20

star of life 1/2024

Aus der Praxis | Pratique

Just Culture; zentrales
Flement einer (Patienten-)
Sicherhertskultur

Wahrend Patientensicherheit nicht selten
vergleichsweise technisch und auf
Instrumentenebene operationalisiert wird,
darf heute davon ausgegangen werden, dass
spezifische Massnahmen zur Steigerung

der Sicherheit nur wirksam werden kénnen,
wenn die kulturellen Rahmenbedingungen
stimmen. Im Folgenden wird vorgestellt,
welchen Einfluss der Umgang mit Fehlern
und Verstossen auf diese Kultur haben kann.

Helge Regener, Nottwil

2019 erschien der nationale
Bericht «Verbesserung der
Qualitat und Patientensi-
cherheit des Schweizeri-
schen Gesundheitswesens»
(Vincent, Staines, 2019).
Daraus geht hervor, dass
12,3 % aller Patientinnen
und Patienten im Spital
einen Schaden erfahren,
wovon der grosste Teil
zwar geringflgig ist, einige
aber gravierende Folgen
haben und manche todlich
sind. Fast die Halfte dieser
behandlungsbedingten
Schadigungen hatte mit
einem guten Versorgungs-
standard verhindert werden
kénnen (Halfon, 2017). Jiin-
gere Daten zeigen auf, dass
in der Schweiz 2,3 % aller
Spitalaufenthalte (32000
p.a.) auf unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen zurtick-
gehen (Beeler et al., 2023).

Waéhrend zur Patienten-
sicherheit im klinischen
Kontext mittlerweile einige
Untersuchungen zur Verfi-

gung stehen, sind flir den
Rettungsdienst im Allgemei-
nen kaum, fur das Schweizer
Rettungswesen noch keine
systematischen Daten ver-
fligbar. Weilbacher et al.
(2023) berichten in einer
Datenbankauswertung aus
einem bundesdeutschen
Kontext von Teamkonflikten/
Kommunikationsproblemen
(30,2 %), Zwischenféllen mit
Medizinprodukten (26,4 %)
und Schnittstellenproblemen
(15,1 %) als haufigste Ur-
sachen fur CIRS-Meldungen
nach der Versorgung

im Rettungsdienst und
Schockraum.

Was bedeutet
Patientensicherheit?

Unter Patientensicherheit
kann das Ergebnis aller
Massnahmen zur Vermei-
dung unerwiinschter Ereig-
nisse im Behandlungspro-
zess verstanden werden.
Konkret geht es dabei in der
Regel um die Vermeidung
von Patientenschadigungen,

La culture juste: un élément
central d'une culture de
sécurité (des patients)

Alors que la sécurité des patients est
régulierement opérationnalisée de maniéere
relativement technique et au niveau des
instruments, on peut aujourd’hui partir du
principe que des mesures spécifiques avec le
but d’augmenter la sécurité ne peuvent étre
efficaces que si le contexte culturel est adéquat.
Le texte suivant présente I'influence que la
gestion des erreurs et des infractions peut

avoir sur cette culture.

Helge Regener, Nottwil

Le rapport national
«Améliorer la qualité et

la sécurité des soins en
Suisse» (Vincent, Staines,
2019) a été publié en 2019.
Selon ce rapport, 12,3 %

de tous les patients ont subi
des préjudices a I'hopital.
Pour la plupart, il s'agissait
certes de préjudices mi-
neurs, mais certains ont été
graves, voire mortels. Prés
de la moitié de ces préju-
dices causés par un traite-
ment auraient pu étre évités
avec un niveau de soins
approprié (Halfon, 2017).
Selon des données plus
récentes, 2,3 % de toutes les
hospitalisations en Suisse
(32000 p.a.) sont dues a
des effets indésirables de
médicaments (Beeler et al.,
2023).

Tandis que dans le contexte
clinique, I'on dispose désor-
mais de plusieurs études
concernant la sécurité des
patients, il n’existe guére de
données systématiques

pour le domaine du service
de sauvetage en général et
encore aucune de ces don-
nées pour le sauvetage
suisse. Dans le cadre d'une
évaluation d’'une base de
données dans un contexte
allemand, Weilbacher et al.
(2023) identifient les conflits
au sein de I'équipe/pro-
bléemes de communication
(30,2 %), les incidents avec
des dispositifs médicaux
(26,4 %) et les problemes
liés aux interfaces (15,1 %)
comme les causes les plus
fréquentes des déclarations
CIRS apres la prise en
charge par le service de
sauvetage et en salle de
réanimation.

Que signifie la sécurité

des patients?

Par sécurité des patients, on
peut comprendre le résultat
de toutes les mesures visant
a éviter les événements in-
désirables au cours du pro-
cessus de soins de santé.
Concrétement, il s’agit en



soweit sie vermeidbar sind.

«First do not harm» lautet
die haufig verklrzt zitierte
Version des lateinischen
«primum non nocere, se-
cundum cavere, tertium sa-
nare» (deutsch: erstens nicht
schaden, zweitens vorsichtig
sein, drittens heilen). Noch
vor der Heilung sollte die
Hauptaufgabe der Medizin
die Pravention vermeidbarer
Patientenschadigungen
sein. Diesen Grundsatz hat
auch die Swiss Paramedic
Association in ihrem Berufs-
ethos abgebildet.

Zur Entstehung von Fehlern
Es gibt keine fehlerfreien
Systeme und Menschen.
Unerwtinschte Ereignisse
sind fast nie auf Einzelper-
sonen zurlickzufiihren, son-
dern in der Regel multifakto-
riell verursacht und als Sys-
temversagen zu betrachten.
Vorhersehbare unerwiinschte
Ereignisse sind aber in den
meisten Fallen vermeidbar.

Patientensicherheitskultur
Sicherheit entsteht durch
Wechselwirkungen zwischen
Systemkomponenten; sie
ruht nicht in einer Person,
einem Apparat oder einer
Abteilung, sondern ist eine
interprofessionell getragene
Aufgabe aller Beteiligten.
Wenngleich eine Flle unter-
schiedlicher Instrumente zur
Verbesserung der Patienten-
sicherheit vorhanden ist, ist
doch davon auszugehen,
dass diese nur auf dem
Boden einer sicherheitsfor-
derlichen Kultur wirksam
werden kénnen. Einer Kul-
tur, in der die Fihrung die
interprofessionelle Kommu-
nikation und Zusammenar-
beit fordert, in der Fehler re-
gistriert und fair und offen
analysiert werden und in der
aus Fehlern gelernt wird.

Der Umgang mit Fehlern
muss in der Kultur einer Or-
ganisation glaubhaft und
wahrnehmbar angelegt sein,
um die Bereitschaft aller Be-
teiligten zur Mitwirkung zu
fordern.

Wesentliche Voraussetzung
dafir ist eine Atmosphare
der psychologischen Sicher-
heit. Psychologische Sicher-
heit beschreibt eine Ar-
beitsatmosphaére, in der sich
Menschen angstfrei ausdri-
cken kénnen und dabei
schadlos bleiben. Konkret
bedeutet das, dass Mitarbei-
tende, die sich in ihrem Ar-
beitskontext psychologisch
sicher fuhlen, bereit sind,
Bedenken und Beobachtun-
gen auszusprechen, ohne
Angst vor Bestrafung oder
anderen negativen Konse-
quenzen zu haben. Sie kon-
nen darauf vertrauen, sich
mit Informationen und Ein-
wéanden melden und Fehler
zugeben zu dirfen, ohne be-
schuldigt, blossgestellt oder
ignoriert zu werden. Dabei
liegt es entscheidend in den
Héanden von Flihrungsperso-
nen, in und mit ihren Teams
fur psychologische Sicher-
heit zu sorgen (Edmondson
A., 2020).

Unterscheidung

von Fehler und Verstoss

So wichtig, wie psychologi-
sche Sicherheit beim Um-
gang mit Fehlern ist, so be-
deutsam ist ein verlasslicher
Umgang mit Verstossen.
Bei aller Begriffsunscharfe
sollen hier in Anlehnung an
Eschmann (2013) folgende
Definitionen zu Grunde
gelegt werden. Ein Fehler
setzt demnach vorhandenes
Wissen und Konnen voraus:
menschliches Versagen
trotz Wissen oder K6nnen
ist ein Fehler.

général d'éviter les préju-
dices pour les patients dans
la mesure ou ces préjudices
peuvent étre évités.

«First do not harm». On re-
trouve fréquemment cette
version abrégée du latin
«primum non nocere, se-
cundum cavere, tertium sa-
nare» (en francais: premie-
rement ne pas nuire, deuxie-
mement étre prudent,
troisiemement guérir). En-
core avant la guérison, la
tache principale de la méde-
cine doit étre la prévention
de préjudices évitables pour
les patients. La Swiss Para-
medic Association a égale-
ment intégré ce principe
dans son éthique profes-
sionnelle.

L'origine des erreurs

Il nexiste pas de systemes
et d’étres humains parfaits.
Les événements indési-
rables ne sont pratiquement
jamais a imputer a des indi-
vidus, mais ils se produisent
en général en raison de plu-
sieurs facteurs et sont con-
sidérés comme défaillance
du systéme. Les événe-
ments indésirables prévi-
sibles peuvent en revanche
étre évités dans la plupart
des cas.

Culture de sécurité

des patients

La sécurité est le résultat
d’interactions entre compo-
sants du systéme; elle ne
repose pas sur une seule
personne, sur un seul appa-
reil ou sur un seul service,
mais il s’agit d'une tache
supportée de maniére inter-
professionnelle par tous les
acteurs concernés. Méme
s'il existe une multitude de
différents instruments pour
améliorer la sécurité des
patients, il faut néanmoins
partir du principe que ces
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instruments peuvent dé-
ployer leur efficacité unique-
ment dans le contexte d'une
culture qui favorise la sécu-
rité. Une culture dans la-
quelle la direction encou-
rage la communication et

la collaboration interprofes-
sionnelles, une culture dans
laquelle les erreurs sont
enregistrées et analysées
ouvertement et équitable-
ment afin d’apprendre de
ces erreurs. Dans la culture
d’une organisation, la ges-
tion des erreurs doit étre
intégrée de maniere crédible
et perceptible afin d’encou-
rager tous les acteurs
concernés a participer.

Pour arriver a ce stade, une
ambiance de sécurité psy-
chologique est une condi-
tion essentielle. La sécurité
psychologique décrit une
ambiance de travail qui per-
met aux individus de s’ex-
primer sans peur tout en ne
subissant aucun préjudice.
Concrétement, cela signifie
que les collaborateurs qui
se sentent en sécurité sur le
plan psychologique dans
leur environnement de tra-
vail sont préts a exprimer
leurs doutes et leurs obser-
vations sans crainte d'une
punition ou d’autres con-
séquences négatives. lls
peuvent avoir confiance
qu’ils ont le droit de donner
des informations, de formu-
ler des objections et de re-
connaitre des erreurs sans
étre accusés, ridiculisés ou
ignorés. Dans ce contexte,
il incombe aux dirigeants
de veiller a installer une
sécurité psychologique au
sein et avec leurs équipes
(Edmondson A., 2020).

Différence entre erreur

et infraction

Si la sécurité psychologique
est importante dans la ges-
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Rettungsdienstliches Arbeiten erfolgt hdufig unter schwierigen Rahmenbedingungen, etwa im Geldnde, wie in dieser Ausbildungsszene.
Eine gute Kultur unterstiitzt patientensicheres Arbeiten. Bild: Sirmed

Le travail des services de sauvetage se fait souvent dans des conditions-cadres difficiles, par exemple sur un terrain naturel
comme l'illustre cette scene d'une formation. Une bonne culture soutient le travail en toute sécurité pour les patients. Photo: Sirmed



Nur Menschen kénnen Feh-
ler machen, Maschinen und
Systeme hingegen kénnen
nur versagen.

Vom Fehler wird der Irrtum
unterschieden: Versagen
ohne Wissen ist Irrtum.

Diese Definitionen gehen
davon aus, dass es einen
Konsens lber das ge-
wiunschte Verhalten oder
das Handlungsziel gab. Im
vorliegenden Text werden
Fehler und Irrtiimer verein-
fachend als «Fehler» zusam-
mengefasst.

Klar von Fehlern abgegrenzt
wird der Verstoss, da hier
nicht herbeifiihrbares Wis-
sen oder Konnen «fehlt»,
sondern Motivation, Einstel-
lung und/oder Moral, beste-
hende Regeln einzuhalten.
Fehler trotz bestehender
Regel ist somit ein Verstoss.
Hier setzt der Begriff «Just
Culture» an.

Was ist Just Culture?

Just Culture beschreibt eine
Unternehmenskultur, in der
Mitarbeitende oder andere
Personen nicht fiir Handlun-
gen, Unterlassungen oder
Entscheidungen, die ihrer
Erfahrung und Qualifikation
entsprechen, bestraft wer-
den. Grobfahrlassigkeit, vor-
satzliche Verstosse und de-
struktives Handeln werden
hingegen nicht toleriert
(SAQ Qualicon, 2024).

In einer Just Culture (oft
auch als «Gerechtigkeitskul-
tur» Ubersetzt) besteht eine
Atmosphére des Vertrauens.
Beschaftigte werden in einer
solchen Kultur unterstitzt
und fair behandelt, wenn
Fehler passieren. Ein ge-
meinsames Sicherheitsver-
standnis soll davor schiit-
zen, Menschen Vorwirfe zu
machen, wenn es zu unbe-

absichtigten Fehlern kommt.
Eine Just Culture schafft ein
Umfeld, in dem sich die
Menschen so sicher fihlen,
dass sie sicherheitsrelevante
Fehler und Bedenken mel-
den (Stiftung Patientensi-
cherheit, 2023).

Just Culture fusst auf dem
systemischen Ansatz, dass
Fehler haufig ein Produkt
fehlerhafter Organisations-
kulturen sind und nicht nur
von der oder den direkt be-
teiligten Personen verur-
sacht werden. Just Culture
unterstutzt eine Kultur der
Verantwortlichkeit.

Dazu bedarf es allem voran
zundachst eines Bekenntnis-
ses der obersten Leitung
dazu, die notwendigen Re-
gulierungen sicherzustellen,
die Bedingungen fir eine
grosstmaogliche Patientensi-
cherheit zu gewahrleisten
und Mitarbeitende darin zu
unterstltzen, diese Sicher-
heit am sogenannten
«scharfen Ende» der Versor-
gung - also direkt am Pati-
enten — zu realisieren. Im
Sinne einer Just Culture sol-
len alle Bestrebungen unter-
stlitzt werden, die Lernen
aus Fehlern ermdglichen.

Letztlich auch ein
Team-Ansatz

Wer hingegen wider besse-
res Wissen gegen Regeln
verstosst und damit Patien-
ten gefahrdet, erfahrt dafir
keine Akzeptanz. Entspre-
chend miissen die Antwor-
ten der Organisation klar
und unmissverstandlich
ausfallen.

Eine faire und gerechte Kul-
tur verbessert die Patienten-
sicherheit dadurch, dass
Mitarbeitende zu Sicher-
heitsbewusstsein am
Arbeitsplatz befahigt

tion des erreurs, une gestion
fiable des infractions |'est
tout autant. Malgré tout le
flou qui entoure les termes,
les définitions suivantes
sont prises pour base selon
le modele d’Eschmann. Une
erreur sous-entend donc des
connaissances et des com-
pétences existantes: une
défaillance humaine qui se
produit malgré des connais-
sances ou des compétences
est une erreur.

Seul I'étre humain peut faire
des erreurs. Les machines et
les systémes peuvent seule-
ment étre défaillants.

On distingue entre faire une
erreur et se tromper: étre
défaillant sans disposer de
connaissances signifie se
tromper.

Ces définitions partent du
principe qu’il y a eu un
consensus sur le comporte-
ment souhaité ou sur le but
de l'action. Pour simplifier,
faire une erreur et se trom-
per sont considérés comme
«erreurs» dans le présent
article.

Linfraction se distingue clai-
rement des erreurs, car dans
le cas d’une infraction, ce ne
sont pas les connaissances
ou les compétences sur les-
quelles I'on pourrait s’ap-
puyer qui «kmanquent», mais
la motivation, I'attitude et/
ou la morale de respecter
les regles existantes. Une
erreur qui se produit malgré
une régle existante est donc
une infraction. C'est la
gu’intervient la notion de
«just culturen.

Qu’est-ce qu’est la culture
juste?

La culture juste décrit une
culture d’entreprise dans
laquelle les collaborateurs
et d’autres personnes ne
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sont pas punis pour des ac-
tions, des omissions ou des
décisions qui correspondent
a leur expérience et a leur
qualification. Les fautes
graves, les infractions vo-
lontaires et les actions des-
tructives ne sont par contre
pas tolérées (SAQ Qualicon,
2024).

Dans une culture juste (sou-
vent traduit par «culture
positive de I'erreur») régne
une atmosphére de
confiance. Dans une telle
culture, le personnel est
soutenu et traité équitable-
ment lorsque des erreurs se
produisent. Une compré-
hension commune de la
sécurité a pour vocation de
protéger les personnes de
reproches lorsque des er-
reurs involontaires se pro-
duisent. Une culture juste
crée un environnement dans
lequel les personnes se
sentent suffisamment en
sécurité pour déclarer des
erreurs et des doutes en lien
avec la sécurité (Fondation
Sécurité des patients, 2023).

La culture juste repose sur
I"approche systémique selon
laquelle les erreurs dé-
coulent souvent de cultures
organisationnelles défail-
lantes et ne sont pas uni-
guement causées par la ou
les personnes directement
impliquées. La culture juste
soutient une culture de res-
ponsabilité.

Pour ce faire, il faut avant
tout que la direction géné-
rale s’engage a assurer la
réglementation nécessaire
et les conditions pour une
sécurité maximale pour les
patients et a soutenir les
collaborateurs dans la mise
en ceuvre de cette sécurité
au point le plus sensible de
la prise en charge, c’est-a-
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und zur Mitwirkung an
Sicherheitsmassnahmen
ermuntert werden und sich
darin gegenseitig unter-
stlitzen. In einer Just Culture
sind die Mitarbeitenden
Uber ihre Handlungen und
Entscheidungen hinaus auch
dafiur verantwortlich, auf
Kollegen zuzugehen, die ein
solches System nicht mit-
zutragen bereit sind (Boysen
2013).

Fihrung ist kulturpragend
Fihrungskrafte pragen die
Kultur einer Organisation im
Allgemeinen und die Sicher-
heitskultur im Speziellen.
Indem sie ihr Tun reflektie-
ren und transparent und
proaktiv mit Fehlern und
Erfolgen umgehen und bei
Regelverstossen eingreifen,
fordern und fordern sie die
Verbindlichkeit relevanter
Regelungen. Unangemesse-
nes Flihrungsverhalten kann
eine gut gemeinte Patienten-
sicherheitskultur gefahrden.

Als forderlich gelten eine
offensichtliche Sinnhaftig-
keit der Massnahmen,
authentische Vorbildfunktion
von Fihrungspersonen und
die Deckungsgleichheit von
geschriebenen und gelebten
Prozessen.

Als hinderlich gelten inkon-
gruente Fuhrung, ein Fehlen
der erforderlichen Rahmen-
bedingungen, Schuldzu-
weisungen und Disziplinar-
massnahmen bei unbeab-
sichtigten Fehlern, aber
ebenso Verzicht auf ange-
messene Konsequenzen bei
Verstoss gegen Regelwerke.
Um kulturell wirksam zu
werden, missen Massnah-
men zur Verbesserung der
Patientensicherheit von
allen Beteiligten mitgetra-
gen und weiterentwickelt
werden.

Unterschiedliche
Wirksamkeit
Grundproblem ist, dass
Verbesserungen im Alltag
haufig auf der einfachsten,
aber am wenigsten wirk-
samen Stufe angelegt sind,
wahrend grundsatzlichere
Massnahmen meist auf-
wandiger, aber effektiver
sind. Trbovich und Shojania
(2016) zeigen auf, dass kultu-
relle Veranderungen auf
Systemebene zwar einen
deutlich grosseren Aufwand
bedeuten, als personenbe-
zogene Interventionen zum
Beispiel im Bereich von Ver-
boten, Geboten oder Fort-
bildungen, aber eine we-
sentlich hohere Effektivitat
haben. Das ist keine Argu-
mentation gegen Regeln
oder Trainings, aber eine fir
die Suche nach wirksame-
ren, also bei den Ursachen
ansetzenden Verfahren

und fir Kulturarbeit.

Fazit

Patientensicherheit betrifft
das ganze Gesundheitswe-
sen. Ein gerechter Umgang
mit Fehlern und Verstdssen
kann eine gute Sicherheits-
kultur fordern.

dire directement sur le pa-
tient. Dans I'esprit d'une
culture juste, tous les efforts
doivent étre soutenus qui
permettent de tirer des en-
seignements des erreurs
commises.

Finalement aussi une
approche en équipe

Une personne qui enfreint
délibérément les regles en
mettant ainsi les patients en
danger n'obtiendra en re-
vanche aucune acceptation.
Les réponses de |'organisa-
tion devront donc étre
claires et sans équivoque.

Une culture juste et équi-
table améliore la sécurité
des patients parce qu’elle
permet aux collaborateurs
de prendre conscience de la
sécurité sur le lieu de travail
et les encourage a participer
aux mesures de sécurité et a
se soutenir mutuellement
dans cette démarche. Dans
une culture juste, les colla-
borateurs ne sont pas seule-
ment responsables de leurs
actions et de leurs déci-
sions, mais ils doivent éga-
lement aborder les collé-
gues qui ne sont pas préts a
soutenir un tel systeme
(Boysen 2013).

La direction marque

la culture

Les dirigeants marquent la
culture d'une organisation
en général et la culture de
sécurité en particulier. En
réfléchissant a leurs actions,
en gérant les erreurs et les
succes de maniére transpa-
rente et proactive et en in-
tervenant en cas de viola-
tion des regles, ils encou-
ragent et exigent le
caractére obligatoire des
réglementations perti-
nentes. Un comportement
inapproprié de la direction
peut compromettre une

culture de sécurité des pa-
tients bien intentionnée.

Des mesures manifestement
sensés, des dirigeants en-
dossant un réle d’exemple
authentique et la concor-
dance entre les processus
sur papier et ceux qui sont
vécus sont considérés
comme des facteurs favo-
rables.

Une direction incohérente,
I"absence des conditions-
cadres nécessaires, des ac-
cusations et des mesures
disciplinaires lorsque des
erreurs involontaires se —
produisent, mais aussi
I'absence de conséquences
appropriées en cas de
violation des régles sont
considérés comme des obs-
tacles. Afin d’étre efficaces
sur le plan culturel, les me-
sures visant a améliorer la
sécurité des patients
doivent étre soutenues et
développées par toutes les
personnes concernées.

Efficacité variable

Le probléme fondamental
est que les améliorations
au quotidien sont souvent
mises en place au niveau le
plus simple ou elles sont le
moins efficaces, tandis que
des mesures plus fonda-
mentales sont généralement
plus compliquées a mettre
en place, mais plus effi-
caces. Trbovich et Shojania
(2016) démontrent que les
changements culturels au
niveau du systeme im-
pliquent certes un effort net-
tement plus important que
les interventions liées aux
personnes, par exemple en
imposant des interdictions,
des obligations ou des for-
mations continues, mais
que ces changements sont
nettement plus efficaces. Il
ne s’agit pas d’'un argument
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