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P e Founoanon Patients : qui est-elle, que fait-elle ?

Unser Auftrag... Notre mission ...

Sicherheitsprobleme
erkennen und analysieren

Identifier et analyser
les problémes de sécurité

Wissen Kooperationen
verbreiten suchen

Diffuser les Nouer des
connaissances cooperations

Lésungen entwickeln

Concevoir des solutions

" \ www . patientensicherheit.ch
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Ein Gemeinschafts- und Netzwerk ...

Un reseau pour une cause commune...
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Bonne question ?

« Qu'entend-on par ‘qualité médicale dans les hopitaux’ et
comment la distinguer de la ‘sécurité des patients’ ? »



Thesen° 1

Sécurité des patients et qualité

La sécurité des patients
(= devoir de ne pas porter prejudice au patient)
est la partie la plus centrale et la plus
élémentaire de la qualiteé médicale !



Focalisation : les tendances depuis l'intérieur — vers l'interieur ?

Compreé
soi tradi

Optimiser I'notellerie et
la qualité du service

\

La gestion des
risques

| _cliniques en tant
gue domaine-clé
de la GQ

Gestion de la
qualité GQ

eloppement de
Q « explicite »




These n° 2

Sécurité des patients et qualité

Le traitement a I'hopital comporte de
nombreux risques.

Il est absolument nécessaire de prendre des
mesures concernant la securité des patients -
le domaine-clée de la qualité médicale !



Point de départ

Lucian Leape et le célebre rapport de I'Institute of Medicine...
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Les dimensions supposeées en Suisse...

Evénements indésirables (Adverse Events = AE) dans les
hopitaux : entre 32 000 et 116 000 p.a.

Evénements indésirables évitables dans les hdpitaux : entre
10 000 et 80 000 p.a.

Déces évitables (!) dans les hopitaux : entre 800 et 6 600 p.a.

Codlts : entre 6 000 et 12 000 CHF, soit 6-8 jours d'immobilisation
par cas, c.-a-d. : entre 0,2 et 1,2 milliards de CHF p.a.

Frais d'assurance supplémentaires : env. 75 000 CHF par cas

Sans compter : les frais consecutifs économiques et les frais
conseécutifs des assurances sociales



Plus la tache
est complexe,
plus le risque d'erreur
est grand



Les systemes qui partent du principe que
I'hnomme fournit un travail parfait sont assurément

voués al'échec ! |
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These n° 3

Sécurité des patients et qualité

La sécurité des patients peut étre ameliorée.

Mais il faut pour cela un changement de
culture, de nouveaux modeles, de nouvelles
approches et des mesures concretes
correspondantes.



Ce ne sont pas les erreurs qui posent
probleme,

mais notre facon de les
appréehender !

Source : transparent Dr Beat Kehrer






Exemple




Facteurs pouvant favoriser les erreurs

e Environnement de travail
 Equipe

* Individu

e Patient

e Taches

e Gestion

e Contexte institutionnel



NZZ, 5.11.08

American Journal of Surgery ; publication en ligne : doi:10.1016/j.amsjurg.2008.03.002.

AN

Gute Teamarbeit - bessere Operationsresultate

Kommunikation unter erschwerien Bedingungen.

ni. Nicht immer hat schlechte Teamarbeit in der
Medizin so gravierende Folgen wie im April 2004
am Universitatsspital Ziirich. Damals fiihrte eine
«interne Kommunikationspanne» dazu, dass der
renommierte Chirurg Marko Turina einer Frau
ein falsches Herz einsetzte — mit todlichen Folgen
fiir die Patientin. Im Nachgang zu diesem tragi-
schen Zwischenfall wurde viel tiber die Bedeu-
fung einer iiber die Fachgebiete und Berufs-
gattungen hinweg funktionierenden Teamarbeit
in der Medizin diskutiert. Eine Studie aus Ame-

GAETAN BALLY / KEYSTONE

besprechung (Briefing) vor jedem Operations-
schritt, andere das gegenseitige Informieren und
Riickfragen. Ausserdem wurden die beim Patien-
ten innerhalb eines Monats nach der Operation
aulgetretenen Komplikationen dokumentiert.
Wie die Korrelationsanalyse nun zeigt, hatten
jene Patienten vergleichsweise wenig Komplika-
tionen zu erleiden, die von besonders interaktiven
Operationsieams behandelt wurden. Bei Chirur-
genteams, die in saimtlichen Bereichen und wih-
rend aller Phasen des Eingriffs keine oder nur



Facteurs pouvant favoriser les erreurs

e Environnement de travail
 Equipe

e Individu

o Patient

« Taches /procédures

e (Gestion

e Contexte institutionnel



odele encore predominant

Exécution individuelle
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Suivant le modeéle du transparent du Dr P. Chopard



CULTURE D'ORGANI-
SATION & GESTION

CONTEXTE INSTITUTIONNEL

FACTEURS CONTRI-

BUTIFS INFLUANT
SUR LA PRATIQUE

Décisions
de gestion et
processus
d'organisation

A 4

Facteurs liés
au travail et a
I'environnement

PROCEDURES
ERRONEES

\ 4

Facteurs liés
al'équipe

\ 4

Facteurs individuels
(personnel)

\ 4

Facteurs liés aux
taches a effectuer
et aux processus

\ 4

Facteurs liés
aux patients

A 4

Actes arisques

Erreurs

Violations

MECANISMES DE DEFENSE /
BARRIERES

Modéle adapté de J. Reason, tiré du « London Protocol » de Sally Adams et C. Vincent,
traduction Fondation pour la Sécurité des Patients, ©2007 Fondation pour la Sécurité des Patients




Modéle — Le modéle « Swiss cheese » —
problemes systémiques en chaine

J. Reason



These n°3
Sécurité des patients et qualité
La sécurité des patients peut étre ameliorée.

Mais il faut pour cela un changement de culture,
de nouveaux modeles, de nouvelles approches
et des mesures concretes correspondantes.



Que faut-il faire ?

Sensibilisation a un changement de culture

Concevoir des solutions a des problemes
situés a differents niveaux et
Introduire des mesures concretes

Diffuser les connaissances
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Fondation pour la sécurité des Patient:
produits et amorces de solutions
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Kommunikation mit
- > B P Patienten und Angehorigen
nach einem Zwischenfall
o

Version francaise Oktober 2006

en consultation

Zwischenfalle und Fehler sind nicht vallig vermeidbar, aber
in ihrer Haufigkeit reduzierbar. Sie sind sogar eine

Chance, denn aus ihnen kann man lernen. Dies gilt auch for
Zwischanfalle in der Madizin. Doch um aus Zwischen-

fallen zu lernen, muss man sie zugeben und dazu stehan.
Und genau dies fallt uns oft schwar.

Die richtige Kommunikation eines Zwischenfalls zeugt von

—_— Professionalitat und Respekt gegenober dem Patientan
STFTUNG FOR PaT|sNTENSICHERSENT ) ; ; o : ~
aniaaTyaN Pavs La SEounte oes Pan pars u.nd seinan Angn_ahﬁrlger.'l. Sia st flj'.lr Patienten un d_Angehca
Foupazions Pex 1 Skussrzs oe PaziEwm) rige genau sowichtig wie der Zwischenfall und seine
PAENT SaFery FounnATion Folgen an sich. Gute Kemmunikation sichert das Vertrauans-
verhaltnis zwischen dem Patienten und dem Behandlungs-
team for die Bewaltigung des Problems.
Stiftung fiir
Patientensicherhait ®» When things go wrong, Reqonding 1o advarce advents. A consansus statement of the Harand
im der Andsthesia hoephials, March 2004, werw.macoaliin. arg

)
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Societé suisse danestésiologie
et de réanimation
Schweizerische Gesellschaft fir
Anisthesiologie und Reanimation




Et la seconde victime (« second victim »)...

Erreur — charge — erreur : un cycle de réciprocité ?

Participation a une erreur

Culpabilité Frustration

Conséquences
—> psychosociales, —>

sur la santé

Qualité des soins,
sécurité des patients

Léger mal-étre, dépression, burn-out associé a une legere empathie

Burn-out, notamment dépersonnalisation, associé a une future
approvisionnement de soins aux patients suboptimale et a de futures erreurs

par le Prof. David Schwappach, Fondation pour la Sécurité des Patients

Sources : West CP. JAMA 296, 2006. p. 1071
Shanafelt TD. Ann Intern Med 136, 2002, p. 358
Shanafelt TD. J Gen Int Med 20, 2005, p. 559
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Empfehlungen

Prévention des erreurs de site opératoire
(Version francaise en consultation)

zur Pravention von Eingriffsverwechslungen

ldentifikation Patient

Markierung Eingriffsort

Zuweisung zum richtigen OP-Saal

Team-Time-Out vor Schnitt

wer? - Operateur, aufkldrender Arzt, wer? - Operateur, aufklarender Arzt, war? - definierte, verantwortliche Person wer? — OP-Team
voll informierter Arzt voll infarmierter Arzt — initiiert durch definiarta,
verantwortliche Persan
wann? — Aufkldrungsgesprich wanmn? — aulerhalb des OPs wann? — unmittelbar vor Andsthesie- wann? — unrittelbar var Schnitt
var oder nach Aufrnahme — bei wacham Patienten einlaitung und vor Eirntritt
in den Saal
was? = Richtiger Patient was? u Abgleich mit Akten was? = Patientenidentitét was? u Letztes Innahalten - letzte

- Mamen und Geburtsdatum

sagen lassen und priifan

- richtiger Patient

Eingriffsart

— Mamen und Geburtsdatum prifan

Richtigkeitspriifung

_ Eingrifisort = Eingriffsart = Mittels Minicheckliste
u Eingriffsart g - prifen und bestitigen — richtiger Patient
— im Gesprich mit dem Patiantan = Patienten aktiv fragen Einariffsort {Marmen und Geburtsdaturm)

bestitigen - Eingriffsort zeigen lassen = Eingr — Eingriffsart
o — priifan und bestitigen =

- Angehdrige fragen — Eingriffsort
= Eingriffsort u Markierun lifen — Aufnahmen bildgebender
- aktiv fragen und zeigen lassen = Markierung 4 prit g

Angehérige fragen
Abgleich mit Akten und Bildern

— nur Eingriffsort

eindeutige Zeichen
{Kreuz, Pfeil, Initialen)

mit Aktenabgleich
wiznn maglich
aktive Befragung des Patiertan

Verfahren

— Richtige Implantate verfigbar

u Alle Punkte durch OK bestitigen

— nicht abwischbarar Stift = Saalcheck # Durchfiihrung des
- mehrera _E|ngr|ffsorte: - ?umls_png zum DP-Saal Team-Time-Out dokumentieren
alle markiersn uberpriifen

A Jede Unstimmigkeit sofort kldren

A Jade Unstimmigkeit sofort kldren

|5‘|l]=| Ohne Markierung keine Anisthesie

|STUP Bel Unstimmigkeiten kein Schnitt

e — 0
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Site Web existe seulement en allemand

ww.cirrnet.ch, - Windows Internet Explorer 18| x|
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sich registrieren =
Willkommen
CIRRMET - Critical Incident Reporting & Reacting NETwork
iiber CIRRNET
Musterfille CIRRMET ist in seiner Pilotphase ein Metzwerk von andsthesiologischen Kliniken/Abteilungen aus
Dokumente derzeit 24 Schweizer Spitdlern. Dieses Netzwerk hat zum Ziel, iiberregionales Lernen aus Fehlern
Kontakt zu ermdglichen, erkannte und GUberregicnal relevante Problemfelder gemeinsam zu bearbeiten,
Suche Wissen auszutauschen und zu verbreiten und dadurch die Patientensicherheit in den
CIRRMNET-Datenbank Gesundheitsinstitutionen zu férdern.
Login Closed User Bereich B
CIRRMET ist ausbaufdhig konzipiert und lasst die Offnung fir weitere interessierte medizinische
Fachbereiche und Spitéler zu.
In der CIRRMNET-Datenbank werden lokal in den Spitdlern aufgetretene kritische Zwischenfille
gesammelt.
Ein kritischer Zwischenfall ist dasjenige Ereignis, das unerwartet auftritt und chne geeignete
Gegenmassnahmen zu einer Schadigung des Patienten hatte fihren kdnnen.
In Kooperation mit:
e L —
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Séminaires et formations

Tagung 2008
Colloque 2008

trainin g patientensicherheitschweiz

Stiftung fir Patientensicherheit /
Fondation pour la Sécurité des Patients

der Medizinischen 1
Académie Suisse des Sciences Médicales

Wie wird Patientensicherheil
lehr- und lernbar?
Patientensicherheit in Aus-, Weiter- und Fortbildung

Comment la sécurité des patients
peut-elle étre enseignée et apprise?

La secunite des patients dans les formations prégraduee]
postgraduée et continue

Donnerstag 13. November 2008, Kongresshaus Blel
Jeudi, le 13 novembre 2008, Palais des Congrés Bienne
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Error & Risk Analysis
(ERA)

Systemische Analyvse von Behandlungszwischenfallen
auf Basis des ,London Protocol”

Die Stiftung fir Patientensicherheit fiihrt interaktive und
praktisch arientiarte Kurse durch, in welchen die Methadik
der systemischen Analyse von Behandlungszwischenfallan
nach der Methodik des ,London Protacel" vermittelt wird.

MNeue Kurse in Deutsch im Jahr 2008,
jeweils in Ziirich:

ERA-Kurs D2: Kursteil I:  20./30. April 08

Kursteil II: Follow up 22. Aug. 2008
ERA-Kurs D3: Kursteil I: 5./6. Juni 08

Kursteil II: Follow up 24. Okt. 08
ERA-Kurs D4: Kursteil I: 30./31. Okt. 08

Kursteil II: Follow up 30. Jan. 2009
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Sécurité des patients et qualité médicale

These 1 La seécurité des patients est la partie la plus centrale
et la plus élémentaire de la qualité médicale !

These 2  Grande nécessité d'action dans
le domaine de la sécurité des
patients

Medizin Auto  Arbeltsplatz Flugfahrt

Thése 3  La sécurité des patients peut étre
amelioree.
Changement de culture, nouveaux modeles,
nouvelles approches et mesures concretes.

Nach vorherrschendes Maodell

Mesures concretes - Fondation pour la Sécurité des Patients

** Encouragement et soutien du processus de changement
de culture
** |dentifier les problémes, concevoir des solutions avec les
partenaires
** Diffuser les connaissances a différents niveaux et par le
biais de différents canaux -
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