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Les photos de ce rapport annuel

Le rapport annuel de cette année est illustré par

des photos de la semaine d’action 2021. Dans le cadre
de cette campagne de sensibilisation annuelle,

la Fondation a fait en sorte que le plus grand nombre
de batiments possible soient illuminés en orange

dans la nuit du 17 au 18 septembre, afin de renforcer
la participation de la Suisse a cette initiative inter-
nationale.
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EDITORIAL

Une année de changements
déterminants

ZOZW a certes été marquée elle aussi par la pan-
démie, mais la rétrospective de ce que
les collaboratrices et collaborateurs ont accompli il-
lustre que les thémes centraux et les projets de re-
cherche qu’ils ont élaborés, publiés et mis a disposi-
tion des fournisseurs de prestations ont développé un
rayonnement et une force d’'innovation que les éclai-
rages orange dont se sont parés de nombreux hé-
pitaux et édifices publics a I'occasion de la Journée
mondiale de la sécurité des patients (le 17 septembre
2021) n'ont pas manqué de mettre en lumiére. Linté-
rét porté — aussi dans communauté scientifique — a
I’événement hybride consacré aux never events en té-
moigne aussi. Le travail de la Fondation, a été salué a
I’échelle nationale et internationale. Sécurité des pa-
tients Suisse espére que ces actions encourageront
la création d’une base juridique nationale nécessaire
pour combler les lacunes actuelles et ouvrir la voie a
une prise en charge appropriée des personnes ayant
subi un préjudice au sein du systéme de santé, mais
aussi apprendre davantage de ces événements et
éviter les «secondes victimes ». En 2021, Sécurité des
patients Suisse a continué a élaborer des solutions
et desrecommandations concreétes, et ales mettre gra-
tuitement a la disposition des professionnelles et pro-
fessionnels, ainsi que des organisations. Les chiffres
clés présentés, se rapportant aux conseils, téléchar-
gements, standards de qualité ou encore aux outils
d’e-learning, montrent la force du lien qui unit la Fonda-
tion et tous les secteurs de soins. lls ttmoignent de
son expertise et de son vaste engagement en faveur
de la diffusion des connaissances actuelles en ma-
tiere de sécurité des patientes et patients aux parties
prenantes du systéme de santé, indépendamment de
leurs ressources financiéres, mais aussi de la vaste
demande en la matiere.

Le travail de Sécurité des patients Suisse est donc
essentiel au développement d’une culture d’appren-
tissage et de sécurité dans le systéme de santé suisse
qui est confronté a juste titre a des exigences élevées
en matiere de qualité et de sécurité. Enfin, la Fonda-
tion a été jusqu’a présent une importante source d’in-
novations et de mesures de prévention dans son do-
maine, ce qu’elle doit surtout a son indépendance
ainsi qu’a sa recherche et a son travail de fond. Dans
ce contexte, 'ordonnance résultant de la révision de
la LAMal et la création de la commission fédérale
pour la qualité (CFQ), ainsi des mécanismes de pilo-
tage et de financement y relatifs, sont certainement
le plus grand bouleversement qu’a connu la Fonda-
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tion. Cette situation a engendré des changements de
personnel. Notre directeur David Schwappach a ainsi
décidé a la fin de 'année de remettre son mandat. Et
la présidence sera mise en d’autres mains fin janvier
2022. Du cb6té de I’équipe, Dre Simone Fischer, Sandra
Burkhalter, Dre Yvonne Pfeiffer, Anita Imhof, Andrea
Niederhauser et Petra Seeburger nous quittent. Par
leurs connaissances et leur expertise, elles ont con-
tribué pendant de nombreuses années a la large ac-
ceptation de la Fondation et de ses prestations. Nous
souhaitons les remercier chaleureusement et leur sou-
haiter beaucoup de succeés a 'avenir.

Nous remercions également le Conseil de fondation,
qui a beaucoup soutenu le travail de la Fondation et
assumé des taches supplémentaires dans les mo-
ments difficiles. Merci, chéres lectrices, chers lec-
teurs, d’étre restés a nos cotés ces derniéres années.
Nous souhaitons plein succes a la nouvelle équipe de
direction !

Prof. Dr méd. Dieter Conen
Président (jusqu’en janvier 2022)

Prof. Dr David Schwappach
Directeur (jusqu’en mars 2022)



Sinceres remerciements et meilleurs veeux pour I'avenir

Démissions de notre Président le Prof. Dr méd. Dieter Conen
et de notre Directeur le Prof. Dr David Schwappach

Tout projet part d’'une idée, d’'un en-
gagement et d’une envie de faire
bouger les choses. C’est précisé-
ment avec ces qualités que le pro-
fesseur Dieter Conen a donné vie a
la fondation Sécurité des patients
Suisse actuelle, qu’il a cofondée et
dont il est président depuis 2003.
Expert en qualité et en sécurité
des patients, il a travaillé pendant
de nombreuses années en tant
que médecin-chef et fait partie de
conseils d’hépitaux. Il se passionne pour la question
de la sécurité des patients. Il est pionnier en la ma-
tiere, et il s’engage avec passion en faveur d’'une nou-
velle culture de sécurité. Le Dr Conen a décidé de
quitter son poste fin 2021, aprés 19 ans d’activité. Le
Conseil de fondation le remercie de I’excellent travail
qu’il a accompli pendant toutes ces années. Grace a
lui, Sécurité des patients Suisse a pu s’établir en tant
que centre de compétence national et international
en faveur de la sécurité des patients. Il a joué un réle
déterminant dans le positionnement de la Fondation
en tant que principal acteur du domaine en Suisse.
Nous lui adressons nos plus sinceres remerciements.
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Durant ses 13 années d’activité, David Schwappach
a fait de la Fondation un centre de compétence na-
tional en matiere de sécurité des patients; il a accom-
pli d’importants travaux de fonds portant sur la sécu-
rité des patients, dont aucune autre institution suisse
ne s’est chargée. Citons l'identification et I'analyse
des risques pour la sécurité, le développement de me-
sures en vue de diminuer ces risques, ainsi que la dif-
fusion et la mise en pratique des expertises et des
connaissances. La recherche nécessaire aux innova-
tions est interdisciplinaire, orientée vers la pratique et
compétitive sur le plan international. Outre les pro-
jets de recherche qu’elle initie, la Fondation s’investit
dans des collaborations et y apporte son expertise
en matiere de sécurité des patients.
Ces développements n’auraient pas
été possibles sans I'’engagement ex-
traordinaire de David Schwappach,
son réseau national, ses connais-
sances et son expérience. Pour ce
travail novateur, David Schwappach
mérite la plus vive reconnaissance et
la gratitude de la Fondation.

Foto: Petra Sesburger
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Plus de

spécialistes ont pris part au congres
consacré aux never events.

Never Events

Si les dommages évités de justesse sont bien do-
cumentés dans le systéme de santé, il n’en va pas
de méme de ce qui a mené aux conséquences
vraiment graves. Sécurité des patients a créé
une liste nationale de never events ainsi qu’un re-
gistre de déclarations afin d’améliorer la gestion
de ces événements.

La Fondation accorde une grande importance a la ma-
niere dont les never events sont gérés a I’échelle lo-
cale et nationale. En 2021, 'achévement d’un projet
de développement a marqué une étape importante:
la publication de la premiére liste nationale de never
events et des recommandations de mise en ceuvre
qui 'accompagnent. Cette liste se base sur les expé-
riences faites sur le plan international et sur le travail
d’un panel d’experts et expertes national. Elle a été
élaborée, évaluée et soumise a consultation selon un
processus en plusieurs étapes. Des définitions et des
notions ont en outre été établies afin d’assurer une
compréhension commune et un emploi uniforme des
concepts. Dans une étape ultérieure, des recomman-
dations destinées a son emploi dans les hépitaux
suisses de soins aigus ont été rédigées, puis sou-
mises aux associations et acteurs concernés. Grace
a ce travail, les hépitaux de soins aigus ont une meil-
leure idée des mesures internes a appliquer pour
faire face aux never events. La Fondation continuera
a s’engager en faveur de la mise en ceuvre et de 'ac-
compagnement de ces mesures.
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Evénement n’ayant pas touché le patient/la patiente.

Situations pouvant occasionner un événement indésirable.
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Congreés international consacré aux never
events 2021

Le congrés international consacré aux never events,
intitulé «Plus jamais ?! Que révélent les never events
sur la sécurité des patients ? », s’est tenules 18 et 19 no-
vembre 2021 a l'auditorium Careum, a Zurich. Des ex-
pertes et experts renommés suisses et étrangers ont
partagé leurs connaissances durant cet événement
hybride de portée internationale. Les ateliers et tables
rondes ont été autant d’occasions d’échanger et de
débattre sur la thématique. Les participantes et parti-
cipants venus de divers milieux — hospitalier, associa-
tif, gestion, scientifique, juridique ou assurances — ont
mené des discussions aussi animées qu’inspirantes.

Evénement qui a conduit au décés
du patient/de la patiente ou peut
y avoir contribué

Evénement ayant nécessité une inter-
vention vitale.

G

Evénement qui a causé un préjudice durable
ou peut y avoir contribué.

Evénement qui a causé un préjudice temporaire
ou peut y avoir contribué et qui a nécessité une
intervention essentielle.

Evénement qui a causé un préjudice temporaire
ou peut y avoir contribué, mais qui n’a pas nécessité
d’intervention essentielle.

Préjudice

Evénement ayant nécessité une surveillance et/ou
des interventions afin d’exclure des préjudices.

Evénement ayant touché le patient/la patiente sans causer
de préjudice.

Situation a

Catégorisation des événements indésirables dans le cadre
d’un traitement clinique
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léger/
mineur

risque ou
«near miss»

Evénement
sans préjudice

Préjudice grave ou décés
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Semaine d’action 2021:
La sécurité des patients tout
au long de la vie

Cartes de connaissances, vidéos de mesures ou
encore batiments éclairés en orange a I’occasion
de la Journée mondiale de la sécurité des pa-
tients. Nombreux sont ceux qui ont montré leur
engagement pour la sécurité des patients.

Sous la direction d’Yvonne Pfeiffer et de David

Schwappach, toute I'’équipe de Sécurité des patients

Suisse a créé une série de cartes de connaissances

qui illustrent I'importance de la sécurité des patients

a l'aide de situations de vie concrétes — de la nais-
sance aux soins palliatifs — et attirent I'attention du

public sur les mesures pertinentes en faveur de la
sécurité des patients. De nombreux prestataires de
soins ont également réalisé des vidéos décrivant
leurs activités; celles-ci ont ensuite été placées sur
une carte géographique pour illustrer de maniére dy-
namique I'’engagement des établissements de santé
suisses en faveur de la sécurité des patients.

Des illuminations orange en faveur

de la sécurité des patients

En paralléle, la Fondation a encouragé les institutions

a participer a l'initiative de 'OMS le 17 septembre et

a éclairer leurs batiments. Avec succes, puisque de

nombreux hdpitaux et édifices publics se sont parés

de lumiéres orange. L'événement a été couvert par
les médias. Au total, la semaine d’action a rassemblé

plus de 100 organisations et établissements, ce qui

montre clairement I'’engagement de la Suisse en fa-
veur de la sécurité des patients, aussi bien a I'’échelle
locale gu’internationale. Les cartes de connaissances
restent disponibles et peuvent étre utilisées librement
pour sensibiliser les professionnelles et profession-
nels de santé ainsi que la population a la thématique.

La sécurité des patients
tout au long de Ia vie
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La sécurité des patients
tout au long de la vie

La sécurité des patients

tout au long de la vie

I Les nouveau-nés (0 an)

w b Lo DL T
Les nouveau-nés:
un départ sir dans la vie

Comment rendre le traitement sir

« Identifier rapidement le bébeé aprés I naissance
» Eviter les sumoms temporaires équivoques comme «le bébé

nowsettors/quick-safoty ﬁ

Maintenir la température corporelle®
« Eviter Ia convection, a conduction, et Iévaporation
« Fournir s

Aux soins intensifs de néonatologie
La Suisse a vu naitre 86000 enfants en 2019 Un enfant sur 100 pesait moins de
1500g. Imaginons un

intensifs de néonatologie.

De quoi dépend un traitement siir Assurer la sécurité de la médication
iser des outils c'aide a

p.ex. recommandations posolagiaues et ot de calcul
> wispacdosecht,>padeus chien E ﬁ
* Calculer la posologie deux fois (par deux personnes différentes)

pour éviter les confusions

Maintenir la température corporelle « Aménager de bonnes conditions de préparation des médicaments.
s %
agi adé peex. 5 t t
SEgD ‘aux alarmes (alarm fatigue)*
P & peau aux parents p , notamment * Configurer les appareils correctement

« Adapter les souls dalerte au statut de la patiente ou du patient
« Utiiser des fonctions qui limitent les alertes.

Des préjudices peuvent étre occasionnés. « Bien former les collaborateurs et collaboratrices

Selon e ine, jusqu'a 73
- L éiter.
‘semblables. Mais ils peuvent aussi en provoquer par inadvertance.’
- * Lors du contact étroit entre les parents et lenfant p. ex., sassurer
g ‘quaucun tuyau relié au bébé n'est déconnecte.

en moyenne toutes les 8 minutes par nouveau=né, dont 3,6 % en raison d'une

situation critique.?

A travers onze situations de vie concrétes, échelonnées entre

la naissance et la fin de vie, les cartes de connaissances illustrent des
risques réels pour la sécurité des patients ainsi que des mesures
y-relatives.

La sécurité des patients 0
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Otite moyenne
(otitis media) Yous v ons

15 cette situation,

Chez le pédiatre

Les otites moyennes sont fréquentes chez les enfants; elles sont une cause cceptation de Ja NreE
importante de consultation. Imaginons une maman ou un papa qui se rend chez le ‘t d'antibiotiques, =
pédiatre avec sa fille de 5 ans. i
e
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‘ecommandations posologiques

o )
LIE
"mpréhensible

1@ les parents savent bien
informés et éduques,

mots. Cela permet
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écessaire. e

Prendre la bonne décision thérapeutique ensemble: éviter les prescriptions
dantibiotiques inutiles

Prescrire des médicaments adaptés au poids actuel

Manipuler et administrer correctement les médicaments prescrits.

Des préjudices peuvent étre occasionnés

Des analyses américaines montrent que 29 % des prescriptions dantibiotiques
en ambulatoire pour des enfants et adolescents sont potentiellement inutiles.!

R g'
Une étude américaine montre que 74 erreurs de médication sont commises ‘ents. g
pour 100 prescriptions pédiatriques rédigées en cabinet.” it lorsaue fouti
‘outi
Jme semblable a la doss pre.
16sures répétées son

40% des parents se trompent en mesurant les doses de médicaments liquides,
d'aprés une étude américaine.*
Xpliquer son emploj
> Me un sirop peut mener

-= « s senngUe vide, quest p.ex. une dose
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La sécurité deg patients
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Carte §
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43 ans
Maladie chronique

Examen ambulatoire 3 Phépital

Imaginons un patient de 43 ans atteint de BPCO dont I'état de santé se détériore
subitement; son Médecin de famille le référe 4 un hépital afin d'évaluer sq fonction
Pulmonaire.
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Recherche et
développement

Les interventions en matiere
de sécurité des patients et leur
mise en ceuvre

Ou en est la mise en ceuvre des interventions en
matiére de sécurité des patients? Quels champs
d’action et méthodes les programmes nationaux
devraient-ils cibler a ’avenir?

Ladurabilité des programmes d’améliorational’échelle
nationale dépend de la sélection de thématiques ur-
gentes et du développement de méthodes adéquates.
Outre les interventions en faveur de la sécurité des
patients qui ciblent les pratiques professionnelles con-
cretes dans les soins de base, d’autres visent 'amé-
lioration des compétences du personnel en matiere
de sécurité ou se basent fortement sur une approche
axée sur le systeme.

Combiner divers types d’interventions

Pourtant, peu de données montrent que les interven-
tions ont réduit nettement les préjudices évitables pour
les patientes et patientes ces 20 derniéres années.
On ignore si leurs effets n‘ont pu étre évalués de ma-
niere fiable, ou si ces interventions n’étaient pas suf-
fisamment efficaces. Par ailleurs, peu de données
probantes empiriques ont été obtenues en ce qui con-
cerne le contexte suisse. A I'avenir, les programmes
nationaux doivent aborder en paralléle des probléma-
tiques dont les solutions ont des degrés de pertinence,
de disponibilité et de faisabilité différents et associer
divers types d’interventions afin de faire évoluer la
sécurité des patients a grande échelle.
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Le traitement, la diffusion et I'utilisation de
données de recherche sont 'une des missions
principales de Sécurité des patients Suisse.

La Fondation réalise des études ainsi que des
projets de recherche et de développement

en collaboration avec d’autres acteurs. Lidenti-
fication et 'analyse des risques et le dévelop-
pement de solutions fondées sur des preuves
figurent parmi ses priorités.

Analyse de cas

Créés il y a de nombreuses années, les cours
ERA ont été entierement remaniés. Les contenus
éprouvés ont été complétés par de nouvelles dé-
couvertes, méthodes et instruments pertinents.

Un remaniement était nécessaire, malgré le succés
des cours ERA (Error & Risk Analysis) proposés par
la fondation Sécurité des patients Suisse depuis 2007.
Lobjectif était d’intégrer les développements interna-
tionaux, d’améliorer I'efficacité des analyses en étof-
fant la définition des mesures et de rendre les conte-
nus applicables a d’autres domaines de soins.

Une offre a fort potentiel d’apprentissage

Les nouveaux cours associent des éléments éprouvés
du London Protocol et de nouveaux modéles et ins-
truments d’analyse. Le nouveau concept et le matériel
correspondant ont été testés et treés bien acceptés.
Des tables rondes ont notamment été organisées afin
d’explorer les possibilités d’application des analyses
de cas dans la pratique ambulatoire. De I'avis una-
nime, les analyses de cas représentent une grande
plus-value et un fort potentiel d’apprentissage. Une
premiéere analyse d’échantillons a également été faite
afin de préparer le développement ciblé de méthodes
destinées a la pratique ambulatoire.
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Chambre des erreurs

La formation dans une chambre des erreurs a pour
but d’entrainer la prise de conscience des dan-
gers et des risques pour la sécurité des patients.
Cette offre est a présent proposée au personnel
des cabinets et des EMS.

La chambre des erreurs est une simulation a bas seuil.
Elle consiste a dissimuler des erreurs ou des risques
pour la sécurité des patients dans une ou plusieurs
piéces sur la base de cas fictifs. Les professionnelles
et professionnels y pénétrent ensuite de maniére indi-
viduelle ou en équipe afin d’identifier toutes les er-
reurs et les risques. Les erreurs trouvées sont ensuite
résolues et discutées dans le cadre d’un débriefing
structuré.

De nouveaux guides d’utilisation

Le concept de la chambre des erreurs a été mis en
application en milieu hospitalier en 2019. La Fonda-
tion a publié un guide et des scénarios destinés a plu-
sieurs disciplines. Au vu de I'’engouement qu’ils ont
suscité dans les hopitaux et des demandes faites
dans d’autres contextes, de nouveaux scénarios ont
été élaborés pour les EMS et les cabinets médicaux.
Le matériel a été congu en collaboration avec des ex-
pertes et experts de la pratique et testé en conditions
réelles dans des EMS et des cabinets de médecins
de famille et de pédiatrie en Suisse alémanique. Les
participantes et participants et les responsables de
projet locaux ont tous apprécié la formation. lls re-
commanderaient presque tous la chambre des er-
reurs. Les nouveaux guides d’utilisation destinés aux
cabinets de médecins de famille et de pédiatrie, ainsi
gu’aux maisons de retraite et EMS, peuvent étre télé-
chargés gratuitement sur le site de la Fondation.

Fondation Sécurité des patients Suisse - Rapport annuel 2021

Les SIC: avantageux
ou risqués ?

Les systémes d’information cliniques numérisés
(SIC) sont devenus indispensables dans la pra-
tiqgue médicale. Mais quels effets ont-ils sur la sé-
curité des patients ?

A I'heure actuelle, les SIC servent a enregistrer des
données de santé, a prescrire des analyses et des
traitements et a afficher des documents en vue de la
prise de décisions cliniques. Des études internatio-
nales montrent que le manque de convivialité des SIC
peut avoir une influence négative sur la sécurité des
patients. Notre projet de recherche — mené de no-
vembre 2020 a mars 2021 - visait a analyser ce qui dif-
férencie deux SIC couramment employés en Suisse
en termes d’efficacité et de risque d’erreurs. Dans la
cadre d’un test d’utilisabilité (usability-test) basé sur
un scénario, des médecins de quatre hdépitaux diffé-
rents ont réalisé des taches typiques, comme une
prescription de médicaments ou une demande d’exa-
mens (une radiographie p.ex.), le tout dans des con-
ditions contrdlées.

Identification d’un besoin d’action

Les résultats ont montré un risque d’erreurs élevé et
un manque d’efficacité lors de I'emploi des SIC. En
effet, parmi les 100 participantes et participants a
I’étude, seuls 27 % ont effectué la tdche correcte-
ment. Etant donné que cette problématique concerne
environ 280 hopitaux et leurs 170000 collaborateurs
et collaboratrices, ainsi que 1,5 million de patientes et
patients hospitalisés chaque année, il est clair qu’un
SIC congu de fagon inadéquate est un danger pour
la sécurité des patients. La recherche et les régle-
mentations dans le domaine des SIC, ainsi que leur
conception, doivent donc impérativement étre amé-
liorées. Les résultats du projet ont été évalués au dé-
but de 2022 et présentés dans une premiére publica-
tion. D’autres suivront.
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Un concept de programmes
nationaux pour le développe-
ment de la qualité dans

le cadre défini par I'art. 58
LAMal

La révision de la LAMal visant a renforcer la qua-
lité et ’économicité a introduit au 1er avril 2021
un nouveau fondement pour le développement de
la qualité au sein du systéme de santé suisse. Un
concept constituera une nou-velle base pour ces
programmes.

Des «programmes nationaux» sont mentionnés
comme instruments essentiels au développement
dans la révision de l'article 58c LAMal. Sur mandat
de I'Office fédéral de la santé publique (OFSP), un
concept a été élaboré afin de contribuer a une com-
préhension commune des programmes nationaux. Il
définit en particulier les notions essentielles, les cri-
téres objectifs pour les moments clés de prise de dé-
cision, I’esquisse du déroulement des programmes
de l'initiation et de la recherche de thémes a la mise
en application et au monitorage a I'aide d’'un modeéle
de phases. Il est particulierement utile aux spécia-
listes impliqués dans le développement et la mise en
ceuvre des interventions en faveur de I'amélioration
de la qualité et de la sécurité dans le systeme de san-
té. Le concept est accessible sur le site de 'OFSP.
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Intervention CAUTI: réduire
les infections urinaires asso-
ciées aux sondes vésicales

Sécurité des patients Suisse collabore avec
Swissnoso a I’élaboration d’un module d’inter-
vention qui vise a diminuer le nombre d’infections
urinaires associées aux sondes vésicales et de
complications non infectieuses.

Un faisceau d’interventions visant a réduire les infec-
tions urinaires associées aux sondes vésicales et les
complications non infectieuses (CAUTI) a été créé et
testé dans le cadre du programme pilote national « pro-
gress! La sécurité dans le sondage vésical» mené par
Sécurité des patients Suisse et Swissnoso de 2015 a
2018. Le faisceau d’interventions consiste en une liste
d’indications pour les sondes vésicales basée sur des
données probantes, un contréle quotidien de la né-
cessité de la sonde vésicale et une formation du per-
sonnel a la pose et a la gestion des sondes vésicales.

Développement du programme pilote
«progress! La sécurité dans le sondage
vésical»

Le module «intervention CAUTI» initié€ par Swissnoso
en 2021 se fonde sur les expériences faites durant le
programme pilote. Outre 'actualisation des guides et
du matériel de prévention, il vise le développement et
I'introduction d’ateliers de formation des formateurs,
pour aider les hdpitaux a mettre en ceuvre le faisceau
d’interventions, ainsi que l'introduction d’une applica-
tion pour I'observation de l'insertion des sondes vési-
cales. Sécurité des patients Suisse participe depuis
I'automne 2021 au développement d’indicateurs ser-
vant & mesurer la réussite de la mise en ceuvre ainsi
qu’a la rédaction d’'un guide de mise en ceuvre.
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Climat de sécurité et taux
d’infections postopératoires

Le climat de sécurité dans les salles d’opération
suisses et le taux d’infections postopératoires
sont-ils liés ?

Dans le cadre d’un projet financé par le FNS et mené
en collaboration avec I'Inselspital et Swissnoso, un
lien significatif a été établi entre le climat de sécurité
et le taux d’infections postopératoires durant les chi-
rurgies de remplacement du genou et de la hanche.
Seule une tendance similaire a pu étre identifiée en ce
qui concerne deux autres types d’interventions - les
césariennes et les chirurgies colorectales. Fait inté-
ressant, aucune connexion n’a été établie entre les
taux d’infections postopératoires et la force du climat,
c’est-a-dire l'uniformité des évaluations du climat au
sein des différents hopitaux. Ces résultats se basent
sur des évaluations du climat de sécurité menées au-
prés de 2769 membres du personnel soignant et mé-
decins des salles d’opération de 54 hopitaux suisses,
ainsi que les taux d’infections postopératoires calcu-
|és a partir de 33000 interventions.

Lien entre climat de sécurité et infections

Les données indiquent que la sensibilité des résultats
est pertinente: un emploi correct des mesures de pré-
vention des infections exerce une plus grande in-
fluence sur les opérations du genou et de la hanche, ou
un lien plus net ressort dans I'analyse. A I'avenir, les
analyses doivent donc non seulement prendre en
compte la sensibilité du résultat, mais aussi étre plus
axées sur le rapport entre climat de sécurité et me-
sures de prévention des infections.
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Programmes
pilotes nationaux
«progress!»

Sécurité des patients Suisse mene a bien

des programmes pilotes nationaux depuis
2013, conjointement avec des hopitaux pilotes.
Ces programmes font partie intégrante de la
«Stratégie fédérale en matiere de qualité dans
le systeme de santé suisse ». L’ Office fédéral
de la santé publigue (OFSP) les soutient et les

finance en grande partie.

progress! Com-Check:
une équipe — un objectif

Le programme pilote national «progress! COM-
Check - Sécurité chirurgicale» s’est terminé avec
succeés. En outre, un film de formation sur la check-
list «Sécurité chirurgicale» et le concept de mo-
nitoring a été réalisé.

Un concept de monitoring destiné a mesurer I'amélio-
ration de la compliance avec la check-list chirurgicale
a été développé dans le cadre du programme COM-
Check. A cet effet, une équipe interprofessionnelle in-
terne effectue des observations en salle d’'opération
et donne des feedbacks favorisant I'apprentissage a
I’équipe chirurgicale. Trois aspects de la compliance
sont mesurés: la fréequence d’emploi de la check-list,
I’exhaustivité du traitement des items et la qualité de
la réalisation de la check-list.

La collecte de données s’est terminée en mars 2021.
Les résultats ont été analysés avec les équipes de
projet des établissements pilotes au mois de juin. Le
concept de monitoring s’adapte bien au quotidien du
bloc opératoire. En effet, les deux tiers des personnes
interrogées dans le cadre de I’évaluation du pro-
gramme ont indiqué souhaiter poursuivre les me-
sures de la compliance.

Sécurité des patients Suisse recommande un moni-
toring régulier de la compliance a I'aide d’observa-
tions et de feedbacks afin d’assurer la qualité de I'em-
ploi de la check-list sur le long terme. Les fondements
du programme ont été publiés dans la publication
no 5+ et illustrés par un film de formation réalisé en
trois langues.
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Phases et calendrier du programme
«progress ! COM-Check - Sécurité chirurgicale »

Phase 1

Recensement de la situation .

a décembre 2019

Phase 2
Concept de monitoring

Phase 3
Concept de formation

Phase 4

Formation Jusqu’en octobre 2020

Phase 5

Collecte de données Jusqu'en mars 2021

Phase 6

Transposition a la pratique quotidienne Jusqu'en septembre 2021

Demande supplémentaire: Phase 7

Film suisse de formation Jusqu'en deécembre 2021

Aspects et méthode de recensement de la compliance

Fréquence Documentation

Fréquence a laquelle les trois parties
de la check-list chirurgicale sont trai-
tées pour chaque intervention, 7 jours
sur 7, 24 heures sur 24.

Exhaustivité Observation (feedback)

Tous les items de chaque partie de la
check-list sont traités.

Qualité

Degré de «fidélité de la mise en pra-
tique» (fidelity). Les processus
d’équipe et de communication perti-
nents pour la sécurité en font partie.
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PROGRAMMES PILOTES NATIONAUX «progress!»

progress! La sécurité de la
médication en EMS

La sécurité de la médication reste un élément es-
sentiel dans les soins de longue durée. Le matériel
élaboré durant le programme pilote a été mis a dis-
position du public spécialisé en 2021 et a suscité
un vif intérét.

Le programme pilote national était consacré a la sé-
curité de la médication dans le domaine des soins de
longue durée. Il a dO étre interrompu au printemps
2020 en raison de la pandémie, avant le démarrage de
la phase pilote. La Fondation a décidé de le remanier
début 2021, puis de le cléturer en juin 2021. Malgré son
arrét précoce, il a élargi les compétences et les ré-
seaux dans le domaine des soins de longue durée.

De nouveaux standards de qualité

Le matériel déja élaboré mais pas encore testé a été
mis a disposition du public spécialisé en juin 2021.
D’une part, des standards de qualité normatifs pour
une médication sire et orientée vers les résidentes
et résidents ont été élaborés de maniére scientifique
et publiés. lls ont été téléchargés plus de 600 fois
jusqu’a la fin de 2021. D’autre part, divers documents
destinés a la mise en pratique des standards de qua-
lité, tels que des outils et des cours d’e-learning adap-
tés a tous les groupes professionnels impliqués, sont
a présent disponibles. Les cours d’e-learning ont été
particulierement prisés au Tessin et parmi les phar-
maciennes et pharmaciens. Les participantes et par-
ticipants leur ont attribué une note positive dans plus
de 90 % des cas.
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Brochure d’information sur la
securité de la médication

Comment les patientes et patients peuvent-ils
contribuer a la sécurité de la médication? Une
nouvelle brochure d’information fournit des re-
commandations concrétes.

Beaucoup de gens prennent plusieurs médicaments
par jour, ce qui augmente le risque d’erreurs et de
problémes associés aux médicaments. Les patients
et patientes et leurs proches peuvent augmenter con-
sidérablement la sécurité de la médication en rédi-
geant par exemple une liste de médicaments, ou en
signalant immédiatement tout symptéme inhabituel.
La nouvelle brochure d’information contient des re-
commandations concretes et faciles a appliquer aux-
quelles les patientes et patients doivent préter atten-
tion lorsqu’ils prennent des médicaments.

Garder la vue d’ensemble

La liste de médicaments

Verification réguliére

Poser les bonnes questions
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suivi le cours

d’e-learning destiné aux pharma-
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CIRRNET —
reseautage et
echanges

CIRRNET, une protection juri-
dique accordée aux systémes
de déclaration

En 2021, d’importants progrés ont été faits en ma-
tiere de sécurité juridique en ce qui concerne les
déclarations CIRS: Les deux Chambres ont adopté
la motion qui exigeait la mise en place d’une telle
protection.

La protection des systémes de déclaration des erreurs
contre une utilisation a des fins juridiques est une des
priorités de la fondation Sécurité des patients Suisse
et d’autres acteurs depuis plusieurs années. Leur en-
gagement a maintenant porté ses fruits sur le plan de
la législation. Ainsi, le congrés CIRRNET 2018 était en-
tierement consacré aux diverses questions juridiques
liées aux déclarations CIRS. Parmi les invités de la
table ronde figurait la Conseillére nationale Ruth
Humbel, qui s’est emparée de la thématique et a dé-
posé une motion en faveur de la protection des sys-
témes de déclaration et d’apprentissage la méme
année (18.4210). Cette motion a été adoptée par le
Conseil national le 29 octobre 2020, et adoptée sans
opposition le 20 septembre 2021 par le Conseil des
Etats. Le Conseil fédéral a donc été mandaté par le
Parlement de constituer une base légale protégeant
la confidentialité des systemes CIRS. Ladministration
de CIRRNET remercie chaleureusement Mme Humbel
de son intervention et espére la création rapide
d’une base Iégale qui permettra au personnel de santé
de transmettre des déclarations CIRS sans craindre
que ces données ne soient employées ou saisies a
des fins juridiques.

Dans le cadre de ce processus parlementaire, TOFSP
a mandaté une expertise afin d’analyser trés précisé-
ment la problématique. Les auteurs considérent les in-
certitudes juridiques actuelles concernant les CIRS
ou d’autres systemes d’apprentissage des erreurs
comme une situation trés insatisfaisante et encou-
ragent I’élaboration d’'une base Iégale sur le plan fé-
déral. Cela renforce la position de la Fondation, qui
I’exige depuis longtemps.
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Fin 2021, 45 établissements de santé
répartis sur 87 sites étaient connectés
au Ciritical Incident Reporting & Reacting
NETwork (CIRRNET) de Sécurité des
patients Suisse.
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La clarté des énoncés de I'expertise et la forte ap-
probation au sein du Parlement donnent des raisons
d’espérer que les systémes de déclaration et d’ap-
prentissage obtiendront bient6t la protection néces-
saire. Celle-ci protégera non seulement les méthodes
de déclaration déja établies, mais elle constituera
également une condition essentielle pour le recen-
sement des never events. De nombreuses possibili-
tés d’analyse supplémentaires des déclarations CIRS
et des never events ont déja été identifiées; elles se-
ront approfondies ces prochains temps. La Journée
CIRRNET de 2021 s’est déroulée sous une forme res-
treinte, directement apres le congrés international sur
les never events. Cet événement était non seulement
consacré aux never events, mais aussi a lathématique
du mois de déclaration 2021 «Erreurs de réglage des
dispositifs médicaux ».

Afin de soutenir les hopitaux, les établissements de
soins de longue durée, les services d’aide et de soins
a domicile, les cabinets médicaux et d’autres institu-
tions dans la gestion d’un systéme CIRS, I'administra-
tion de CIRRNET a mis a leur disposition deux outils
a télécharger gratuitement sur le site de Sécurité des
patients Suisse. Le premier instrument sert a I'au-
to-évaluation de I'administration locale des systémes
CIRS. Lidée de base est d’adopter un point de vue
autocritique envers son systéme de déclaration en
répondant a des questions prédéfinies. Les résultats
s’affichent directement et sont donc disponibles im-
médiatement. Le deuxieme outil sert a I’évaluation des
risques pour les patients (dix au maximum). Il se fonde
sur la méthode de la comparaison par paires et aide
a I’évaluation du besoin d’actions lors la planification
de mesures, afin de faciliter I’établissement de prio-
rités.

institutions du systeme
de santé suisse, réparties sur

sites, sont connec-
tées au réseau
CIRRNET.

.
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Toujours d’actualité

Les programmes, outils d'aide et projets de
recherche de la Fondation sont durables et restent
pertinents au-dela de leur année de création.

Voici un apercu des expertises et soutiens qui nous
ont été demandés en 2021, mais qui avaient

déja été développés auparavant.

Revues de mortalité et de morbidité

Lors de revues de mortalité et de morbidité (RMM), le
personnel clinique aborde rétrospectivement les
complications, les procédures de traitement inhabi-
tuelles et les décés inattendus. En collaboration avec
des hépitaux partenaires, Sécurité des patients Suisse
a élaboré un guide d’application afin de promouvoir
I'utilisation des RMM en Suisse en tant qu’outil essen-
tiel a I'amélioration de la sécurité des

patients. E. .{E:-.

securitedespatients.ch/rmm

Speak Up: évoquer des préoccupations
de sécurité

Les structures hiérarchiques contribuent a accroitre
les difficultés de communication entre professionnels
au sein des établissements de santé. Laugmentation
croissante des contraintes de temps peut elle aussi
étre un frein a I’évocation de préoccupations de la part
des collaboratrices et des collaborateurs. Sécurité
des patients Suisse a analysé cet aspect essentiel
de la culture de sécurité dans le cadre d’un projet de
recherche, puis élaboré des recommandations pu-
bliées dans la publication n° 8. Elle a également éla-
boré un bref questionnaire dans lequel le personnel
peut consigner I'attitude et la culture en matiere de
Speak Up de son établissement.

OfxH0
securitedespatients.ch/speak-up

S
=]
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Plus de sécurité des patients
gréce au design

La conception architecturale peut contribuer a rendre
les actes plus sirs et les erreurs moins probables. Er-
reurs et incidents évitables peuvent étre nettement
réduits si lors de la construction d’un hépital et de la
conception des outils de travail et des logiciels, archi-
tectes et designers respectent les facteurs de sécuri-
té. En collaboration avec des expertes et experts des
domaines de I'architecture et du design, la Fondation
a rédigé une brochure complétée d’une bibliogra-
phie détaillée. Elle peut étre téléchargée sur notre site

Web.
(=] 35 [=]
'3

securitedespatients.ch/design
=]

Double contrdle pour les médicaments
a haut risque

Pour lutter contre les erreurs de médication lors de la
prescription, la préparation et I'administration de mé-
dicaments a haut risque, la pratique dite du double
contréle est toujours plus fréquemment utilisée pour
éviter une administration incorrecte. Cette méthode
n’est toutefois pas infaillible, et son efficacité a fait
I'objet de peu d’études scientifiques. Sécurité des pa-
tients Suisse a mené un projet de recherche sur le su-
jet, puis élaboré des recommandations destinées au
double contrbéle de la médication. Celles-ci figurent
dans la publication n°10 et sont disponibles au for-
mat PDF.

securitedespatients.ch/double-controle


https://www.patientensicherheit.ch/morbiditaets-und-mortalitaetskonferenzen/
https://securitedespatients.ch/speak-up
https://securitedespatients.ch/double-controle

TOUJOURS D’ACTUALITE

Dangereuses erreurs
d’administration de la vincristine

En 2017, la moitié de toutes les préparations de vin-
cristine (un anticancéreux) pour adultes et les deux
tiers de celles destinées a des enfants s’effectuaient
encore dans des seringues. Les conséquences d’une
administration de vincristine par voie intrathécale
peuvent étre fatales. La Fondation Sécurité des pa-
tients Suisse appelle donc instamment les spécia-
listes compétents en Suisse a ne plus préparer la vin-
cristine qu’en poches de perfusion d’'un volume de
plus de 50 ml et non plus en seringue.

securitedespatients.ch/vincristine

«progress! La sécurité dans
le sondage vésical»

Les infections urinaires et les blessures associées
aux sondes vésicales sont un risque fréquent et sub-
stantiel pour les patientes et patients hospitalisés. Ce
programme pilote national démontre comment la qua-
lité des soins et la sécurité des patients peuvent étre
améliorées lors du recours aux sondes

vésicales.

securitedespatients.ch/sondage-vesical

«progress! La sécurité de la médication
aux interfaces»

Les erreurs de médication caractéristiques a ces in-
terfaces sont 'omission non intentionnelle de médi-
caments, I'ajout non intentionnel de médicaments ou
une erreur de dosage. Pour éviter ces erreurs de mé-
dication, les mesures de vérification systématique de
la médication mises en place dans d’autres pays
ont prouvé leur efficacité. La vérification systéma-
tique de la médication a donc été appliquée en
Suisse dans le cadre du programme pilote national
«progress! La sécurité de la médication aux inter-
faces». La publication n°7 ainsi que d’autres docu-
ments sont téléchargeables sur le site

Web.

securitedespatients.ch/interfaces
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Schulthess Klinik Zirich
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Publications
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CONTRIBUTIONS SCIENTIFIQUES

La publication et la diffusion de contributions
relatives aux themes de la sécurité des patients dans
des revues et sur des plateformes scientifiques re-
vues par des pairs font partie des missions majeures
des experts de Sécurité des patients Suisse.

Ces contributions suscitent un vif intérét en Suisse
et a I'étranger.

Articles scientifiques

Bruhwiler LD, Niederhauser A, Fischer S, Schwappach DLB;
Quality standards for safe medication in nursing homes:
development through a multistep approach including a
Delphi consensus study; BMJ Open 2021; DOI: 10.1136/
bmjopen-2021-054364

Mdiller BS, Luttel D, Schitze D, Blazejewski T, Pommée M,
Miller H, Rubin K, Thomeczek C, Schadewitz R, Kintrup A,
Heuzeroth R, Beyer M, Schwappach D, Hecker R, Gerlach
FM; Strength of Safety Measures Introduced by Medical
Practices to Prevent a Recurrence of Patient Safety Inci-
dents: An Observational Study; Journal of Patient Safety
2021; DOI: 10.1097/PTS.0000000000000953

Muiller A, Sawicki OA, Muller H, Schwappach D, Wendt P,
Ploeger C, Briickle M-S, Miiller BS; Subjektive Informiert-
heit von Patient*innen zum Thema Patientensicherheit:
Ergebnisse einer Bevdlkerungsbefragung in Deutschland;
ZEFQ 2021; DOI: 10.1016/j.zefq.2021.07.004

Koppenberg J, Stoevesandt D, Watzke S, Schwappach D,
Bucher M; Analysis of 30 anaesthesia-related deaths in
Germany between 2006 and 2015; European Journal of An-
aesthesiology 2021 DOI: 10.1097/EJA.0000000000001586

Audigé L, Bucher HCC, Aghimandi S, Stojanov T, Schwappach
D, Hunziker S, and the ARCR_Pred Study Group; Swiss-
wide multicentre evaluation and prediction of core out-
comes in arthroscopic rotator cuff repair: protocol for the
ARCR_Pred cohort study; BMJ Open 2021; DOI: 10.1136/
bmjopen-2020-045702

Tuca AC, Munch J, Schwappach DLB, Borenich A, Banfi C,
Mautner S, Hoffmann M, Schwarz C, Kamolz L-P, Brunner
G, Sendlhofer G; Implementation status of morbidity and
mortality conferences in Austrian hospitals-A cross-sec-
tional national survey study; PLoS ONE 2021; DOI: journal.
Schwappach DLB; Patientensicherheit in der Padiatrie.
(Wie) lernen wir aus unseren Fehlern?; Padiatrische Praxis
2021. Vol. 92, pp 217-228

Articles spécialisés

Bruhwiler LD, Schwappach DLB; Fehlapplikation von Vincristin
ist immer noch ein Risiko flir Schweizer Patienten; Onkolo-
gische Pharmazie Nr. 23, S. 26-28

Niederhauser A; «Interprofessionelle Zusammenarbeit stellt
eine grosse Herausforderung dar»; Fachzeitschrift Cura-
viva 10/2021, S. 35-38

Fridrich A; Mehr Sicherheit durch Selbstevaluation und Feed-
back; Competence 12/2021, S. 10
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Paula H; CIRRNET - Le role du facteur humain dans les inci-
dents critiques; Competence 12/2021, S. 6

Paula H; Wissen vervielféltigt sich durch teilen; Competence
6/2021, S. 8

Poster

Fridrich, A., Imhof, A., Schwappach, DLB; Compliance with
the surgical safety checklist—a quality improvement initia-
tive using peer audit and feedback; International Forum on
Quality & Safety in Healthcare Europe

securitedespatients.ch/publications

Quick-
AlerteA\

Les Quick-Alerts® (QA), ou alertes rapides, sont

des recommandations pratiques relatives a des
risques spécifiques pour la sécurité des patients.
Chaque theme se fonde sur des rapports originaux
identifiés dans la base de données suprarégionale
CIRRNET de la Fondation. Les recommandations
sont élaborées en collaboration avec des expertes et
des experts indépendants. Chaque QA parait

en allemand, en francgais et en italien.

QUICK-ALERT

QA n° 49, 25.02.2021

La taille compte ! Problémes lors des transports
intrahospitaliers de patientes et patients en lien avec

les ascenseurs

Cette Quick-Alert est consacrée a la problématique de la
taille souvent insuffisante des ascenseurs dans les hépitaux.
Les rallonges, les appareils supplémentaires et surtout les
unités transportables de matériel de soins intensifs fixés a des
lits de plus en plus grands provoquent fréquemment des
retards, car les ascenseurs ne sont pas suffisamment grands.

Une autre Quick-Alert consacrée aux erreurs de réglage
des pompes a injection et a perfusion n’a pu étre terminée
qu’en décembre en raison d’autres engagements et de
ressources en personnel réduites au sein de la Fondation.
Elle sera publiée au début de 2022, une fois qu’elle aura
été traduite.

securitedespatients.ch/quick-alert


https://www.securitedespatients.ch/publications/quick-alert/
https://securitedespatients.ch/publications

EXposes, cours
et congres

EXPOSES ET FORMATIONS

La sécurité des patients concerne tous les acteurs

et prestataires de la santé. En conséquence, Sécurité
des patients Suisse ceuvre en tant qu’organisation

en réseau. Les expertes et experts de la fondation in-
terviennent donc régulierement lors de conférences
et de congres en Suisse et a I'étranger. Les activités
de formation régulieres et 'encadrement des travaux
de qualification ne sont pas mentionnés dans ce
rapport annuel.

10.12.21; Helmut Paula; Klinisches Risikomanagement;
Berner Fachhochschule, Medizininformatik & -technik
(Regulatory Affairs)

09.12.21; Helmut Paula; Workshop Analyse von Zwischen-
féllen; Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

26.11.21; Helmut Paula; Klinisches Risikomanagement; Berner
Fachhochschule Studiengang Pflege

23.11.21; Helmut Paula; Qualitéts- & Sicherheitsmanagement
im Gesundheitswesen; Berner Fachhochschule, Medizin-
informatik & -technik

19.11.21; David Schwappach; Never Events in der Schweiz:
Wo kommen wir her und wo wollen wir hin? Never
Events-Tagung

19.11.21; Helmut Paula; Workshop Etablierung interner Melde-
wege; Never Events-Tagung

19.11.21; Helmut Paula; Never Events & CIRS - eine gute
Kombination!; CIRRNET-Tagung 2021

19.11.21; Carmen Kerker-Specker; Meldemonat 2020 «Fehl-
einstellungen bei Medizingeraten: Ergebnisse und Schluss-
folgerungen»; CIRRNET-Tagung 2021

19.11.21; Yvonne Pfeiffer; Workshop Never Events und Sicher-
heitskultur; Tagung «Niemals wieder?! Was verraten uns
Never Events Uiber die Patientensicherheit?»

12.11.21; Helmut Paula; Patienteneinbeziehung — nationale
Perspektive; GSASA Kongress 2021

11.11.21; David Schwappach; Hospital at Home: Was bringts
der Patientin, dem Patienten? Versorgungstagung Verband
Zircher Krankenhauser (VZK)

09.11.21; Helmut Paula; Qualitdtsmanagement im Gesund-
heitswesen; Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

09.11.21; Helmut Paula; Expertenforum Qualitéats- & Risiko-
management; Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

06.11.21; Anita Imhof; Erfahrungen und Ergebnisse COM-
Check: «Ein Team - ein Ziel» — durch Selbstevaluation und
Feedback die Compliance mit der Checkliste nachhaltig
verbessern; LOPS Kongress

04.11.21; Helmut Paula; Workshop Analyse von Zwischen-
féllen; Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

03.11.21; Helmut Paula; Patientensicherheit & Medikations-
prozess; Universitéat Bern (Masterstudium Pharmazie)
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29.10.21; Simone Fischer; Schweizer Klinikinformationssystem
(KIS) im Fokus der Patientensicherheit; Fortbildung der
Medizinischen Klinik des Kantonsspitals Olten

25.10.21; Helmut Paula; Klinisches Risikomanagement;
Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

25.10.21; Yvonne Pfeiffer; Workshop Analyse und Lernen
aus Incidents; LUKS

14.10.21; David Schwappach; Aktuelles aus der Patienten-
sicherheit. Fokus Andsthesie; Departement Anésthesie;
Kantonsspital Baden

12.10.21; David Schwappach; Patient empowerment, Gesund-
heitskompetenz und Chancengleichheit; Biham Bern

26.09.21; Helmut Paula; CIRS-Fallanalyse; Rehaklinik
Zihlschlacht

25.09.21; Helmut Paula; CIRS-Workshop; Rehaklinik
Zihlschlacht

24.09.21; Lea Bruhwiler; Polypharmazie im Alter; Pflegekon-
gress fur Altersmedizin

17.09.21; Andrea Niederhauser; Room of Horrors fur Spitéler;
SGAIM Herbstkongress

17.09.21; Katrin Gehring; Finde den Fehler. Room of Horrors
als Angebot fir Arztpraxen; SGAIM Herbstkongress

16.09.21; Lea Bruhwiler; progress! Sichere Medikation in Pfle-
geheimen; Fahigkeitsausweis Pharmazeutische Betreuung
von Institutionen des Gesundheitswesens

13.09.21; Helmut Paula; Patienteneinbeziehung; Journée
Latine de I'excellence en santé

10.09.21; Helmut Paula; Prozessmanagement & Patienten-
sicherheit; Berner Fachhochschule, Wirtschaft

03.09.21; Lea Briihwiler; Sichere Medikation in Pflegeheimen;
Dialog @ age Symposium

23.08.21; David Schwappach; Patient Safety and Safety cul-
ture in Cancer Care; EONS Webinar

19.08.21; Helmut Paula; Inputvortrag Bewertung von CIRS
im Audit; Auditorentag Fa. Concret

19.08.21; Helmut Paula; Risikomangement im OP; Lagerungs-
pflegeseminar Bildungszentrum Pflege

24.06.21; David Schwappach; Developing indicators to mea-
sure health care performance; Stakeholder Meeting. The
Cervical Cancer Prevention and Care Cascade for Women
Living with HIV in Sub-Saharan Africa: Consensus process
on monitoring indicators.

08.06.21; David Schwappach; Vorstellung des Never Event-
Projektes der Stiftung Patientensicherheit Schweiz;
CIRRNET-Netzwerktreffen 2021

08.06.21; Helmut Paula; Live-Prasentation der neuen
CIRRNET-Tools; CIRRNET-Netzwerktreffen 2021

08.06.21; Helmut Paula; Erkenntnisse und Erfahrungen aus
dem Covid-19-CIRS; CIRRNET-Netzwerktreffen 2021

08.06.21; Carmen Kerker-Specker; CIRRNET — Aktivitaten /
Vorteile einer Mitgliedschaft; CIRRNET-Netzwerktreffen
2021

03.05.21; Andrea Niederhauser; Sécurité des patients;
Haute Ecole de Santé Vaud
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EXPOSES, COURS ET CONGRES

30.04.21; Anita Imhof; Aktuelles aus der Stiftung Patienten-
sicherheit Schweiz — COM-Check-Programm; APS-Jahres-
tagung 2021

21.04.21; Helmut Paula; Inputreferat (online) Lernen aus
Fehlern im Gesundheitswesen; ZHAW Studiengang Aviatik

21.04.21; Helmut Paula; Risikomanagement im OP;
Lagerungspflegeseminar Bildungszentrum Pflege

20.04.21; Helmut Paula; Klinisches Risikomanagement;
Universitat Bern (CAS Management im Gesundheitswesen)

19.04.21; Helmut Paula; CIRS - Fallanalyseworkshop;
Paraplegiker-Zentrum Nottwil

15.04.21; Helmut Paula; Klinisches Risikomanagement;
Berner Fachhochschule, Medizininformatik & -technik

15.04.21; David Schwappach; Nur einen Klick weit entfernt?
Klinikinformationssysteme und Patientensicherheit;
Schulthess Forum Haftungsfragen in der Telemedizin

06.04.21; Helmut Paula; Workshop Analyse von Zwischen-
féllen; Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

06.04.21; Helmut Paula; Klinisches Risikomanagement;
Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

25.03.21; Helmut Paula; Workshop Analyse von Zwischen-
féllen; Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

25.03.21; Helmut Paula; Workshop Analyse von Zwischen-
féllen; Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

24.03.21; Helmut Paula; Klinisches Risikomanagement;
Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

24.03.21; Helmut Paula; Qualitdtsmanagement im Gesund-
heitswesen; Berner Fachhochschule Studiengang Pflege

TRAVAUX DE MASTER ET DE DOCTORAT,
HABILITATIONS

Plusieurs travaux de master et de doctorat ont été encadrés,
et de nombreux travaux de qualification ont été expertisés
en 2021.
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COURS ET CONGRES

Error & Risk Analysis

15-16 mars et 19 avril 2021, Geneve

Cours ERA en francgais

Direction: Prof. Pierre Chopard, Dr Aimad Ourahmoune
et Anne Claire Raé

Rencontres de réseau CIRRNET

«Résultats et expériences issus des déclarations CIRS liées
au COVID-19»

8 juin 2021 Webinaire

Direction: Helmut Paula et Carmen Kerker-Specker,
Sécurité des patients Suisse

Congreés consacré aux never events

18 et 19 novembre 2021, Careum, Zurich

Direction: David Schwappach, Helmut Paula,

Sandra Burkhalter, Sécurité des patients Suisse
Conférenciers:

Prof . Dr. David Schwappach, Prof. Dr. med. Dieter Conen,
Prof. Dr. med. Michele Genoni, Prof. Dr. med. Pierre Chopard,
Dr. Neelam Dhingra, Dr. med. Kevin Stewart,

Dr. med. David Osman, Andreas Meyer,

Dr. med. Bente Heinig, Dr. Susan Burnett, Susanne Gedamke,
Dr. Dr. Carl David Mildenberger, PD Dr. René Schwendimann,
Dr. med. Christian Westerhoff, Lic. rer. pol. Adriana Degiorgi,
Helmut Paula, Dr. iur. Iris Herzog-Zwitter, Dr. Yvonne Pfeiffer

Journée CIRRNET

«L’emploi des connaissances acquises par le CIRS pour éviter
les never events »

19 novembre 2021, Careum, Zurich

Direction: Helmut Paula et Carmen Kerker-Specker,

Sécurité des patients Suisse

Conférenciers: Prof. Dr. David Schwappach,

PD Dr. med. Bastian Grande, Helmut Paula,

Carmen Kerker-Specker
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Organes

ORGANISATIONS FONDATRICES

Aide et soins domicile Suisse

APSI Association suisse pour les sciences
infirmiéres

ASI Association suisse des infirmiéres et
infirmiers

ASSM Académie Suisse des Sciences
Médicales

CDS Conférence suisse des directrices et
directeurs cantonaux de la santé

CMPR Collége de médecine de premier
recours

EOC Ente Ospedaliero Cantonale, Bellinzona

FMCH Foederatio Medicorum Chirurgicorum
Helvetica

FMH Fédération des médecins suisses

FSDH Fédération suisse des directrices
et directeurs d’hopitaux

GSASA Société suisse des pharmaciens
de I'ladministration et des hopitaux

H+ Les Hoépitaux de Suisse

OFSP Office fédéral de la santé publique
(jusqu’en mars 2021)

pharmaSuisse Société Suisse des
Pharmaciens

CONSEIL DE FONDATION

Les délégués des organisations fonda-
trices forment le Conseil de fondation
de Sécurité des patients Suisse.

Prof. Dr méd. Dieter Conen*, président

Prof. Dr Urs Briigger, ASSM (président
par intérim a partir de janvier 2022)

Prof. Dr Pascal Bonnabry*, vice-président,
GSASA

Prof. Dre Iren Bischofberger, vice-présidente,
APSI

Cédric Bossart, FSDH

Dr méd. Christoph Bosshard, FMH

Anne-Geneviéve Bitikofer *
(a partir de janvier 2022), H+

Thomas Christen*, OFSP (jusqu’en mars 2021)

Adriana Degiorgi, EOC

Prof. Dr méd. Michele Genoni, FMCH

Dre méd. Yvonne Gilli*, FMH

Dr méd. dent. Jean-Philippe Haesler, SSO

Susanne Hochuli, OSP

Kathrin Huber*, CDS

Sophie Ley, ASI

Dr méd. Marc Muller, CMPR

Prof. Dre pharm. Alice Panchaud Monnat,
pharmaSuisse

Marianne Pfister Wassermann, Aide et soins
a domicile Suisse
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Mauro Poggia, Conseiller d’Etat, CDS
Mirjam Stauffer, physioswiss

*Membres du comité du Conseil de fondation

CONSEIL CONSULTATIF

La fondation a mis en place son propre
Conseil consultatif pour I'expertise
professionnelle et la mise en relation
des praticiens.

Dr méd. Georg von Below, chef de service
de I'Office des hopitaux, SAP Direction
de la santé et de la prévoyance sociale du
canton de Berne

Dr méd. Paul Gulinter, ancien conseiller natio-
nal et médecin-chef, Hopital d’Interlaken

Dr méd. Felix Huber, responsable de mediX
Zurich

Dr méd. Beat Kehrer, ancien médecin-chef,
Stiftung Ostschweizer Kinderspital

Manfred Langenegger, ancien chef de projet
qualité et sécurité des patients, OFSP

Dr Patrik Muff, pharmacien-chef, Centre
hospitalier Bienne

Reto Schneider, responsable du développe-
ment de 'entreprise et Chief Risk Officer,
SWICA

Prof. Dr René Schwendimann, responsable
du département sécurité des patients,
Hépital universitaire de Bale

Dr Anthony Staines, Chargé du programme
« Sécurité des patients », FHV Fédération
des hopitaux Vaudois

Prof. Dr Charles Vincent, Director Oxford
Healthcare Improvement (OHI), University
of Oxford

SECRETARIAT GENERAL

Prof. Dr David Schwappach, MPH
Directeur

Jil Baumann,
Administration

Dre Lea Brihwiler, MSc. Pharm. Wiss.,
collaboratrice scientifique

Sandra Burkhalter,
Responsable Finances et administration

Dre méd. Simone Fischer,
Responsable de programme
(jusqu’en ao(t 2021)

Dre sc. ETH Annemarie Fridrich,
collaboratrice scientifique

Dre Katrin Gehring,
Responsable du secteur des soins
ambulatoires

Anita Imhof MSc,
Responsable de programme

Carmen Kerker-Specker MScN,
collaboratrice scientifique

Malinda Kocher,
Administration

Claudia Kiimin,
Administration (jusqu’en septembre 2021)

Andrea Niederhauser lic. és lettres, MPH,
collaboratrice scientifique

Helmut Paula,
Responsable CIRRNET

Dre sc. ETH Yvonne Pfeiffer,
responsable du secteur de la sécurité
dans les organisations

Petra Seeburger,
Responsable communication par intérim
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[’annéee financiere 2021

CANTONS

Lentrée en vigueur retardée de la révision de la LAMal
a entrainé un besoin de financement de la Fondation.
La Conférence suisse des directrices et directeurs can-
tonaux de la santé (CDS) a donc émis une nouvelle re-
commandation de financement a I'adresse des can-
tons aux fins d’un nouveau financement transitoire
pour le premier semestre de 2021. Recommandation
que les 26 cantons ont suivi. La fondation Sécurité des
patients Suisse a donc bénéficié de montants de pres
de 550000 francs dont 127465 francs destinés au
champ d’activité «I'apprentissage par I'erreur». LOf-
fice fédéral de la santé publique a également versé
une nouvelle contribution de 550 000 francs (voir pa-
ragraphe relatif au soutien aux projets).

ORGANISATIONS FONDATRICES

En 2021, les organisations fondatrices (voir p.21) nous
ont apporté un important soutien, aussi bien concep-
tuel que financier. Les organisations GSASA, H+,
CMPR, physioswiss, ASI, OSP, SSO et FSDH ont ver-
sé des contributions non liées a des projets s’élevant
a 41050 francs.

SOUTIEN AUX PROJETS

Les organisations suivantes ont octroyé des contribu-
tions liées a des projets: OFSP (506900 francs), FMH
(100000 francs), Fondation Hanela (40000 francs),
Fondation Lindenhof, fonds de recherche (26666
francs), Swissnoso (15275 francs) et FMCH (15000
francs).

Le soutien de projets par la Commission fédérale pour
la qualité pour la deuxiéme moitié de 2021 n’a pas
encore pu étre attribué, de sorte que le financement
de la Fondation a diminué de 1,1 million de francs au
total en 2021 par rapport aux années précédentes.

DONS

Nous tenons aremercier la fondation Hans-Volimoeller
pour son nouveau don d’'un montant de 30000 francs,
que nous avons grandement apprécié durant cette
année difficile.

CIRRNET

En 2021, le réseau CIRRNET a enregistré environ
183000 francs de recettes. D’autres organisations ont
pu étre ajoutées au réseau suprarégional de sys-
témes de déclarations locales CIRS.
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CHARGES

En 2021, les frais de personnel ont diminué de 11 %
par rapport a I'année précédente. Viennent toutefois
s’ajouterles colts engendrés parun plusgrand nombre
d’aides extérieures. Le total des charges d’exploita-
tion a quant a lui augmenté de 100000 francs par rap-
port a 'année précédente, en raison de frais de tiers
liés aux projets plus élevés de 175000 francs.

REMERCIEMENTS

Nous remercions toutes les personnes et organisa-
tions qui se sont engagées en faveur de la sécurité
des patients et qui, a cette fin, ont contribué a nos acti-
vités ainsi que mis a notre disposition des moyens fi-
nanciers.

Nous tenons a remercier tout particulierement les dif-
férents spécialistes et les membres du conseil de fon-
dation, qui ont grandement contribué au succés de
notre fondation par leur engagement bénévole.



FINANCES

Bilan ACTIFS encHF 31.12.2021 31.12.2020
au 31.12.2021 Actif circulant
Liquidités 1317 727 2195514
Créances résultant de la vente de biens et de prestations
de service 47 650 72 372
Autres créances a court terme 0 1183
Activités débutées 0 7 000
Actifs de régularisation 9240 85 486
Total actif circulant 1374 617 2 361 555

Actif immobilisé

Ganrantie de loyer bureau Asylstrasse, Zurich 55 781 55775
Mobilier et matériel informatique 13 370 23131
Total Actif immobilisé 69 151 78 906
TOTAL ACTIFS 1443768 2440 461

PASSIFS encHF

Capitaux étrangers a court terme
Dettes résultant de la vente de biens et de prestations

de service 72 111 52 565
Autres dettes a court terme 33 9385
Passifs de régularisation 258 114 294 578
Total Capitaux étrangers a court terme 330 258 356 529

Capital des fonds

Fonds destinés aux programmes nationaux «progress!» 317 000 1012772
Fonds destinés aux projets en cours 73 000 328 199
Total Capital des fonds 390 000 1340971
Total capitaux étrangers et capitaux des fonds 720 258 1697 500

Capital de Porganisation

Capital de la fondation 60 000 60 000
Capital lié 659 000 679 000
Capital libre 4510 3 961
Total Capital de I'organisation 723 510 742 961
TOTAL PASSIFS 1443768 2440 461

Rapport de I'organe de révision

L’organe de révision BDO SA a vérifié les comptes annuels (bilan, compte de résultat et annexes)
de la Fondation Sécurité des patients Suisse pour I'exercice arrété le 31 décembre 2021. BDO SA rem-
plit les exigences Iégales en matiére d’agrément et d’indépendance.

La révision a été effectuée selon la norme suisse relative au contréle restreint. Elle comprend essen-
tiellement des auditions et des examens analytiques ainsi que des vérifications de détail adaptées des
documents disponibles dans I'entité révisée.

Dans son rapport du 23 février 2022, BDO SA confirme ne pas avoir rencontré lors de sa révision
d’élément lui permettant de conclure que les comptes annuels ne correspondent pas a la loi et a I'acte
de fondation.

Renseignements complémentaires: Sandra Burkhalter, Responsable des finances et de 'administration,
Fondation Sécurité des patients Suisse, T +41 43 244 14 87, info@securitedespatients.ch

24 Fondation Sécurité des patients Suisse - Rapport annuel 2021



FINANCES

PRODUITS D’EXPLOITATION encHF 2021 2020
Contributions/dons
Contributions cantonales 550 000 1004016

Dont liées 127 465 254 930

Libres contributions de donateurs 41 050 41 000
Contributions liées a des projets de donateurs 115 000 65 050
Contributions liées a des projets de 'OFSP 506 900 1265000
Contributions liées a des projets de tiers 81 941 70234
Libres contributions de tiers 30 000 30000
Total Contributions/dons 1324 891 2 475 299
Produits résultant de la vente de biens et de prestations de service
Produits conseils et projets 212 326 258 080
Produits de redevances (licences) 279 140
Produits de prestations d’intervenant 12 787 13 196
Produits de formations et de conférences 141 958 28 140
Produits de la vente de publications spécialisées 2202 2310
Total Produits résultant de la vente de biens
et de prestations de service 369 552 301 866
TOTAL PRODUITS D’EXPLOITATION 1694 443 2777165

CHARGES D’EXPLOITATION encHF

Charges pour prestations de tiers projets -464 615 -289 766
Frais de personnel -1 912 239 -1 950 398
Charges de locaux -124 516 -126 472
Charges administratives -20 781 -16 437
Charges de conseil -13 056 -39 529
Charges informatiques -41 442 -48 304
Charges de relations publiques -74 304 -79 929
Amortissement des immobilisations corporelles -12 179 -13 535
Diverses charges opérationnelles -40 -1 396
TOTAL CHARGES D’EXPLOITATION -2663 174 -2 565 767
RESULTAT D’EXPLOITATION -968 731 211 398
Produit financier 6 659
Charges financieres -1 697 -1 151
-1692 -492
Résultat annuel avant variation du capital des fonds -970 423 210 906
Variation des fonds pour les programmes nationaux «progress!» 695 772 -127 772
Variation des fonds pour les projets en cours 255199 -212 499
950 971 -340 271

Résultat annuel avant variation du capital
de I'organisation -19 452 -129 365
Variation du capital lié 20 000 129 000
Varition capital libre -548 365
19 452 129 365
RESULTAT ANNUEL 0 0
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FINANCES

Annexe aux comptes annuels 2021

Principes appliqués

Les présents comptes annuels ont été établis confor-
mément aux dispositions de la loi suisse, notamment
des articles sur la comptabilité commerciale et la pré-
sentation des comptes du droit des obligations (Art.
957 a2 962).

Taux de change appliqués
Sur la base des cours publiés par I'’AFC.

Capital des fonds

Au capital des fonds figurent les moyens dont I'affec-
tation est déterminée par des tiers et dont I'utilisation
est soumise a une affectation limitée.

Informations concernant le bilan

et les postes du compte de résultat encHr

Capital lié
Au capital lié figurent les moyens que la fondation a
elle-méme affectés a une utilisation.

Financement futur

Les efforts du Comité du Conseil de Fondation ont
permis la signature de deux conventions de presta-
tions avec la Commission fédérale de la qualité (CFQ),
de sorte que les liquidités pour I'année 2022 sont as-
surées en tenant compte des liquidités existantes.
Au cours de I'année 2022, des projets additionnels
doivent étre convenus avec la CFQ et d’autres alter-
natives de financement examinées.

31.12.2021 31.12.2020

Créances résultant de la vente de biens et de prestations de service

Créances de soutien aux projets 21 025 56 672
Autres créances résultant de la vente de biens et de prestations de service 26 625 15700
Total Créances résultant de la vente de biens et de prestations de service 47 650 72 372
Actifs de régularisation

Avances sur les cotisations d’assurance = 36 246
Travaux préparatoires analyses de cas - 40 000
Autres actifs de régularisation 9240 9240
Total Actifs de régularisation 9240 85 486
Passifs de régularisation

Vacances et heures supplémentaires collaborateurs 248 000 227 000
Autres passifs de régularisation 10 114 62 578
Total Passifs de régularisation 258 114 289 578
Capital des fonds

Fonds destinés aux programmes nationaux «progress!» 317 000 1012772
Fonds destinés aux projets en cours 73 000 328 199
Total Capital des fonds 390 000 1340 971
Capital lié

Conférences/congrés = 24 000
Apprentissage, «Paper of the Month», dév. de projets 170 000 170 000
Futurs projets 489 000 485 000
Total Capital lié 659 000 679 000
Engagements envers des institutions de prévoyance Aucun Aucun
Engagements conditionnels Aucun Aucun
Nombre moyen d’équivalents plein temps <50 <50
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Fondation Sécurité des patients Suisse

La Fondation Sécurité des patients Suisse
s’engage pour une culture de la sécurité effective
et constructive dans le secteur de la santé.

Elle utilise son expertise pour développer et réaliser,
avec d’autres acteurs de la santé publique,

des programmes de qualité a I'échelle nationale

et des projets de recherche visant a accroitre
durablement la sécurité des patients.

Fondation Sécurité des patients Suisse
Asylstrasse 77

CH-8032 Zurich

T +41 43 244 14 80
securitedespatients.ch



https://securitedespatients.ch

