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Eine medizinische Intervention oder Verordnung ist immer
mit einem gewissen Risiko verbunden. In den meisten Fal-
len sind diese Risiken berechenbar, aber im Rahmen der
Pflege kénnen unerwartete und unerwinschte Komplika-
tionen auftreten. Diese Komplikationen gelten als medizi-
nisch-klinische Zwischenfalle.

Das Ziel des Managements der Zwischenfélle besteht in
der ldentifizierung von Schwachstellen im Sicherheitssys-
tem der Pflegeorganisation und deren Behebung, damit
im Rahmen des Mdglichen ahnliche Zwischenfélle verhin-
dert werden kénnen. In der Praxis wird ein festgestellter
Zwischenfall gemeldet und anschliessend analysiert, um
dessen Ursachen zu bestimmen. Wenn die Ursachen ver-
meidbar sind, werden Verbesserungsmassnahmen umge-
setzt.

Das vom Spital benutzes Software erméglicht einen Uber-
blick Uber die Zwischenfalle und deren Bearbeitung, aber
auch eine detailliertere Ansicht zum Beispiel auf der Ebene
der Zentren, der Standorte oder der Abteilungen Il permet
aussi de suivre les mesures d'améliorations deéfinies lors
d'une analyse d'incident.

Definition eines Zwischenfalls

Artikel 43 des Gesundheitsgesetzes des Kantons Wallis
aus dem Jahr 2008 enthélt eine Definition der Zwischen-
falle und deren Schweregrad. Er unterscheidet zwischen
einfachen und schweren Zwischenféllen. Die einfachen
Zwischenfélle umfassen jedes Ereignis, jede Tatigkeit,
jedes Verhalten und jede Panne, die:
e den Tod einer Person oder eine schwere oder daue-
rhafte Beeintrachtigung ihrer Gesundheit hatten verur-

sachen konnen;

e ihr eine leichte oder vorlbergehende Beeintrachti-
gung der Gesundheit oder andere Unannehmlichkei-
ten verursacht haben;

e die gute Erteilung der Pflege oder den angemesse-
nen Betrieb einer medizinischen Dienststelle beein-
trachtigt haben.

Die schweren Zwischenfélle umfassen jedes Ereignis, jede

Tatigkeit, jedes Verhalten und jede Panne, die:

e den Tod einer Person oder eine schwere oder daue-
rhafte Beeintrachtigung ihrer Gesundheit verursacht
haben.

Es ist sinnvoll, dieser Definition noch eine weitere hin-
zuzuflgen: diejenige des unerwilinschten Zwischenfalls.
Der unerwiinschte Zwischenfall ist ein Schaden, der dem
Patienten aufgrund der pflegerisch-medizinischen Versor-
gung entsteht. Diese Art von Zwischenfall ist nicht unbe-
dingt vermeidbar, Il arrive que I'état de santé du patient
soit le facteur contributif majeur.

l'analyse de I'évenement indésirable est importante afin
de chercher des causes évitables et, le cas échéant, de
mettre en oeuvre des mesures d'amélioration afin d'évi-
ter qu'un méme évenement ne se reproduise. Pour cette
raison le systéme de gestion des incidents de I'HVS traite
aussi les événements indésirables.

Meldungen der Zwischenfélle
Insgesamt sind im Jahr 2016 im Spital Wallis 4003

Zwischenfélle verschiedenen Schweregrads gemeldet
worden.
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Fir den Schweregrad der Zwischenfalle am HVS wird fol-

gende Abstufung verwendet:

e Stufe 0 = harmlos

e Stufe 1 = hat die gute Erteilung der Pflege oder den an-
gemessenen Betrieb einer medizinischen Dienststelle
beeintrachtigt

e  Stufe 2 = hatte denTod einer Person oder eine schwere
oder dauerhafte Beeintrachtigung ihrer Gesundheit
verursachen kénnen

e Stufe 3 = (hat) eine leichte und voribergehende Beein-

trachtigung der Gesundheit einer Person oder andere
Unannehmlichkeiten fir sie (verursacht)

e  Stufe 4 = (hat den) Tod einer Person oder eine schwere
oder dauerhafte Beeintrachtigung ihrer Gesundheit
(verursacht).

Die Stufen 3 und 4 bezeichnen entweder ein kausales Ele-
ment (zum Beispiel einen Fehler) oder eine Folge (einen
unerwlinschten Zwischenfall), welche eine Analyse mit der
Suche nach einer vermeidbaren Ursache erfordern.

Zahl der gemeldeten Zwischenfélle im Zusammenhang mit ihrem Schweregrad fir den Zeitraum 2012 bis 2016
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Im Jahr 2016 ist eine bedeutende Zunahme der Zahl
der gemeldeten Zwischenfélle festzustellen. Sie ist auf
die Einflihrung des neuen Managementprogramms der
Zwischenfélle und auf die entsprechende Sensibilisie-
rung der Mitarbeitenden zurlickzuflhren. Es ist also die
Zahl der Meldungen, die zunimmt, und nicht diejenige der
Zwischenfalle.
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Verteilung der Schweregrad der gemeldeten Zwischenfille im ganzen Spital Wallis fiir das jahr 2016
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1 - a affecté la bonne administration des soins ou le fonctionnement adéquat d'un service

2 - aurait pu provoquer la mort ou une atteinte grave ou durable a la sante d'une personne

3 - (a causé) une atteinte Iégére et temporaire ou d'autres désagréments 3 la santé d'une personne

4 - (a provoqué) la mort ou (causé) une atteinte grave ou durable & la santé d'une personne

Die Stufen des Schweregrads in der oben stehenden Gra-
fik entsprechen den von der Abteilung Qualitat direkt nach
der Meldung festgelegten Stufen. Diese Stufen koénnen
spater bei der Analyse der Zwischenfélle (insbesondere
fir die Stufe 0: siehe Kommentar im Kapitel Analyse der
Zwischenfélle) korrigiert werden.

Die Uberwiegende Mehrheit (84%) der gemeldeten
Zwischenfélle betrifft einen geringen Schweregrad (Stufe
1).

Im Jahr 2016 sind acht Zwischenfalle der Stufe 4 gemel-
det worden, was 0.2% samtlicher gemeldeter Zwischen-
falle entspricht. Ces incidents consistent en des atteintes
durables ou graves a la santé des patients. Sur ces huit

incidents : sept correspondent a des évenements indési-
rables (dommage a la santé du patient survenu au cours
de I'hospitalisation) sans cause évidente d'emblée et un
correspond a l'indisponibilité d'un dispositif médical pen-
dant la prise en charge d'un patient en état critique. Dans
ce dernier incident, I'analyse a conclu que l'atteinte a la
santé du patient n'était pas due a l'indisponibilité du maté-
riel. Les analyses détaillées des sept autres incidents n‘ont
pas mis en évidence de causes évitables, mais, dans deux
cas, des mesures d'amélioration (rédaction de procédures,
amélioration de la communication dans I'équipe) ont été
mises en ceuvre méme si elles n'étaient pas directement
en rapport avec l'incident lui-méme.
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Bereiche, in denen Zwischenfalle vorkommen

m01. Gestion administrative du patient

%8 301%

m07. Nutrition

m02. Acte médico-soignant/médico-thérapeutique
m(03. résultats examens/consultations spécialisées
m04. Infections nosocomiales

m05. Médicaments/soution IV(y.c.Pharmacovigilance)

m06. Sang ( Sang, produits sanguins)

m08. Oxygéne/Gaz

m09. Matériel / Matérial médical (Matériovigilanz)
m 10. comportement/Agression/Menace/Perte/Vol
m11. Accidents du patient

12, Support/Batiment/Logistique

®13. Organisation / Communication / Ressources

m 14. Déclarations des laboratoires et Histozytopathologie

Die meisten Meldungen stammen aus den Laboratorien
des Zentralinstituts der Spitéler (ZIS). Diese Zwischenfélle
werden im Rahmen der Akkreditierung der Laboratorien
gemeldet und betreffen die Analysen (Prdanalytik, Analy-
tik, Postanalytik) sowie die Beziehungen zu den Subunter-
nehmen und Lieferanten. Die Zwischenfallmeldung ist seit
2006 in die Leistungsprozesse des ZIS integriert. XXX

Les incidents concernant le matériel (catégorie 9) repré-
sentent une partie importante des incidents hospitaliers
déclarés a I'HVS. D'une maniére générale, 83 % des inci-
dents dans cette catégorie sont en lien avec le matériel de
stérilisation et du matériel en salle opératoire. Une partie
de ces déclarations (3%)est classée dans la matériovigi-
lance et est rapportée a SwissMedic.

Die Zwischenfalle in Bezug auf das Verhalten und die
Aggressionen stellen ebenfalls einen wichtigen Teil der
Meldungen dar. Im HVS haben wir keinen signifikanten
Anstieg dieser Zwischenfélle festgestellt, aber zahlreiche
Spitéler in der Schweiz sind immer mehr mit dieser Art von

Zwischenfallen konfrontiert.

Es gibt keine Zwischenfalle in Bezug auf die nosokomialen
Infektionen, denn der Nachweis und die Uberwachung der
nosokomialen Infektionen sind bereits in andere Uberwa-
chungssysteme integriert (systematische Massnahmen
durch die Abteilung Infektionskrankheiten des ZIS — siehe
www.spitalvs.ch/berichte zum Bericht Gber die Indikatoren
im Bereich der Infektionskrankheiten.
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Analyse der Zwischenfélle

Nach der Meldung eines Zwischenfalls erfolgt eine Ana-
lyse, um festzustellen, ob der Zwischenfall auf vermeid-
baren Ursachen beruht. Eine erste Analyse findet rasch
nach dem Zwischenfall statt, eine zweite Analyse erfolgt
mit einem gewissen zeitlichen Abstand und mit einem
strukturierteren Ansatz. Wenn die Analysen vermeidbare
Ursachen ergeben, werden Verbesserungsmassnahmen
umgesetzt.

Von den 4003 gemeldeten Zwischenfallen sind 3787 ana-
lysiert worden. Nicht alle gemeldeten Zwischenfélle sind
analysiert worden; von den 51 als harmlos (Stufe 0) einges-
tuften Zwischenféllen ist dies nur bei wenigen der Fall. et
de nombreux incidents de gravité 1 n'ont pas été analysés.

Bei den strukturierten Analysen wird nach ursachlichen Faktoren gesucht. Die unten stehende Grafik zeigt die

wichtigsten dieser Faktoren

Die Kategorie «Bagatellen» bedeutet, dass der Zwischen-
fall zum Zeitpunkt der Analyse als unbedeutend eingestuft
worden ist. Pour la majorité de ces incidents, 'analyse n'a
pas abouti a des mesures d'amélioration.

m00. Cas hagatelle
m01. Facteurs liés aux patients

m02. Facteurs liés aux taches a effectuer

m03. Facteurs individuels

m04. Facteurs d'équipe

m Q5. Facteurs liés aux conditions de travail

m06. Facteurs liés a I'organisation et la gestion de l'institution

Beschreibung der ursachlichen Faktoren

Faktoren im Zusammenhang mit den Patienten

Unter diesen Faktoren stellt der Gesundheitszustand des
Patienten das wichtigste Element dar, da er die Pflege-
praxis und deren Ergebnis direkt beeinflusst. Andere Ele-
mente wie die Personlichkeit, die Sprache und psycholo-
gische Probleme kdnnen ebenfalls Folgen haben, da sie
sich auf die Kommunikation mit dem Personal auswirken
kdnnen.

Beispiele: ein Patient bedroht das Pflegepersonal, ein
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Sprachproblem.

Faktoren im Zusammenhang mit den auszufiihrenden
Arbeiten

Die Organisation der Arbeit, die VerflUgbarkeit und die
Zweckmassigkeit von Protokollen und Untersuchungser-
gebnissen kénnen den Pflegeprozess beeinflussen und
die Qualitat der Versorgung beeintrachtigen.

Beispiele:
Nichtverfligbarkeit von Berichten oder Protokollen.

praanalytische oder analytische Probleme,

Faktoren im Zusammenhang mit den Individuen (Per-
sonal) = im Zusammenhang mit Mitarbeitenden
Kenntnisse, Fahigkeiten und Erfahrung jeder Fachperson
beeinflussen nachweisbar die klinische Praxis.

Beispiele: Unaufmerksamkeit, Ungeschicktheit, Verges-
sen, ungenligende Ausbildung oder Kenntnisse einer Mi-
tarbeiterin oder eines Mitarbeiters.

Faktoren im Zusammenhang mit dem Team

Die Angestellten sind Teil eines Teams, das sich mit Patien-
ten oder Leistungen in Bezug auf die Versorgung dieser
Patienten befasst. Die Arbeit jedes Teammitglieds und de-
ren Auswirkung auf den Patienten werden von den Ubrigen
Personen des Teams, von der Qualitat der Kommunikation
und von der gegenseitigen Unterstlitzung beeinflusst.
Beispiele: ungenigende Kommunikation, schlechtes
Arbeitsklima, schlechte Zusammenarbeit.

Faktoren im Zusammenhang mit den Arbeitsbedin-
gungen

Sie beinhalten die physische Umgebung, die Verfligbarkeit
der Einrichtungen und des Materials sowie Beleuchtung,
Hitze, Unterbriiche und andere Elemente, welche die Auf-
merksamkeit des Personals beeintrachtigen konnen.
Beispiele: ungeeignete Temperatur der Raume, Arbeitsu-
berlastung, ungeeignete Raume, begrenzter Zugang.
Faktoren im Zusammenhang mit der Organisation
und der Fiihrung der Institution

Die Organisation selber ist betroffen durch den institutio-

nellen Kontext, insbesondere durch die finanziellen Eins-
chrankungen und die externen Reglementierungsorganis-
men sowie im Allgemeinen durch das wirtschaftliche und
politische Klima.

Beispiele: unklare/zweideutige Organisation, finanzielle
Einschrankungen, unklare Richtlinien.

Faktoren im Zusammenhang mit dem Kontext der
Institution

Beispiele: reglementarische Einschrankungen, sich wi-
dersprechende Strategien, Finanzierungsprobleme. Diese
Kategorie ist nicht bei der Analyse, sondern im Rahmen
der Verbesserungsmassnahmen bestimmt worden (siehe
Grafik im Kapitel Verbesserungsmassnahmen nach der
strukturierten Analyse).

Die Analyse eines Zwischenfalls zeigt meistens mehrere
ursachliche Faktoren auf.

Aufgrund der Analysen hat sich gezeigt, dass der Mehrheit
der Zwischenfalle Faktoren im Zusammenhang mit den
Individuen (Mitarbeitende) zugrunde liegen: Unaufmerk-
samkeit, ungenigende Ausbildung oder Kenntnisse und/
oder unvollstdndige Kommunikation. Dies bedeutet nicht,
dass es sich dabei um die hauptséachliche Ursache des
Zwischenfalls handelt, aber der Faktor hat zum Zwischen-
fall beigetragen. In diesem Zusammenhang muss daran
erinnert werden, dass ein wichtiger Teil der Zwischenfalle
die Laboruntersuchungen betrifft (zum Beispiel: Etikettie-
rung, Wahl der Réhrchen fir die Entnahme, ...) und dass
der grosste Teil der Zwischenfélle einen niedrigen Schwe-
regrad aufweist (Stufe 1).

Spital Wallis - Qualitatsbericht 2016 - Management der spitalmedizinischen Zwischenfélle



Verbesserungsmassnahmen

Die Verbesserungsmassnahmen werden in zwei Gruppen
eingeteilt: Massnahmen, welche nach der Meldung rasch
umgesetzt werden kdnnen und solche, die erst zu einem
spateren Zeitpunkt nach einer strukturierteren Analyse
umgesetzt werden. Von den gemeldeten Vorfallen wurden
3797 Messungen schnell und 303 nach der strukturierten
Analyse durchgefihrt. Beachten Sie, dass alle Ereignisbe-
richte nicht zu Analysen fihren (siehe Hinweis unter Kapi-

tel Analyse), dass alle Analysen nicht zu Verbesserungs-
mafinahmen fihren (wenn keine vermeidbare Ursache
identifiziert wird) und dass Flr denselben Vorfall gibt es oft
mehrere Verbesserungsmaflnahmen.

Art der Massnahmen, die rasch nach der Meldung (vor der strukturierten Analyse) umgesetzt worden sind.

m01. Prise en charge du probléme de santé

m03. Debriefing individuel

médicament

m(09. Aucune

m10. Autres

Ein grosserTeil der Massnahmen besteht in Erlauterungen,
Gesprachen oder Nachbesprechungen, was der Tatsache
entspricht, dass der individuelle Faktor oft hervorgehoben
ist.

Die Kategorie «Versorgung des gesundheitlichen Pro-
blems» betrifft im Wesentlichen die Massnahmen, welche
nach einem Zwischenfall, unabhéngig vom Schweregrad,
unverziglich fir den Patienten getroffen werden, wenn
dieser in seiner Gesundheit betroffen ist.

In 9% der Falle wurden vor der strukturierten Analyse keine
MaRnahmen ergriffen. Dies entspricht Fallen, in denen die

m02. Explications, communication, entretien

m04. Education, enseignement du patient, proche/visiteur, collaborateur
m05. Amélioration des techniques de soins

m06. Mise a disposition de dispositifs/ équipement de surveillance

mO07. Introduction de systéme de surveillance de prescription de

m08. Dédommagement / indemnisation

Gesundheit des Patienten nicht beeintrachtigt wird und
bei denen bei der sofortigen Analyse keine vermeidbaren
Ursachen gefunden werden.

Ein bedeutender Teil der Massnahmen (28%) kann nicht in
eine vordefinierte Kategorie eingeteilt werden. Eine detail-
lierte Untersuchung Uber die Art dieser Massnahmen ist
nicht durchgefihrt worden.
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Art der 303 Massnahmen, die nach einer strukturierten Analyse umgesetzt worden sind

Sy

. Im Zusammenhang mit den Patienten

Im Zusammenhang mit den auszufiihrenden Arbeiten

. Im Zusammenhang mit den Individuen

29%

. Im Zusammenhang mit dem Team

Im Zusammenhang mit den Arbeitsbedingungen

Im Zusammenhang mit der Organisation und der Fiihrung

13%

| 8%

Die Aufteilung der verschiedenen Arten der getroffenen
Massnahmen nach der strukturierten Analyse entspricht
nicht derjenigen der ursachlichen Faktoren, die bei dieser
Analyse identifiziert worden sind (siehe Grafik der ursachli-
chen Faktoren im Kapitel Analyse).

Dies lasst sich durch die Tatsache erklaren, dass die meis-
ten Massnahmen bereits vor der strukturierten Analyse
getroffen worden sind. Ein Beispiel: die vor der strukturier-
ten Analyse getroffenen Massnahmen bestehen in 33%
der Falle in Erlauterung-Kommunikation-Gesprach, was

Schlussfolgerung

Le nombre de déclarations d'incident au sein de I'HVS
augmente depuis plusieurs années, en paralléle a la mise
a disposition d'un outil informatique de gestion des inci-
dents (en 2015) et a la sensibilisation des collaborateurs.
Nous concluons qu'il ne s'agit pas d'une augmentation de
la survenue des incidents, mais d'une augmentation des
déclarations des incidents. Ceci est un signe positif, car
cela traduit une progression de la culture de la sécurité.

Loutil informatique de gestion des incidents permet d'ob-

Andere

Im Zusammenhang mit dem Kontext der Institution

dem Faktor im Zusammenhang mit den Mitarbeitenden
entspricht, der in 41% der Féalle durch die strukturierte Ana-
lyse identifiziert wird.

Die Verbesserungsmassnahmen, die nach der struktu-
rierten Analyse ausgearbeitet werden, betreffen eher die
auszuflihrenden Arbeiten und die Organisation (zum Beis-
piel: Redaktion von Protokollen, Klarung von Prozessen,
Verfassen von Weisungen).

tenir des renseignements utiles sur le traitement des inci-
dents. Il donne une vue globale du processus de gestion
des incidents et permet de cibler des initiatives sur des
domaines ou beaucoup d'incident sont déclarés. Il per-
met aussi de constater que les déclarations d'incidents
déebouchent réellement sur des mesures d'amélioration et
que ces derniéres sont, pour la grande majorité, mises en
ceuvre rapidement apres I'incident.
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