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Bedingungen gleich verhalten?
"ja nein . i "ja nein "nein
. . Waren die Protokolle und
Waren die negativen Folgen Hatte die Fachkaf o 18| Verfahren verfiigbar, umsetzbar, Gab es Liicken in der Ausbildung, | ia
- vorbestehendes gesundheitliches - ! o
Absicht? Problem? verstandlich und wurden sie Erfahrung oder Supervision?
' routinemassig angewandt?
ia * u ‘ I nein
A 4
nein War ihre Gib es Beweise, dass | . Gab es bereits _
Stellten sie das geringere der | ia Entscheidung das . die Fachkraft B Gab es bedeutende mildernde i’ frihere riskante nein
beiden Ubel dar? geringere der beiden "| inakzeptable Risiken " Umstande? Handlungen?
Ubel? —> eingegangen ist? gen
nen ¢ 4 . &nein inem ba v VvV
Allfallige Systemmangel - N .
Allfillige Systemmangel aufzeigen gaufzeigen g Alifallige Systemmangel aufzeigen Alifilige
In Betracht ziehen: _ In Betracht ziehen: Allfillige Systemméingel aufzeigen %ﬂen don ntormen Systemméngel
* Gemass den geltenden internen «  Konsultation bei der In Betracht ziehen: Richtlinien Sugs endieruna. Verwamun aufzeigen
Richtlinien Suspendierung, Arbeitsmedizin «  Zusatzausbildung (miindiich /schriFf)tIich) o de?‘Entlassun 9 | | In Betracht ziehen: Svstemmandel
Verwarnung (méndiich/schriftlich) oder «  Aufgaben und « Verstarkte Supervision + Verzeigung beim Fachverband (2B g «  Zusatzausbildung ¥ g
Entlassung Zustandigkeiten anpassen +  Konsultation bei der Stan degs- g Ser Disz Iinarkommiséic;n) «  Verstarkte Svstem revidieren
*  Verzeigung beim Fachverband (2.B. «  Krankheitsbedingter Urlaub Personalmedizin . Arzeioe vor Gerichtpim Einverstindnis Supervision y
. itanQes— Odeé D!s;lpl.lnaélfommls.glgn_) + Aufgaben und Zusténdigkeiten mit degr General direk‘tion « Aufgaben und
nzeige vor Gericht, im inverstandnis anpassen o ger e e " Zustindigkeiten
mit der Generaldirektion Entscheidung der Person * Konsultation bei der Personalmedizin anpassen
+  Konsultation bei der Personalmedizin > unterstiitzen ¢ * Aufgaben und Zusténdigkeiten anpassen
Anthony Staines Ubersetzt und angepasst aus:
Lz . A s . Incident Decision Tree — The NHS Confederation — National Patient Safety Agency — 2005 (Hauptquelle)
Fédération des hopltaux VaUdO|S1 2011 Reason, J., A decision tree for determining the culpability of unsafe acts, 1997, p 209

Marx D. Outcome Enaineerina. The Just Culture Algorithm Version 2.0. Plano. TX 2005.
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*

CANTON DU VALAIS
KANTON WALLIS

13H30 - 13H35

13H35 - 13H40

13H40 - 14H10

14H10 - 14H35

14H35 - 15H35

15H35 - 16HO05

Programme

BIENVENUE - INTRODUCTION A LA 1ERE PARTIE (FR)
Dr Mirela Caci, CSPQS, CHUY

OUVERTURE (FR)

Dr Eric Masserey, CSPQS, médecin cantonal valaisan

CULTURE ORGANISATIONNELLE ET JUST CULTURE (FR)
Dr Anthony Staines, président de la CSPQS, FHV

COMPORTEMENTS ET RESPONSABILITES (FR)
Dr Anthony Staines, président de la CSPQS, FHY

ATELIER :
ARBRE DE DECISION “INCIDENTS” ET UTILISATION

PAUSE CAFE - NETWORKING

16H05 - 16H10

16H10 - 16H30

16H30 - 16H50

16H50 - 17H20

17H20- 17H30

17H30

INTRODUCTION A LA 2EME PARTIE (DE)
Elvira Hausler, vice-présidente de la C5PQS, VBHC.CH

SICHER FLIEGEN, SICHER HANDELN -
WIE DIE JUST CULTURE IN DER LUFTFAHRT DAS
GESUNDHEITSWESEN INSPIRIEREN KANN (DE)

Johannes Bresser, pilote de ligne et expert en culture
organisationnelle & Just Culture (Hambourg)

LEADERSHIP ET CULTURE JUSTE : OBSTACLE OU
FACTEUR DE PROMOTION ? (FR)

Prof Guy Haller, médecin-chef, service qualité des soins,
HUG

PANEL DE DISCUSSION (FR-DE)
Participants : Johannes Bresser, Prof Guy Haller

Modération : Elvira Hausler, Dr Anthony Staines

TAKE HOME MESSAGES ET CLOTURE (FR)
Dr Anthony Staines, président de la CSPQS, FHV

APERITIF - NETWORKING
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*

CANTON DU VALAIS
KANTON WALLIS

13:30 - 13:35

13:35-13:40

13:40 - 14:10

14:10 - 14:35

14:35 - 15:35

15:35 - 16:05

Programm

BEGRUSSUNG - EINLEITUNG ZUM ERSTEN TEIL (FR)
Dr. Mirela Caci, KPSVQ, CHUW

EROFFNUNG (FR)
Dr. Eric Masserey, KPSVQ, Kantonsarzt, Wallis

ORGANISATIONSKULTUR UMD JUST CULTURE (FR)
Dr. Anthony Staines, Prasident der KPSWVQ, FHY

VERHALTEN UND VERANTWORTLICHKEITEMN (FR)
Dr. Anthony Staines, Prasident der KPSVQ, FHWY

WORKSHOP:
ENTSCHEIDUNGSBAUM ,ZWISCHENFALLE" UND
AUSWERTUNG

KAFFEEPAUSE - NETWORKING

16:05 - 16:10

16:10 - 16:30

16:30 - 16:50

16:50 - 17:20

17:20- 17:30

17:30

EINLEITUNG ZUM ZWEITEN TEIL (DE)
Elvira Hausler, KPSVQ, WVBHC.CH

SICHER FLIEGEN, SICHER HANDELN -
WIE DIE JUST CULTURE IN DER LUFTFAHRT DAS
GESUNDHEITSWESEN INSPIRIEREN KANN (DE)

Johannes Bresser, Linienpilot und Experte fir
Organisationskultur & Just Culture (Hamburg)

LEADERSHIP UND JUST CULTURE: HINDERNIS ODER
FORDERFAKTOR? (FR)

Prof. Guy Haller, Chefarzt, Qualitidtsmanagement HUG

DISKUSSIONSRUNDE (FR-DE)
Teilmehmende: Johannes Bresser, Prof. Guy Haller

Moderation: Elvira Hausler, Dr. Anthony Staines

TAKE HOME MESSAGES UND ABSCHLUSS (FR)
Dr. Anthony Staines, Prasident der KPSVQ, FHV

APERITIF - NETWORKING



g Commission cantonale consultative pour la sécurité des patients et la qualité des soins (CSPQS) ::: g Commission cantonale consultative pour la sécurité des patients et la qualité des soins (CSPQS) :::
Kantonale beratende Kommission fur Patientensicherheit und Versorgungsqualitat (KPSVQ) :' ] Kantonale beratende Kommission fur Patientensicherheit und Versorgungsqualitat (KPSVQ) :'
Exercice Ubung

« Groupes de 5-7 personnes * Gruppen von 5-7 Personen
« Chaque groupe analyse deux situations « Jede Gruppe analysiert zwei Situationen:

— Administration de liquemine iv — Verabreichung von Liquemin i.v.

— Infection de cathéter — Katheterinfektion
« Chaque groupe note le cheminement suivi sur I'arbre de décision Just « Jede Gruppe notiert, auf welchem Weg sie sich durch den

Culture Entscheidungsbaum «Just Culture» durchgearbeitet hat.
* Présentation des solutions en pléniere » Vorstellung der Losungen im Plenum
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, Commission cantonale consultative pour la sécurité des patients et la qualité des soins (CSPQS) ::: ‘ Commission cantonale consultative pour la sécurité des patients et la qualité des soins (CSPQS) :::
;: Kantonale beratende Kommission fur Patientensicherheit und Versorgungsqualitat (KPSVQ) :' ;; Kantonale beratende Kommission fur Patientensicherheit und Versorgungsqualitat (KPSVQ) :'
CANTON DU VALAIS
KANTON WALLIS I n d i C ati O n CANKL(:JNT:: ‘mt:: An g a be
Analyse des Systemische Analyse | Entscheidungsbaum
_ Analyse d’incident Analyse systémique | Arbre de décision 1y y y 9
Zwischenfalls
Déceler événements Rechercher facteurs Déterminer . . . .
Ziel Sentinel-Events Nach Verantwortlichkeit
sentinelles contributifs responsabilité _ : ) _
Tendances Corriger le systéme Filtre anti-sanction (unerwartete Ereignisse) mitverursachenden bestimmen,;
feststellen; Faktoren suchen; Anti-Sanktions-Filter
Tendenzen System korrigieren
Début Non urgent Début immédiat Dés évocation de : . . : . ;
9 . Beginn Nicht dringend Sofortiger Beginn Ab Verkundung der
sanction :
Sanktion
Temps nécessaire Minutes-heures Heures-jours Heures i : :
P J Notige Zeit Minuten-Stunden Stunden-Tage Stunden
A déclencher si ... Tous les incidents Matrice de risque Sanction évoquée . : : . . :
) 9 9 Auszulosen bei... Allen Zwischenfallen Risikomatrix; Ausgesprochene
Fort potentiel : :
, . Hohes Lernpotenzial Sanktion
d'apprentissage
Réalisé par Chargé de sécurité ou Chargé de sécurité ou Hiérarchie . : : : :
P 9 . s ) 9 . s ) , . : Zustandig Sicherheitsbeauftragter  Sicherheitsbeauftragter Vorgesetzte;
coord securité patients coord sécurité patients Deécideur de sanction . . )
et spécialiste oder Koordinator oder Koordinator Sanktion erlassende
Patientensicherheit Patientensicherheit und Stelle
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CANTON DU VALAIS

, Commission cantonale consultative pour la sécurité des patients et la qualité des soins (CSPQS)
Kantonale beratende Kommission fur Patientensicherheit und Versorgungsqualitat (KPSVQ)

Utilisation de I'arbre de décision

Utilisation de I'arbre de décision lorsque quelgu’un évoque une
responsabilité individuelle ou une sanction

Utilisation par deux cadres (ou plus) lorsqu’il s’agit d’'une décision a prendre
(croiser les regards)

Nécessite souvent un appel télephonique, une visite dans le service

Travailler en concertation avec la Direction des Ressources humaines, la
Médecine du travalil
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g Commission cantonale consultative pour la sécurité des patients et la qualité des soins (CSPQS) X

CANTON DU VALAIS

Kantonale beratende Kommission fur Patientensicherheit und Versorgungsqualitat (KPSVQ) °°

Anwendung des Entscheidungsbaums

Anwendung des Entscheidungsbaums, wenn jemand von
Einzelverantwortung oder Sanktion spricht

Anwendung durch zwei Kaderleute (oder mehr), wenn eine Entscheidung zu
fallen ist (verschiedene Blickwinkel)

Haufig ein Telefonat, ein Besuch auf der Station erforderlich
Zusammenarbeit mit HR-Leitung, Arbeitsmedizin
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