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Définition de la culture juste dans le 
monde de la santé

La culture juste se réfère à la manière 
dont une organisation gère ses erreurs. 
Elle met l'accent sur l'apprentissage à 
partir des erreurs, l'identification et la 
résolution des problèmes systémiques qui 
conduisent les individus à adopter des 
comportements dangereux, ainsi qu'une 
approche équitable et non punitive de 
l'erreur humaine, sauf en cas de 
comportement imprudent ou inapproprié

M. Kilcullen et al. 2002
Patientensicherheit Schweiz 2024

Definition von Just Culture im 
Gesundheitswesen

Just Culture bezieht sich auf die Art und 
Weise, wie eine Organisation mit Fehlern 
umgeht. In einer Just Culture wird der 
Akzent darauf gesetzt, aus Fehlern zu 
lernen, Systemprobleme, die Personen zu 
einem gefährlichen Verhalten führen, zu 
identifizieren und zu beseitigen, sowie 
einen gerechten und nicht bestrafenden 
Ansatz bei menschlichen Fehlern zu 
verfolgen, sofern kein unvorsichtiges oder 
unangemessenes Verhalten vorlag.

M. Kilcullen et al. 2002
Patientensicherheit Schweiz 2024



La culture d’une organisation: 
le modèle d’Edgar Schein  

Eléments visibles (logo,
organigramme, architecture,
habits etc…)

Valeurs, vision, mission
affichées 

Comportements 
et croyances implicites 

Organisationskultur: 
das Modell von Edgar Schein  

Sichtbare Elemente (Logo,
Organigramm, Architektur,
Kleidung usw.)

Werte, Vision, Auftrag 

Implizite 
Verhaltensweisen 
und Überzeugungen 



Artefacts et symboles

En analysant les artefacts vestimentaires et symboles, quelle image reflète 
le mieux pour vous une culture juste autour de l’erreur dans l’organisation ? 

Artekfakte und Symbole

Wenn Sie Artefakte wie Kleidung und Symbole analysieren – welches Image 
widerspiegelt für Sie am besten eine Just Culture in Bezug auf 
organisationsinterne Fehler? 



Valeurs affichées

Nous adhérons à des principes moraux et à des normes 
professionnelles élevés en nous engageant à faire preuve d'honnêteté, 
de confidentialité, de confiance, de respect et de transparence.

Bekundete Werte

Wir halten uns an moralische Grundsätze und hohe berufliche 
Standards, im steten Bestreben, Ehrlichkeit, Vertraulichkeit, Vertrauen, 
Respekt und Transparenz an den Tag zu legen.

Das CHUV ist ein Universitätsspital, das für seine klinische und 
akademische Exzellenz bekannt ist und ein bevorzugter Ausbildungsort 
für alle Gesundheitsfachkräfte und anderen Berufe im Spitalwesen ist.



Comportements et croyances Verhaltensweisen und 
Überzeugungen



Rôle du leader: un vecteur majeur 
de changement 

Changement des éléments 
visibles  

Changements de vision
et valeurs

Changement des
comportements implicites 

Rolle des Leaders: ein wesentlicher 
Vektor für Veränderung 

Veränderung der sichtbaren 
Elemente 

Veränderung von 
Vision und Werten

Veränderung der
impliziten 
Verhaltensweisen 



Comment réaliser le changement 
des comportements implicites  

Le leader est l’un de ces puissants 
vecteurs de changement

M Alvesson & AW Johansson (2002) .Professionalism and politics in management consultancy work. RA/Fox 
Publishing

Etape 1: Créer la motivation pour le changement
Exposer les bénéfices de la nouvelle approche
Valider l’anxiété et corriger toute information désécurisante.
Créer un confort psychologique 

Wie können implizite Verhaltensweisen 
geändert werden?  

Der Leader ist einer der 
einflussreichen Vektoren für 
Veränderung

M. Alvesson & A. W. Johansson (2002). Professionalism and politics in management consultancy work. RA/Fox 
Publishing  

1. Etappe: Motivation für Veränderung schaffen
Die Vorteile des neuen Ansatzes aufzeigen
Ängste anerkennen und Unsicherheit stiftende Informationen
korrigieren

Psychologisches Wohlbefinden schaffen 



Comment réaliser le changement 
des comportements implicites

Etape 3: Faire internaliser les nouveaux concepts et standards 
Créer des nouveaux rituels et récompenser les comportements               
attendus 

M Alvesson & AW Johansson (2002) .Professionalism and politics in management consultancy work. RA/Fox 
Publishing

Etape 2: Enseigner de nouveaux concepts et standards de jugement  
Se comporter comme un « rôle-model »
Favoriser l’approche « trial and errors » avec une posture de mentor

Wie können implizite Verhaltensweisen
geändert werden?

3. Etappe: Die neuen Konzepte und Standards verinnerlichen 
Neue Rituale schaffen und die erwarteten Verhaltensweisen
belohnen 

M. Alvesson & A. W. Johansson (2002). Professionalism and politics in management consultancy work. RA/Fox 
Publishing  

2. Etappe: Neue Konzepte und Beurteilungsstandards vermitteln  
Mit einer Vorbildfunktion vorangehen
Mit einer Haltung als Mentor den «Trial and Error»-Ansatz fördern



Décentralisation des stocks de culots de sang

Exemple de changement des 
comportements implicites

Dezentralisierung der Lagerung von 
Blutprodukten

Beispiel für die Veränderung 
impliziter Verhaltensweisen



Etapes 

 Information large
– Manques de CE
– Audit Swiss Medic
– Nécessité de redesigner le circuit du sang au niveau hospitalier

 Rassurer les équipes 
- Multiples tests pilotes
- Publication des bons résultats des équipes de transport

 Désignation de porteurs de projet dans les blocs
– Formations locales
– Revues d’incident
– Création de protocoles

Etappen 

 Breit angelegte Information
– Fehlende Erythrozytenkonzentrate (EK)
– Swiss Medic-Audit
– Blutlieferungs-Management im Spital muss neu organisiert werden

 Teams bestärken 
- Mehrere Pilottests
- Veröffentlichung der guten Ergebnisse der Lieferteams

 Bezeichnung von Projektträgern in den Trakten
– Lokale Schulungen
– Reviews von Zwischenfällen
– Schaffung von Protokollen



Etapes 

 Création de nouvelles normes et récompenses
– Indicateurs de temps de distribution
– Mesure des CE « perdus »
– Récompense par un prix qualité 

Etappen 

 Schaffung neuer Normen und Belohnungen
– Indikatoren für die Lieferzeit
– Messung «verlorener» EK
– Belohnung durch einen Vorzugspreis 



Facteurs de tension externes 
pour un leader

Politique  
• Image institution
• Incitatifs sur d’autres priorités

Juridique
• Recherche de responsabilité
• Absence de protection pour les déclarants 

Economique
• Rentabilité économique de la culture juste ?

Etude de faisabilité Just Culture dans le système de santé suisse 2024

Externe behindernde Faktoren für 
einen Leader

Politik  
• Institutions-Image
• Anreize für andere Prioritäten

Rechtlich
• Haftungsfrage
• Fehlender Schutz für Meldende 

Wirtschaftlich
• Wirtschaftliche Rentabilität der Just Culture?

Machbarkeitsstudie Just Culture im Schweizer Gesundheitswesen, 2024



Tensions dans l’organisation  
• Priorités stratégiques vs professionnelles
• Turn over 

Technique
• Outils 
• Processus  

Fausses croyances
• Multiples….

Facteurs de tension internes 
pour un leader

Spannungen innerhalb der Organisation  
• Strategische vs. professionelle Prioritäten
• Turn-over

Technik
• Tools 
• Prozesse  

Irrglauben
• Vielfältige....

Interne behindernde Faktoren 
für einen Leader



Les internes en formation déclarent moins souvent
   les incidents que leurs aînés

Vincent C et al. J Eval Clin Practice 1999
Barach P et al. BMJ 2000
Lawton R  Qual and Saf Healthcare 2004

Fausses croyances 

Assistenzärzte melden Zwischenfälle seltener
als etabliertere Mitarbeitende.

Vincent C et al. J Eval Clin Practice 1999
Barach P et al. BMJ 2000
Lawton R Qual and Saf Healthcare 2004

Irrglauben 



      Les internes en formation déclarent plus souvent que leurs aînés

En fait :

Haller G et al  BJA 2011
Kreckler S et al Qual Saf Healthcare 2009 

Assistenzärzte melden Zwischenfälle häufiger als etabliertere   
Mitarbeitende.

In Wirklichkeit:

Haller G et al  BJA 2011
Kreckler S et al Qual Saf Healthcare 2009 



Les incidents graves sont cachés

Waring J    Soc Sci Med 205
Barach P et al. BMJ 2000
Lawton R  Qual and Saf Healthcare 2004

Fausses croyances 

Schwere Zwischenfälle werden verheimlicht.

Waring J. Soc Sci Med 205
Barach P et al. BMJ 2000
Lawton R Qual and Saf Healthcare 2004

Irrglauben 



    Les incidents graves sont plus souvent déclarés
Schmidek JM et al. Qual Saf Healthcare 2005
Haller G et al  BJA 2011

En fait:

Schwere Zwischenfälle werden häufiger gemeldet.
Schmidek JM et al. Qual Saf Healthcare 2005
Haller G et al  BJA 2011

In Wirklichkeit:



Les systèmes de rapport d’incident améliorent la    
sécurité des soins 

Mahajan RP  BJA 2010
Leape L NEJM 2001
Barach P et al. BMJ 2000
Kaplan H et al. Qual Saf Health Care. 2002

Fausses croyances 

Die Systeme zur Meldung von Zwischenfällen 
verbessern die Versorgungssicherheit. 

Mahajan RP  BJA 2010
Leape L NEJM 2001
Barach P et al. BMJ 2000
Kaplan H et al. Qual Saf Health Care. 2002

Irrglauben 



     Le signalement des incidents améliore la culture sécurité et les 
pratiques de signalement. Le bénéfice sur la qualité et la 
sécurité globale des patients reste à démontrer formellement 

En fait :

Die Meldung von Zwischenfällen verbessert die Sicherheitskultur und 
die Meldepraktiken. Der Nutzen für die allgemeine Qualität und 
Sicherheit der Patienten ist formell noch zu bestätigen. 

In Wirklichkeit:



Take Home Messages 

Les leaders des organisations de santé ont de nombreux 
moyens pour mettre en place une culture juste   

Les leaders sont soumis à de multiples contraintes, souvent 
conflictuelles, qui ne favorisent pas toujours l’émergence  
d’une culture juste

Il est essentiel pour faire émerger cette dernière, que tous les 
facteurs externes comme internes aux organisations de santé 
facilitent le travail du leader dans son action en faveur d’une 
culture juste

Take Home Messages 

Die Leader der Gesundheitsorganisationen haben zahlreiche 
Möglichkeiten, eine Just Culture einzuführen.   

Die Leader sind zahlreichen Einschränkungen unterworfen, 
die häufig mit Konflikten einhergehen, welche das Aufblühen 
einer Just Culture nicht immer begünstigen.

Um eine Just Culture aufzubauen, müssen unbedingt alle 
externen und internen Faktoren der 
Gesundheitsorganisationen die Arbeit des Leaders im Sinne 
der Just Culture erleichtern.
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