zugang unterstiitzen zu einer unabhangigen anwaltlichen Person, wenn eine for-
melle Beschwerde gewlinscht wird.

Der in Tabelle 8 beschriebene Ansatz setzt sich weniger mit JC in der Organisation fir Mitarbeitende
auseinander als mit dem restorativen Ansatz fur alle an einem Ereignis Beteiligten und in diesem Zu-
sammenhang mit vielen geschadigten Patientinnen und Patienten. Es werden deshalb auch detaillier-
tere Angaben zum Umgang und der Kommunikation mit Betroffenen beschrieben.

7.4.3.3 Lessons learned und Herausforderungen auf der Mikroebene

Aus den Best Practice Beispielen aus Canada (Alberta Health Services; Ontario: Ottawa Hospital), Aust-
ralien (Gold Coast Hospital and Health Services Queensland) und England (Mersey Care) lassen sich
die folgenden Lessons Learned/Herausforderungen zusammenfassen:

— Sicherstellung des Engagements der Fihrungskréfte auf allen Ebenen: Die Aufrechterhaltung eines
Kulturwandels ist schwierig und erfordert das Engagement von Filhrungskraften auf allen Ebenen,
einschliesslich der Geschéftsleitung. Das Management und die Fihrungskrafte missen mit gutem
Beispiel vorangehen und die Werte einer JC vorleben und in die Tat umsetzen.

— Das Konzept JC muss in der Organisation verankert werden. Dies soll nicht Giber allgemeine Wis-
sensvermittlung geschehen, sondern an den Erfahrungen und dem Wissen der Mitarbeitenden an-
knupfen.

— Schaffen einer Infrastruktur fir das Thema JC in der Organisation: Es wird eine verantwortliche
Person/Stelle fir eine Just and Learning Culture und eine Gruppe von Botschafterinnen und Bot-
schaftern aus der gesamten Organisation benannt. Diese liefern wichtige Informationen, tauschen
Informationen aus und helfen bei der Auswahl, Formulierung, Definition und Umsetzung der Unter-
nehmensziele der Organisation.

— Der Aufbau von Vertrauen ist essenziell, damit sich die Mitarbeitenden in der Organisation sicher
fuhlen. Die Zusammenarbeit mit Personalvertretungen ist deshalb sehr wichtig sowie auch die kon-
tinuierliche Information und der aktive Einbezug der Mitarbeitenden.

— Es braucht Zeit und Anstrengung, um die Grundséatze und Praktiken einer JC in einer Organisation
kontinuierlich zu ermitteln, zu starken und zu verankern. Dafir ist grosses Durchhaltevermdgen no-
tig, denn Kulturverdnderungen finden nur langsam statt und in grossen Organisationen braucht es
Zeit, um Veranderungen in allen Bereichen zu erreichen.

— Entwicklung und Nutzung der Personalabteilung als Unterstiitzung fur den Wandel hin zu einer JC
und einer nachhaltigen Verankerung in der Organisation. Hier sind haufig Organisationsentwick-
lungsfachpersonen zu finden, die Personalentwicklungen mit Schulungsangeboten ist hier behei-
matet, viele Unterlagen werden entworfen und verwaltet und die Selektion und Qualifizierung der
Mitarbeitenden werden hier gesteuert.

— Beféhigung der Fuhrungskrafte, die Mitarbeitenden zu unterstitzen, denn Handlungen beeinflussen
die Kultur starker als Richtlinien und Unternehmensziele.

— Alle Unternehmensrichtlinien, Statements, Mitarbeitendenbeurteilungen etc. sollten eine JC unter-
stitzen, d.h. die Unterlagen missen gepruft und entsprechend angepasst werden.

— Uberprufung der Sprache: Viele Wérter haben eine negative Konnotation oder implizieren, dass
jemand etwas falsch gemacht hat, z.B. Anhérung oder Untersuchung. Der Fokus soll in Richtung
Lernen verstarkt werden.

— Der Aufwand fiir Gesprache (Information, Uberpriifung bei Ereignissen, personliche Unterstiitzung
etc.) ist hoch. Dies muss bei der Ressourcenplanung beriicksichtigt werden.

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Nordstrasse 31 - CH-8006 Zirich
T +41 43 244 14 80 - info@patientensicherheit.ch - www.patientensicherheit.ch 43181


mailto:info@patientensicherheit.ch

Zusammenfassung Internationale Aktivitaten im Bereich Just Culture/Patient Safety Culture

Insgesamt wurden die Aktivitaten von 14 Landern anhand frei zuganglicher Dokumente, Studien, einer
schriftlichen Befragung mit sechs Antwortfragebdgen und vier Interviews untersucht.

Messungen einer PSC der OECD zeigen, dass wichtige Elemente einer JC wie straffreie Reaktion auf
Fehler und Offenheit der Kommunikation insgesamt noch wenig positiv bewertet werden. Dies spricht
dafir, dass die Implementierung einer JC in vielen L&ndern noch nicht weit fortgeschritten ist.

In manchen Landern sind bereits gesetzliche Voraussetzungen fiir eine JC geschaffen worden. So
kénnte man in Danemark, Norwegen und Schweden von der gesetzlichen Verankerung einer JC spre-
chen, da es weder von Arbeitgebenden noch von behdérdlicher oder Justizseite zu Sanktionen der mel-
denden Person kommen darf. In anderen L&ndern, in denen Lern- und Meldesysteme nicht gesetzlich
gegen Strafverfolgung geschutzt sind, sind Personen, die ein Fehlverhalten den Betroffenen gegentber
darlegen und sich dafir entschuldigen, zum Teil durch einen Apology Act und einen Open Disclosure
Act vor Strafverfolgung geschiitzt. Auf diese Weise kann das Bedurfnis der Betroffenen nach Informa-
tion und einer Entschuldigung befriedigt werden.

Auf der Makroebene konnten in den untersuchten Landern haufig die folgenden Aktivitaten fir eine JC
gefunden werden: Zurverfigungstellung von Tools zur Unterstiitzung der PSC/JC; Benennung nationa-
ler Stellen, die sich mit dem Thema beschéftigen; Entwicklung und zur Verfugungstellung von Leitlinien;
Entwicklung einer JC als strategische Prioritat; Aus-, Fort- und Weiterbildung von Gesundheitspersonal
in PSC/JC; Bereitstellen von Informationen zum Thema; Durchfiihrung von PSC-Messungen und Peer-
Support nach Ereignissen.

Internationale Aktivitaten auf der Mesoebene umfassen die Ausbildung zum Thema Patientensicherheit
(inkl. PSC und JC) in den Grundausbildungen der Gesundheitsberufe durch die Ausbildungsinstitutio-
nen; Zurverfugungstellung von Leitlinien; Tools und Online-Seminaren von Organisationen, die sich fur
die Patientensicherheit einsetzen; Engagement von Berufsverbanden, die sich fur Ausbildung, Leitlinien
und Tools im Bereich Patientensicherheit/PSC/JC einsetzen.

Auf der Mikroebene konnten viele verschiedene Beispiele aus internationalen Gesundheitsorganisatio-
nen gefunden werden, die ihre Erfahrungen bei der Implementierung einer JC teilen. Schwerpunkte sind
dabei ein forderliches Umfeld und eine unterstiitzende Organisationsatmosphare; der durchdachte Ein-
bezug von Top-Management, Vorstand, Fihrungspersonen und Mitarbeitenden; Zurverfigungstellen
von Ressourcen; Verantwortlichkeit und Reaktion auf die Bedurfnisse der unterschiedlichen Betroffe-
nen; Analyse und Lernen aus einem unerwinschten Ereignis.
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8 Just Culture und Sicherheitskultur in der Schweiz

Auch in der Schweiz gibt es bereits Aktivitaten zur Unterstiitzung einer JC/Sicherheitskultur. Die folgen-
den Kapitel beschéftigen sich mit den bereits existierenden Aktivitaten im Gesundheitswesen und in
anderen Sektoren, jeweils unterteilt hinsichtlich Makro-, Meso- und Mikroebene.

8.1 Gesundheitswesen
8.1.1 Gesundheitswesen Makroebene
Auf politischer Ebene gab es einige Aktivitaten zu den Themen Schutz von Lernsystemen zur Vermei-

dung von Fehlern und einer Redlichkeitskultur. Abbildung 1 gibt einen Uberblick tiber die unterschiedli-
chen Aktivitaten im Zeitverlauf. Die Aktivitdten selbst sind in folgenden Kapiteln genauer beschrieben.

Motion Humbel Rechtsgutachten Postulat Jositsch Forschungsstudie Fetﬁglr-::tmur
18.4210, 2018 Gichter, 2020 20.3463, 2022 zu JC, FFAC, 2022 Bundesrat 2022

Abbildung 1 Uberblick tiber die politischen Aktivitaten in der Schweiz zum Thema Lernkultur/Just Culture.

8.1.1.1 Bund

Motion 18.4210 (Humbel, 2018): Lernsysteme in Spitalern zur Vermeidung von Fehlern missen ge-
schitzt werden

Um den Schutz eines Critical Incident Reporting Systems (CIRS) und anderen Lernsystemen im Ge-
sundheitswesen zukiinftig zu gewahrleisten, wurde von Ruth Humbel (Nationalratin, Kanton AG) eine
Motion (Nr. 18.4210) eingebracht, die am 29.10.2020 im Nationalrat ohne Gegenstimmen angenommen
wurde. Der Bundesrat wurde beauftragt, «einen gesetzlichen Vertraulichkeitsschutz fur Bericht- und
Lernsysteme in Spitalern wie CIRS-Systeme, Peer Reviews, Qualitatszirkel, klinische Audits und MoMo-
Konferenzen zu schaffen. Mit einer gesetzlichen Grundlage ist sicherzustellen, dass zu Lernzwecken
dokumentierte Ereignisse nicht von Gerichten verwendet werden kénnen. Wichtig ist zudem eine Ab-
grenzung zur Krankenakte sowie zu einem allfalligen Schadenfallregister, in dem schwerwiegende Zwi-
schenfélle erfasst werden» (Humbel, 2018). Das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) hat in diesem Rah-
men ein Rechtsgutachten in Auftrag gegeben, das auf der BAG-Website veréffentlicht worden ist (Gach-
ter et al., 2020 [96]). Die Untersuchung der zivilrechtlichen, strafrechtlichen und 6ffentlich-rechtlichen
Vorgaben zeigt, dass die aktuelle Rechtslage keine eindeutige Antwort gibt auf die Frage, inwiefern
Patientinnen und Patienten, Gerichte und Behérden auf CIRS-Daten rechtlich zugreifen dirfen. Diese
Rechtsunsicherheit ist sowohl fur Patientinnen und Patienten wie auch fir das Gesundheitspersonal
bzw. die Gesundheitsorganisationen wenig hilfreich. Gachter et al. (2020 [96]) sind der Ansicht, dass
unter Bertcksichtigung der generellen Patienteninteressen ein gesetzlicher Schutz vor dem Zugriff auf
CIRS durch Behdrden und Dritten erforderlich ist. Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz begriisst die
Inhalte des Gutachtens und hat hierzu eine Stellungnahme verfasst.

Postulat 20.3463 (Jositsch, 2020): Redlichkeitskultur im Schweizer Recht

Der Bundesrat wurde in Postulat 20.3463 beauftragt, «zu prifen, wie in der Aviatik, im Gesundheitswe-
sen oder in anderen hochsicherheitsrelevanten Bereichen das Prinzip der Redlichkeitskultur («Just Cul-
ture», «Fehlerkultur») im Schweizer Recht als generelles Prinzip eingefihrt werden kann» (Jositsch,
2020). Das Postulat wurde angenommen und der Bundesrat beauftragte das Bundesamt fur Justiz mit
der Aufarbeitung des Themas. Aufgabe war es, einen Uberblick {iber die verschiedenen Rechtsgrund-
lagen und Praktiken zu schaffen, in denen die Idee einer JC in der Schweiz aufgenommen worden ist.
Auch sollten die rechtlichen und praktischen Fragestellungen aufgezeigt werden, die sich aus einer
Einfihrung einer JC als generelles Prinzip in das Schweizer Recht ergeben wirden. Weiter sollte nach
Beispielen gesucht werden, wie in anderen Staaten eine JC umgesetzt wird. Der Auftrag fir diese Un-
tersuchungen wurde an die Foundation for Aviation Competence (FFAC) vergeben, die ein Forschungs-
studie zur Just Culture durchfiihrte (FFAC, 2022 [97]). Auf Basis der Ergebnisse dieser Untersuchungen
hat der Bundesrat einen Bericht mit dem Titel Fehlerkultur: Méglichkeiten und Grenzen ihrer rechtlichen
Verankerung (2022) verfasst.
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Fehlerkultur: Modglichkeiten und Grenzen ihrer rechtlichen Verankerung (2022) - Bericht des Bundesra-
tes in Erfullung des Postulats 20.3463

Die Einflhrung einer Fehlerkultur kann massgeblich dazu beitragen, die Sicherheit von Systemen in
Hochsicherheitsbereichen zu erhthen, indem offen mit Fehlern umgegangen und aus ihnen gelernt
wird. Besonders in den verschiedenen hochsicherheitsrelevanten Bereichen besteht das Bedirfnis, eine
JC auf allen Ebenen (auch der gesetzlichen) umzusetzen. Im Bericht wird festgehalten, dass der Bun-
desrat diese Ansicht teilt, «unter Vorbehalt der folgenden Ausfiihrungen: Aufgrund der bereichsspezifi-
schen Besonderheiten und der unterschiedlichen Regelwerke kann die Idee der Fehlerkultur nicht, wie
es das Postulat verlangt, als allgemeines, bereichsiibergreifendes Prinzip in das Rechtssystem einge-
fuhrt werden» (...) «Vielmehr sollte ein bereichsspezifischer Ansatz verfolgt werden. In Bereichen, in
denen ein gesetzgeberischer Handlungsbedarf besteht, muss die Regelung nach Ansicht des Bundes-
rates den folgenden Leitsatzen Rechnung tragen: (1) Es muss ein Meldeverfahren eingefiihrt und eine
Stelle mit der Entgegennahme und Bearbeitung der Meldungen beauftragt werden. (2) Die Art der mel-
depflichtigen Ereignisse muss festgelegt werden. (3) Der Verzicht auf die Strafbarkeit der fahrlassigen
Tatbegehung ist im Einzelfall vertieft zu prufen. (4) Der Grundsatz, wonach sich in einem Strafverfahren
niemand selbst belasten muss, ist zu beachten. (5) Punktuelle Einschrdnkungen der Anzeigepflichten
der Aufsichtsbehdrden sind zu priifen. (6) Es ist zu regeln, wie die Informationen, die in Meldesystemen
enthalten sind, in einem Verwaltungsverfahren von der Aufsichtsbehérde verwendet werden kdnnen»
(Eehlerkultur: Mdglichkeiten und Grenzen ihrer rechtlichen Verankerung, Bundesrat, 2022). Auch wenn
neue Losungen gefunden werden sollen, missen die Prinzipien des schweizerischen Rechtssystems
umgesetzt werden, wie die Wahrung der Interessen von Personen, die durch ein Fehlverhalten geschéa-
digt wurden, die Garantie der gleichméssigen Durchsetzung des staatlichen Strafanspruchs und die
Sicherstellung der Gleichbehandlung bei Strafverfolgung.

Vierjahresziele zur Qualitédtsentwicklung 2022-2024 des Bundesrats

Das Handlungsfeld Kultur (K1) der Vierjahresziele zur Qualitatsentwicklung 2022-2024 des Bundesrats
umfasst die Errichtung einer JC in der Schweiz und beschreibt, dass die Gesundheitsorganisationen die
Prinzipien einer JC anwenden und damit die Fehlerkultur unterstiitzen sollen. In Qualitatsvertragen und
Qualitatsmessungen durch die Qualitatsvertragspartner sollen die Prinzipien einer JC ebenfalls berick-
sichtigt und eingeschatzt werden. Um einheitliche Begrifflichkeiten und Standards zu etablieren, soll die
EQK den zustandigen Behorden und Verbanden Empfehlungen sowie eine landesweit geltende JC De-
finition zur Verfigung stellen.

Strateqgie zur Qualitatsentwicklung in der Krankenversicherung (Qualitatsstrategie) (2022)

In der Strategie zur Qualitédtsentwicklung in der Krankenversicherung von 2022 wird unter dem Punkt
Handlungsfelder 6.1 Kultur das Thema JC als Bestandteil einer Safety Culture aufgegriffen. Eine JC soll
in den Gesundheitsorganisationen gefordert werden, z.B. durch die Erarbeitung eines JC-Konzepts.
Auch der rechtliche Rahmen zur Unterstiitzung einer JC soll geprift werden.

8.1.1.2 Kantone

Fehlermeldesysteme und Just Culture

Mehrere Kantone verpflichten ihre Spitéler dazu, ein CIRS zu fuhren (FFAC, 2022). Der Kanton Grau-
blnden beispielsweise verpflichtet seine Spitdler in der Spitalliste dazu, ein CIRS einzusetzen und sich
am CIRRNET (Critical Incident Reporting & Reacting NETwork) der Stiftung Patientensicherheit
Schweiz zu beteiligen. Der Kanton St. Gallen halt in den Spezifikationen zu den jeweiligen Spitallisten
unter dem Stichwort Qualitatssicherung fest, dass die Listenspitéler ein spitalweites CIRS zu implemen-
tieren haben. Eine vergleichbare Verpflichtung ist in den Generellen Anforderungen der Spitalliste des
Kantons Aarau sowie in den Weitergehenden generellen Anforderungen und Erlduterungen an die Lis-
tenspitaler des Kantons Zurich formuliert. Andere Kantone ordnen die Pflicht zur Einfihrung eines spi-
talweiten CIRS auf dem Verordnungsweg an, so der Kanton Basel-Landschaft in § 5 Abs. 2 Bst. b seiner
Verordnung zum Spitalversorgungsgesetz oder der Kanton Solothurn in § 4 Abs. 4 Bst. a der Verord-
nung tber die Spitalliste.

Im Allgemeinen enthalten die kantonalen Erlasse und Beschlisse aber keine Angaben dazu, inwiefern
im Rahmen des CIRS eine JC zu implementieren ist. Entsprechend wird die Einfiihrung und Ausgestal-
tung einer JC im Bereich des CIRS den Betreibenden der lokalen Meldesysteme Uberlassen. Es gibt
allerdings zwei Ausnahmen:
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— Kanton zZurich: Der Kanton Zirich erwéhnt in seinen Generellen Anforderungen an die Listenspi-
taler (2023), dass das CIRS anonym und vertraulich sowie die betriebsinterne Sanktionsfreiheit der
meldenden Person gewahrleistet sein muss. Wie genau diese Anforderungen umzusetzen sind,
geht aus den Anweisungen des Kantons nicht hervor.

— Kanton Wallis: Der Kanton Wallis ist der einzige Kanton, der die Mitarbeitenden der Gesundheits-
institutionen dazu verpflichtet, Zwischenfalle zu melden. Als Gegengewicht zu dieser gesetzlichen
Meldepflicht bestimmt Art. 44 Abs. 4 Satz 2 des Walliser Gesundheitsgesetzes, dass die disziplina-
rische Immunitat der meldenden Personen im Falle eines leichten Zwischenfalls garantiert ist.

Umsetzung einer Just Culture in der Gesundheitsbehorde

Weenink et al. [98] beschéftigten sich mit der Frage, ob sich eine JC in einer Gesundheitsbehérde, die
Regulierungs- und Aufsichtsbehoérde ist, umsetzen lasst. Sie fanden heraus, dass (1) Fach- und Fuh-
rungskréfte in Gesundheitsorganisationen die Aufsichtsbehdrde als potenziellen Katalysator fur Lern-
prozesse wahrnehmen, z. B. als Anstoss fir eine griindliche Untersuchung von unerwiinschten Ereig-
nissen, aber auch als potenzielles Hindernis, da ihre Prasenz die Offenheit der Mitarbeitenden ein-
schrankt. (2) Eine JC wird als relational und vielschichtig betrachtet, was bedeutet, dass die Beziehun-
gen zwischen verschiedenen Ebenen innerhalb oder ausserhalb der Organisation eine JC behindern
oder fordern kénnen. (3) Um eine JC zu ermdéglichen, missen Behordenvertreter ein Gleichgewicht
finden zwischen der Zeit, die Organisationen brauchen, um die Verantwortung fir Qualitéts- und Sicher-
heitsprobleme zu Ubernehmen, und dem rechtzeitigen Eingreifen der Gesundheitsbehdrden, wenn die
Gesundheitsdienstleister nicht willens oder in der Lage sind, zu handeln.

Wenn die Gesundheitsbehdrden beabsichtigen, die Entwicklung einer JC in Gesundheitsorganisationen
zu ermd@glichen, missen sie Regulierungsverfahren einfuhren, die Reflexion und Lernen innerhalb der
Organisationen unterstiitzen und gegenseitiges Vertrauen als ein wesentliches Regulierungsinstrument
betrachten [98].

Exemplarisch wurde die Gesundheitsbehdrde eines Schweizer Kantons von der SPS zur Umsetzung
einer JC befragt. In dieser Gesundheitsbehdrde gelingt geméass Aussagen der Amtsleitung die Umset-
zung einer JC in der Behorde selbst und auch in der Zusammenarbeit mit den Gesundheitsinstitutionen:
Die Gesundheitsbehotrde gibt in groben Zugen vor, welche Ziele vor oder nach einem unerwiinschten
Ereignis erfiillt werden mussen. Die Umsetzung hingegen liegt in der Verantwortung der Gesundheits-
institutionen. Diese sollen Uber Veranderungsmoglichkeiten zur Verbesserung der Patientensicherheit
nachdenken und fir sich passende Losungen suchen und umsetzen. Durch die Auseinandersetzung
mit den Themen Patientensicherheit, PSC und JC findet Lernen statt, sodass auch eine nachhaltige
Umsetzung besser gewahrleistet ist. Die Gesundheitsbehoérde hat die Haltung, dass die Gesundheits-
institutionen die Verantwortung zur Umsetzung Gbernehmen missen. Ist dies nicht der Fall oder sind
weiterhin Personen in Gefahr, schreitet die Gesundheitsbehdrde ein.

8.1.2 Gesundheitswesen Mesoebene

8.1.2.1 Fédération des Hopitaux Vaudois (FHV): Culture de la sécurité des patients

Die Fédération des Hopitaux Vaudois (FHV) hat im Jahr 2010 einen Entscheidungsbaum fiir die Inci-
dent-Liability-Analyse ausgearbeitet. Den Ausschlag dafiir gab damals eine erste Umfrage zur PSC. Die
Mitarbeitenden der Gesundheitsorganisationen gaben an, dass sie Fehler und Ereignisse in der Versor-
gung nicht konsequent meldeten, manchmal aus Angst vor Sanktionen. Diese Erkenntnis veranlasste
die FHV, eine Arbeitsgruppe zu bilden, die sich mit Meldungen von unerwinschten Ereignissen und
dem konstruktiven und respektvollem Ereignismanagement beschéftigte. Es wurde ein Entscheidungs-
baum eingeflihrt, zu dessen Umgang Schulungen stattfanden. Seit der Einfihrung des Ansatzes und
des Entscheidungsbaumes vor 14 Jahren gab es nur in wenigen Institutionen Aktualisierungen. Das
Tool ist daher heute teilweise unbekannt.

8.1.2.2 Unimed Suisse: Befragung der Schweizer Universitatsspitéler zur Patient Safety Culture

Vom 15.2. bis zum 15.3.2023 fuhrten die funf Universitatsspitéler zum ersten Mal eine Mitarbeitenden-
vollbefragung zur PSC durch. Die Befragung soll aufzeigen, in welchen Bereichen die PSC bereits sehr
ausgeprégt ist und in welchen Bereichen sie weiter gestéarkt werden kann. Als Befragungsinstrument
wurde der Hospital Survey on Patient Safety Culture der AHRQ eingesetzt. Bis anhin wurden nur Daten
in den Bereichen Informationsaustausch bei Verlegungen und Schichtwechsel und Personalbestand
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und Arbeitstempo veréffentlicht, die aber wenig Bezug zu JC aufweisen [99]. Bis zum Abschluss dieses
Berichts konnten von den Studienverantwortlichen leider keine weiteren Daten zur Verfiigung gestellt
werden.

8.1.2.3 Qualitatsvertrage und Zertifizierungen

Qualitatsvertrage

Die Revision des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) Starkung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit
fordert im Art. 58a den Abschluss von gesamtschweizerischen Vertragen tber die Qualitatsentwicklung
zwischen den Verbanden der Leistungserbringer und der Krankenversicherer (Qualitatsvertrage). Bis
anhin wurde noch kein Vertrag genehmigt. Der am weitesten fortgeschrittene Vertragsentwurf betrifft
den Spitalbereich. Der Vertragsentwurf wurde Anfang 2022 eingereicht. Mitte November 2022 folgte
darauf ein Feedback des BAG. Im Dezember 2023 wurde der Uberarbeitete Vertrag erneut eingereicht.
Eine Genehmigung ist noch ausstehend ( H+ Die Spitéler der Schweiz: Qualitédtsvertrag — H+ Die Spi-
taler der Schweiz (hplus.ch)).

In Anhang 2 des Vertragsentwurfs Handlungsfelder mit Mindestanforderungen, Qualitatsmessungen
und Umsetzung der Ziele des Bundesrates zur Qualitatsentwicklung wird das Handlungsfeld Qualitats-
kultur als «Implementieren von Massnahmen zur Férderung der interdisziplinaren und interprofessio-
nellen Lern- und Kommunikationskultur (bspw. JC), die das Qualitats- und Sicherheitsbewusstsein der
Mitarbeitenden auf allen Ebenen des Betriebs starken» beschrieben. Ziel dieses Handlungsfelds ist das
Umsetzen einer Lern- und Kommunikationskultur auf allen Ebenen des Betriebs. Die Mindestanforde-
rungen fur Spitaler und Kliniken bestehen im Betreiben eines CIRS und einer zusatzlich anerkannten
Qualitatsverbesserungsmassnahme (z.B. Interaktives Lernen im Room of Horrors, Interprofessionelle
Peer Reviews). Im Dokument zur Qualitatsverbesserungsmassnahme des CIRS wird Folgendes vorge-
geben: «Mitarbeitende sind Uber die anonyme und sanktionsfreie Moglichkeit einer Meldung informiert
und in der Handhabung des Systems geschult».

Zertifizierungen

Zertifizierungen bieten eine Mdoglichkeit nach Aussen aufzuzeigen, dass bestimmte Anforderun-
gen/Standards eingehalten werden — dies kann im Gesundheitsbereich fur Patientinnen und Patienten,
Krankenversicherer, aber auch fir die politischen Behdrden und fir potenzielle Mitarbeitende interes-
sant sein. Fiur diesen Bericht wurden exemplarisch die Webseiten unterschiedlicher Zertifizierungsstel-
len (SanaCert, Swiss Leading Hospitals, Externe Qualitatsforderung in der ambulanten Medizin -
Equam, Swiss Care Excellence Certificate, IVR, BS ISO 7101:2023 und European Foundation for Qua-
lity Management - EFQM) nach Hinweisen auf eine JC untersucht. Von den sieben untersuchten Zerti-
fizierungsstellen thematisieren zwei Stellen die Sanktionsfreiheit bei Meldungen bzw. eine Atmosphare,
die Straffreiheit fordert. Bei zwei weiteren Zertifizierungen wird PSC thematisiert.

8.1.3 Gesundheitswesen Mikroebene

8.1.3.1 Just Culture in der Schweizer Gesundheitsforschung

JC ist in der Schweizer Gesundheitsforschung aktuell noch ein wenig beforschtes Thema. Es gibt aber
einige Studientatigkeiten im Bereich PSC, in denen zum Teil auch einzelne Aspekte von JC thematisiert
werden.

8.1.3.2 Befragung SPS von Schweizer Gesundheitsorganisationen zur Umsetzung einer Just Culture
Interviews mit sechs Patientensicherheitsverantwortlichen unterschiedlicher Gesundheitsorganisatio-
nen in der Schweiz, die mit einem CIRS arbeiten, zeigte, dass das Konzept JC wenig bekannt ist und
kaum damit gearbeitet wird. Es gibt kein offizielles Commitment zu einer JC, es fehlen Vorgaben, es
wird nicht mit expliziten Tools gearbeitet und die Fihrungskrafte und Mitarbeitenden werden nicht im
Thema ausgebildet. In der Romandie wird teilweise mit einem JC-Tool gearbeitet und die Fiuihrungs-
krafte werden zum Teil in der Anwendung eines JC-Entscheidungsbaums geschult.

8.1.4 Erfolgsfaktoren fur den Aufbau einer Just Culture in Organisationen des Gesundheitswesens
Die befragten Personen des Gesundheitswesens auf Makro-, Meso- und Mikroebene haben die folgen-
den Faktoren als besonders relevant fiir die Einfilhrung und nachhaltige Umsetzung einer JC im Ge-
sundheitswesen der Schweiz angegeben:
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— Die oberste Fuhrungsebene sollte von Massnahmen Uberzeugt sein, sie mittragen und als Vorbild
fur die Mitarbeitenden dienen, Fiihrungspersonen mussen geschult werden.

—  Bei der Einfiilhrung von JC kann Angsten und Bedenken von Fiihrungskraften begegnet werden,
indem sie zuerst in das Thema eingefuihrt werden und erst nach ihnen alle anderen Mitarbeiten-
den ausgebildet werden.

— Trennen von Strafdenken ist notig.

— Die Alltagstatigkeit sollte durch JC-Massnahmen erleichtert werden. Es sollte kein Zusatzaufwand
in der Praxis nétig sein. Dann werden Neuerungen besser angenommen. Beispielsweise kdnnten
Hilfsmittel zur Erleichterung von Betriebsablaufen, der Fiihrungsarbeit, dem Umgang mit Patienten
und Patientinnen etc. angeboten werden, die sich Betriebe und Institutionen holen kénnen.

— Basiserhebung der PSC durchfiihren

o um zu steuern, wo Massnahmen ergriffen werden sollen,

o um zu erkennen, ob Massnahmen erfolgreich sind,

o als Argumentarium, um die hdchste Fiihrungsebene von der Notwendigkeit Massnahmen
ergreifen zu mussen, zu Uberzeugen.

— Die Zusammenarbeit von Patientensicherheitsbeauftragten tiber die Organisationsgrenze hinaus
dient der gegenseitigen Unterstitzung und dem Austausch von Wissen und Erfahrungen.

— Die Personlichkeit der Patientensicherheitsbeauftragten spielt eine wichtige Rolle. Uberzeugungs-
fahigkeit, Positivitat, Motivationsfahigkeit und Einfihlungsvermdgen sind wichtige Fahigkeiten.

8.2 Andere Bereiche
Es wurde in den Bereichen Verkehr, Militar und der Kernenergie zu Aktivitaten im Bereich JC/Sicher-
heitskultur recherchiert. Die Erkenntnisse basieren auf Internetrecherchen und Interviews.

8.2.1 Andere Bereiche: Makroebene

8.2.1.1 Bundesamt fur Zivilluftfahrt (BAZL)

Meldungen zu Ereignissen in der Zivilluftfahrt missen an das zustandige Bundesamt fir Zivilluftfahrt
(BAZL) gemacht werden. In der Just Culture Erklarung des Direktorats BAZL (2021) wird beschrieben,
dass meldende Personen keine Nachteile auf der Grundlage der Informationen erfahren, die sie dem
BAZL im Rahmen des Meldewesens Ubermittelt haben. Dieser Grundsatz gilt, insofern nicht Vorsatz
oder ein gravierender Mangel an beruflicher Sorgfaltspflicht vorliegt.

8.2.1.2 Reporting Office for Just Culture in Civil Aviation (ROJCA)

Die Meldestelle fur Just Culture in der Zivilluftfahrt (Reporting Office for Just Culture in Civil Aviation,
ROJCA ) [100]) ist eine Meldestelle im UVEK (Eidgendssische Departement fur Umwelt, Verkehr, Ener-
gie und Kommunikation), die der JC und insbesondere dem Schutz der Informationsquelle einer Ereig-
nismeldung im Bereich der Schweizerischen Zivilluftfahrt dient. Personen, die mutmassliche Verstdsse
gegen den Schutz der Informationsquelle von Seiten ihrer Behdrden, ihres Unternehmens oder ihrer
Organisationen beobachten, kénnen die Meldestelle darlber in Kenntnis setzen. Nach Prifung des
Sachverhaltes erlasst die Meldestelle gegebenenfalls Empfehlungen an die zustandigen nationalen Be-
hoérden. Die Meldestelle basiert auf der Verordnung_(EU) Nr. 376/2014 Art. 16(12).

8.2.1.3 Sicherheitsuntersuchungen von Zwischenfallen im Verkehrswesen

Die Schweizerische Sicherheitsuntersuchungsstelle (SUST) ist die staatliche Behorde der Schweizeri-
schen Eidgenossenschaft, die den Auftrag hat, Unfélle und geféhrliche Ereignisse von Bahnen, Luft-
fahrzeugen und Schiffen zu untersuchen. Durch diese Tétigkeit sollen nicht nur die unmittelbaren Ursa-
chen solcher Ereignisse ermittelt, sondern auch deren tieferliegende Grinde und weitere mit ihnen ver-
bundene Risiken gefunden werden. Die Untersuchungen bestehen aus einer unabhangigen Abklarung
der technischen, betrieblichen und menschlichen Umstande und Ursachen, die zum Ereignis gefuhrt
haben. Die Untersuchungen haben ausschliesslich zum Ziel, die Sicherheit im Verkehrswesen zu ver-
bessern, das heisst, ahnliche Zwischenfélle in der Zukunft zu verhiten. Die Berichte richten sich an
Fachleute der betreffenden Branchen und an die interessierte Offentlichkeit, sie richten sich explizit nicht
an Strafverfolgungs- und Administrativbehdrden.

Die 742.161 Verordnung uber die Sicherheitsuntersuchung von Zwischenfallen im Verkehrswesen be-
schreibt in Art. 24 Verwendung von Auskiinften in Strafverfahren, dass die von einer Person im Rahmen
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einer Sicherheitsuntersuchung erteilten Auskiinfte in einem Strafverfahren nur mit deren Einverstandnis
verwendet werden durfen.

8.2.1.4 Just Culture in der Kernenergie

Die Betreiberinnen der Kernkraftanlagen werden in den Safety Standards der Internationalen Atomener-
gie Agentur IAEA [101] sowie in den Berichten und Richtlinien des Eidgendssische Nuklearsicherheits-
inspektorat ENSI dazu aufgefordert, eine Kultur des Vertrauens zu schaffen. Wie Mitarbeitende ermutigt
werden zur Meldung von sicherheitsrelevanten Informationen, ist jeweils im Managementsystem be-
schrieben. Gewisse Meldepflichten der Bewilligungsinhaberinnen sind in den Gesetzen, Verordnungen
und Richtlinien geregelt. Das Kernenergierecht kennt keine Bestimmungen zum Schutz der Meldenden.
Das Schweizer Recht steht damit im Konflikt: Die Meldepflichten des Kernenergierechts verstossen ge-
gen den nemo-tenetur-Grundsatz, wenn der oder die Meldende damit rechnen muss, dass aufgrund der
Meldung ein Strafverfahren eréffnet wird. Des Weiteren steht die Anzeigepflicht des ENSI an die Bun-
desanwaltschaft im Widerspruch zur JC, denn das Kernenergierecht kennt keine Relativierung der An-
zeigepflicht des ENSI (vorgesehen im Bereich Strahlenschutz, 2024). Das ENSI hat also aktuell keine
Mdglichkeit, bei der Aufsichtstétigkeit eine JC umzusetzen, da die rechtlichen Vorgaben dies verhindern.

8.2.2 Andere Bereiche: Mesoebene

Es gibt eine Just Culture Plattform in der Schweiz, die sich fir die Verankerung der JC im Schweizer
Recht einsetzt. Damit soll die Sicherheit in der Aviatik sowie in weiteren sicherheitsrelevanten Bereichen
wie der Medizin geférdert werden.

8.2.3 Andere Bereiche: Mikroebene

8.2.3.1 Just Culture in der Schweizer Forschung

Im Jahr 2022 wurde durch die Foundation for Aviation Competence (FFAC) im Auftrag des Bundesamts
fur Justiz zum Thema JC ein internationaler Rechtsvergleich und eine Stakeholderanalyse in unter-
schiedlichen Branchen der Schweiz durchgefiihrt [97]. Fir die Stakeholderanalyse wurden 58 ausge-
wahlte Akteurinnen und Akteure aus den Gebieten der Zivil- und Militéraviatik, des Gesundheitswesens,
der Eisenbahn, der Seilbahnen und der Kernenergie befragt. Es zeigte sich, dass in Bezug auf die
Gesetzesgrundlagen sowie auf die Auspragung und Verbreitung von internen und externen Meldesys-
temen grosse Unterschiede bestehen. In der Schweiz ist nicht nur die Zivilaviatik verpflichtet, Fehler zu
melden. Auch in den Bereichen der Kernenergie sowie der Eisen- und Seilbahnen bestehen &hnliche
Meldepflichten. Das Gesundheitswesen hingegen kennt das freiwillige Meldesystem CIRS und die damit
verbundene Plattform CIRRNET. Aus Stakeholdersicht ergeben sich vier Handlungsfelder: (1) die Ab-
héangigkeit externer Meldestellen, (2) die Abgrenzung der JC im Strafrecht, (3) die Einordnung von Tat-
bestédnden im Bezug zu den Grenzen der JC und (4) die Finanzierung von Meldesystemen.

8.2.3.2 Just Culture in ausgewahlten Organisationen

Schweizer Luftwaffe

Eine JC ist fur eine lernende Organisation zur Erhdhung der Sicherheit von Flugoperationen wichtig.
Voraussetzung ist eine offene Feedback- und Fehlerkultur. Ein internes Meldesystem erlaubt es, Trends
und Risiken frihzeitig zu erkennen und Massnahmen in den verschiedensten Bereichen zu treffen. Um
ein moglichst umfassendes Bild von der Realitét zu erhalten, sind méglichst viele Meldungen erforder-
lich. Die Bereitschaft zu Meldungen basiert auf einem gelebten Vertrauensverhéltnis innerhalb der Or-
ganisation sowie der strikten Trennung der Prozesse und Daten von denjenigen der Strafverfolgungs-
behdrden. Allerdings sind bei schweren Vorféllen oder Unféllen die Daten des Meldesystems nicht vor
einem Zugriff der Justiz geschitzt. Handlungen mit Verdacht auf kriminelle, mutwillige oder destruktive
Hintergriinde werden zudem den Linienvorgesetzten oder der Militarjustiz gemeldet. Die Themen Flug-
sicherheit, Sicherheitskultur und JC werden von der Fihrung stark unterstiitzt. Es gibt regelmassige
Safety Management System Aus- und Weiterbildungen fir die Mitarbeitenden.

Die Schweizer Luftwaffe arbeitet seit 2020 mit einem selbst entwickelten JC-Guide, der zur Flight Safety
Policy gehort. Das Tool ist fir Vorgesetzte aus dem mittleren Kader als Hilfsmittel gedacht, um mit
Mitarbeitenden Gesprache zu fuhren, wenn ein Ereignis stattgefunden hat. Teilweise wird es im Ge-
sprach zusammen mit Mitarbeitenden eingesetzt, z.B. auch zur Selbsteinschatzung durch die betroffene
Person. Die Rickmeldungen zum Umgang mit dem Tool sind vorwiegend positiv. Es bringt eine gewisse
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Struktur und Klarheit in die Gesprache und zeigt auf, wo die Grenze gezogen wird zu nicht tolerierbarem
Verhalten. Wichtig ist auch, dass der JC-Guide aufzeigt, dass es nur in sehr wenigen Fallen tGiberhaupt
zu einer Fehlhandlung kommt, die mit dem Leitfaden bearbeitet werden soll.

Skyguide

Die Luftfahrtbranche stellt einen hochregulierten Bereich dar, in dem Sicherheit und JC in europdischen
Gesetzen, die auch fur die Schweiz gelten, vorgeschrieben sind. Dies fiihrt dazu, dass Institutionen
gewisse Anstrengungen zu Sicherheit und JC vornehmen, ohne dass Uber finanzielle Rechtfertigungen
fur diese Sicherheitsmassnahmen nachgedacht werden muss. Skyguide hat sich nach einem tragischen
Ereignis im Jahr 2002 intensiv mit Sicherheitsthemen befasst und es wurde eine Kulturverédnderung hin
zu einer JC eingeleitet. Seit 2015 gibt es eine JC Policy. Grundannahmen dieser Policy sind, dass die
Mitarbeitenden von Skyguide ihre Arbeit nach bestem Wissen und Gewissen durchfiihren. Fehler kén-
nen auftreten und werden nicht als persénliches Versagen einer Person angesehen und nicht bestraft.
Vielmehr wird gegenseitiges Vertrauen, Offenheit und faires Verhalten gegeniber allen Mitarbeitenden
angestrebt und geférdert. Dadurch soll es den Mitarbeitenden leichter fallen, Giber Fehler und Probleme
zu sprechen. Personen, die Vorfélle melden, wie auch Daten und Informationen, werden besonders
geschitzt. Die Anonymitét von Personen ist in internen Richtlinien festgelegt. Im Falle einer externen
Untersuchung werden Mitarbeitende unterstiitzt. Sicherheitsrelevante Daten und Informationen werden
genutzt, um daraus zu lernen und sich zu verbessern. Skyguide toleriert weiterhin keine vorsétzlichen
Verstosse, Grobfahrlassigkeit oder vorsatzliche Schadigung. Im Falle eines zweifelhaften Verhaltens
wird jeder Fall fair und gerecht behandelt. Skyguide arbeitet nicht mit Entscheidungshilfen, sondern
verfolgt den Gedanken der RJC [7]. Wenn nicht klar ist, wie das Verhalten von Mitarbeitenden zu deuten
ist, wird ein Safety Arbitration-Prozess in Gang gesetzt. In diesem 2016 konzipierten Prozess ziehen
drei speziell geschulte Safety Arbitrators (Sicherheits-Schiedsrichter) die Grenze zwischen akzeptiertem
und nicht-akzeptiertem Verhalten. Dieser Prozess wird nur in besonderen Situationen initiiert, wenn die
Kommunikation zwischen den Parteien nicht moglich oder erfolglos war: (1) Im Falle von Zweifeln an
betrieblichen oder technischen Praktiken im Zusammenhang mit der Bereitstellung von sicheren Rah-
menbedingungen und Prozessen; (2) Bei Zweifeln am ordnungsgemassen Umgang mit Sicherheitsda-
ten und -informationen; (3) Bei Zweifeln an der angemessenen Verwendung und Anwendung von inter-
nen Sicherheitsprozessen; (4) Darlber hinaus, wenn sich Mitarbeitende durch eine Entscheidung in
einem der oben genannten Félle ungerecht behandelt fihlt. Dabei sieht sich Skyguide mit einer spezi-
fischen Herausforderung konfrontiert: In der Organisation wird eine JC gefdrdert und gelebt (interne JC),
aber ausserhalb der Organisation spiegelt sich dies im schweizerischen Justizsystem und der Medien-
landschaft nicht wider (externe JC).

SBB

Bei den Schweizerischen Bundesbahnen wird der Begriff Just Culture nicht verwendet. Es gibt aber
eine unverdffentlichte Fairness Guideline, die Parallelen zu JC-Prinzipien aufweist. Hier handelt es sich
um definierte Richtlinien zu den Punkten Fairness, Offenheit, Weiterentwicklung und Achtsamkeit &
vorausschauendes Handeln.

8.2.4  Erfolgsfaktoren fur den Aufbau einer Just Culture aus unterschiedlichen Branchen

Die befragten Vertreterinnen und Vertreter der unterschiedlichen Branchen auf der Mikroebene haben
die gewisse Faktoren als besonders relevant fir die Einfihrung und nachhaltige Umsetzung einer JC
benannt (s. Tabelle 9).
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Tabelle 9 Erfolgsfaktoren fiir den Aufbau einer Just Culture aus unterschiedlichen Branchen.

Schweizer Luft- —  Ein Top down-Ansatz ist zwingend nétig. Die Flihrungspersonen kénnen durch Kade-
waffe ranlasse sensibilisiert und geschult werden. Eine Arbeitsgruppe zur JC und ihrer Um-
setzung unterstitzt, dass die Haltung weitergetragen wird.

—  Sicherheitsfachpersonen missen nah bei der Flihrung sein und der Zugang zur Fuh-
rung muss niederschwellig sein (Chef Flugsicherheit ist direkt dem Kommandanten
der Luftwaffe unterstellt).

— Es soll ein internes Netzwerk aufgebaut werden, um Multiplikatorinnen und Multipli-
katoren sowie Vertrauenspersonen in der Basis zu haben. Ausserdem wachsen so
bereits sicherheitsbewusste Personen evil. in Kaderpositionen hinein.

Skyguide —  Ein starkes Motiv, um eine JC einzufiihren und nachhaltig umzusetzen. Was ist der
wirkliche Treiber? Was méchte man damit erreichen? Was ist das Ziel davon? Ist
man wirklich Uberzeugt davon, dass eine JC zu einer Verbesserung der Sicherheit
fuhrt? Kann man damit sowohl soziale als auch 6konomische Effizienz steigern?

- Das Commitment und wenn méglich auch die Initiation durch das Top-Management,
das eine tiefe internale Uberzeugung hat, eine JC umsetzen zu wollen.

— Regulatorischer Rahmen und Kontext sollte zur Unterstitzung vorhanden sein, z.B.
auch moralische Ansatze (es geht um Menschenleben).

— Die Ausbildung von Fuhrungskréaften im Bereich JC ist sehr wichtig und es braucht
immer wieder Refresher und Méglichkeiten, damit das eigene Fihrungsverhalten in
Bezug auf eine JC reflektiert werden kann. Jeder Mensch, auch eine Fihrungsper-
son, wird Fehler machen, denn er ist von Wahrnehmungsverzerrungen beeinflusst.
Es ist eine regelmassige Auseinandersetzung mit dem Thema nétig.

SBB —  Man muss wissen, wo man steht und wohin man will und wie man die Liicke Uber-
winden will.

— Oberstes Management muss sich fur die Sicherheit engagieren, die Vorbildfunktion
wahrnehmen und wirklich nicht bestrafen; Glaubwirdigkeit muss vorhanden sein.

—  Schulungen und Kampagnen sind ebenfalls wichtig.

Zusammenfassung Patient Safety Culture und Just Culture in der Schweiz

Gesundheitswesen

Auf der Makroebene des Gesundheitswesens wird auf Bundesebene in der Qualitatsentwicklung und
Qualitatsstrategie eine Entwicklung hin zu einer JC angestrebt. Konkrete Umsetzungsplane und Mass-
nahmen gibt es noch nicht. Einzelne Kantone haben bereits erste Schritte zur Implementierung einer
JC unternommen. Es gibt bisher aber noch wenig konkrete Angaben (z.B. dazu, inwiefern im Rahmen
eines CIRS eine JC zu implementieren ist).

Bereits bestehende Aktivitaten auf der Mesoebene beschrénken sich auf die Erstellung und Imple-
mentierung eines Entscheidungsbaums im Kanton Waadt im Jahr 2010. Zudem gibt es einzelne Zerti-
fizierungen, in denen Anforderungen zu Sanktionsfreiheit und PSC definiert sind.

Auf der Mikroebene gibt es wenig Aktivitat im Bereich JC. Abgesehen von der Romandie gibt es in
den Gesundheitsinstitutionen kein offizielles Commitment zu einer JC. Es fehlen Vorgaben, es wird
nicht mit Tools gearbeitet und die Flhrungskrafte und Mitarbeitenden werden nicht im Thema ausge-
bildet.

Andere Branchen

Auf der Makroebene ist eine JC vor allem in der Luftfahrt stark etabliert. Auch auf der Mesoebene ge-
hen viele Bemiihungen zu einer JC von der Aviatik aus. Best Practice Beispiele, die die Mikroebene
betreffen, kommen ebenfalls vor allem aus der Luftfahrtbranche. Hier gibt es eine JC Policy; JC-Tools
werden eingesetzt und Fuhrungskrafte und Mitarbeitende werden in JC Themen ausgebildet.
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9 Tools Just Culture/Patient Safety Culture

Vier Datenbanken (PubMed, AHRQ, Cochrane und Google Scholar) wurden nach Studien durchsucht,
die sich mit Instrumenten zur Bewertung von JC/PSC befasst haben. Dabei wurde die Suche auf den
Publikationszeitraum 2001 bis 2022 begrenzt. Folgender Suchstring wurden eingesetzt: (‘acute care'
OR 'hospital’) AND (‘just culture' OR 'safety culture’ OR 'culture of safety' OR 'safety climate' OR 'safety
attitude') AND (‘survey' OR 'questionnaire’ OR 'tool' OR '‘instrument’ OR measure* OR assess*) AND
(‘patient safety").

Zusatzlich wurden auch Studien aus den Referenzlisten der eingeschlossenen Studien und aus Google
Scholar ermittelt. Die im Internet verfigbare graue Literatur und die Websites von Gesundheitsorgani-
sationen, die sich mit PSC und einer JC beschéftigen, wurden nach zusétzlichen Hinweisen auf Instru-
mente durchsucht. Um in die Tool-Ubersicht zu JC/PSC aufgenommen zu werden, mussten die Doku-
mente Uber empirische Forschung, Studien oder Best Practices zu Instrumenten zur Bewertung der JC,
PSC oder Patientensicherheitsklima in einer Organisation des Gesundheitswesens berichten. Es wur-
den Fragebdégen zur quantitativen Messung einer JC/PSC, Reifegradmodelle zur qualitativen Einschat-
zung, Entscheidungshilfen zur qualitativen Bewertung von Verhaltensweisen, Frameworks zur Entwick-
lung und Einschéatzung einer JC und Tools, die wichtige Faktoren einer JC/PSC unterstitzen, gefunden.

9.1 Messung von Just Culture/Patient Safety Culture

Fur die explizite Messung einer JC gibt es einen Fragebogen, das Just Culture Assessment Tool (JCAT)
von Petschonek et al. [102]. Der Fragebogen wurde validiert und in einigen wenigen Studien eingesetzt.
Er umfasst sechs Dimensionen: balance, trust, openness of communication, quality of the event report-
ing process, feedback and communication about events, overall goal of continuous improvement. Die
einzelnen Items kdnnen hier nachgelesen werden. Das Instrument wurde von Walker et al. [103] fur den
Bereich Pflegeausbildung weiterentwickelt, validiert und in einigen wenigen Studien eingesetzt.

Da es nur einen expliziten Fragebogen fir das Konzept JC gibt, wurde die Suche erweitert nach Instru-
menten, die PSC messen und Dimensionen von JC enthalten. Eine Ubersicht iiber die gefundenen
Instrumente und ihre psychometrischen Angaben ist in Anhang 3 zu finden.

Churucca et al. fuhrten 2021 [104] einen systematischen Review zum Thema mixed methods for asses-
sing safety culture in hospitals durch. Insgesamt wurden 682 Studien eingeschlossen. Die beiden mit
Abstand am haufigsten eingesetzten quantitativen Instrumente sind der Hospital Survey on Patient Sa-
fety Culture [105] (45.7%) und der Safety Attitudes Questionnaire [106] (30.6%). Beide Fragebtgen
enthalten Items, die mit JC in Verbindung gebracht werden kénnen (z.B. Response to Error, Communi-
cation about Error, Communication Openness, Safety Climate).

9.2 Einschatzung von Just Culture/Patient Safety Culture anhand von Reifegradmodellen

Bei Reifegradmodellen werden Reifegradstufen oder -niveaus definiert, die die Vollstandigkeit der ana-
lysierten Objekte (in der Regel Organisationen oder Prozesse) anhand verschiedener mehrdimensio-
naler Kriterien bewerten [107-109]. Hudson [110] definiert die Verwendung von Reifegradmodellen in
der Sicherheitskultur als ein Kontinuum, das von Organisationen mit unsicheren Kulturen (pathologische
Organisationen) Uber solche, die Sicherheit proaktiv managen (generative Organisationen), bis hin zu
solchen reicht, die sich auf einer Zwischenstufe der Entwicklung befinden (burokratische Organisatio-
nen). Es wird davon ausgegangen, dass Organisationen nacheinander diese Stufen durchlaufen, indem
sie auf den Starken aufbauen und die Schwéachen der vorherigen Stufen beseitigen [111]. Ein Reife-
gradmodell ist ein deskriptives Modell, das wesentliche Attribute beschreibt, die eine Organisation auf
einer bestimmten Stufe charakterisieren.

Die Anwendung von Reifegradmodellen ist nicht auf einen bestimmten Bereich beschréankt, und Reife-
gradmodelle kénnen sowohl als Beurteilungsinstrument als auch als Verbesserungsinstrument verwen-
det werden [112]. Die Bewertung kann anhand einer Matrix oder eines Rasters strukturiert werden. Ein
wichtiges Merkmal dieses Reifegradmatrix-Ansatzes ist, dass die Zellen beschreibenden Text fiir die
charakteristischen Merkmale der Leistung auf jeder Stufe enthalten. Basierend auf den Ergebnissen der
Analyse kénnen Empfehlungen fiir Verbesserungsmassnahmen abgeleitet und priorisiert werden, um
héhere Reifegrade zu erreichen [108].

Es gilt zu beachten, dass die Sicherheitskultur einer Organisation sich nicht homogen entwickelt — es
gibt immer einzelne Bereiche einer Organisation, in denen sie weiterentwickelt, also reifer ist, als in
anderen [113]. Ausserdem ist fir Mitarbeitende der Zusammenhang zwischen ihrer Organisationskultur
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und dem eigenen Verhalten keinesfalls deterministisch: Auch in Organisationen mit pathologischer Si-
cherheitskultur gibt es Personen, fiir die Sicherheit oberste Prioritat hat.

Filho & Waterson [114] fanden in ihrem Review Uber Reifegradmodelle und Sicherheitskultur, dass die
Verwendung von Reifegradmodellen zur Bewertung der Sicherheitskultur stetig zunimmt, insbesondere
in Bereichen wie dem Bauwesen, der Ol- und Gasindustrie und dem Gesundheitswesen. Anekdotische
Beispiele lassen vermuten, dass Reifegradmodelle von Organisationen, die einen Einblick in ihre Si-
cherheitskultur gewinnen wollen, in grossem Umfang genutzt werden. Ein grosser Teil dieser Aktivitaten
kann als Experimentieren mit Reifegradmodellen bezeichnet werden, insbesondere als Ergebnis ent-
tduschender Versuche mit anderen Methoden zur Messung der Sicherheitskultur (z.B. niedrige Ruck-
laufquoten bei Fragebogenuntersuchungen). Viele dieser Experimente erscheinen als interne Berichte
oder andere Formen des informellen Feedbacks innerhalb einer Organisation und werden daher nicht
in Studien veroffentlicht. Filho & Waterson [114] stellten zudem fest, dass sich die meisten Studien auf
eine beschreibende Darstellung der Sicherheitskultur unter Verwendung von Reifegradmodellen kon-
zentrieren und nur in begrenztem Umfang versuchen, die Zuverlassigkeit/Gultigkeit der Ergebnisse ihrer
Verwendung zu bewerten. Reifegradmodelle konzentrieren sich auf die Prozessaspekte der PSC, und
in Ubereinstimmung mit anderen Bereichen der Sicherheitswissenschaft besteht ein Bedarf an mehr
Fallstudien oder erfahrungsbasierten Berichten darliber, wie sie eingesetzt werden, welche Art von or-
ganisatorischen Ergebnissen sich aus ihrem Einsatz ergeben und wie sich diese im Laufe der Zeit ver-
andern und entwickeln kénnen.

Spezifische Reifegradmodelle fir das Thema JC konnten nicht gefunden werden. Deshalb wurde die
Recherche wiederum auf das Thema PSC ausgeweitet (flr detaillierte Ergebnisse s. Anhang 4).

Das Manchester Patient Safety Framework [109] ist ein qualitatives Bewertungsinstrument, das Ge-
sundheitsorganisationen und Arbeitsteams dabei unterstiitzen soll, ihre Fortschritte beziiglich einer PSC
einzuschéatzen. Er verwendet kritische Dimensionen der Patientensicherheit und beschreibt fir jede die-
ser Dimensionen funf Stufen einer zunehmend ausgereiften organisatorischen PSC. Es gibt je ein Rah-
menwerk fir den Akutbereich, den Rettungsdienst, die psychiatrische und die Priméar-Versorgung. Die
Erstfassung wurde fir den Apothekenbereich entworfen [115].

Das Community Pharmacy Safer Culture Assessment Tool [116] wurde von der Pharmacy Voice Patient
Safety Group entwickelt und baut auf dem MaPSaF auf. Es soll Apothekenteams helfen, ihren Entwick-
lungsstand in Bezug auf die Patientensicherheit zu verstehen und zu erkennen, dass die Verbesserung
der PSC ein Entwicklungsprozess ist, der in mehreren Phasen ablauft. Das Instrument ist ntzlich, um
Diskussionen innerhalb der Apotheken anzuregen, Unterschiede in der Wahrnehmung des Personals
aufzuzeigen und dem Personal zu helfen, zu verstehen, wie eine Gemeinschaftsapotheke mit einer
besser etablierten PSC aussehen kénnte. Das Instrument eignet sich am besten als teambasierte Selbs-
treflexions- oder Schulungsiibung und ist nicht fir das Leistungsmanagement oder fir Beurteilungspro-
zesse gedacht.

Mit der Frankfurt Patient Safety Matrix fur Hausarztpraxen [117] schatzt das Praxisteam in einem mo-
derierten Teamgesprach die eigene PSC und den eigenen Umgang mit Patientensicherheit ein und
bestimmt Massnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit. In regelmassigen Abstanden gibt es
eine Neueinschatzung mit einer Uberpriifung und Anpassung der Massnahmen. Als Ausgangslage dient
die Patientensicherheitsmatrix, in der das Arbeitsteam seine Einschéatzung direkt eintragen kann.

Das High Reliability Health Care Maturity Model [118] unterstiitzt Gesundheitsinstitutionen dabei, High
Reliability mit einer Verminderung von Patientenschadigung zu erreichen. Es beinhaltet drei Hauptdo-
ménen, die eine High Reliabiltiy Organisation (HRO) unterstitzen: Leadership, PSC und Robust Pro-
cess Improvement. Diese Doméanen und ihre 14 Komponenten beschreiben ein Rahmenwerk, um den
Reifegrad einer Organisation aufzuzeigen. Der Reifegrad wird durch die Art und den Umfang der Prak-
tiken bestimmt, die das Krankenhaus anwendet, um sich dem Ziel einer hohen Zuverlassigkeit anzuna-
hern.

Die Clinical Excellence Commission von New South Wales hat ein Kompetenzmodell fir Gesundheits-
personal [35] erarbeitet, in dem es speziell um die Kompetenzen zur Férderung von Sicherheit und
Qualitat im Gesundheitswesen geht. Es werden Kompetenzen fur die Positionen Expertinnen und Ex-
perten, Management, Vorstandsvorsitzende, mittlere Manager und Fuhrungskréafte an vorderster Front
und die Mitarbeitenden beschrieben. Die ausfuhrliche Beschreibung der Kompetenzen auf unterschied-
lichen Stufen ist hilfreich fiir das Erzielen von Rollenklarheit. Das Modell kann eingesetzt werden bei
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der Personal- und Nachfolgeplanung, bei der Rekrutierung, beim Onboarding und bei der Einfiihrung
von neuen Mitarbeitenden. Auf seiner Grundlage kdnnen auch Leistungsbeurteilungen durchgefiihrt
werden. Ausserdem kann ein Ausbildungsplan fiir die Entwicklung von Mitarbeitenden und Fihrungs-
kraften erstellt werden.

9.3 Entscheidungshilfen, um die Grenze zwischen akzeptablem und inakzeptablem Verhalten
zu ziehen

In einer JC soll zwischen akzeptablem und inakzeptablem Verhalten unterschieden werden. Dies ist

keine leichte Aufgabe. Zur Unterstiitzung einer solchen Beurteilung und zur Offenlegung des Einschét-

zungsprozesses kann ein Entscheidungsbaum dienen.

9.3.1 Uberblick Entscheidungsalgorithmen

Es gibt verschiedene Algorithmen, die als Leitlinien fur die Untersuchung von Ereignissen dienen kon-
nen [2,6,119,120]. Die Algorithmen bieten eine einheitliche Methodik, um kritische Fragen zu beantwor-
ten, die zur Ursache des Problems fuihren sollen [55]. Sie zeigen einen Rahmen auf, in dem menschliche
Verhaltensentscheidungen im Zusammenhang mit dem untersuchten Ereignis bewertet werden kénnen.
Der Algorithmus der JC soll Fihrungskréaften erméglichen, eine vorschnelle Beurteilung und Bestrafung
des Einzelnen zu vermeiden und stattdessen das menschliche Verhalten und die mit dem Fehler ver-
bundenen Systemfehler zu ermitteln [6]. Der Gedanke hinter solchen Entscheidungshilfen und -model-
len ist, dass Personen, die einen Fehler begehen oder eine Regel brechen, nicht bestraft werden sollen,
wenn keine Sabotage oder eine absichtliche Gefahrdung vorliegt oder wenn systembedingte Ursachen
fur einen Fehler bestehen. Der Einsatz eines Algorithmus kann als Katalysator fur den Aufbau von Ver-
trauen zwischen Arbeitnehmenden und Management dienen, da jedes Ereignis anhand einer fairen und
objektiven Methode behandelt wird [55]. Zur Unterscheidung zwischen akzeptablem und inakzeptablem
Verhalten und zur Offenlegung des Einschatzungsprozesses kann ein Entscheidungsbaum dienen.

9.3.2 Kiritik an Entscheidungsbdumen

Ein Entscheidungsbaum schutzt nicht vor kognitiven Verzerrungen, da zwar der Prozess, aber nicht
zwingend auch die Einschéatzung selbst objektiv ist. Viele der untersuchten Entscheidungsbaume gehen
vom negativsten Fall aus und nicht bei allen werden Systemfaktoren einbezogen. Personen, deren Ver-
halten eingeschatzt wird, fuhlen sich méglicherweise nicht fair behandelt, da der Algorithmus haupt-
séchlich nach Verfehlungen der Person sucht. Dekker [121] kritisiert die Art des universellen Ansatzes
einer JC durch Algorithmen. Er ist der Meinung, dass diese Art von Gerechtigkeit zwar die lllusion von
Objektivitat bietet, aber stark voreingenommen ist und als Mittel zur Legitimierung von Ungerechtigkeit
verwendet werden kann [121]. Dieser Vorstoss wird von anderen unterstutzt, die darauf hinweisen, dass
Instrumente zur Bestimmung der Schuld nur dann eingesetzt werden kénnen, wenn die Konzepte von
Schuld zuvor innerhalb einer Organisation ausgehandelt wurden [122,123]. Hudson et al. [124] kritisie-
ren, dass weiterhin die Bestrafung der Nichteinhaltung von Vorschriften im Fokus steht und, dass die
Verantwortlichkeiten von Fuhrungskraften nach wie vor wenig klar sind. Dartber hinaus behaupten sie,
dass eine Top-down-Umsetzung von Entscheidungsmodellen das Vertrauen zwischen Belegschaft und
Management beeintrachtigen kann. Bitar et al. [125] und Liao [126] unterstiitzen diese Meinung und
stellen fest, dass die Beurteilung der Schuldfahigkeit vollig subjektiv ist und daher nicht mit den Grunds-
atzen einer JC Ubereinstimmt. Sie halten fest, dass nur entsprechend ausgebildete Flhrungskréfte in
den Prozess einbezogen werden sollen. McCall und Pruchnicki [127] argumentieren ausserdem, dass
die Verantwortungsbereiche nicht klar sind und erst im Nachhinein festgelegt werden. Zudem kdnnen
auch die Vielzahl von Disziplinarmassnahmen, die den Fuhrungskraften bei ihren Entscheidungen tber
die Verantwortlichkeit mit Entscheidungsbaumen zur Verfliigung stehen, hinderlich fir eine JC sein.
Dabei sollte bedacht werden, dass Disziplinarmassnahmen als Reaktion auf freiwillig eingereichte Si-
cherheitsberichte haufig zu weniger Meldungen fuhren, wie Erfahrungen aus der Luftfahrt zeigen [128—
130]. Um diese Bedenken auszurdumen, legt die Literatur nahe, dass bei Verwendung eines Entschei-
dungsbaums ein gut ausgearbeiteter Prozess Definitionen von Verhaltensweisen fur den Kontext, einen
Substitutionstest, einen Plausibilitétstest, einen Effektivitatstest sowie eine Reflexion Uber die Rolle der
Organisation und des Managements bei dem Vorfall umfassen sollte [123,124,131]. Auch wenn ein
Entscheidungsbaum den Prozess transparent machen kann und einen Standardansatz fur die Untersu-
chung eines Ereignisses bietet, sollten sich die Nutzerinnen und Nutzer bewusst sein, dass das Instru-
ment Voreingenommenheit und Wahrnehmungsverzerrungen nicht ausschliesst. Die Einbeziehung
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eines Ausschusses und die vorherige Aushandlung von Schuldkonzepten verringern die Wahrschein-
lichkeit, dass eine Entscheidung voreingenommen getroffen wird [121,122].

9.4  Unterstltzung einer Just Culture/Patient Safety Culture anhand von Frameworks
Frameworks kénnen denjenigen eine Orientierung bieten, die an der Gestaltung sicherer, effektiver und
effizienter Arbeitssysteme interessiert sind, in denen JC/PSC gedeihen kann. Im Bereich JC selbst gibt
es wenige Frameworks, deshalb wurden zusatzlich auch PSC Frameworks bei der Recherche mit ein-
bezogen.

Das Just Culture Assessment Framework (JCAF) der Improvement Academy [132] beschreibt vier
Hauptdomaénen einer JC in einer Organisation: (1) Organisatorisches Engagement fur eine JC, qualitativ
hochwertige Untersuchungen (mit dem Ziel des Lernens fiir die Sicherheit); (2) Kritische Uberpriifung;
(3) Austausch und Umsetzung von Empfehlungen und (4) faire und unterstiitzende Behandlung von
Mitarbeitenden, Patientinnen, Patienten sowie Familien und Betreuenden. Anhand der Beschreibungen
dieser Hauptdoméanen kénnen sich Organisationen selbst bewerten und Bereiche mit Verbesserungs-
potenzial ermitteln. Die Beschreibungen kdnnen aber auch als Leitlinie zum Aufbau einer JC dienen.

Im Safer Culture Framework [3,36] werden eine PSC férdernde Faktoren auf der Ebene Organisation
(Engagement der Fuhrungskrafte und Priorisierung von Sicherheit; Policy und Ressourcen fur die Si-
cherheit), auf der Ebene Gruppen (Zusammenhalt; Psychologische Sicherheit) und auf der Ebene des
Individuums (Wissen und Fahigkeiten im Bereich Sicherheit; Kontrolliiberzeugung; Individuelles Enga-
gement und Priorisierung von Sicherheit) vorgestellt. Es werden ausserdem Faktoren beschrieben, die
fur die Umsetzung einer PSC wichtig sind (Kommunikation und Informationsaustausch, Teamwork und
Zusammenarbeit, Incident Reporting und JC). Diese Faktoren sind breit in der Literatur abgesttitzt. Das
Framework soll Sicherheitsverantwortlichen im Gesundheitswesen eine Ressource zur Verbesserung
der Patientensicherheit an die Hand geben.

Der Leitfaden Leading a Culture of Safety: A Blueprint for Success des American College of Healthcare
Executives [133] soll Fuhrungskréfte bei der Schaffung, Gestaltung und Aufrechterhaltung einer PSC
unterstutzen. Er wurde von Branchenfihrenden sowie Expertinnen und Experten aufgestellt, die in ihrer
Organisation erfolgreich eine systemweite PSC aufgebaut haben. Der Leitfaden ist in sechs Flhrungs-
bereiche (Vision; Vertrauen, Respekt und Einbezug; Board Management; Leadership Development; JC
und Verhaltenserwartungen) aufgeteilt, auf die sich der/die CEO konzentrieren und sich darin engagie-
ren muss, um eine PSC in der Organisation zu entwickeln und zu erhalten.

Im Framework for Safe, Reliable, and Effective Care von Frankel et al. [134] wird JC nicht explizit er-
wahnt. Es wird aber die Wichtigkeit der Fihrung bei der Entwicklung und Aufrechterhaltung einer PSC
betont. Ausserdem werden die Themen Psychologische Sicherheit und Accountability aufgegriffen, die
wichtig sind fir eine JC und in engem Zusammenhang damit stehen. Die Psychologische Sicherheit
bedeutet, eine Umgebung zu schaffen, in der sich die Mitarbeitenden wohl fiihlen und in der sie die
Mdglichkeit haben, Bedenken zu dussern oder Fragen zu stellen. Unter dem Thema Accountability wird
die Wichtigkeit beschrieben, Menschen fur ihre Handlungen in die Verantwortung zu nehmen, nicht aber
fur Fehler in Prozessen und Systemen. Dies soll auf respektvolle Weise geschehen und den Mitarbei-
tenden soll das nétige Training und die Unterstiitzung gegeben werden, um die Verantwortung fur ihr
Verhalten tibernehmen zu kdnnen.

Organisationen konnen das Rahmenwerk als Leitfaden fur die Anwendung der darin enthaltenen
Grundséatze verwenden oder als Diagnoseinstrument, um festzustellen, wie gut sie verschiedene Kom-
ponenten des Rahmenwerks umsetzen.

Der Guide to Co-developing a Restorative Just and Learning Culture [92] umfasst sechs Schritte, um
eine Restorative and Learning Culture zu entwickeln und implementieren: (1) Den Rahmen festlegen
und beibehalten; (2) Gruppenengagement und Gruppengesprache; (3) Reagieren; (4) Lernen und Ver-
bessern (Uberprifung und Analyse von Vorféllen); (5) Lernen und Verbessern (Systemverbesserung)
und (6) Bewertung von Ergebnissen und Erfahrungen (Sicherheit und kulturelle Intelligenz). In dieser
Kulturentwicklung eingeschlossen sind auch Patientinnen und Patienten und Angehdrige.

9.5 Tools zur Unterstitzung einer Just Culture/Patient Safety Culture auf der Mikroebene
Es gibt einige Tools, die in der Praxis zur Verbesserung einer PSC eingesetzt werden (und damit auch
eine JC beeinflussen kdnnen). Einige dieser Instrumente wurden auf ihre Evidenz Uberprift, allerdings
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gibt es keine Reviews oder Metaanalysen, die die Wirksamkeit von diesen Instrumenten eindeutig be-
legen. In Anhang 5 werden einige konkrete Instrumente beschrieben, von denen angenommen wird,
dass sie einen positiven Einfluss auf eine PSC haben. Die Sammlung der Tools ist nicht abschliessend.

9.5.1 Beispiele fur Tools zur Unterstiitzung einer Just Culture/Patient Safety Culture

Walk Rounds/Leadership Rounds sind Mittel fir Fihrungspersonen, ihr eigenes Engagement und Inte-
resse fir die Sicherheit zu zeigen. Sie kdnnen auf informelle Weise mit den Mitarbeitenden an vorderster
Front Uber Sicherheitsthemen sprechen und ihre Unterstiitzung fur Problembereiche zeigen. Dies kann
dazu fuhren, dass sich das Personal besser wertgeschétzt fuhlt, sich psychologisch sicherer fuhlt und
sein Engagement fir die Sicherheit erhéht [135,136]. Wichtig ist es, den Mitarbeitenden nach der Be-
gehung ein Feedback dazu zu geben. Dies kann die PSC und das Engagement der Mitarbeitenden
verbessern und Burnout verhindern [137].

Safety Huddles (Briefings)/Debriefings dienen dazu, bereits bestehende Plane zu beurteilen und umzu-
setzen bzw. ergriffene Massnahmen nachzubesprechen und zu tUberprifen. Durch Safety Huddles und
Debriefings kénnen Fehler erkannt und vermieden und die Patientensicherheit verbessert werden. Die
Besprechungen kénnen auch das Vertrauen in das Team und den gemeinsamen Zusammenhalt positiv
beeinflussen [138-140].

Comprehensive Unit Based Safety Program (CUSP) ist eine Methode zur Pravention von therapieasso-
ziierten Infektionen (HAI) und anderen Patientenschadigungen. Es werden Verbesserungen der PSC,
der Teamarbeit und der Kommunikation mit einer Checkliste evidenzbasierter Praktiken zur Vorbeugung
therapieresistenter Infektionen oder Patientenschadigungen kombiniert.

Das Situation, Background, Assessment und Recommendation (SBAR) Instrument ist ein standardisier-
tes Kommunikationswerkzeug. Es dient als Rahmen fir Gespréache zwischen Pflegepersonal und éarzt-
lichem Personal in Situationen, die unmittelbare Handlungen erfordern. Es soll die Kommunikation er-
leichtern zwischen Personen, die mehr oder weniger oft miteinander kommunizieren, dies aber nicht in
der gleichen Sprache oder in der gleichen Systematik tun [141]. Dies kann auch Einfluss auf das ge-
genseitige Vertrauen haben.

TeamSTEPPS ist ein Teamtraining, das die Themen Kommunikation, Team Leadership, Situationsmo-
nitoring und gegenseitige Unterstlitzung beinhaltet. Fir die jeweiligen Themen stehen unterschiedliche
Instrumente zur Verfliigung. In der Schweiz besteht Erfahrung mit TeamSTEPPS in der Romandie, wo
auch Trainings durchgefiihrt werden (Fédération des Hépitaux Vaudois (FHV) und die Evidenz auf Ent-
bindungsstationen untersucht wurden [142].

Crew Ressource Management ist ein spezielles Simulationstraining fur (interdisziplindre) Teams, in dem
konkrete Arbeitssituationen dargestellt werden, die vom Team bearbeitet werden missen. Das Training
kann dazu beitragen, dass Kommunikationsbarrieren abgebaut werden, insbesondere in Féllen von
Hierarchie, was zu einer erhéhten Sicherheit flhrt. Auch werden technische Skills und Ablaufe trainiert.

High Fidelity Simulationen sind Simulationen mit hoher Realitétsnéhe, in denen die Teilnehmenden von
einem hohen Mass an Interaktivitat und Realismus profitieren und vollstandig in die Situation eintauchen
kénnen. Beispiele fur High Fidelity Simulationen sind virtuelle Trainingsumgebungen oder Trainings mit
naturgetreuen Computerpuppen, die eine Reihe menschlicher physiologischer Reaktionen nachbilden
kénnen.

Low Fidelity Simulationen sind Simulationen, die weniger realitatsgetreu und weniger aufwandig sind
und eher einzelne Skills trainieren. Beispiele fur Low Fidelity Simulationen sind Rollenspiele, einfache
Koérpermodelle oder Ubungspuppen und der Room of Horrors.

NHS Education for Scotland hat 2023 die Safety Culture Discussion Cards [143] entwickelt. Die 45
Karten zur PSC kénnen Gruppendiskussionen unterstitzen. Sie enthalten die Themen Leadership, Ma-
nagement und Engagement der Vorgesetzten fir die Sicherheit, Ressourcen, JC, Berichterstattung und
Lernen, Risikobewusstsein und -management, Teamarbeit und Kommunikation sowie Verantwortung
und Mitwirkung.

Die interdisziplinare Visite dient der Planung und Bewertung der Patientenversorgung mit Gesundheits-
fachkraften aus verschiedenen Gesundheitsdisziplinen [144,145]. Zu den wichtigsten Aktivitéaten
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gehdren die Zusammenfassung der Gesundheitsdaten des Patienten, ldentifizierung von Problemen
von Patienten und Angehdérigen, die Festlegung von Zielen, Identifizierung von Interventionen, Bespre-
chung der Fortschritte zur Erreichung der Ziele, Uberarbeitung der Ziele und Uberweisungen, Uberprii-
fung von Entlassungsplanen, Entlassungsplane und Klarung der Verantwortlichkeiten im Zusammen-
hang mit der Umsetzung des Plans. Interdisziplindre Visiten haben Einfluss auf die Kommunikation, die
Teambildung und die Koordination der unterschiedlichen Gesundheitsberufsgruppen.

In Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen (M&M) werden retrospektiv Komplikationen, ungewdhnliche
Behandlungsverlaufe und unerwartete Todesfalle aufgearbeitet mit dem Ziel, daraus zu lernen und Wie-
derholungen zu vermeiden [146—148]. Eine gut umgesetzte Morbiditats- und Mortalitdtskonferenz tragt
zur Patientensicherheit und Behandlungsqualitét bei, indem sie die kontinuierliche Verbesserung der
Prozesse und Strukturen vorantreibt. M&M sind ein wesentliches Mittel zur Férderung der PSC im Spital
und sollten als ein Instrument zur Verbesserung der Patientensicherheit in das klinische Risikomanage-
ment eingebettet sein. M&M stellen hohe Anforderungen an die sozialen, methodischen und klinischen
Kompetenzen aller Beteiligten und sind wichtig fiir eine PSC.

Durch Quality Learning Boards (CEC, 2018) werden Personal, Patientinnen, Patienten, Besucherinnen
und Besucher Uber die Qualitats- und Sicherheitsaktivitaten in einer klinischen Einheit informiert. Sie
kdnnen zur Anzeige verwendet werden von Ergebnissen von Sicherheitsindikatoren, Mitarbeitenden-
und Patientenerfahrungsdaten und derzeit laufenden Qualitats- und Sicherheitsaktivitaten. Die 6ffentlich
sichtbaren Informationstafeln tragen dazu bei, dass Verantwortlichkeiten klar werden und das Sicher-
heitsengagement des Gesundheitspersonals, der Patientinnen und Patienten und der Besucherinnen
und Besucher gesteigert wird.

Die Culture Change Toolbox des Patient Safety and Quality Councils von British Columbia [149] bietet
Fuhrungskraften Unterstitzung in Kulturveranderungsprozessen. JC wird darin als eine der Schlissel-
komponenten einer starken Organisationskultur benannt (neben Psychologischer Sicherheit, Vertrauen,
Leadership, Arbeitsbedingungen, Teamwork und Kommunikation, Organisationaler Fairness, Transpa-
renz, Sicherheitsklima und kultureller Sicherheit). Es werden die Schritte in einem Veranderungsprozess
beschrieben und Umsetzungshilfen gegeben.

Psychologische Sicherheit wird durch die Programme Creating a Safe Space: Healthcare Worker Sup-
port Toolkit (Mental Health Commission of Canada, 2020) und Guarding Minds@Work (Canada Life
Assurance Company, 2023) unterstitzt. Fihrungskréafte finden darin Leitlinien zur Einschétzung und
Implementierung von psychologischer Sicherheit am Arbeitsplatz und konkrete Hilfsmittel fir die Unter-
stiitzung von Mitarbeitenden auf unterschiedlichen Ebenen (z.B. Peer Support etc.).

Ein flnftagiges Restorative Just Culture Training wird von der Mersey Care NHS Foundation Trust und
der Northumbria University angeboten. Der Kurs ist kostenpflichtig. Dieses Programm richtet sich an
alle Fachleute sowie Praktikerinnen und Praktiker, die an der Verwaltung und dem Wohlergehen einer
Reihe von Interessengruppen (Mitarbeitende, Patientinnen und Patienten, Kundschaft) beteiligt sind,
wenn es zu einem negativen Ereignis/Vorfall und/oder einer Angelegenheit im Zusammenhang mit den
Mitarbeitendenbeziehungen gekommen ist (einschliesslich Mobbing/Belastigung/Beschwerden/Diszip-
linarmassnahmen usw.). Die Teilnehmenden lernen, wie sie diese Probleme auf eine restorative Art und
Weise bewadltigen konnen, die die negativen Auswirkungen minimiert, den Lernerfolg maximiert und
eine Organisationskultur entwickelt, in der sich die Menschen sicher fiihlen und der sie vertrauen kon-
nen. Fir HR-Mitarbeitende hat Mersey online-Trainingsmodule erarbeitet, die fur alle frei zugéanglich
sind.

Toolsammlungen wie Improving Patient Safety Culture — a practical guide (NHS England, 2023) und
Patient Safety Culture “Bundle” for CEOQ’s/Senior Leaders (Healthcare Excellence, 2020) stehen Fih-
rungskréaften zur Verfiigung. Darin sind Themen wie Safety Culture, Teamwork und Kommunikation,
Just und Restorative Culture, Psychologische Sicherheit, Diversitat und Inklusion, Hoflichkeit und Mas-
snahmen zur Férderung und zum Lernen enthalten.
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Zusammenfassung Tools Just Culture/Patient Safety Culture

Es gibt nur wenige Tools, die sich explizit auf JC beziehen. Allerdings gibt es einige Tools, die eine PSC
unterstitzen und auch Elemente einer JC beinhalten. Je nach Reifegrad und Entwicklungsstand einer
Organisation kann der Einsatz unterschiedlicher Instrumente sinnvoll sein.

Zur Messung einer JC steht das Just Culture Assessment Tool [102] zur Verfligung. Daneben existieren
verschiedene Patient Safety Culture Erhebungsinstrumente (z.B. Patient Safety Surveys der AHRQ
[150]; Safety Attitudes Questionnaire [106]).

Zur Beurteilung und Verbesserung des Reifegrads einer Gesundheitsorganisation bezogen auf eine
JC/PSC gibt es Reifegradmodelle, die spezifische Reifegradniveaus definieren (z.B. Manchester Patient
Safety Framework [109]; Frankfurter Patientensicherheitsmatrix [117]; High Reliability Health Care Ma-
turity Model [151], Kompetenzmodell fir Gesundheitspersonal [35].

Zur Unterstutzung des Aufbaus und der Implementierung einer JC/PSC gibt es Frameworks und
Leitfaden (z.B. Just Culture Assessment Framework [132], Guide to Co-developing a Restorative and
Learning Culture [92], Safer Culture Framework [36], Leitfaden Leading a Culture of Safety [133],
Framework for Safe, Reliable and Effective Care [134].

Die Verwendung von Entscheidungshilfen, um die Grenze zwischen akzeptablem und inakzeptablem
Verhalten festzulegen, wird von SPS nicht empfohlen. Die Gefahr, dass ein solches Tool aufgrund sei-
ner augenscheinlichen Einfachheit ohne einen entsprechenden Organisationsentwicklungsprozess ein-
gefuhrt wird, ist gross. Auch unterliegt ein solcher Einschatzungsprozess menschlichen Urteilsverzer-
rungen und kann als unfair erlebt werden. Zudem kann der Eindruck vermittelt werde, dass der Fokus
auf der Suche nach menschlichen Fehlverhalten liegt und Systemfehler ignoriert werden.
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10 Massnahmenempfehlungen auf der Makro-, Meso- und Mikroebene

Der urspriingliche Ansatz der JC [2,6] und der Einsatz von Entscheidungstools birgt die Gefahr, dass
man bei der Einschatzung von individuellem Verschulden Urteilsverzerrungen unterliegt und somit die
Situation nicht richtig einschatzt und getroffene Entscheidungen mdglicherweise sogar unfair sind. Das
Gefuihl der Ungerechtigkeit kénnte damit verstarkt werden und Fehler und Ereignisse kénnten ver-
schwiegen werden. Es gibt in der Literatur und in Erfahrungsberichten keine Hinweise darauf, dass
durch diese Haltung eine nachhaltige Veranderung hin zu einer JC in Gesundheitsorganisationen erfolgt
ist [94].

Die RJC, die Weiterentwicklung der urspriinglichen JC, stellt die Wiederherstellung von Vertrauen und
Funktionsfahigkeit aller an einem Ereignis beteiligten Parteien in den Vordergrund sowie auch die Suche
nach systemischen Fehlern und dem Lernen daraus [25]. Der Schwerpunkt einer RJC liegt nicht auf der
Feststellung von richtig oder falsch, sondern auf der Wiederherstellung und dem Lernen aus einem
Vorfall. Dabei werden sowohl Personen, denen ein Fehler unterlaufen ist, als auch die von dem Vorfall
betroffenen Menschen zusammengebracht, um gemeinsam an der Aufarbeitung zu arbeiten. Er ermu-
tigt die Menschen, Verantwortung fir ihre Handlungen zu tbernehmen und entschuldigt schlechtes Ver-
halten nicht. Es gibt Hinweise in Forschung und Praxis, dass dieser Ansatz zu einer nachhaltigeren
Kulturverénderung fihren kann [24-27,46].

Die Arbeit an einer JC bedeutet, dass man versucht, wichtige Praktiken, Regeln und Schliisselbezie-
hungen zwischen den Beteiligten zu andern, so dass sich schliesslich langsam eine JC herausbilden
kann. Die Betonung liegt hierbei auf langsam, denn Kulturverdnderungen sind langwierige Organisati-
onsentwicklungsprozesse, die Zeit und Anstrengung bedingen. Eine Kultur kann nicht entworfen, ent-
wickelt oder implementiert werden. Effektiver kultureller Wandel bedeutet, gemeinsame Werte, Uber-
zeugungen, Annahmen und Praktiken zu andern. Dies ist auf individueller Ebene bereits anspruchsvoll;
fur eine Organisation mit vielen Individuen ist ein Kulturverdnderungsprozess dementsprechend kom-
plexer und langwieriger. Der Begriff der JC hilft Diskussionen Uber Sicherheit und Gerechtigkeit anzu-
stossen und Massnahmen auf verschiedenen Ebenen anzustossen. Im Folgenden sind Massnahmen-
empfehlungen fiir die Makro- Meso- und Mikroebene zusammengefasst. Fir eine detaillierte Beschrei-
bung s. Zusatzdokument Empfehlungen Just Culture fir die Makro-, Meso- und Mikroebene.

Stiftung Patientensicherheit Schweiz - Nordstrasse 31 - CH-8006 Zirich
T +41 43 244 14 80 - info@patientensicherheit.ch - www.patientensicherheit.ch 60| 81


mailto:info@patientensicherheit.ch

10.1 Massnahmenempfehlungen auf der Makroebene
Aus Basis des vorliegenden Berichts wurden die folgenden sechs Schwerpunkte zur Unterstiitzung ei-
ner JC und damit verbunden einer PSC fur Massnahmen auf der Makroebene definiert (s. Abb. 2).

Rechts- ;T

grundlagen
schaffen

Nationale
Forschung Koordinations-
fordern stelle

inricht
; Just Culture iukibiiibiiond

2 Makro-

In Aus-, ebene Konzepte
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Weiterbildung und S_ta.ndards
definieren

verankern

Durch
Behoérden
umsetzen

Abbildung 2 Uberblick iiber Massnahmen zur Unterstiitzung einer nachhaltigen Just Culture / Patient Safety
Culture auf der Makroebene

Im Folgenden werden die einzelnen Schwerpunkte kurz skizziert. Im Zusatzdokument Empfehlungen
Just Culture fir die Makro-, Meso- und Mikroebene werden konkrete Ansatzpunkte zur Umsetzung be-
schrieben.

10.1.1 Rechtsgrundlagen schaffen fur mehr Gerechtigkeit fiir alle an einem Ereignis Betroffenen

JC ist im Gesundheitswesen noch ein relativ junges Konzept, welches Schnittstellen zu vielen verschie-
denen Bereichen aufweist. Insbesondere die Bedeutung des Konzepts fur die Justiz sollte gemeinsam
mit Vertreterinnen und Vertretern aus Justiz- und Gesundheitssystem diskutiert werden, um Angste,
Unsicherheiten und Zweifel bei allen Beteiligten zu beseitigen sowie klare Rollen und Verantwortlichkei-
ten zu definieren.

Insbesondere sollte dabei diskutiert und anschliessend gesetzlich verankert werden, wie und durch wen
die Grenze zwischen akzeptablem und inakzeptablem Verhalten gezogen wird, wie Sicherheitsdaten
(z.B. Daten aus CIRS) und Meldende vor Zugriff durch die Justiz geschiitzt werden kénnen und wie
Betroffene (zivilrechtlich) fur entstandene Schadigungen entschadigt werden kénnen, auch ohne, dass
die Schuldfrage geklart ist.

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

Die Entwicklung einer PSC ist von zentraler Bedeutung fur alle nachhaltigen Bemuhungen zur Verbes-
serung der Patientensicherheit. Politische und legislative Massnahmen kdnnen ein giinstiges Umfeld
fur eine florierende PSC schaffen [10,152]. Eine starke PSC ist nicht nur wichtig fiir die Verringerung
von Patientenschéaden, sondern auch fiir die Schaffung eines sicheren Arbeitsumfeldes fir die Beschaf-
tigten im Gesundheitswesen [10]. Gesundheitspolitische Massnahmen kénnen die Entwicklung allge-
meiner Konzepte und Standards zu Themen der Patientensicherheit, PSC und JC sein (z.B. die Mes-
sung von Indikatoren zu JC/PSC, Lernen aus Fehlern und Unterstiitzungsprogramm fir First und Se-
cond Victims). Die Gesundheitsorganisationen befinden sich in unterschiedlichen Stadien, wenn es da-
rum geht, die Kapazitaten und Fahigkeiten zur Verringerung vermeidbarer Patientenschaden in der Ge-
sundheitsversorgung aufzubauen. Es ist deshalb ein breites Unterstitzungsangebot nétig, um die un-
terschiedlichen Reifegrade in den Organisationen erreichen zu kénnen.
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10.1.3 Einrichtung einer nationalen Koordinationsstelle fiir Patientensicherheit

Die Ernennung (und damit die Finanzierung) einer unabhangigen Organisation fur die Entgegennahme,
Analyse, Zusammenfassung und 6ffentliche Berichterstattung von Informationen iber die Sicherheit der
Gesundheitsversorgung des Landes und gegebenenfalls die Kommentierung der Fortschritte ist ge-
mass WHO [10] eine Voraussetzung fir den Aufbau hochzuverlassiger Gesundheitssysteme und -or-
ganisationen. Zu den Aufgaben eines Landes gehért nach WHO [10] ausserdem die Sicherstellung von
allgemein verfligbaren und bekannten Schutzmassnahmen, die ein Lernen aus Patientensicherheits-
vorkommnissen und eine Verbesserung der Arbeitsweise ermdglichen, anstatt einzelne Personen zu
bestrafen. Globale Konzepte fur die Einfuhrung einer PSC im gesamten Gesundheitssystem, ein-
schliesslich des Aufbaus von Kompetenzen in Bezug auf die fiir den Kulturwandel erforderlichen Me-
thoden, sind zudem nétig. Bestehende Mechanismen zur Ereignismeldung im Bereich der Patientensi-
cherheit und des Lernens sowohl im 6ffentlichen als auch im privaten Gesundheitssektor sollen gestarkt
werden und gegebenenfalls Systemverbesserungen vorgenommen werden. Basiserhebungen und be-
gleitende Erhebungen von Patientensicherheitsdaten dienen dazu, die Belastung durch Schaden auf-
grund unsicherer Arbeitspraktiken zu ermitteln. Die Erarbeitung eines Untersuchungsmechanismus fur
Falle von schwerwiegenden Schaden und Sentinel-Ereignissen, die eine eingehende Analyse rechtfer-
tigen, kann das Lernen aus Fehlern weiter unterstitzen. Diese Aufgaben kdnnten von einer nationalen
Koordinationsstelle tbernommen werden (s. auch Punkt 10.3.3 Nationale Koordinationsstelle auf der
Mesoebene).

Die Koordinationsstelle sollte eine unabhéngige nationale Einrichtung sein. Sie sollte die Nahe zu Pati-
entinnen und Patienten suchen, nah an der Dienstleistung sein, nicht sanktionierend wirken, ihre Quel-
len schitzen und das Lernen verbessern. Sie sollte gewisse Kompetenzen haben, wie z.B. Gesund-
heitsorganisationen zur Mitarbeit an Patientensicherheitsthemen verpflichten zu kénnen.

10.1.4 Verankerung der Patientensicherheit, Patient Safety Culture und Just Culture in der Aus-,
Fort- und Weiterbildung von Gesundheitsfachpersonen und an Schnittstellen

Der Prozess, der zu einer PSC fuhren soll, erfordert unter anderem Verédnderungen in der Ausbildung

im Gesundheitswesen [153,154]. Auf der Makroebene sollen Vorgaben zur Curriculumsentwicklung fur

alle Gesundheitsberufe gemacht werden, um das Thema Patientensicherheit (inklusive PSC, JC, kom-

plexe Systeme, Human Factors) in der Aus-, Fort- und Weiterbildung aller Gesundheitsberufe zu ver-

ankern.

Nationale Programme im Bereich der Patientensicherheit, der PSC und der JC sollten ebenfalls Lern-

module zu den einzelnen Themen der Patientensicherheit beinhalten.

Wirde eine JC auf nationaler Ebene implementiert, wirden auch JC-Schulungen fir Behérden, Justiz-

apparat etc. sinnvoll sein.

10.1.5 Forderung der Forschung zu Patient Safety Culture und Just Culture

Das Ziel der Patientensicherheitsforschung besteht darin, neue Erkenntnisse zu gewinnen, die die Fa-
higkeit der Gesundheitssysteme sowie der Gesundheitsorganisationen und der in ihnen tétigen Perso-
nen verbessern, um mit der Gesundheitsversorgung verbundene Schaden zu verringern [10,152].
Beylik & Palteki [155] fanden in einer bibliometrischen Analyse zur Patientensicherheitsforschung von
8298 Studien (seit 2014), dass die Zahl der in den letzten Jahren (2014-2018) durchgefiihrten Studien
stagniert. Den Ergebnissen zufolge wurden die meisten Studien in den USA durchgefiihrt und auf Eng-
lisch veroffentlicht; Patientensicherheit, Pflege, unerwiinschte Ereignisse, Qualitéat und Fehler waren die
haufigsten verwendeten Begriffe. In den Jahren 1990-1999 wurden funf Hauptthemen (Kontrastmittel,
unerwinschte Ereignisse, Programm, Sicherheit, Prostatektomie), in den Jahren 2000-2009 vier Haupt-
themen (Infektionskontrolle, Krankenhausinfektionen, Unerwiinschte Arzneimittelereignisse, Kultur) und
in den Jahren 2010-2019 neun Hauptthemen (Patientensicherheit, Ausbildung, Klima, System, Mortali-
tat, Operationssaal, Validitat, Burnout, Primérversorgung) ermittelt.

Viele Bereiche der Patientensicherheit sind noch wenig erforscht. So gibt es beispielsweise wenig Nach-
weise zur nachhaltigen Effektivitat von Massnahmen und wenig Evidenzbasierung von Konzepten und
Theorien wie z.B. JC.

10.1.6 Umsetzung von Just Culture durch Behorden
Die Regulierung der PSC/JC sollte im Einklang mit der zunehmenden Tendenz zur funktionsbasierten
Regulierung stehen, bei der Gesundheitsdienstleistende die Moglichkeit erhalten, ihre eigenen Wege
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zur Einhaltung der Vorschriften zu entwickeln und zu definieren. Dies kénnen z. B. die Entwicklung von
Sicherheitsmanagementsystemen und/oder Massnahmen zur Verbesserung ihrer PSC sein, die ihrer
Situation (z. B. Geschichte, Personal, Kultur, Kompetenz, Ressourcen), ihren Bedurfnissen usw. ent-
sprechen. In diesem Zusammenhang gibt es keine vordefinierte Art und Weise, wie die Vorschriften
einzuhalten sind, da ein wichtiger Punkt darin besteht, Lernprozesse, kontinuierliche Verbesserungen
und lebendige Systeme zu schaffen. Deshalb konzentrieren sich die regulatorischen Aktivitaten eher
auf die Priifung der Qualitat der Systeme und der Prozesse der kontinuierlichen Verbesserung [152].
Wie Neevestad et al. [156] und Antonsen et al. [157] feststellten, liegt die Hauptstérke des Sicherheits-
kultur-Ansatzes darin, dass er die Aufmerksamkeit systematisch auf die informellen Aspekte des Si-
cherheitsmanagements lenkt, d. h. darauf, wie die Dinge in den Organisationen tatsachlich getan wer-
den, was oft im Widerspruch zu den formalen Systemen stehen kann, die beschreiben, wie die Dinge
getan werden sollten. Daher scheint es wichtig zu sein, die Aufsichtsbehdrden mit den Perspektiven
und Instrumenten auszustatten, um sich systematisch auf informelle Aspekte der Sicherheit zu konzent-
rieren (s. auch [156]). Ansatzpunkte fur Gesundheitsbehoérden zur Unterstiitzung einer PSC und einer
JC liegen in der Erleichterung systematischer organisatorischer Selbstentwicklungsprozesse in den Ge-
sundheitsorganisationen. Die Organisationen sollen dabei unterstitzt werden, ihre eigene Sicherheits-
kultur zu verbessern. Geeignete Strategien von Seiten der Behdrden zu finden ist eine Herausforderung
und muss noch weiter erforscht werden. Neevestad & Phillips [158] stellten fest, dass das grundle-
gendste Element in diesem Prozess die Institutionalisierung gemeinsamer Diskussionen und Risikobe-
wertungen von Gefahren der Patientensicherheit mit Fihrungskraften und Beschéftigten in Gesund-
heitsorganisationen ist.
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10.2 Massnahmenempfehlungen auf der Mesoebene
Die folgenden funf Akteurinnen/Akteure der Mesoebene kénnen aktiv zur Unterstiitzung einer JC und
damit verbunden einer PSC beitragen (s. Abb. 3).
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Abbildung 3 Uberblick tiber Akteure, die eine nachhaltige Just Culture/Patient Safety Culture auf
der Mesoebene unterstiitzen kénnen.

Im Folgenden werden die einzelnen Handlungsfelder der Akteurinnen und Akteure kurz skizziert. Im
Zusatzdokument Empfehlungen Just Culture fir die Makro-, Meso- und Mikroebene werden konkrete
Ansatzpunkte zur Umsetzung beschrieben.

10.2.1 Berufsverbande und Fachgesellschaften

Berufsverbanden und Fachgesellschaften kommt eine wesentliche Rolle zu, wenn es darum geht, die
Themen Patientensicherheit, PSC und JC in die Lehrplane der Grundausbildungen und in postgradua-
len Programmen aufzunehmen und die Bewertung der Sicherheitskompetenzen als obligatorischen Be-
standteil der Ausbildungen zu deklarieren. Aktivitaten von Berufsverbanden kénnen gemass RCPSC
[153] unter anderem sein (1) Die Beschreiben von Kompetenzen, die fur die einzelnen Berufsgruppen
im Bereich Patientensicherheit nétig sind; (2) Beschreibung von Mindeststandards im Bereich Patien-
tensicherheit fir die Arbeit der einzelnen Berufsgruppen; (3) Anbieten von Workshops zu unterschiedli-
chen Themen der Patientensicherheit und (4) die Entwicklung von Tools und Best Practice Inventaren.

10.2.2 Haftpflicht-Versicherer/Versicherungsverbande: Forder- und Anreizsysteme

Forder- und Anreizsysteme sind Praventionsmittel, die die gesetzlichen Unfallversicherungstrager nut-
zen, um Betriebe zu besonderen Praventionsanstrengungen zu motivieren. Sie sollen eine bereits vor-
handene Motivation des Unternehmers verstéarken, indem der Nutzen vergrdssert und die Kosten redu-
ziert werden, sowie einen Beitrag leisten, hemmende Faktoren abzubauen. Es gibt dabei unterschiedli-
che Arten von Anreizprogrammen wie Pramiennachlasse oder Beitragszuschlage, Unterstiitzung der
Patientensicherheit durch Ausbildung und Training und Auszeichnungen fir besondere Aktivitaten im
Bereich Patientensicherheit. In den USA und Belgien beispielsweise gibt es Pramiennachlasse, wenn
ein Risikomanagementprogramm oder andere von der Versicherung angebotenen Ausbildungen absol-
viert wurden [159-161]. In Deutschland wird in eine &hnliche Richtung gearbeitet. Das in einer Gesund-
heitsorganisation vorhandene Risikomanagement wird eingeschétzt und die Prémien werden daraufhin
angepasst [162]. In der Schweiz gibt es noch keine diesbeziglichen Bestrebungen. Eine Studie von
Ecoplan [163] in Spitdlern und Pflegeheimen stellt fest, dass beim Beispiel nosokomiale Infektionen
besonders der Qualitatswettbewerb und die Reputation unter den Schweizer Gesundheitsorganisatio-
nen eine wichtige Rolle spielen. Der finanzielle Aspekt blieb dahinter zuriick.
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10.2.3 Patientenorganisationen, Patientinnen und Patienten und Angehorige

Patientenorganisationen werden oftmals erst dann involviert, wenn ein Fehler passiert ist und Scha-
densersatzanspriiche geltend gemacht werden sollen. Sie kénnen aber auch praventiv einbezogen wer-
den und z.B. bei der Unterstiitzung einer PSC und bei Fehler- und Risikoerkennung mitwirken. Beim
restorativen Ansatz einer JC werden alle Stakeholder stark in den Wiedergutmachungsprozess einbe-
zogen. Das bedeutet fur die direkt betroffenen Patientinnen, Patienten und Angehdérige, dass sie Uber
das Ereignis und wie sie es erlebt haben und Uber ihre eigenen Bedirfnisse sprechen kénnen. Sie
sollten sich auch die Erlebnisse und Bedurfnisse der anderen beteiligten Personen anhéren kénnen und
bereit sein, schwierige Situationen anzuerkennen. Nicht alle Patientinnen, Patienten und Angehérigen
werden einem JC-Ansatz folgen wollen/kdnnen, aber aus der Forschung gibt es Hinweise darauf, dass
viele direkt Betroffene daran interessiert sind, dass Fehler aufgearbeitet und in Zukunft verhindert wer-
den. Patientinnen und Patienten und Familienangehorige erwarten nach einem kritischen Ereignis eine
Offenlegung des Ereignisses. Ein wichtiger Grund fiir die Einleitung rechtlicher Schritte ist das Fehlen
zuverlassiger Informationen und das Gefiihl, nicht respektiert und im Stich gelassen zu werden [164—
166]. Dem sollte mit einer JC entgegengewirkt werden.

10.2.4 Bildungsinstitutionen

Die Qualitat und Sicherheit der Patientenversorgung hangen nicht nur davon ab, was im klinischen Be-
reich geschieht, sondern auch davon, wie man mit PSC/JC im akademischen Bereich umgeht. Dies
betrifft sowohl die Ausbildung der Gesundheitsberufe in Patientensicherheitsthemen und die Forschung
dazu als auch die Vorbildfunktion der Lehranstalten im Bereich einer JC selbst. Massnahmen wie das
Vorantreiben von Forschung im Bereich Patientensicherheit/PSC/JC, das Schaffen von Angeboten flr
die Aus-, Fort- und Weiterbildung in Themen der Patientensicherheit und das Vorleben einer JC in den
Bildungsinstitutionen selbst kbnnen die Patientensicherheit férdern.

10.2.5 Nationale Koordinationsstelle Patientensicherheit

Die nationale Koordinationsstelle Patientensicherheit vertritt die spezifischen Perspektiven der Patien-
tensicherheit in Abstimmung mit den Zielen, Strategien und Planen des Bundes sowie im internationalen
Austausch. lhre Aufgaben und Handlungsspielraume sind beschrieben und beinhalten die Generierung,
Anwendung, Implementierung, Vernetzung und Diffusion von Wissen und Expertise.

Die nationale Koordinationsstelle sammelt Informationen, Daten und Erfahrungen zum Thema Patien-
tensicherheit, PSC und JC. Dies beinhaltet sowohl explizites Wissen (dokumentiert und leicht Ubertrag-
bar) als auch implizites Wissen (Erfahrungen und Fahigkeiten, die schwerer zu formalisieren sind). Sie
fordert die Nutzung des vorhandenen Wissens und der Expertise zu Patientensicherheit, PSC und JC
in der taglichen Arbeit, bei der Entscheidungsfindung und zur Innovation in den Gesundheitsorganisati-
onen. Dabei setzt die nationale Koordinationsstelle Strategien und Prozesse ein, die dazu beitragen,
evidenzbasierte Interventionen im Bereich Patientensicherheit, PSC und JC in die Handlungsroutine der
Gesundheitsorganisationen zu integrieren.
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10.3 Massnahmenempfehlungen auf der Mikroebene
Die folgenden sieben Schwerpunkte zur Unterstiitzung einer JC und damit verbunden einer PSC wur-
den fiir die Massnahmen auf der Mesoebene festgelegt (s. Abb. 4).
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Abbildung 4 Uberblick iiber Massnahmen zur Unterstiitzung einer nachhaltigen Just Culture/Patient Safety
Culture auf der Mikroebene

Im Folgenden werden die einzelnen Schwerpunkte kurz skizziert. Im Zusatzdokument Empfehlungen
Just Culture fur die Makro-, Meso- und Mikroebene werden konkrete Ansatzpunkte zur Umsetzung be-
schrieben.

10.3.1 Management-Support sicherstellen

Fuhrungskrafte sollten sich stark fur die Schaffung einer JC engagieren, indem sie sichtbar, zugénglich
und ansprechbar sind und sich fiir die Bereitstellung der erforderlichen Unterstiitzung und Ressourcen
einsetzen [13,40-44,167]. Die Unterstitzung durch Fihrungspersonen beeinflusst das Patientensicher-
heitsniveau positiv [37]. Um eine nachhaltige PSC zu fordern, muss der/die CEO zeigen, dass Sicherheit
fur das Unternehmen oberste Prioritat hat und als Vorbild fungieren. Die Geschéftsleitung und der Vor-
stand einer Gesundheitseinrichtung geben das Patientensicherheitslevel einer Organisation vor und tra-
gen dafur die Verantwortung. Sie sehen Fehler und unerwinschte Ereignisse als Chance, um aus den
Schwachen des Systems zu lernen, und stellen dafiir Ressourcen zur Verfligung.

Das Ziel des Managements fur den Aufbau einer JC muss es sein, Vertrauen und psychologische Si-
cherheit unter allen Beschéftigten in der Organisation zu starken und die Prinzipien einer JC in ihrem
Einflussbereich zu vertreten [45]. Fihrungskrafte an vorderer Front schaffen die Grundlage fir eine JC
in ihrem Bereich, indem sie Berichte von Patientinnen/Patienten und Mitarbeitenden Uber Patientensi-
cherheitsbedenken und Fehler als Signale fur mégliche Systemschwéchen (und nicht fiir Probleme mit
den Beschaéftigten im Gesundheitswesen) betrachten, die es zu beheben gilt [93]. Nach unerwiinschten
Ereignissen sollten die Mitarbeitenden Unterstiitzung von den Vorgesetzten bekommen. Die Konzent-
ration auf die Ermittlung von Systemfaktoren, die die Handlungen der Person beeinflusst haben, signa-
lisiert die Uberzeugung, dass Fehler oft ein Symptom dafiir sind, dass etwas mit dem System nicht
stimmt, und dass die Verbesserung des Systems der wirksamste Weg ist, um die Wahrscheinlichkeit
kunftiger Fehler zu verringern.

Tools zur Unterstitzung der Fuhrungstatigkeit wie Walk Rounds/Leadership Rounds, Psychologische
Sicherheit und Patient Safety Culture Bundle sind in Anhang 5 zu finden.

Kann die oberste Fiihrungsebene nicht fir ein echtes und aktives Engagement fir eine JC/PSC gewon-
nen werden, macht es zu diesem Zeitpunkt keinen Sinn, aktiv an diesen Themen zu arbeiten.
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10.3.2 Ausgangslage einschatzen und gunstige Voraussetzungen schaffen

10.3.2.1 Voraussetzungen fur eine Just Culture prifen

Nicht jede Organisation kann eine JC einfiihren, denn es miissen gewisse Voraussetzungen erfillt sein,
damit eine JC erfolgreich implementiert werden kann. Dazu gehért die Annahme von Wohlwollen und
einer Haltung der Offenheit, des Vertrauens und der Fairness, um verstehen zu kénnen, wie die Dinge
funktionieren und warum sie so funktionieren. Auch eine flache Hierarchie ist einer JC dienlich [168,169].
Karanikas et al. [5] beschreiben aufgrund von Erkenntnissen aus der Literatur [167,170-175] allgemeine
Voraussetzungen, die innerhalb einer Organisation erfullt sein mussen, um eine PSC/JC aufbauen zu
kénnen.

10.3.2.2 Messung einer Just Culture/Patient Safety Culture und Reifegradeinschatzung

Die Verwendung von konsistenten und evidenzbasierten Messinstrumenten ist wichtig, um einen Kul-
turwandel gestalten zu kdnnen [24,42,91,176]. Quantitative Daten miussen durch qualitative Daten un-
terstlitzt werden. Die Messung sollte Feedback geben zu den Ergebnissen, eine Klarung der Antworten
durch eine Vertiefung der Themen in Interviews oder Fokusgruppen geben, die Uberarbeitung von
Richtlinien und Prozessen anstossen und eine Wiederholung der Messung zu einem geeigneten Zeit-
punkt angeben [102]. Die Verwendung eines spezifischen Instruments, um eine JC zu messen, ist wich-
tig. JC ist aber ein Teilbereich der PSC und Aspekte einer JC sind in vielen Instrumenten zur Messung
einer PSC enthalten (s. auch Punkt 9.1 Messung von JC/PSC anhand von Fragebogen). Da Befragun-
gen aufwandig sind, ist es mdglicherweise sinnvoll, ein breit einsetzbares Tool zu wéahlen. Auch die
Patientenperspektive sollte in die Evaluation der PSC einbezogen werden. Die in Befragungen gesam-
melten Informationen kdnnen dazu verwendet werden, gezielte Massnahmen zur Verbesserung festzu-
legen. Da nicht Klar ist, wie die Elemente einer PSC und einer JC sich beeinflussen oder zusammen-
hangen, ist es sinnvoll, Massnahmen breit anzulegen. Das Bewusstsein des Personals flr Patientensi-
cherheit verbessert sich durch solche Befragungen, Veranderungen der PSC werden sichtbar und die
Auswirkungen von Interventionen auf die PSC kdnnen analysiert werden.

Es ist wichtig, vor der Ausarbeitung des Konzepts JC eine Messung der PSC/JC durchzufiihren und
dann in regelmassigen Abstanden Messungen mit demselben Tool durchzufuhren, um die Implemen-
tierung einer JC zu evaluieren. Fur schwach eingeschatzte Bereiche kbnnen dann weitere Massnahmen
ausgearbeitet werden.

10.3.3 Einsetzen einer «Just Culture» Arbeitsgruppe

Die Just Culture Arbeitsgruppe muss einen positiven und proaktiven Ansatz fur JC verfolgen und die
Meldung von Ereignissen und die PSC unterstiitzen. Die Arbeit der Gruppe ist nach der Implementie-
rung nicht getan, sondern wird in regelmassigen Sitzungen und Aktivitaten mit dem Ziel der Erhaltung
der JC weitergeflhrt.

Bei der Umsetzung einer JC ist das Engagement der Interessenvertreter (einschliesslich der Filhrungs-
krafte) der Schlissel zum Aufbau eines nachhaltigen und funktionierenden Systems fiir alle. Die Ent-
wicklung von Materialien und Prozessen hangt von der Zusammenstellung eines Teams ab, das sich
aktiv fur den Aufbau und die Aufrechterhaltung einer PSC einsetzt. Ein wichtiger erster Schritt besteht
deshalb darin, die Hauptakteure in der JC-Landschaft zu identifizieren.

Erfahrungen aus dem Gesundheitsbereich bei der Einfiihrung einer JC [13,25,94] haben gezeigt, dass
es sinnvoll ist, folgende Personen am Prozess der JC zu beteiligen (nicht abschliessend). Es kdnnen je
nach Organisation und Arbeitsplatzkultur weitere Arbeitsgruppenmitglieder nitzlich oder erforderlich
sein: (1) Pflegebereich inklusive Ausbildnerinnen und Ausbildnern, (2) Arzte und Arztinnen, (3) Pharma-
zeuten und Pharmazeutinnen, (4) Fihrungskrafte unterschiedlicher Ebenen, (5) Human Resources: Or-
ganisationsentwicklung, Personalentwicklung, Business Partner, ..., (6) Vertretungen aus Qualitat, Si-
cherheit, Risikomanagement und/oder Akkreditierung und (7) Personal aus unterschiedlichen Berei-
chen/Abteilungen der Organisation.

Die folgenden Aufgaben werden durch die Arbeitsgruppe Just Culture tibernommen oder von ihr dele-

giert (nicht abschliessend):

— Messungen zu JC/PSC in der Organisation am Anfang des Projekts und in regelméssigen Abstan-
den zur Evaluation der Wirksamkeit der bis dahin durchgefiihrten Massnahmen.

— Ausarbeitung von Prozessen, Tools und eines Aktionsplans fiir die Umsetzung einer JC/PSC.
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— Verbreitung einer JC/PSC in der ganzen Organisation (Information und Schulung der Belegschaft,
Einsetzen von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren).

— Feedback zur Umsetzung einer JC/PSC einholen aus den eigenen Arbeitsbereichen und als Multi-
plikator wirken.

— Erstellung eines Konzepts, wie aus gemeldeten Fehlern im Sinne einer JC gelernt und das System
verbessert werden kann.

— Nachhaltige Verankerung der JC in der Organisation (trotz méglicher Riickschlage).

Fur ihre Arbeit bendtigen die Arbeitsgruppenmitglieder interne und externe Ressourcen. Zu den internen
Ressourcen zéhlen (1) Eigene Zeitressourcen, um sich der Arbeit fir eine JC widmen zu kdnnen; (2)
Zeit und Aufmerksamkeit der wichtigsten Fluhrungskréafte und Verwaltungsmitarbeitenden; (3) Interne
Daten uber relevante Sicherheitskennzahlen (z.B. die Wiederaufnahmeraten, den Medikamentenver-
brauch, nosokomiale Infektionen usw.) und (4) Zugang zu etablierten Meldesystemen und Bewertungs-
instrumenten, falls vorhanden. Externe Ressourcen umfassen Erfahrungen von Gesundheitsorganisa-
tionen, die bereits einen JC-Prozess eingefuhrt haben, sowie Tools und Materialien zu Themen von
JC/PSC (z.B. Fragebogen, Schulungsmaterialien etc.).

10.3.4 Aktionsplan zur Umsetzung einer Just Culture erarbeiten

Nach einer ersten Patientensicherheitskulturmessung und/oder Reifegradeinschétzung in der Gesund-
heitsorganisation arbeitet die Arbeitsgruppe zusammen mit Arbeithnehmenden- und Patientenvertreten-
den und Vertretenden der Unternehmensleitung einen Aktionsplan fur eine JC aus. Inhalte sind z.B. die
Anpassung von Rahmenbedingungen fir eine JC, die Entwicklung einer JC-Policy, ein JC-Konzept (s.
Anhang 2) oder ein Vorgehen fir die Aufarbeitung von unerwiinschten Ereignissen mit Patientensché-
digung. Ein restorativer Aufarbeitungsprozess berticksichtigt die Bedurfnisse aller betroffenen Stakehol-
der und legt den Fokus auf Wiedergutmachung, Wiederherstellung und zukunftsgerichtetes Lernen (s.
Tab. 10). Er stellt eine ungewohnte Haltung dar, da viele Bedurfnisse beachtet werden miissen und alle
Stakeholder Verantwortung fir den Prozess und daraus folgende Veranderungen tibernehmen.

Tabelle 10 Restorative Just Culture Framework: Beispiele fiir die Fragen, die man sich fur die Aufarbeitung
von unerwiinschten Ereignissen stellen sollte (in Anlehnung an [8,24,29])
Wer ist ge- Was wird Wie wollen wir dies umsetzen und Wie kann ein solches Ereignis
schadigt? benotigt? wer ist dafur verantwortlich? in Zukunft verhindert werden?
Patientin- Unterstiit- —  Schulung des Personals in der Of- —  Einbezug von Patientin-
nen/Patien- zung, Wie- fenlegung von Informationen nach nen/Patienten & Angehdrigen
ten & Ange- | dergutma- unerwiinschten Ereignissen in Patientensicherheitsvorge-
hoérige chen, Infor- —  Treffen zur Offenlegung eines uner- hen
mation wunschten Ereignisses mit allen —  Forderung von Speak-Up
. . Betroffenen -~ Anderung der Rahmenbedin-
Elnbezgg M |~ Einbezug der betroffenen Person & gungen
Uberprifung der Familie in den Uberpriifungs- -
& Lernen
prozess
— Auswertung des Vorgehens mit al-
len Betroffenen
Praktisch ar- | Unterstt- —  Entwicklung von Resilienz und re- —  Psychologisch sicheres Um-
beitendes zung, Wie- flektierter Praxis vor einem Ereignis feld schaffen
Personal dergutma- — Second Victim Unterstltzungspro- —  Einbezug von Klinisch arbei-
chen, Lernen gramm tenden Mitarbeitenden in Pa-
— Aktive Einbeziehung der betroffe- tientensicherheitsvorgehen
nen Mitarbeitenden in den Uberpril- | —  Férderung von Speak-Up
fungsprozess, wo immer dies még- | — Einbezug von Klinisch arbei-
lich ist tenden Mitarbeitenden in Vor-
— Auswabhl treffen, welche Ereignisse gabenerarbeitungen
genauer untersucht werden sollen -
—  Verbreitung von Ergebnissen
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Organisa- Unterstiit- — Post-Incident Process: Einbezug —  Systemansatz folgen; Mass-

tion zung & Ler- mehrerer Perspektiven, voraus- nahmen auf Systemebene

nen schauende Uberprifung anstatt ei- verstarken

Offentliches nes Rickblicks nach einem Ereig- | —  (proaktives) Risikomanage-

Vertrauen nis, Priorisierung von Themen, ... ment nutzen

wiederher- —  Einbezug von Fihrungspersonen —  Kommunikation mit und Infor-

stellen und von Mitarbeitenden zur Erken- mation von Mitarbeitenden
nung einer Liicke zwischen Work- — JC und Lernen in Arbeitsall-
as-imagined und Work-as-done tag integrieren

— Massnahmenempfehlungen an- —
hand der Starke von Massnahmen

— Die nachhaltige Entwicklung einer
JC weiterflihren

— Unterstitzung des Personals nach
unerwinschten Ereignissen

— Interne und externe Kommunikation
nach Ereignis

Nach der Genehmigung durch die Geschéftsleitung werden der Aktionsplan und die JC-Konzepte mit
den Mitarbeitenden- und Patientenvertretungen diskutiert. Im Anschluss daran erfolgt die Verbreitung
in der ganzen Organisation.

10.3.5 Verbreitung einer Just Culture in der Organisation

Die Mitarbeitenden und Arbeitsteams sollten von der Organisation so friih wie méglich in eine nachhal-
tige Implementierung einbezogen werden [42,91]. Dies kann durch Mitarbeit im Projekt, durch die Funk-
tion als Multiplikatorin oder Multiplikator und durch Informationen erfolgen. Nach der Genehmigung wer-
den das JC-Konzept und der Aktionsplan allen Mitarbeitenden vorgestellt. Besonderes Augenmerk soll
auf die Ausbildung der Fihrungspersonen gelegt werden. Sie sollen friher als die Mitarbeitenden ge-
schult werden, damit sie auf Fragen der Mitarbeitenden eingehen und als Vorbild fungieren kénnen.
Maglicherweise ist es sinnvoll, neben JC-Themen auch Kommunikation, Partizipation, Human Factors,
Meldesysteme, Ereignisuntersuchungen und Massnahmenentwicklung, Lernen und Systemgestaltung
in die FUhrungsausbildung aufzunehmen.

Auch die Kommunikation in den Organisationseinheiten/Fachbereichen/Abteilungen tber eine Just Cul-
ture ist wichtig. Hier muss ausdiskutiert werden, was eine Just Culture fir das Team bedeutet und wie
man mit ihr umgehen will. Im Gesundheitswesen sind beispielsweise haufig rigide Hierarchiestrukturen
vorhanden. Hierarchische Kommunikation kann sich negativ auf eine Sicherheitskultur auswirken. Sie
fuhrt oft dazu, dass auf Befehle gewartet wird, dass Anweisungen bedingungslos befolgt werden und
dass man nicht bereit ist, negative Informationen zu hinterfragen oder an die nachsthéhere Ebene wei-
terzugeben [177]. In Organisationen mit einer wirksamen Sicherheitskultur erfolgt die Kommunikation
ungehindert nach oben und unten in der Befehlskette und tber alle Unternehmensbereiche hinweg.

Tools zur Unterstiitzung von Schulung und Training wie Simulation, Multidisciplinary Teamrounds, M&M
Konferenzen und Crew Resource Management sind im Anhang 5 zu finden, ebenso wie auch Tools zur
Kommunikation (z.B. SBAR, TeamStepps und Safety Culture Discussion Cards).

10.3.6 Starkung der Melde- und Lernkultur

10.3.6.1 Lernen und Lerndefizite

Lernen ist ein Konzept, das sowohl mit Leistung (Lernen als komparativer Vorteil fur Einzelpersonen
und Organisationen) als auch mit Organisationskultur (Kultur als die Ansammlung friiheren Lernens auf
der Grundlage vergangener Erfolge und Misserfolge) in engem Zusammenhang steht. Das Lernen aus
Fehlern und unerwinschten Ereignissen ist in High Risk Organisationen von besonderer Bedeutung.
Sie kénnen es sich nicht erlauben, auf traditionelle Weise durch Versuch und Irrtum zu lernen, und
mussen die Selbstgefélligkeit vermeiden, die entstehen kann, wenn man nur aus Erfolgen lernt.
Pathogene Organisationsfaktoren, die Lerndefizite verursachen, sind [178]:

— Verleugnung der eigenen Vulnerabilitét (d.h. die Haltung das kann uns nicht passieren),
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— Selbstgefalligkeit und die Annahme, dass alle Gefahren unter Kontrolle sind, was zu einer verrin-
gerten Aufmerksamekeit fur Risiken fihrt,

— Widersténde gegen Veranderungen,

— unangemessene organisatorische Annahmen zu Sicherheit und Sicherheitsmanagement,

— Ubermassiges Vertrauen in die Fahigkeiten von Ereignisuntersuchungsteams,

— Besorgnis oder Angst und daraus folgendes defensives Verhalten,

— Unternehmensdilemma zwischen Lernen und Angst vor Haftung,

— Mangel an psychologischer Sicherheit,

— zum Selbstschutz melden Mitarbeitende ihre Bedenken nicht und zensurieren sich selbst,

— kulturelle Unerfahrenheit mit Kritik,

—  Drift into failure, indem immer haufiger von Vorgaben abgewichen werden muss, um die Arbeit er-
ledigen zu kénnen, und eine Normalisierung dieser Abweichungen,

— unzureichende Kommunikation in der Organisation Giber Themen der Patientensicherheit, PSC und
JC,

— widerspruchliche Botschaften zum Thema Patientensicherheit, PSC und JC,

— Streben nach der falschen Art von Exzellenz, z.B. Null-Fehler.

Lerndefizite und Lernversagen in Organisationen zeigen sich durch [178]:

— Unzureichende Berichterstattung und schlechte Qualitat der Ereignismeldungen,

— die Ereignisanalysen bleiben bei den direkten Ursachen stehen und gehen nicht in die Tiefe; es
werden keine Systemursachen gesucht,

— Zentrierung auf sich selbst und unzureichender Austausch zwischen Standorten, Unternehmen und
Industriezweigen zu Themen der Patientensicherheit, PSC und JC,

— unzureichende Umsetzung von Massnahmenempfehlungen zu Patientensicherheit, PSC und JC,

— fehlende Bewertung der Wirksamkeit von Massnahmen im Bereich zu Patientensicherheit, PSC und
JC,

— fehlende Rickkopplung an die mentalen Modelle! zu Patientensicherheit, PSC und JC der Mitar-
beitenden und damit keine Anpassungen der mentalen Modelle an neue Informationen,

— Verlust von Wissen/Expertise zu Patientensicherheit, PSC und JC im Lauf der Zeit,

— schlechte Nachrichten sind nicht willkommen und Hinweisgebende werden ignoriert oder sogar be-
straft,

— Ritualisierung oder eine Compliance-Haltung innerhalb der Organisation mit dem Gefuihl, dass die
Sicherheit gewahrleistet ist, wenn jeder die Vorgaben befolgt, ohne sich Gedanken Uber die Bedeu-
tung der Vorgaben zu machen.

10.3.6.2 Wie aus Fehlern gelernt werden kann

Die Uberpriifung eines unerwiinschten Ereignisses garantiert nicht, dass die aus diesem Vorfall gezo-
genen Lehren zu einer wirksamen Systemverbesserung und zur Verhinderung ahnlicher Schaden fih-
ren werden. Haufig sind die Empfehlungen zur Systemverbesserung schwach, was bedeutet, dass sie
wahrscheinlich nicht zu einer echten Systemverbesserung fihren werden [179]. Anséatze zur Verhal-
tensanderung (die sich auf die Aufmerksamkeit und Wachsamkeit des Individuums abstiitzen) werden
als schwacher eingestuft als solche, die auf die Systemebene abzielen. Kulturelle Veranderungen und
Zwangsfunktionen haben eine gréssere und langer andauernde Wirkung als Bildung und neue Richtli-
nien, aber sie erfordern auch einen viel grésseren Aufwand, um sie zu erreichen [180]. Das Augenmerk
soll auf die Festlegung moglichst starker Massnahmen gelegt werden, die wenig vom Verhalten des
Menschen abhangig sind.

Personenbezogene Anséatze kénnen von den Mitarbeitenden als Blaming angesehen werden, da ange-
ordnete Schulungen, Trainings und neue Richtlinien den Eindruck hinterlassen, dass der Fehler beim
Individuum gelegen hat und nicht aufgetreten wéare, wenn man sich richtig verhalten hatte (Strategie:
Blame, Shame und Train). Bevor ein personenbezogener Ansatz gewahlt wird, sollte geprift werden,
ob die Aufgabe vereinfacht werden kann, ob eine Diskrepanz in den Fahigkeiten existiert und welche
Art von Training hilfreich ist [181]. Ein Training als Reaktion auf ein Ereignis sollte in einer JC erst in

1 Ein mentales Modell beschreibt die Art und Weise, wie Informationen/Ablaufe/Funktionsweisen im menschlichen
Gehirn abgebildet sind.
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Betracht gezogen werden, nachdem Kontext- und Aufgabenvariablen kritisch analysiert und korrigiert
wurden.

10.3.7 Nachhaltige Verankerung in der Organisation

Die nachhaltige Verankerung einer JC in der Organisation ist fur den Erfolg aller Massnahmen verant-
wortlich. Menschen neigen dazu, zu dem, was sie kennen und mit dem sie vertraut sind, zurtickzukehren
und wieder in alte Muster zu verfallen [182]. Es braucht deshalb konzentrierte Anstrengungen und Zeit,
um zu sicherzustellen, dass die Veranderung zu einer JC greift. Dazu gehoéren die Entwicklung einer
Sicherheitsvision, die Auswahl von wichtigen Multiplikatorinnen/Multiplikatoren, die Abstimmung aller
Vorgaben der Organisation auf eine JC zusammen mit dem Human Ressource Managements (HRM)
[13,24,30,94,183], die Entwicklung und Verwaltung von Informationsveranstaltungen und Schulungen
ebenfalls gemeinsam mit dem HRM und die Nutzung von Synergien aus Arbeitssicherheit und Gesund-
heitsschutz ([184]; Safer Healthcare Biosafety Network [185]). Durch den Einbezug verwandter Berei-
che wird die Patientensicherheit und die Sicherheitskultur an sich gestéarkt. Patientinnen und Patienten
werden durch den Schutz der Mitarbeitenden vor Ermiidung und Burnout vor Patientensicherheitsereig-
nissen geschutzt.

Zusammenfassung Massnahmenempfehlungen

Die Arbeit an einer JC bedeutet, dass man versucht, wichtige Praktiken, Regeln und Schlisselbezie-
hungen zwischen den Beteiligten zu &ndern, so dass sich schliesslich langsam eine JC herausbilden
kann. Die Betonung liegt hierbei auf langsam, denn Kulturverédnderungen sind langwierige Organisati-
onsentwicklungsprozesse, die Zeit und Anstrengung bedingen, und in denen es auch Rickschritte ge-
ben kann.

Empfehlungen auf der Makroebene

Die folgenden Schwerpunkte zur Unterstiitzung einer JC und damit verbunden einer PSC wurden fir
die Massnahmen auf der Makroebene festgelegt: (1) Rechtsgrundlagen schaffen fiir mehr Gerechtig-
keit fir alle an einem Ereignis Betroffenen, (2) Konzepte und Standards fir eine JC/PSC festlegen, (3)
Schaffen einer nationalen Koordinationsstelle fir Patientensicherheit, (4) Verankerung der Patienten-
sicherheit, PSC und JC in der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Gesundheitsfachpersonen und an
Schnittstellen, (5) Forderung der Forschung auf dem Gebiet der Patientensicherheit, der PSC und der
JC und (6) Umsetzung von JC durch Behérden.

Empfehlungen auf der Mesoebene

Die folgenden Akteurinnen und Akteure unterstiitzen eine JC auf der Mesoebene (1) Berufsverbande
und Fachgesellschaften legen Mindeststandards und Kompetenzen fir Patientensicherheit, PSC und
JC fest, (2) Forder- und Anreizsysteme im Versicherungswesen unterstitzen Patientensicherheit, PSC
und JC durch Pramiennachlasse bei sicherheitsbedachten Gesundheitsdienstleistern und fordern die
Patientensicherheit durch Forschung und Trainings, (3) Patientenorganisationen unterstitzen Ge-
sundheitsdienstleister bei der Fehler- und Risikoerkennung und unterstiitzen geschadigte Betroffene,
(4) Bildungsinstitutionen forschen an Themen der Patientensicherheit, PSC & JC und bilden Gesund-
heitsfachpersonen/Personen aus Schnittstellen in diesen Themen aus und (5) die nationale Koordina-
tionsstelle Patientensicherheit vertritt die spezifischen Perspektiven der Patientensicherheit in Abstim-
mung mit den Zielen, Strategien und Planen des Bundes sowie im internationalen Austausch.

Empfehlungen auf der Mikroebene

Auf der Mikroebene muss als erstes der Management-Support sichergestellt werden. Ohne ihn kann
mit der Einfiihrung einer JC nicht begonnen werden. In einem néachsten Schritt wird die Ausgangslage
eingeschéatzt und die Voraussetzungen fir eine JC geprift und angepasst. Wenn Management-Sup-
port und positive Voraussetzungen geschaffen sind, wird eine JC-Arbeitsgruppe eingesetzt. Sie erar-
beitet einen Aktionsplan zur Umsetzung, verbreitet das JC-Konzept in der Organisation und verankert
JC nachhaltig in der Organisation.
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