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1. EINLEITUNG

Gegenwartig ist haufig die Tendenz zu beobachten, dass
die Qualitat auf eine Zertifizierung oder eine Akkreditierung
reduziert wird: «Man ist nur gut, wenn man zertifiziert ist».
Auch wenn diese Zertifizierungen und Akkreditierungen
in gewissen Bereichen wie Laboratorien, Apotheken oder
Sterilisation obligatorisch sind und ohne Zweifel ein Quali-
tatsmerkmal darstellen, bilden sie doch nicht den einzigen
Weg zur Qualitat.

Zahlreiche Krankeninstitutionen orientieren sich heute an
anderen Qualitdtsmerkmalen als denjenigen einer Zertifi-
zierung (ISO oder dhnliche) flr ihre gesamte Organisation.
Eine Zertifizierung erweist sich als kostspielig und erzeugt
nicht notwendigerweise einen Mehrwert am «Patienten-
bett». Sie erschwert oft eine Integration der Spezifitaten
der verschiedenen klinischen Tatigkeiten und benutzt eine
Sprache, die der pflegerisch-medizinischen Umgebung
fremd ist. Das Ergebnis ist manchmal eine Abspaltung der
Arbeit «vor Ort», die zu einer ablehnenden Haltung fihren
kann. Dies umso mehr, als die Kliniker bereits systemati-
sche Planungen, Handlungen, Uberprifungen und Anpas-
sungen in ihre Arbeit integriert haben. Aus diesen Griinden
empfinden viele Mitarbeitende ein Zertifizierungsverfahren
als eine Anfechtung der bestehenden Praxis und Reflexion.

Das Spital Wallis hat seine Strategie «Qualitdt und Sicher-
heit» weiterentwickelt, um die bestehende Praxis zu
starken und sichtbar zu machen. So ist ein Programm zur
Weiterentwicklung der pflegerisch-medizinischen Praxis

geschaffen worden, das sich mit der Pflegequalitat und
der Patientensicherheit befasst. Sein Aktionsplan umfasst
sechs grosse Achsen:

1. Den Pflegenden die Pflege ermdglichen

2. Eine partizipative und bereichstbergreifende Vorgehens-
weise fordern

3. Die Patientensicherheit verstérken

4. Die Beziehungen zu den Patienten, ihren Angehoérigen
und ihren Hausarzten strukturieren und verstarken

5. Besser evaluieren, um sich zu verbessern

6. Die Sichtbarkeit der Projekte und Ergebnisse in Zusam-
menhang mit der Qualitat verbessern

Dieses partizipative und bereichstbergreifende Programm
bezieht samtliche Mitarbeitenden mit ein. Es bezweckt die
Optimierung der Bedingungen flir die Betreuung der Pati-
enten und ihrer Angehdrigen und fordert den Einbezug der
Mitarbeitenden in den standigen Verbesserungsprozess
der Pflegequalitat und der Patientensicherheit.

Der Qualitatsbericht 2013 folgt den sechs Achsen des Pro-
gramms zur Weiterentwicklung der pflegerisch-medizini-
schen Praxis des Spital Wallis.



2. DEN PFLEGENDEN DIE PFLEGE ERMOGLICHEN

Eine partizipative und innerhalb der Pflegeberufe (Pflege-
fachpersonen, Physiotherapeutinnen und -therapeuten sowie
medizinisch-technisches Personal) breit abgesprochene
Vorgehensweise hat zum Konzept des Berufspraxis-
modells (BPM) des Spital Wallis gefiihrt. Dieses Modell ist
ein Pflegprojekt, das eine Antwort auf zwei grundsatzliche
Anforderungen gibt: den Pflegenden die Pflege ermdgli-
chen und die menschliche Dimension der Pflege zum
Vorschein bringen. Eine vollstandige Vorstellung dieses
Modells Ubersteigt den Rahmen dieses Qualitatsberichts.
Dennoch sollen einige Themen in diesem Kapitel erlautert
werden.
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2.1 Eine Umgebung schaffen,
welche die Pflegepraxis fordert

Im Rahmen des BPM ist ein Modell einer Betreuungs-
struktur gewahlt worden: das «4 Beine Modell», das fur
jede Pflegeeinheit eine Struktur definiert, die 3 Pflegefunk-
tionen und 1 Arztfunktion kombiniert:

¢ eine Leitung der Einheit Pflege (ICUS)
e eine/n Kliniker/in

e eine Praktikumslehrperson (PLP)

e cine arztliche Bezugsperson

Dieses Modell ermaoglicht:

¢ Die Grundsétze der «Magnetspitéler» («magnet hospitals»:
Spitéler, die ihre Attraktivitdt hohen Pflegestandards und
einem guten Arbeitsumfeld fur die Pflegenden verdan-
ken) anzuwenden. Diese Grundsatze bestehen aus dem
Einbezug der Mitarbeitenden, der Schaffung eines flr die
Pflegepraxis glinstigen Umfelds, einer Unternehmungs-
fihrung vom Typ «leadership transformationnel» (Umbil-
dung der Organisation auf der Grundlage der Vorbildfunk-
tion des Leaders und nicht aufgrund der Autoritat), der
Auswertung der Indikatoren und der daraus resultieren-
den Anpassungen.

¢ Die Mittel fir Aktionen und rasche Antworten im Bereich
der fortlaufenden Verbesserungen zu garantieren: das
Risiko-Management ist ein Beispiel daflr.

¢ Die Rollen und Verantwortlichkeiten zu klaren, den Status
und den Tatigkeitsgrad flr spezifische Aufgaben zu for-
malisieren.

e Konkret zu reflektieren, wie sich die Organisation an die
spezifischen Bedirfnisse der zu pflegenden Bevolkerung
anpasst.

e Zur Evaluation und Harmonisierung der Pflegepraxis bei-
zutragen.

e Perspektiven fiir attraktive Berufslaufbahnen anzubieten.
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Umsetzung des «4 Beine Modell»

Die Ende 2013 erstellte Bilanz hat aufgezeigt, dass in 58%
der Einheiten die drei Pflegefunktionen implementiert
sind. In 37% der Einheiten sind zwei der Pflegefunktionen
vorhanden und in 5% besteht nur eine dieser Funktionen.

Umsetzung des «4 Beine Modell» im Spital Wallis (2012-2013)

1/3
5%

\

2/3
0
37% 33
58%

Fir jede einzelne der drei Funktionen missen drei Elemente
geklart werden: die Lohnklasse, der Tatigkeitsgrad und die
verlangte Ausbildung.

Im Zusammenhang mit dem Tatigkeitsgrad legt die Direk-
tion fUr jede Funktion zwei Hauptaufgaben fest und weist
ihnen eine prozentuale Tatigkeit zu:

AUFGABE Management Entwicklung Padagogik Klinik
FUNKTION der Praxis

ICUS Max. 40% Min. 40%
Kliniker/in Max. 30% Min. 30%
PLP Max. 20% Min. 60%




2.2 Aussagekraftige Daten ins Organisationskonzept integrieren

Wenn Pflegende keine Pflegearbeit leisten kénnen oder
wenn sie Aufgaben ausflihren missen, die sie von den
Patienten und deren Umfeld entfernen, kann das zu einer
grossen Frustration fihren. Eine Umfage hat aufgezeigt,
dass gewisse Pflegepersonen in unseren Institutionen
weniger als 50% ihrer Prasenzzeit fir die Arbeit mit dem
Patienten oder dessen Familie verwenden. Diese Situation
ist nicht annehmbar.

Ziel 80/20

Die Pflegedirektion hat sich 80/20 zum Ziel gesetzt. Das
bedeutet, dass die Mehrheit unserer Pflegenden 80% ihrer
Prasenzzeit flr die Arbeit mit den Patienten und deren Um-
feld verwenden sollte. Dieses Ziel kann erreicht werden
durch:

1. Eine Umstrukturierung der Pflegetétigkeit (z.B. ermdg-
licht die Einflhrung von Pflegevisiten eine Verklrzung
der Zeit fir die Dienstlbergabe, so dass mehr Zeit mit
den Patienten verbracht werden kann; ein anderes Bei-
spiel ist die Uberarbeitung der Stundenplane).

2. Eine Neuzuteilung der Ressourcen. Innerhalb der Depar-
temente sind flr vergleichbare Leistungen substantielle
Unterschiede bei der Dotation und der Organisation der
Tatigkeiten festgestellt worden.

3. Zusatzliche Stellen. Die genaue Anzahl der bendtigten
Vollzeitaquivalente (VZA) wird durch eine Harmonisie-
rung der Berechnungsregeln flr die Personaldotierung
festgelegt. Das Ziel besteht in einer Ubereinstimmung
zwischen Personaldotierung und Tatigkeit.

Auf der Grundlage eines mit einem Leistungserfassungs-

system fir die Pflege erstellten Tatigkeitsprofils (dem LEP,
fur «Leistungserfassung in der Pflege») ist die ideale

Spital Wallis - Qualitatsbericht 2013

Zusammensetzung eines Teams bestimmt worden. Fir
das Spital Wallis handelt es sich insbesondere um die Be-
treuung der Fachangestellten Gesundheit (FaGe). Folglich
hat sich die erste Analyse mit der optimalen Zahl von Pflege-
fachfrauen FH (Fachhochschule) und von FaGe befasst.
Anschliessend ist diese optimale Verteilung allmahlich ein-
geflhrt und umgesetzt worden. Diese Anpassung hangt
von einer naturlichen Fluktuation ab und bendtigt Zeit. An-
dere Faktoren flihren zu einer gewissen Verlangsamung
des Prozesses. Ausserdem éandern sich die Tatigkeiten
sehr rasch. Das verlangt eine regelmaéassige Evaluation der
optimalen Zusammensetzung eines Teams.
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3. EINE PARTIZIPATIVE UND BEREICHSUBERGREIFENDE

VORGEHENSWEISE FORDERN

3.1 Ein Netz von aktiven und kompetenten Fachpersonen schaffen

Im August 2013 sind Frau Els De Waele und Herr Dr. Pierre
Turini zur Pflegekoordinatorin beziehungsweise zum érztli-
chen Koordinator der Einheit «Pflegequalitat und Patienten-
sicherheit» des Stabs der Generaldirektion ernannt worden.
Dieses «pflegerich-medizinische» aber auch «deutsch-
sprachig - franzosischsprachige» Tandem leitet das Pro-
gramm zur Entwicklung der pflegerisch-medizinischen
Praxis des Spital Wallis (Spital Wallis). Diese Ernennungen
veranschaulichen den Willen der Generaldirektion, die Pro-
jekte in diesem Bereich in eine interprofessionelle Dyna-
mik einzubetten.

Im Dezember 2013 ist von der Generaldirektion die Schaf-
fung einer Abteilung Qualitdt des Spital Wallis genehmigt
worden. Diese Abteilung gehdrt zum Stab der Generaldi-
rektion. Die Abteilung Qualitédt des Spital Wallis besteht
aus den Koordinatoren und den Qualitdtsteams (Manager
Qualitat, Zustandige Qualitdt und Agenten Qualitédt) jedes
Spitalzentrums (Spitalzentrum des franzdsischsprachigen
Wallis und Spitalzentrum Oberwallis). Diese Teams haben
eine funktionelle Verbindung mit den Koordinatoren und
eine hierarchische Verbindung mit dem Direktor des Spi-
talzentrums.

Die Abteilung Qualitdt hat folgende Hauptaufgaben und
Verantwortlichkeiten:

e die Umsetzung des Programms fir die Entwicklung der
pflegerisch-medizinischen Praxis des Spital Wallis

e die Umsetzung eines Qualitdtsmanagements, in enger
Zusammenarbeit mit den Zentren

e das Management der klinischen Risiken

e die schrittweise Harmonisierung der Praxis der Pflege-
qualitat und der Patientensicherheit innerhalb des Spital
Wallis
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3.2 FUr einen aktiven Einsatz der Fachpersonen vor Ort sorgen

Im Spitalzentrum des franzosischsprachigen Wallis (CHVR)
sind die Qualitatszirkel Innere Medizin, Geriatrie, Padiatrie
und Intensivpflege aktiv. Jeder Qualitatszirkel besteht aus
einem Kaderarzt, einem Pflegekader, aus 1-2 Mitarbeiten-
den der Pflege und einer Vertretung der Qualitat. Sie tref-
fen sich alle 4 bis 6 Wochen. Wéhrend den 90-mindtigen
Sitzungen analysieren und behandeln diese Zirkel die uner-
wilnschten Zwischenfalle, die in ihrer Abteilung gemeldet
worden sind. Mit der Behandlung dieser Themen im Qua-
litatszirkel sollen diese Zwischenfalle antizipiert und das
«institutionelle Lernen» sowie das Uberdenken des Status
und der Erfassung von Fehlern geférdert werden. Die
Behandlung der Zwischenfélle schliesst das Definieren
von notwendigen Verbesserungsaktionen ein.

Am SZO findet alle drei Monate eine Komplikationensit-
zung des Departements Medizin/Geriatrie statt und dauert
ca. 45'. Es werden seitens der Arzte und der Pflege kon-
krete Patientensituationen aufgearbeitet und anlasslich der
Sitzung besprochen mit dem Ziel, Massnahmen flr den
Alltag abzuleiten und umzusetzen. Der Mehrwert dieser
Sitzungen besteht darin, dass alle Beteiligten anwesend
sind (Leitender Arzt, Chefarzt, Oberarzt, Assistenzarzte,
Bereichsleitung Pflege, Stationsleitung Pflege, Qualitats-
management und Pflegeentwicklung) und so die Situationen
praxisnah besprochen werden kénnen.

Eine Komplikationensitzung ist ein guter Weg, auf eine dif-
ferenzierte Art und Weise eine sachbezogene Fehlerkultur
umzusetzen und es Arzten und Pflegenden zu ermogli-
chen, aus Fehlern zu lernen.

Das Qualitatsmanagementsystem des Zentralinstituts
(ZIWS) wird von den Kommissionen des Qualitdtsmanage-
ments samtlicher Labors, der Histopathologie und der
Apotheke unterstitzt. Die Kommissionen werden von der
Abteilung Qualitatsmanagement drei- bis viermal jahrlich
zu einer Sitzung eingeladen, um die Qualitat der betreffen-
den Bereiche zu evaluieren und zu verbessern. Die Qua-
litatsbeauftragten, welche Mitglieder der Kommissionen
sind, gewahrleisten die Umsetzung der Qualitatsverbes-
serungsaktionen in ihren Tatigkeitsbereichen. Die Haupt-
themen dieser Kommissionen sind die Rickmeldungen zu
Qualitat, Sicherheit und Risiken durch die Abteilung Qualitats-
management, die Vorbereitung der Audits fUr die Zertifika-
tion und die Akkreditierung sowie die Rickmeldungen zu
den Audits (intern und extern) und zu den Zwischenféllen.



3.3 Institutionelle Aktionsplane umsetzen

Die Pflegedirektion begleitet die Umsetzung der Aktions-
plane im Rahmen der Sitzungen der Pflegedirektion und
des Pflegeverantwortliche. Dieses Kollegium umfasst
samtliche Pflegverantwortliche und die Pflegedirektoren.
Sie begleiten insbesondere die Umsetzung des Berufspraxis-
modells, die Aktualisierung des Pflegedossiers und die
Umsetzung des 4 Beine modele (siehe supra).

Alle grosseren Projekte der Pflegedirektion sind im Manage-
ment Information System (MIS) sichtbar. Die verschiedenen
Verantwortlichen haben Zugang zu dieser Informatikplatt-
form. Die gegentberliegende Abbildung zeigt das Voran-
schreiten der Aktualisierung des Pflegedossiers.

Voranschreiten der Aktualisierung
des Pflegedossiers - CHVR

40 60

Voranschreiten: 69%

7/2014

Zur lllustration der praktischen Auswirkungen dieser Pro-
jekte:

Die Verstarkung der Aufnahme ist ein Aktionselement
des Berufspraxismodells. Diese Etappe des Aufenthalts
des Patienten ist besonders wichtig. Von den Pflegenden
wird erwartet, dass sie innerhalb von 12 Stunden eine
vollsténdige Datenerfassung vornehmen, die insbesondere
die Evaluation der Bedurfnisse, die Risiken, die beste-
henden Patientenverfigungen, eine Pflegediagnose, die
Interventionen und die Bezugspflege umfasst. Im Durch-
schnitt erfolgt in der Schweiz (RN4Cast, 2011) bei zwei
von drei Patienten keine vollstandige Aufnahme. Mit der
Einfihrung des neuen Pflegedossiers ist im Spital Wallis
eine erhebliche Verbesserung festgestellt worden. Flr das
Spital Wallis ist das Ziel erreicht, wenn Uber 80% der Auf-
nahmen innert 12 Stunden vollstandig erfasst sind. Es ist
allerdings zu erwéhnen, dass es nicht immer einfach und
moglich ist, innert 12 Stunden eine vollstandige Erfassung
vorzunehmen. In gewissen Situationen kann das nicht so
rasch erfolgen.

Unten folgt ein Auszug aus unserer Uberwachungstabelle:

Woche seit Einfithrung des

Abteilung neuen Pflegedossiers ~ Zahl der Aufnahmen Zahl < 12 Stunden Zahl > 12 Stunden %
Abteilung 1 1 13 1
2 13 2
3 13 M 2 84.6%
4 15 15 100.0%
5 16 16 100.0%
6 13 I 2 84.6%
83 53 7 63.9%
Abteilung 2 1 10
2 12 6 4 50.0%
3 1 8 2 72.7%
4 9 8 1 88.9%
5 10 8 2 80.0%
6 13 M 1 84.6%
65 41 10 63.1%

Spital Wallis - Qualitatsbericht 2013
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3.4 Die Benutzer und die externen
Partner einbeziehen

Das Spital Wallis hat zwei Austausch- und Diskussions-
foren mit den Vereinigungen von Patienten und ihren An-
gehorigen geschaffen: eines im Mai 2013 und eines im
November 2013. An diesen Foren haben mehr als zehn
Vereinigungen von Patienten und ihren Angehorigen teil-
genommen, darunter die «Stiftung Patientensicherheit
Schweiz» und die SPO Patientenschutz, Vertreter der
Dienststelle fiir Gesundheitswesen und der kantonale Medi-
ator sowie die Mitglieder der Direktion des Spital Wallis.
An diesen Diskussions- und Austauschvormittagen sind
mehrere Themen wie das Patientendossier, die Anlaufstelle
far Anliegen, die Einwilligung und die Information fir Pati-
enten und Angehdrige, die flrsorgerische Unterbringung
(FU) oder die Behandlung von Reklamationen besprochen
worden. Die Vereinigungen haben bei den Vertretern des
Spitals ebenfalls ihre Bedirfnisse, Erwartungen und Ver-
besserungsvorschlage anbringen kénnen. Diese regelma-
ssige Plattform ermdglicht den Aufbau einer Partnerschaft
zwischen dem Spital und der Bevolkerung, indem sie ein
Vertrauensverhéltnis und ein gegenseitiges Verstandnis
fur die verschiedenen Wahrnehmungen und Erwartungen
schafft. Zudem erleichtert sie den Dialog zwischen den
Partnern.

3.5 Eine bereichsibergreifende und
gemeinsame Verwaltung der
Dokumentation umsetzen

Das Spital Wallis hat sich Ende 2012 fir ein elektronisches
Dokumentenmanagement (EDM) entschieden. Mit einem
EDM ist es mdglich, auf einer einzigen Plattform sdmtliche
Dokumente des Spital Wallis zu verwalten, dieselben Mo-
delle und denselben Lebenszyklus (von der Erstellung bis
zur Vernichtung eines Dokuments) zu benutzen, Doppel-
spurigkeiten zu vermeiden und den Zugang zur Dokumenta-
tion fUr alle Mitarbeitenden des Spital Wallis zu erleichtern.

Das ZIWS leitet dieses Projekt mit dem Ziel, das neue Pro-
gramm zu parametrieren und die gesamte Dokumentation
des ZIWS zu migrieren, damit die Migration der Dokumente
der Ubrigen Zentren (SZO und CHVR) vorbereitet werden
kann.

Das Pilotprojekt ist im Juli 2013 mit dem Lieferanten der
Software «Intraqual Doc» lanciert worden. «Intraqual Doc»
ermdglicht eine Umsetzung, die ans Spital Wallis ange-
passt ist, und bericksichtigt insbesondere dessen Struktur,
die Zweisprachigkeit und die verschiedenen Tatigkeiten
zwischen den Spitalzentren und dem ZIWS. Nach der Vor-
bereitung der Ubernahme der Dokumente des ZIWS und
der Schulung der Mitarbeitenden ist das neue elektroni-
sche Dokumentenmanagement am 1. November 2013
erfolgreich in Betrieb genommen worden.



4. DIE QUALITAT UND DIE SICHERHEIT DER PFLEGE VERSTARKEN

4.1 Die Sicherheitskultur innerhalb der Teams

und den Einbezug der Erfahrungen entwickeln

Die Sicherheitskultur ist insbesondere auf drei Arten gefor-
dert worden: das Erheben der Daten betreffend Qualitat/
Sicherheit, die Meldung der Zwischenfélle und die Ausbil-
dung.

Das Erheben der Daten Qualitat/Sicherheit

Im Rahmen der Anforderungen an die Praxis mehrerer
medizinischer Disziplinen werden regelméssig Daten er-
hoben. Als Beispiel kann die Anerkennung eines medizini-
schen Spezialgebiets (Anésthesie, Intensivmedizin, Neuro-
logie-Abteilung zur Behandlung der akuten Schlaganfalle,
Nephrologie-Dialyse, Kardiologie-Rehabilitation bei Herz-
krankheiten und Palliativpflege) oder einer spezialisierten
Tatigkeit (Betreuung von Schwerverletzten durch die An-
erkennung als « trauma center ») angefihrt werden. Diese
Daten betreffen insbesondere Massnahmen bei Komplika-
tionen, die durch den Vergleich mit friheren Jahren oder
anderen Zentren in der Schweiz analysiert und verbessert
werden kdnnen.

Spital Wallis - Qualitatsbericht 2013

Die Meldung unerwiinschter Zwischenfalle

Die Meldung unerwinschter Zwischenfalle oder Ereignisse
wird vom kantonalen Gesundheitsgesetz und seiner Verord-
nung geregelt. Seit einigen Jahren wird das System der
Meldung unerwinschter spitalmedizinischer Zwischen-
falle im gesamten Spital Wallis angewandt und seit dem
1. Januar 2010 erfolgen die Meldungen nach einem stan-
dardisierten Prozess. Dieser Prozess erflllt die Anforde-
rungen des Gesundheitsgesetzes vom 14. Februar 2008.
Dieses Gesetz definiert «die zu meldenden spitalmedizi-
nischen Zwischenfélle, wie jedes Ereignis, jede Tatigkeit,
jedes Verhalten und jede Panne, die den Tod einer Person
oder eine schwere oder dauerhafte Beeintrachtigung ihrer
Gesundheit hétte verursachen kénnen oder verursacht
hat, die eine leichte oder vorlibergehende Beeintrachti-
gung der Gesundheit oder andere Unannehmlichkeiten
verursacht haben oder die die gute Erteilung der Pflege
oder den angemessenen Betrieb einer medizinischen
Dienststelle beeintrachtigt haben.»

Gemass den Richtlinien von Swissmedic werden zudem bei
einem Zwischenfall systematisch die nationalen Vigilance-
Systeme (Materiovigilance, Haemovigilance und Pharma-
covigilance) aktiviert.

17
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Die Behandlung der Zwischenfalle (Analyse und Vorschlage
fir Verbesserungsmassnahmen) des CHVR erfolgt fir die
Abteilungen Padiatrie, Intensivpflege, Medizin und Geriatrie
durch Qualitatszirkel. Bei den Ubrigen Abteilungen liegt die
Verantwortung flr die Behandlung der Zwischenfalle beim
Abteilungsleiter und Chefarzt und/oder bei der Leitung Ab-
teilung Pflege.

Ergebnisse

Anzahl Meldungen spitalmedizinischer Zwischenfille 2012 - 2013,

Spital Wallis
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. 1 11
- B

Schweregrad 0 Schweregrad 1

Schweregrad 0 — Zwischenfélle, die einfache Bagatellfdlle darstellen

M 2012
M 2013

Schweregrad 2 Schweregrad 3 Schweregrad 4

Schweregrad 1 — Zwischenfélle, welche die gute Erteilung der Pflege oder den angemessenen Betrieb einer medizinischen Dienststelle beeintrachtigt haben
Schweregrad 2 — Zwischenfélle, die den Tod einer Person oder eine schwere oder dauerhafte Beeintrachtigung ihrer Gesundheit hatten verursachen kénnen
Schweregrad 3 — Zwischenfélle, die eine leichte oder vorlibergehende Beeintrachtigung der Gesundheit oder andere Unannehmlichkeiten verursacht haben

Schweregrad 4 — Zwischenfélle, die den Tod einer Person oder eine schwere oder dauerhafte Beeintrachtigung ihrer Gesundheit verursacht haben

Der grosste Teil der gemeldeten Zwischenfalle hat einen
geringen Schweregrad. Diese Zahlen sind auf die Gesamt-
zahl der hospitalisierten Patienten zu beziehen: auf 40 000
hospitalisierte Patienten im Jahr 2013 sind 2 Zwischenfalle
mit Schweregrad 4 (0.005%) und 110 Zwischenfalle mit
Schweregrad 3 (0.27%) gemeldet worden. Da diese Daten
nicht laufend veroffentlicht werden, kann man sie nicht so
einfach mit anderen Spitélern in der Schweiz vergleichen.
Hingegen ist ein Vergleich von einem Jahr zum andern in
unserer Institution mdglich. Im Vergleich zu 91 Zwischen-
fallen mit Schweregrad 3 im Jahr 2012 ist der kleine Unter-

schied von 0.04% nicht signifikant. Wenn diese Erhéhung
jedoch andauern sollte, misste Uberpriift werden, ob der
Grund in einer Zunahme der Meldungen der Zwischenfélle
oder in einer Zunahme der Zwischenfalle selbst liegt. Diese
Frage wird sehr schwierig zu beantworten sein, da es in
erster Linie um die Frage geht, ob wir systematisch und
innert zweckmassiger Fristen Verbesserungsmassnahmen
entwickeln und anwenden. Diese Art von Informationen
wird mit dem Einsatz des neuen Programms zur Erfassung
der Zwischenfalle (siehe unten) verflgbar sein.



Nombre de déclarations

Meldungen des Personals des ZIWS betreffend das Spital Wallis

Verteilung auf die 4 Haupttypen
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Die oben als Beispiel dargestellten Ergebnisse entspre-
chen den Meldungen des Personals der Labors des ZIWS
flr das Spital Wallis.

Ungleiche
Angaben auf
Auftrag und

Roéhrchen

Probe stammt
von einem
anderen
Patienten
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Tatigkeit Materiovigilance

Zwischenfalle in Zusammenhang mit
Medizinprodukten

Medizinprodukten
An Swissmedic weitergeleitete
Materiovigilance-Falle

Wichtige Riickrufe von Swissmedic

CHC CHCVs SZO0 ICHV CHC CHCVs SZO ICHV CHC CHCVs 740) ICHV

2009 1

2010 4 1 4 1

20M 17 1 10 1 2

2012 1 20 4 3 4 1 1 3 1
CHVR (5720) ICHV CHVR Sz0 ICHV CHVR Szo ICHV

2013 23 1 0 2 1 0 7 1 2

2013 hat das System Materiovigilance 24 Meldungen von
Zwischenfallen im Zusammenhang mit einem Medizinpro-
dukt behandelt, wovon 3 an Swissmedic gemeldet worden
sind, das sein Ubliches Verfahren durchgefiihrt hat (Unter-
suchung beim Lieferanten und Anderung des Produkts
oder bei Bedarf Rickruf auf nationaler Ebene). Zahlreiche
Meldungen stehen noch in Verbindung mit einer falschen
Benutzung der Produkte.

Aufgrund der wdchentlich veroffentlichten Listen von
Swissmedic haben sich die Teams mit 10 als wichtig er-
achteten Ruckrufen befasst, die eine multidisziplindre und
standortlbergreifende Organisation erfordert haben (Bio-
medizin, Zentrallager, Pflegeteam, Labor, Informatik, ...).

Es ist zu erwédhnen, dass 2013, wie bereits 2012, eine Verfei-
nerung des Qualitatssystems Materiovigilance stattgefunden
hat, die von Swissmedic, welches fir das gesamte Spital
Wallis mit einem einzigen Ansprechpartner zusammenar-
beitet, geschatzt wird.

Das System zur Meldung der Zwischenfélle ist innerhalb
des Spital Wallis noch heterogen. Die praktischen Moda-

litaten der Meldung und Behandlung der Zwischenfélle
werden in den verschiedenen Zentren unterschiedlich
gehandhabt. Im Dezember 2013 ist ein Projekt lanciert
worden, um das Meldesystem auf der Grundlage einer
Informatiksoftware fiir das gesamte Spital Wallis zu ver-
einheitlichen. Dies ermdglicht eine einfache Ubersicht
Uber die Zwischenfalle und die Verfolgung ihrer Behandlun-
gen. Die Umsetzung einer einheitlichen Datenbank erlaubt
eine gezielte Auswertung der Daten. Mit diesem Projekt
streben wir ebenfalls die Erleichterung der Meldung, eine
verstarkte Auswertung der Daten mit dem Einbringen von
Erfahrungen und die Starkung der institutionellen Sicher-
heitskultur an.

Die Schulung

2013 ist besonders auf den Meldungsprozess der Zwi-
schenfalle geachtet worden. In diesem Rahmen sind in
Zusammenarbeit mit der Stiftung flr Patientensicherheit
Schweiz Kurse durchgefihrt worden. Dabei sind die Kom-
munikation mit dem Patienten und seinen Angehdrigen
nach einem Zwischenfall sowie die konstruktive Behand-
lung der Fehler in den Gesundheitsinstitutionen behandelt
worden.



4.2 Die Schutzvorkehrungen im Medikamentenkreislauf weiterverfolgen

Die zentralisierte Herstellung der Zytostatika ist fir die
Standorte Martinach (April) und Siders (Oktober) umge-
setzt worden.

Die im Plan des Audits der FHF 2012 vorgeschlagenen
Aktionen betreffend den Kreislauf des Medikaments sind
stufenweise durchgeflihrt worden. Das aktualisierte Doku-
ment betreffend die Verwaltung der Apotheken der Pflege-
einheiten wird von der Abteilung Apotheke flr regelmassige
Kontrollen verwendet. Die 126 Pflegeeinheiten des Spital
Wallis sind zwischen 2012 und 2013 kontrolliert worden.
Fir die Verwaltung der Apotheken der Pflegeeinheiten ist
ein e-Learning-Projekt ausgearbeitet worden, das vor Kurzem
bei der Pflegedirektion des Spital Wallis eingereicht wor-
den ist.

Das Projekt einer neuen Etikette fir das Beifligen von
Medikamenten in die Infusionen ist getestet worden. Es
handelt sich um die Uberarbeitung der Etikette, welche fir

|
1
|
|

T
T
W
A
T

die Infusionen benutzt wird, wenn Medikamente beigefligt
werden. Damit kann der Empfanger identifiziert werden
und zudem werden die auszufillenden Felder angegeben.

Die Patienten werden kunftig zur Identifikation mit Arm-
bandern ausgestattet. Die Aufhebung der Transkriptionen
wird weiterverfolgt und durch die Aktualisierung der Soft-
ware Phoenix erleichtert.

Auf der Grundlage der Literatur und der Meldungen der
Zwischenfélle innerhalb des Spital Wallis zwischen 2010
und 2012 ist eine Liste mit risikoreichen Medikamenten
erstellt worden. Sie ist den Koordinatoren Qualitat & Pati-
entensicherheit des Spital Wallis zugestellt worden. Als
prioritdre Medikamentenklassen gelten die Opiate/Betau-
bungsmittel, die Anti-Koagulationsmittel und die Insuline.
Die letzte dieser Medikamentenklassen ist fir eine Analyse
im Jahr 2014 vorgesehen.

W
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5. DIE BEZIEHUNGEN ZU DEN PATIENTEN, IHREN ANGEH(")R_!GEN
UND IHREN HAUSARZTEN STRUKTURIEREN UND VERSTARKEN

5.1 Den Empfang und die Information fir die Patienten und ihre Angehdrigen verbessern

Die Anlaufstelle fiir Anliegen

Die Anlaufstelle flr Anliegen ist auf gemeinsamen
Wunsch des Departements fiir Finanzen, Institutionen und
Gesundheit sowie des Verwaltungsrats des Spital Wallis
geschaffen worden, um den Dialog mit den Benutzern zu
férdern und zur Verbesserung der Leistungsqualitat des Spi-
tal Wallis beizutragen. So helfen die im Rahmen dieser
Struktur gesammelten Testimonials ebenfalls mit, die Be-
dirfnisse zu identifizieren und eine standige Reflexion Gber
die Verbesserungsmassnahmen im Verlauf der Betreuung
zu fUhren. Die Hauptaufgabe der Anlaufstelle flr Anliegen
besteht allerdings darin, die Anliegen der Benutzer anzu-
héren und zu berlcksichtigen. Zudem sollen ihnen durch
Beratung und Weiterverweisung konkrete L6sungen ange-
boten werden.

Bis zum 31. Dezember 2013 hat die Anlaufstelle 116 An-
liegen behandelt. Die Patienten und ihre Angehérigen neh-
men mit der Anlaufstelle flr Anliegen telefonisch Kontakt
auf (37%) oder suchen wahrend der Offnungszeiten die
Anlaufstelle auf (42%). Mails (18%) und Briefe (3%) stel-
len einen geringeren Anteil dar.

Anlaufstelle fiir Anliegen:
Kontaktaufnahme

3%

\ |
18% 87%
0

13%

Telefon
Permanenz
B E-Mail

Per Post 12%

42%

Die Griinde flr einen Kontakt mit der Anlaufstelle fir Anlie-
gen sind recht homogen. Bei einem grossen Teil der Anliegen
handelt es sich um ein Informationsbediirfnis, bei dem es
hauptsachlich um die Art der Krankheit oder den Verlauf
der Behandlungen geht. Ein zweiter Teil der Situationen
betrifft die «Fachkompetenz». Diese Thematik umfasst
die Qualitat der Betreuung, der Organisation und der Pfle-
gekoordination. Das dritte Motiv flr die Konsultation der
Anlaufstelle ist das «Verhalten». Das Verhalten umfasst
bei den Benutzern die WWahrnehmung von Defiziten in den
zwischenmenschlichen Beziehungen bei den Pflegenden.
Andere Griinde fir einen Kontakt mit der Anlaufstelle fur
Anliegen betreffen die Rechte der Patienten, die Verflig-
barkeit, die Wartezeit und die Interventionsfrist, die Um-
gebung und das Material sowie administrative Verfahren.

Anlaufstelle fiir Anliegen:
Griinde der Konsultation

8% 19%

,

1%

13% Informationen
| | Spezifische Informationen
Patientenrechte
Know-how
Verhalten

|| Verfiigbarkeit und Wartezeit

19% Umfeld und Material
15% B Administrative Belange
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6. BESSER EVALUIEREN, UM SICH ZU VERBESSERN

Der Nationale Verein fur Qualitdtsentwicklung in Spitalern
und Kliniken (ANQ) ist aus der Zusammenlegung der Nati-
onalen Koordinations- und Informationsstelle fir Qualitats-
sicherung KIQ und des Interkantonalen Vereins fir Qua-
litatssicherung und -forderung IVQ entstanden. Der ANQ
bezweckt die Koordination und Durchfihrung von Mass-
nahmen in der Qualitatsentwicklung auf nationaler Ebene,
insbesondere die einheitliche Umsetzung von Ergebnis-
qualitdts-Messungen in Spitdlern und Kliniken, mit dem
Ziel, die Qualitdt zu dokumentieren, weiterzuentwickeln
und zu verbessern (http://www.ang.ch/ang).

Das Spital Wallis hat den nationalen Qualitédtsvertrag des
ANQ 2011 unterzeichnet.

2013 hat das Spital Wallis am Messplan fur die Akutpflege
(Spital Wallis) und die Psychiatrie (nur CHVR) teilgenom-
men. Im Messplan ANQ fir die Rehabilitation ist 2013
nur eine Messung Uber die Patientenzufriedenheit durch-
geflhrt worden. Die tbrigen Messungen des Messplans
ANQ (Rehabilitation; Psychiatrie im SZO) werden 2014
realisiert.

6.1 Evaluationsprojekte der Berufspraxis
entwickeln und leiten

Die Einflhrung und Verstarkung von Standards sowie eine
qualitativ _hochstehende Arbeit tragen zur Entwicklung
der Berufspraxis bei. Im Jahr 2009 ist im Spital Wallis ein
«Schmerzstandard» entwickelt worden. Im Jahr 2013 hat
die Pflegedirektion die Notwendigkeit erkannt, den Standard
zu Uberarbeiten und Arbeiten initiiert, um die Standards fur
Schmerzen, Dekubitus und Stlirze zu aktualisieren sowie
Elemente der Pravention, der Intervention und der Evalua-
tion der Effizienz der Intervention zu integrieren. Mehrere
Arbeitsgruppen sind geschaffen worden, um den Kennt-
nisstand der Mitarbeitenden zu evaluieren, den Zustand
der aussagekraftigen Daten zur Thematik zu Uberprifen
und schliesslich Standards zu aktualisieren oder zu entwi-
ckeln. An der Aktualisierung der Standards ist im Jahr 2014
weitergearbeitet worden.



6.2 Die Patientenzufriedenheit evaluieren

Akutpflege

Obwohl die Patientenzufriedenheit nicht unbedingt die ob-
jektive Qualitat der Pflege widerspiegelt, ist sie doch ein
wichtiges Evaluationsinstrument und bildet einen festen
Bestandteil des nationalen Messplans des ANQ, der einen
Fragebogen, beschrankt auf 5 wesentliche Fragen, ausge-
arbeitet hat. Seit einigen Jahren beteiligt sich das Spital
Wiallis an der Zufriedenheitsumfrage der Patienten, die
vom ANQ organisiert wird.

Diese Umfrage ist vom 1. bis 30 September 2013 durchge-
flhrt worden. Dabei ist allen Patienten Gber 18 Jahre mit
Wohnsitz in der Schweiz, die in den Spitédlern Brig, Visp,
Siders, Sitten, Martinach oder Saint-Maurice behandelt
worden sind, ein standardisierter Fragebogen zugestellt
worden.

Ergebnisse

Dem Patienten sind folgende fiinf Fragen gestellt worden,
die er mit einer Bewertung zwischen 0 (schlecht) und 10
(ausgezeichnet) beantworten sollte:

1. Wiirden Sie fir eine dhnliche Behandlung wieder unser
Spital aufsuchen?

2. Wie beurteilen Sie die Qualitat der Pflege, die Sie im
Spital erhalten haben?

3. Haben Sie verstandliche Antworten erhalten, wenn Sie
den Arzten Fragen gestellt haben?

4. Haben Sie verstandliche Antworten erhalten, wenn Sie
den Pflegefachpersonen Fragen gestellt haben?

5. Finden Sie, dass Sie vom Spitalpersonal respekt- und
wirdevoll behandelt worden sind?

Entwicklung der Patientenzufriedenheit 2012 -2013, ANQ (Hochstwert = 10)

=
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Ruckkehr Qualitat Arzte: verstandliche Pflege: verstandliche Respektvoller
ins Spital der Pflege Antworten Antworten Umgang
m CH 2012 9.18 9.03 9.09 9 9.41
m CH 2013 9.17 9.03 9.08 9.01 9.41
B Spital Wallis 2012 8.95 8.83 8.97 8.9 9.26
| Spital Wallis 2013 8.99 8.89 8.81 8.8 9.23

Spital Wallis - Qualitatsbericht 2013
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Durchschnittswerte pro Frage und Spitalstandort (Hoéchstwert = 10)

Brig Martinach Siders Sitten Visp Spital Wallis CH
2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013
Ruckkehr ins Spital 919  9.69 87 892 904 89 874 882 909 866 89 899 918 9.17
Behandlungsqualitat 898 943 8.8 88 889 884 864 877 885 861 883 889 9.03 903
Arzte: verstandliche Antworten 944 955 882 861 9.04 839 854 8.66 9 885 897 881 9.09 9.08
Pflege: verstandliche Antworten 9.27 9.23 88 839 866 883 874 87 9.03 8.87 8.9 8.8 9 9.0
Respektvoller Umgang 9.27 953 9.2 928 9.2 9.19 9.1  9.01 951 9.15 9.26 9.23 9.41 9.41

Die Ergebnisse fur die fiinf Fragen liegen zwischen 8.5 und
9, was flr das Spital Wallis ein gutes Resultat darstellt,
auch wenn es leicht unter dem Durchschnitt der Schwei-
zer Spitaler liegt. Im Vergleich zur Umfrage 2012 kann fir
die Fragen 1 und 2, die eine Rickkehr ins Spital und die
Behandlungsqualitét betreffen, eine leichte Verbesserung
festgestellt werden. Die Ergebnisse der Fragen 3 und 4
liegen leicht unter denjenigen von 2012: sie betreffen die
verstandlichen Antworten der Arzte und der Pflegefach-
personen auf die Fragen der Patienten.

Rehabilitation

Die Patientenzufriedenheit in der Rehabilitation ist als erste
Massnahme des Messplans ANQ fir die Rehabilitation
evaluiert worden. Der vom ANQ ausgearbeitete nationale
Fragebogen hat dieselben 5 Fragen beinhaltet, die auch in

Ergebnisse

der Akutpflege gestellt worden sind. Der standardisierte
Fragebogen ist allen Patienten tber 18 Jahre mit Wohnsitz
in der Schweiz zugestellt worden, die im Walliser Zentrum
fir Pneumologie in Montana behandelt worden sind. Fir
diese Umfrage vom 1. April bis 31. Mai 2013 sind 170 Fra-
gebdgen verschickt worden. Die Riicklaufquote hat 56.5%
betragen.

Auch wenn die Ergebnisse unter dem schweizerischen
Durchschnitt der Rehabilitationskliniken liegen, handelt es
sich doch um ein gutes Resultat fir das Spital Wallis, da
die Einschatzungen fir die finf Fragen zwischen 8.2 und 9
liegen. Bei den Fragen 2 und 3 (Qualitat der Rehabilitation
und Antworten der Arzte auf die Fragen der Patienten) ist
der Unterschied zum schweizerischen Durchschnitt grosser
als in den Ubrigen Bereichen.

Patientenzufriedenheit in der Rehabilitation 2013, ANQ (H6chstwert = 10)
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Interne Umfrage zur Patientenzufriedenheit

«lhre Meinung interessiert uns»

Parallel zu den nationalen Messungen Uber die Zufrieden-
heit werden die Patienten des CHVR regelmassig dazu
aufgefordert, die Leistungen in internen Zufriedenheits-
umfragen zu beurteilen.

Ricklaufquote der internen Zufriedenheitsumfragen, CHVR

2012 2013 Padiatrie 2012 Padiatrie 2013
Versandte Fragebdgen (Zahl) 5479 3120 296 209
Zuriickgesandte Fragebdgen (Zahl) 1888 1584 124 105
Rucklaufquote (%) 34.6 33.3 41.6 26

Die Rucklaufquote ist gegenlber derjenigen des Jahrs Infrastruktur und Mahlzeiten machen 2013 rund 30% der
2012 etwas zuriickgegangen und ist relativ gering. Die Zahl ~ Bemerkungen aus, wahrend der Prozentsatz 2012 noch
der Bemerkungen auf den zuriickgesandten Fragebogen ist  bei 60% der Bemerkungen gelegen hat.

jedoch stark angestiegen.

Rund 25% der Bemerkungen betreffen Anliegen zur Betreu-

ung und 25% betreffen das Verhalten der Fachpersonen.
Die Anliegen betreffend Kommunikation und Information,

Spital Wallis - Qualitatsbericht 2013
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Anzahl Antworten

Baby Friendly Hospital

Im Rahmen der Zertifizierung zum «Baby Friendly Hospital»
hat die Abteilung Geburtshilfe von Visp den Fragebogen fir
die Umfrage zur Patientenzufriedenheit in ihrer Abteilung
erneuert. Um einen Mehrwert in Bezug auf den bestehen-
den Fragebogen zu generieren, ist in Zusammenarbeit mit
der Abteilung Qualitdtsmanagement ein neuer Fragebogen
ausgearbeitet worden. Seit Mai 2013 wird der neue Frage-
boten samtlichen Patientinnen der Abteilung Geburtshilfe
Uberreicht.

Folgende Fragen kénnen von der Patientin mit einer Ein-
schatzung zwischen «sehr gut» und «schlecht» beantwortet
werden.

1. Wie haben das Pflegepersonal/die Hebammen lhre
Fragen beantwortet?

Bei der Geburt

Nach der Geburt bis zum Austritt

1a
1b

2. Waren die Anleitungen/Informationen des Pflegeper-

sonals/der Hebammen in Bezug auf die Pflege lhres
Kindes fur Sie hilfreich?

Ergebnisse

Patientenzufriedenheit Abteilung Geburtshilfe 2013, SZO
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Fragen

4.

Ba
5b

6a
6b

7a
7b
7c

1a 1b 2 3 4 5a 5b 6a 6b 7a 7b 7c

Waren die Anleitungen/Informationen des Pflegeper-
sonals/der Hebammen in Bezug auf die Ernahrung lhres
Kindes fur Sie hilfreich?

Wurden lhre Anliegen vom Pflegepersonal/von den
Hebammen in |hrer Betreuung berticksichtigt?

Sind das Pflegepersonal/die Hebammen freundlich
mit Ihnen umgegangen?

Bei der Geburt

Nach der Geburt bis zum Austritt

Wurden Sie vom Pflegepersonal/von den Hebammen
respektvoll behandelt?

Bei der Geburt

Nach der Geburt bis zum Austritt

Wie haben Sie folgende Angebote erlebt?
Stillberaterin

Erndhrungsberatung: Ernahrung & Stillen
Physiotherapie: Information Beckenboden

B sehr unzufrieden
B unzufrieden

B zufrieden

M sehr zufrieden



Die Rucklaufquote 2013 ist mit 71% sehr hoch. Allerdings
sind nicht alle Fragebdgen vollstandig ausgefillt worden.
Deshalb haben auch nicht alle Fragen eine ahnliche An-
zahl von Antworten (siehe 7a, 7c, im Vergleich zum Rest).
Die Grafik enthalt nur die Fragen mit einer Einschatzung
von «sehr gut» bis «schlecht» und schliesst die Fragen mit
offenen Antworten aus. Die meisten Fragen haben 85%
der Patientinnen mit der Einschatzung «sehr gut» beant-
wortet. Auch wenn die Einschatzung der Frage drei etwas
tiefer liegt als die der Ubrigen Fragen, kann festgehalten
werden, dass eine Evaluation mit 70% der Antworten im
Bereich «sehr gut» ein gutes Ergebnis darstellt.

Aufgrund der Bemerkungen im Rahmen dieser Umfrage
ist ein BedUrfnis flr die Verbesserung der Pflegeanweisun-
gen, der Kommunikation rund um die Pflege des Neugebore-
nen und der Andsthesieleistungen festzustellen. Gezielte
Verbesserungsmassnahmen sind umgesetzt worden. Die
Bemerkungen betreffend die Betreuung, die Freundlichkeit
und die Mahlzeiten zeigen einen eher hohen Zufrieden-
heitsgrad.
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Rapid Recovery

Der Standort Brig des Spital Wallis ist die erste Klinik in der
Schweiz, die das Konzept von Rapid recovery eingefliihrt
hat. Dieses sieht vor, Patienten nach Einsetzung einer
Knie- oder Huftprothese schnell wieder in die gewohnte
Umgebung zu bringen. So wurden samtliche traditionelle
Arbeitsschritte durchleuchtet und die interdisziplindre Betreu-
ung gestarkt. Man ist bestrebt, einerseits den Spitalauf-
enthalt zu verklrzen und gleichzeitig den Heilungsprozess
sowie die Patientenzufriedenheit zu verbessern.

Die Patienten haben die im Rahmen dieser Umfrage ge-
stellten Fragen mit einer Note zwischen 0 (nicht zufrieden)
und 10 (sehr zufrieden) bewerten kénnen. Im Fragebogen
werden verschiedene Aspekte der Pflege (zum Beispiel

Information vor der Operation, Schmerztherapie, Pflege,
Physiotherapie, ...) sowie logistische Aspekte (zum Bei-
spiel Zimmer, Informationsmaterial) erfasst. Die folgende
Tabelle zeigt die Evaluationen, die fir samtliche Fragen
zwischen 9 und 9.5 liegen, mit Ausnahme der Einrichtung
der Zimmer (8.5). Dies entspricht einem hohen Zufrieden-

heitsgrad.

Patientenzufriedenheit nach dem Einsatz einer Knie- oder Hiiftprothese

(Hochstwert = 10)
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6.3 Die Qualitatsindikatoren entwickeln und nutzen

6.3.1 Mortalitatsrate (BAG) (Daten 2011)

Das BAG veroffentlicht jedes Jahr Mortalitatsstatistiken
im Zusammenhang mit 41 Krankheiten und Operationen.
Diese Statistiken betreffen die Spitdler der Schweiz und
ermoglichen einen Vergleich mit einem nationalen Durch-
schnitt. Die Veroffentlichung dieser Statistiken erfolgt mit
einer zweijahrigen Verspatung, so dass die im Jahr 2013
veroffentlichten Zahlen aus dem Jahr 2011 stammen. Die
Gesamtheit dieser Statistiken kann unter http://www.bag.
admin.ch/hospital/index.html eingesehen werden.

Auch wenn die Mortalitadt klar definiert und einfach zu
messen ist, haben lebhafte Diskussionen Uber ihre Ver-
wendung als Qualitatsindikator stattgefunden. Die Préasen-
tation dieser Daten unter dem Kapitel Qualitatsindikatoren
ist deshalb mit Vorsicht zu geniessen.

Zur Interpretation der Mortalitatsstatistiken des BAG sind
zwei Definitionen von Bedeutung:

Zahl der erwarteten Todesfille

Die in einem Spital erwartete Zahl von Todesféllen fir eine
bestimmte Krankheit oder Operation ist die Mortalitatsrate
vermehrt mit den in diesem Spital behandelten Féllen fir
jede Altersklasse (in Stufen von 5 Jahren) und fir jedes
Geschlecht. Diese Zahl wird also fur das Alter und das
Geschlecht, jedoch nicht fur die Begleiterkrankungen an-
gepasst. Diese fehlende Berlcksichtigung der Begleiter-
krankungen kann Spitéler benachteiligen, welche Patienten
betreuen, die schwer krank sind.

Spital Wallis - Qualitatsbericht 2013

SMR (Standardized Mortality Rate) = standardisierte
Mortalitatsrate

Die SMR ist das Verhaltnis zwischen der Zahl der beob-
achteten und der Zahl der erwarteten Todesfalle. Diese
Rate gilt als standardisiert, weil sie auf das Alter und das
Geschlecht des Patienten, jedoch nicht fur die Begleiter-
krankungen angepasst wird (siehe Definition der erwar-
teten Todesfélle). Die SMR kann bei kleinen Proben oder
bei einer Mortalitdt, die sehr gering erwartet wird, das
Ergebnis verfalschen: ein einziger beobachteter Todesfall,
der zusatzlich zu den erwarteten Todesféllen eintritt, kann
zu einer unverhéltnismassigen Erhdhung der SMR flhren.
Umgekehrt beeinflusst eine grosse Differenz zwischen
der Zahl der beobachteten und erwarteten Todesfélle die
SMR nur gering, wenn die Zahlen der beobachteten und
erwarteten Todesfélle hoch sind.

Die Daten in der folgenden Tabelle sind aus den 41 Krank-
heiten und Operationen ausgewahlt worden, und zwar auf-
grund ihrer Bedeutung fir die Tatigkeit des Spital Wallis
hinsichtlich der Quantitat (> 200 Falle/Jahr) oder bezlglich
der spezialisierten/kantonalisierten Leistung sowie auf der
Grundlage einer Evaluation der SMR (SMR > 1), die ein
Problem in der Behandlung darstellen kénnte.

Die Zahl der erwarteten Todesfélle ist in der folgenden Tabelle
berechnet worden, da sie vom BAG nicht geliefert wird.
Sie ist auf eine Dezimalstelle gerundet worden, denn die
Angabe «0.4 Todesféalle» ergibt keinen Sinn. Die Kategorie
«QOperation Dilatation nicht gerissene Aorta» zeigt sehr gut
eine solche Situation auf: die SMR betragt 1.2, aber die
Zahl der beobachteten Todesfélle, die zusatzlich zu den er-
warteten Todesfallen eingetreten sind, betragt 0.4 (2 beob-
achtete Todesfélle und 1.6 erwartete Todesfélle).
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Ergebnisse

Spitalmortalitdt 2008 — 2011, CHVR und SZO: beobachtete und erwartete Rate (%) sowie SMR

2008-2010 201
Kategorie Krankheit / Zen- Falle beobachtete erwartete SMR | Falle beobachtete erwartete SMR
Operation trum Todesfalle Todesfalle Todesfalle Todesfille
% | Zahl % | Zahl % | Zahl % | Zahl

HERZKRANKHEITEN
Herzinfarkt CHVR 123 62% 70 62% 70 10 390 74% 29  56% 22
(Alter > 19) SZ0 302 76% 23 71% 21 11 82 9.8% 8  69% 6 14
Herzinsuffizienz CHVR 126 65% 73 88% 99 07 409  83% 34 88% 36 09
(Alter > 19) SZ0 303 9.6% 29  8.0% 24 12 132 14.4% 19 8.6%
Herzkatheterisierung links  cHyR 848 2.4% 20 3.2% 27 07 300 6.3% 19 3.1%
bei einem Infarkt
(Alter > 19) SzZ0 0 0 0
Isolierter Ersatz der Aorten-  CHVR 160 3.8% 6 2.2% 4 1.7 59 1.7% 1 3.0% 2 0.6
klappe am offenen Herzen
ohne andere Herzoperation ~ SZO 0 0 0 0
Op. der Herzkranzgefésse CHVR 239 2.5% 6 1.5% 4 1.7 49 2.0% 1 1.5% 1
ohne Herzinfarkt
(Alter > 19) SZ0 0 0 0 0
SCHLAGANFALL (HIRNSCHLAG)
Schlaganfall, sémtliche CHVR 953  131% 125 12.0% 14 1 423 9.7% 41 104% 44 09
Formen (Alter > 19) SZ0 293 92% 27 13.0% 38 07 123 4.1% 5 10.1% 12 0.4
LUNGENERKRANKUNGEN

CHVR 1388 3.8% 53 5.9% 82 0.6 513 4.3% 22 5.9% 30 0.7
Lungenentzindung

SZ0 590 6.1% 36 5.1% 30 1.2 222 1.4% 3 5.2% 12 0.3
Chronisch obstruktive CHVR 433 1.4% 6 32% 14 04 226 3.1% 7 35% 8 09
Lungenerkrankung SZ0 211 9.0% 19 3.9% 8 23 64 4.7% 3 45% 3 1.0
Ba arosse Luser gier G 181 0.7% 1 2.8% 4 02 67  0.0% 0 24% 2 00
Bronchienresektionen s570 0 0 0 0
OPERATIONEN DER BAUCHORGANE
Cholezystektomie wegen CHVR 712 0.0% 0 0.3% 2 0.0 207 0.5% 1 0.4% 1
Gallensteinen &
Gallenblasenentziindung SZ0 305 0.0% 0 0.2% 1 0.0 107 0.0% 0 0.1% 0 0.0
Bruchoperation ohne CHVR 929  03% 3 01% 1 25| 248 16% 4  01% 0
Darmop. SZ0 548 0.0% 0 01% 100 197 0.0% 0 01% 0 00
Grosse Op. am Dickdarm CHVR 477 6.1% 29 53% 25 12 154 10.4% 16 5.0% 8
und am Rektum
(kolorektale Op.) SZ0 224 4.9% M 5.3% 12 0.9 77 2.6% 2 5.2% 4 0.5

CHVR 57 3.5% 2 72% 4 0.5 15 20.0% 3 6.6% 1
Op. der Bauchspeicheldriise

SZ0 0 0 0 0




2008-2010 2011
Kategorie Krankheit / Zen- Félle beobachtete erwartete SMR | Falle beobachtete erwartete SMR
Operation trum Todesfalle Todesfalle Todesfalle Todesfille
% | Zahl % | Zahl % | Zahl % | Zahl
GEFASSOPERATIONEN
; CHVR 67 1.5% 1 0.5% 0 29 37 0.0% 0 0.8% 0 0.0
Op. der extrakranialen
Gefésse (Op. der Karotis) S70 0 0 0 0
Op. nicht gerissene Aorta CHVR 72 1.4% 1 4.7% 3 0.3 41 4.9% 2 3.9% 2 1.2
(Aorta-Aneurysma) offen
Uber den Bauch S7Z0 0 0 0 0
Op. Arterien Becken/Beine CHVR 60 1.7% 1 4.4% 3 0.4 58 5.2% 3 5.4% 3 1.0
bei Arterienembolie/
Arterienthrombose 0 0 0 0
KRANKHEITEN DER HARNWEGE
Vollstandige Entfernung CHVR 81 2.5% 2 20% 2 1.2 21 0.0% 0 1.0% 0 0.0
der Niere (vollstdndige
Nephrektomie) SZ0 0 0 0 0
ORTHOPADISCHE UND TRAUMATOLOGISCHE ERKRANKUNGEN
1. Implantation totale CHVR 470 0.0% 0 0.2% 1 0.0 132 0.8% 1 0.3% 0 3.0
Endoprothese der Hifte
{ohne Bruch) Sz0 441 0.2% 1 01% 0 16 178 0.0% 0  02% 0 0.0
i CHVR 253 0.0% 0 0.1% 0 0.0 67 0.0% 0 0.1% 0 0.0
Ersetzen des Kniegelenks
(totale Endoprothese) SZ0 41 0.0% 0 01% 0 00 144 0.0% 0 01% 0 0.0
CHVR 504 3.2% 16 4.0% 20 0.8 195 1.5% 3 2.9% 6 0.5
Schenkelhalsfraktur
(Alter > 19) SZ0 185 2.7% 5 35% 6 08 97 3.1% 3 22% 2 14
CHVR 373 2.1% 8 3.5% 13 0.6 192 2.6% 5 3.0% 6 0.9
Trochanterfraktur
(Alter > 19) Sz0 168 3.0% 5  32% 5 09 87  2.3% 2 26% 2 09

Die Zahlen [[Ief geben eine SMR > 1.2 mit einer sehr
geringen Zahl von Todesfallen Uber den erwarteten Todes-
fallen an (Zahl der beobachteten Todesfélle — Zahl der erwar-
teten Todesfélle < 1).

Die Zahlen in Orange geben eine SMR > 1.2 mit einer
geringen Zahl von Todesfallen Gber den erwarteten Todes-
fallen an (Zahl der beobachteten Todesfélle — Zahl der er-
warteten Todesfalle < 2) und entsprechen nicht einer Ten-
denz im Vergleich zum Vorjahr oder einer Aggregation der
frheren Jahre.

FUr beide Situationen sind keine detaillierten Analysen er-
stellt worden. Allerdings wird der Entwicklung der SMR
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im folgenden Jahr eine besondere Beachtung geschenkt,
um auszuschliessen, dass es sich um eine tendenzielle
Erhéhung der Mortalitat handelt. Da es sich um eine kleine
Zahl von Patienten handelt, ist bei der Einschatzung des
statistischen Werts grosste Vorsicht geboten.

Die Zahlen[fililad geben eine SMR > 1 mit einer Zahl von
beobachteten Todesfallen an, die bedeutend tber den erwar-
teten Todesfallen liegt (Zahl der beobachteten Todesfalle —
Zahl der erwarteten Todesfalle = 5). Samtliche SMR > 1.2
erflllen die oben definierten Voraussetzungen nicht. Diese
Falle sind im Folgenden im Detail analysiert worden, da
sie eher ein Behandlungsproblem widerspiegeln kdnnten
(«nicht-Qualitat»).
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Herzinfarkt und Herzkatheterisierung links (= Koronarar-
teriografie) bei einem Infarkt im CHVR: SMR = 1.3 und 2.0
Zwei Grlinde erklaren diese hohen SMR: 2011 ist bei
vielen Patienten, die ausserhalb des Spitals einen Herz-
Kreislauf-Stillstand erlitten haben, eine Koronararteriografie
durchgefihrt worden (3x mehr als in den Vorjahren). Diese
Patienten weisen jedoch unabhéangig von der kardiologi-
schen Behandlung eine sehr hohe Mortalitdt auf (der Tod
trifft oft aufgrund einer neurologischen Ursache ein, wie
fehlende Sauerstoffversorgung des Gehirns wahrend des
Herz-Kreislauf-Stillstands). Ausserdem ist bei einer viel
grésseren Zahl von Patienten in sehr kritischem Zustand
(kardialer Kollaps) beim Eintritt ins Spital eine Koronarar-
teriografie durchgefiihrt worden. Diese Patienten weisen
ebenfalls eine viel hdhere Mortalitat auf als der Durch-
schnitt. Abschliessend ist zu sagen, dass die sieben beob-
achteten Todesfélle, die sich auf 390 behandelte Patienten
zusétzlich zu den erwarteten Todesfallen ereignet haben,
mit dem gravierenden Krankheitszustand dieser Patienten
zu erkléren sind. Ab Januar 2012 sind Empfehlungen zur
klinischen Praxis umgesetzt worden, mit denen die Indi-
kation der Koronararteriografie flr Patienten, die einen
Herz-Kreislauf-Stillstand erlitten haben, verfeinert wird. Die
Auswirkungen dieser Empfehlungen auf die Mortalitéats-
statistiken werden sich bei der Analyse der Daten 2012
zeigen.

Herzinsuffizienz im SZ0: SMR = 1.7

Die Daten sind schwierig zu interpretieren, da die meisten
dieser Patienten sehr betagt sind und der Tod bei ihnen
erwartet wird: die palliative Haltung (Palliativpflege) erlaubt
es nicht, die Qualitat der Behandlung der Herzinsuffizienz
zu beurteilen.

Bruchoperation ohne Darmoperation im CHVR:

SMR = 16.7

Da die erwartete Mortalitat sehr tief ist (0.1%), ist die SMR
durch 4 Todesfalle auf 248 Patienten auf 16.7 gestiegen.
Dabei muss man sich bewusst sein, dass diese sehr tiefe
erwartete Mortalitat die planbaren (vorgesehenen) Bruch-
operationen betrifft. Die vier verstorbenen Patienten sind
jedoch notfallméssig operiert worden. Ausserdem sind sie
sehr betagt gewesen (zwei Patienten zwischen 80 und 89
Jahren und zwei tber 90 Jahre) und haben unter zahlrei-
chen oder schweren Begleiterkrankungen gelitten. Die in
der medizinischen Literatur beschriebene Mortalitat auf-
grund solcher Notoperationen betragt 5% fir die Patienten
zwischen 80 und 89 Jahren und 15.7% fir die Patienten
Uber 90 Jahren.

Grosse kolorektale Operation im CHVR: SMR = 2.1

Fir die Falle der verstorbenen Patienten ist die Stellung-
nahme eines Chirurgen derselben Spezialitdt, der nicht
im Spital Wallis arbeitet (Universitatsprofessor), eingeholt
worden. Dieser ist zum Schluss gekommen, dass die hohe
Mortalitdt durch den Schweregrad der operierten Falle
(ihre Begleiterkrankungen und ihren Gesundheitszustand
beim Spitaleintritt) und nicht durch eine schlechte Behand-
lung zu erklaren ist. Eine dhnlich hohe Mortalitét ist Gbri-
gens in der Periode 2008-2010 nicht zu beobachten. Es
wird wichtig sein, die Entwicklung der Mortalitat in diesem
Bereich im Jahr 2012 zu verfolgen, um zu sehen, ob sich
diese hohe Mortalitdt wiederholt und, wenn das der Fall
sein sollte, ob sie immer noch mit dem Schweregrad des
Zustands der Patienten erklart werden kann.



Operationen der Bauchspeicheldriise im CHVR:

SMR = 3.1

Es handelt sich um zwei beobachtete Todesfélle, die zusatz-
lich zum erwarteten Todesfall eingetreten sind. Diese hohe
Todesrate ist in der Periode 2008-2010 (fir 2008-2010
SMR = 0.5) nicht zu beobachten. Dieser Bereich ist spe-
ziell sensibel, da er zur hochspezialisierten Medizin (HSM)
gehort und von einer kritischen Masse abhangt (Anforde-
rung einer Mindestzahl von Operationen). Die Operationen
der Bauchspeicheldrise sind im Rahmen eines externen
Gutachtens, das von der Dienststelle fir Gesundheitswesen
des Wallis in Auftrag gegeben worden ist, untersucht wor-
den. Dieses Gutachten betrifft die gesamte hochspeziali-
sierte Viszeralchirurgie (Speiserdhre, Leber, Rektum und
Bauchspeicheldriise) und ist von Professor Jean-Jacques
Houben erstellt worden. Er kommt zum Schluss, dass in
Bezug auf die an der Bauchspeicheldriise vorgenommenen
Operationen im CHVR in den Jahren 2011 und 2012 die
Zahl der Patienten gross genug sein kdonnte, wenn die
Validierung der operativen Indikationen verstarkt wurde.
Hingegen stellt er fest, dass die Mortalitdt Uber dem
Durchschnitt liegt (Schweiz oder international) und er stellt
die préoperative medizinisch-chirurgische Bilanz, gewisse
operative Indikationen und die Erndhrung in Frage.
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Mit diesem Gutachten zeigt Professor Jean-Jacques Hou-
ben die Starken und Schwachen des Spital Wallis im Bereich
der hochspezialisierten Viszeralchirurgie auf. Er unterstreicht
insbesondere die Bedeutung, alle Beteiligten (von der
Direktion Uber die Fachéarzte und Chirurgen, bis zu den
Pflegefachpersonen) zu bericksichtigen. In diesem Sinn
nimmt er eine systemische Analyse vor, die eine Verbes-
serung der Situation und nicht die Suche nach Schuldigen
bezweckt. Der Gutachter kommt zum Schluss, dass es
gerechtfertigt, das heisst notwendig und maoglich ist, die-
se Art von Chirurgie im Wallis weiterhin anzubieten (ab-
gesehen von den Operationen der Speiserdhre, die zwar
ausgezeichnete Ergebnisse erzielt haben, deren Zahl aber
ungenigend ist). Er schlagt Verbesserungsmassnahmen
vor, die vom Spital Wallis im Jahr 2014 mit fiinf Massnah-
men berlcksichtig worden sind:

1. Mit der EinfGhrung des Systems der Videokonferenz
werden kinftig samtliche Falle von Walliser Patienten,
welche die Chirurgie im Bereich der HSM betreffen, in
multidisziplindren Kolloquien mit den Fachspezialisten
des CHUV diskutiert. Die therapeutischen Plane und
deren Nachkontrolle sind festgelegt worden.

2. Ein multidisziplinarer arztlicher Lenkungsausschuss ist
eingesetzt worden.

3. Zur Verstarkung der HSM sind Stellen ausgeschrieben
worden.

4. Die Abteilung Anasthesie und Reanimation hat sich an
die Erfordernisse der HSM angepasst und hat sich pro
Tatigkeitssektor spezialisiert.

5. Das Spital Wallis fuhrt sein Unternehmungskonzept
weiter, indem es ein pflegerisch-medizinisches Projekt
entwickelt, das die HSM integriert und samtliche Mitar-
beitenden einbezieht. Dieser Prozess wird Ende 2014
abgeschlossen sein.
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6.3.2 Rehospitalisationsrate und Reoperationen,
die potenziell vermeidbar sind

Rate potenziell vermeidbarer Rehospitalisationen
(Wiederaufnahmen)

Der Indikator Wiederaufnahmerate ist Bestandteil des
Messplans ANQ und dementsprechend des nationalen
Qualitatsvertrags, den das Spital Wallis unterzeichnet hat.
Far die Messung dieses Indikators haben die Daten der
medizinischen Statistik der Spitaler als Grundlage gedient.
Die Berechnung des Indikators erfolgt mit der Methode
SQlape. Jedes Jahr wird SQLape mit den neuen Codes
ICD-10 und CHOP erganzt, damit es an die Anderungen
der Codierung des Bundesamts flir Statistik (BFS) ange-
passt ist.

Als potenziell vermeidbare Wiederaufnahme gilt jede nicht
vorgesehene Wiederaufnahme, die innert 30 Tagen nach
dem Austritt erfolgt und im Zusammenhang mit einer Diag-
nose steht, die bereits bei der vorherigen Hospitalisierung be-
standen hat und damals nicht vorhersehbar gewesen ist.

Ergebnisse

Die beobachtete Rate in einem bestimmten Spital wird
mit der erwarteten Rate fiir dieses Spital verglichen. Da-
bei werden die Ergebnisse der Ubrigen Spitaler zugrunde
gelegt, die an das Risikoprofil des betreffenden Spitals
angepasst werden. Insbesondere wird die Verteilung der
Diagnosen, der Geschlechter und der Altersklassen berlick-
sichtigt.

Wenn die beobachtete Rate unter der erwarteten Rate und
unterhalb des Vertrauensintervalls liegt, ist das Ergebnis po-
sitiv (Score A). Wenn sie innerhalb des Vertrauensintervalls
liegt, gilt sie als vergleichbar mit derjenigen der Ubrigen
Spitéler und wird dem Score B zugeordnet. Wenn sie Uber
der oberen Grenze des Vertrauensintervalls liegt, wird sie
dem Score C zugeordnet.

Rate der potenziell vermeidbaren Wiederaufnahmen pro Spitalstandort (Daten 2012 und 2013)

Wiederaufnahme- Beriicksichtigte

Beobachtete Rate

Erwartete Rate %

Spitalstandort rate (nb) Austritte (nb) (%) (Vertrauensintervall 95%) Score
2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013

Brig 83 95 1241 1270 6.69% 748% 5.21% (4.74-5.67) 5.75% (5.29-6.20) C C

Visp 228 246 6028 7225 3.78% 3.40% 4.14% (3.75-4.52)  4.33% (3.98-4.68) B

Siders 140 163 2587 3270 5.41% 498% 5.33% (4.83-5.82) 5.5% (5.07-56.92) B A

Sitten 395 487 8920 10651 4.43% 4.57% 4.3% (3.90-4.71)  4.57% (4.21-4.94) B B

Martinach 141 146 2110 2988 6.68% 4.89% 5.82% (5.29-6.36) 5.96%(5.51-6.41) C A

Die beobachtete Rate fir die Spitalstandorte liegt, mit Aus-
nahme des Standorts Brig, innerhalb oder unterhalb des
Vertrauensintervalls von 95% der erwarteten Werte. Die
Ergebnisse von 2013 zeigen fir die Standorte Visp, Siders
und Martinach eine leichte Verbesserung gegeniber den-

jenigen von 2012. An den Standorten Brig und Sitten ist
eine leichte Erhohung der beobachteten Rate festzustellen.



Rate potenziell vermeidbarer Reoperationen

Dieser Indikator erfasst die Reoperationen, die als potenziell

vermeidbar gelten und folgende drei Kriterien erfillen:

- Zusammenhang mit der Korperstelle, die beim vorange-
henden Eingriff operiert wurde;

- zum Zeitpunkt des vorangehenden Eingriffs nicht vorher-
sehbar;

- erfolgt im Rahmen derselben Hospitalisation wie der voran-
gehende Eingriff oder ist mit einer chirurgischen Komplika-
tion verbunden.

Eingriffe «ohne Verletzung der Haut oder der Schleim-
haut» (z.B. Entfernung eines Fremdkéorpers), «Eingriffe mit
diagnostischem Ziel» (z.B. Biopsie oder Arthroskopie ohne
Intervention) sowie «ambulant vorgenommene Eingriffe»
werden nicht bericksichtigt.

Externe (d.h. in einem anderen Spital durchgeflihrte) Re-
operationen werden fir die Berechnung der Rate poten-

Ergebnisse

ziell vermeidbarer Reoperationen ebenfalls nicht beriick-
sichtigt, da nur Reoperationen betrachtet werden, die im
Rahmen derselben Hospitalisation erfolgen. Wenn ein Pati-
ent fur eine Reoperation in ein anderes Spital aufgenom-
men wird, erkennt der Algorithmus diesen Fall trotzdem
als potenziell vermeidbare Rehospitalisation in Bezug auf
das erste Spital.

SQlape berechnet fir jedes Spital die erwartete Rate unter
Berlcksichtigung des Vertrauensintervalls. Grundlage da-
fir bilden die beobachteten Raten von Spitdlern, deren
Patientenpopulationen bezlglich Diagnosen, Operationen,
Einlieferungsart (notfallméssig oder geplant), vorange-
hende Hospitalisationen sowie Alters- und Geschlechter-
struktur vergleichbar sind. Die beobachtete Rate kann so
mit einer erwarteten Rate verglichen werden, die auf der
Grundlage von Uber 3 Millionen Hospitalisationen in lber
200 Schweizer Spitalern zwischen 2007 und 2011 berech-
net worden ist.

Rate der potenziell vermeidbaren Reoperationen pro Spitalstandort (Daten 2012 und 2013)

Zahl der Beriicksichtigte Beobachtete Rate Erwartete Rate %

Spitalstandort Reoperationen Operationen (nb) (%) (Vertrauensintervall 95%) Score

2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013 2012 2013
Brig 19 22 1165 922 1.63% 239% 2.22% (1.95-2.50) 2.06 (1.85-2.28) A C
Visp 51 59 3487 3628 1.46% 1.60%  2.37% (2.07-2.66) 2.46 (2.22-2.71) A
Siders 19 29 1589 1739 1.20% 1.67%  2.29% (1.93-2.65) 2.58 (2.25-2.90) A A
Sitten 240 251 6727 6706 3.57% 3.74%  3.28% (2.92-3.65) 3.7 (3.36-4.04) B B
Martinach 19 26 1273 1351 1.49% 192%  2.32% (2.05-2.59) 2.5(2.24-2.76) A A

Die Ergebnisse 2013 zeigen fir alle Standorte eine leichte
Erhéhung der beobachteten Rate. Mit Ausnahme des Stand-
orts Brig bleiben sie jedoch innerhalb oder unterhalb des
Vertrauensintervalls von 95% der erwarteten Werte. Fir
die Gesamtheit des Spital Wallis kdnnen die Ergebnisse
als gut betrachtet werden.
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Bei der Interpretation einer Veranderung der beobachteten
Rate von einem Jahr zum andern muss die Grosse des Kol-
lektivs berlcksichtigt werden. Eine geringe Erhéhung der
Zahl der Reoperationen (zum Beispiel 3 zuséatzliche Opera-
tionen im Spital Brig) kann zu einer starken Erhéhung der
beobachteten Rate flihren (zum Beispiel von 1.63 auf 2.39
im Spital Brig).
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6.3.3 Nosokomiale Infektionen

Nosokomiale Infektionen (im Rahmen der medizinischen
Behandlung Ubertragene Infektionen) sind eine klassische
Komplikation bei Spitalaufenthalten. Sie stellen ein bedeu-
tendes Problem des 6ffentlichen Gesundheitswesens in
Bezug auf Mortalitat, Morbiditdt und Kosten dar. Auch
wenn sich nosokomiale Infektionen aufgrund der Risiken
im Zusammenhang mit den Patienten und den medizini-
schen Interventionen nicht géanzlich verhindern lassen,
kénnen sie durch Praventions- und Uberwachungsmass-
nahmen teilweise vermieden werden.

Die Abteilung Infektionskrankheiten des Zentralinstituts
(ZIWS) beobachtet die Indikatoren der nosokomialen Infek-
tionen am Spital Wallis seit 1998. Die Indikatoren beziehen
sich einerseits auf die Ergebnisse (Pravalenzmessungen,
Inzidenz von postoperativen Wundinfektionen und Bakteri-
amien), andererseits auf die Abldufe (Handhygiene der
Mitarbeitenden und Einsatz von Antibiotika).

6.3.3.1 Inzidenz von postoperativen Wundinfektionen

Die postoperativen Wundinfektionen (Infektionen der Ope-
rationswunden) gehdren zu den haufigsten nosokomialen
Infektionen. Es handelt sich um Infektionen, die innerhalb
eines Monats nach einem chirurgischen Eingriff (oder inner-
halb eines Jahres bei Implantaten oder Fremdk&rpern) an
der Inzisionsstelle, an dem vom Eingriff betroffenen Organ
oder in der vom chirurgischen Eingriff betroffenen Kérper-
hohle auftreten.

Die Methode, die fiir diese Uberwachung von der Abtei-
lung Infektionskrankheiten des ZIWS benutzt wird, basiert
auf der Methode des amerikanischen Programms «Nati-
onal Nosocomial Infection Surveillance» (NNIS) und wird
auf der Homepage von Swissnoso (www.swissnoso.ch)
beschrieben. Der Nationale Verein flir Qualitatsentwick-
lung in Spitalern und Kliniken (ANQ) wird diese Ergebnisse
in nachster Zeit veroffentlichen.



Ergebnisse

Entwicklung der Infektionsrate und der standardisierten Infektionsrate (SIR)

2011-2012 2013
Spital- Opera- Anzahl Opera- Anzahl
Behandlung zen- tignen Infektio- IC 95% SIR IC 95% tiznen Infektio-  1C 95% SIR IC 95%
trum nen% nen %
Blinddarmentfernungen CHVR 170 76%  4.1-12.7 198 113.4% m 1n7% 64192 313 1754
> =16 Jahre SZ0 70 1.4% 0-77 03 0-1.7% 54 0.0% 0-6.6 - -
Blinddarmentfernungen CHVR 51 2.0% 0-10.4 0.33 0-1.8% 20 50% 0.1-24.9 0.83 0-4.6
< =16 Jahre S70 23 00% 0148 - - 11 0.0% 0285 - -
CHVR 212 3.3% 1.3-6.7 113 0.5-2.3% 192 4.7% 2.2-8.7 1.91 0.9-3.6
Gallenblasenentfernungen
SzO 97 1.0% 0-5.6 0.45 0-2.5% 102 1.0% 0-5.3 04 022%
) . CHVR 140 4.3% 1.6-9.1 3.21 1.2-7% 156 3.2% 1.0-7.3 3.87 1.2-9.0
Hernienoperationen
> =16 Jahre
SzO 168 3.0% 1.0-6.8 2.5 0.8-5.8% 126 0.8% 0-4.3 0.83 0-4.6
Herni . CHVR 28 0.0% 0-12.3 - - 16 0.0% 0-20.6 - -
ernienoperationen
< =16 Jahre
Sz0O 7 0.0% 0-41 - - 5 0.0% 0-52.2 - -
CHVR 113 177% 11.2-26.0 1.4 0.92.2% 71 23.9% 1345'65; 1.56 0.9-2.5
Operationen am Dickarm .
SZ0 101 21.8% 14.2-31.1 1.89 1.2-2.9% 63 22.2% 132475_ 172 0.9-2.9
CHVR - - - - - 46 174% 78-31.4 4.01 1.7-79
Herzchirurgie
SzZ0 - - - - - - - - - -
K - CHVR - - - - - 18 M1% 14347 214 0277
Bypassoperation S70 R - R R R - - R - -
A— CHVR 92 43%  1.2-10.8 2.64 0.7-6.8% 82 24% 0385 1.97 0.2-7.1
Uft-Prothese
SzZ0 16 0.0% 0-20.6 - - 116 0.0% 0-3.1 - -
CHVR 41 0.0% 0-8.6 - - 57 1.8% 0-9.4 1.64  09.1%
Knie-Prothese
Sz0 14 71% 0.2-33.9 5.08 0.1-28.3% 98 3.1% 0.6-8.7 3.3 079.6%
81 - SIR: Rate der beobachteten Infektionen in Bezug zur Rate der erwarteten Infektionen. Die SIR ist ein Beispiel einer indirekten Standardi-

sierung, bei der die Zahl der beobachteten Infektionen durch die Zahl der erwarteten Infektionen geteilt wird.
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In den im Folgenden vorgestellten beobachteten Infek-
tionsraten werden die verschiedenen Faktoren, die auf
unterschiedliche Weise das Auftreten einer postoperativen
Waundinfektion im Spital beeinflussen kdnnten, nicht be-
rlcksichtigt. Auch wenn die Vertrauensintervalle zu 95%
(IC 95%) ziemlich weit gespannt sind und darauf hinwei-
sen, dass die Variationen zwischen den Jahren 2011-12
und 2013 oft potenziell dem Zufall zu verdanken sind, ist
doch eine Erhéhung der Rate fiir die Dickdarmoperation im
SZ0O und fur die Blinddarmoperation, die Gallenblasenent-
fernung, die Dickdarmoperation und die Knieprothesen im
CHVR zu beobachten. Die Raten sinken flr die Blinddarm-
operation, die Hernienoperation und die Knieprothesen im
SZO und fur die Hernienoperation und die Hiftprothesen
im CHVR.

Wie die SMR fur die Mortalitat (siehe 6.3.1), stellt die SIR
(standardisierte Infektionsrate) den Bezug zwischen den
Beobachtungen im betreffenden Spital und den Erwartun-

gen her. Dabei werden dessen Risikokategorien, aber auch
die Beobachtungen in anderen Spitalern fur dieselben
Risikokategorien, berlicksichtigt. Eine SIR mit 1 bedeutet,
dass das Spital sich nicht von den Spitélern unterscheidet,
mit denen es verglichen wird. Eine SIR Gber oder unter 1
bedeutet, dass sich das Spital nach oben (mehr Infektio-
nen als erwartet) oder nach unten (weniger Infektionen als
erwartet) von den anderen Spitalern unterscheidet. Wenn
die untere Grenze des Vertrauensintervalls der SIR (95%)
hoher ist als 1, gilt die Abweichung nach oben gegenlber
den anderen Spitélern als statistisch signifikant. 2013 ist
dies der Fall fir die Blinddarmoperation, die Hernienopera-
tion und die Herzchirurgie im CHVR.

Diese Ergebnisse werden jedes Jahr den Direktionen der
Spitalzentren, deren Kommissionen fir Krankenhaushygiene
und den Chirurgen mitgeteilt, damit sie gegebenenfalls
Praventionsmassnahmen ergreifen und allféllige Korrekturen
vornehmen kénnen.

i~




Episoden/1'000 Hospitalisationstage

6.3.3.2 Inzidenz von nosokomialen Bakteriamien

Unter einer Bakteriamie versteht man das Vorhandensein
von Bakterien im Blut. Sie kann eine Folge spitalexterner,
aber auch spitalinterner (also nosokomialer) Infektionen sein.

Die Abteilung Infektionskrankheiten des ZIWS fihrt die
Uberwachung der Bakteriamien auf der Grundlage der
Untersuchungsergebnisse des mikrobiologischen Labors
durch. Diese Untersuchung wird in den Walliser Spitélern
seit Februar 2002 durchgefiihrt. Die folgenden Ergebnisse

Ergebnisse

Korrelation zwischen der Tatigkeit im Jahr 2013

fir das CHVR und das SZO beziehen sich auf den Zeitraum
vom 1. Januar 2007 bis zum 31. Dezember 2013. Sie wer-
den mit den Ergebnissen anderer Westschweizer Spitéler
verglichen, die mit einem ahnlichen Uberwachungssystem
arbeiten. Es werden nur die Patienten der somatischen
Akutpflege berlcksichtigt. Patienten der Geriatrie, Rehabi-
litation und Psychiatrie erscheinen in dieser Statistik nicht.
Die Episoden der nosokomialen Bakteriamien werden pro
1000 Hospitalisationstage berechnet.

(anhand der Anzahl Hospitalisationstage von 12 Westschweizer Spitalern)
und der Inzidenz der nosokomialen Bakteriamien (CHVR und SZO in Rot)

1.8
1.6
1.4
1.2
1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

50'000

100°000 150’000 200000

Hospitalisationstage 2013

Grossere Spitéler (ihre Grosse spiegelt sich in obiger Grafik
in der Zahl der Hospitalisationstage pro Jahr wider) haben
meistens eine hdhere Inzidenz von nosokomialen Bakteri-
amien als kleinere Spitaler. Dies lasst sich mit der Art der
Tatigkeiten und dem Schweregrad der Falle in grésseren
Spitélern erklaren.

Das SZO und das CHVR befinden sich in der obigen Grafik
an der Stelle, die der Grosse der Zentren entspricht.
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Fallzahl

6.3.3.3 Uberwachung von multiresistenten
Bakterien (MRB)

Multiresistente Bakterien (MRB) stellen in der ganzen Welt
ein Gesundheitsproblem dar. Sie sind immer haufiger fur
Infektionen verantwortlich und es stehen immer weniger
wirksame Antibiotika zur Verflgung, um sie zu bekdmpfen.
Traten sie friher besonders bei hospitalisierten Patienten
auf, haben in letzter Zeit einige dieser MRB auch bei Per-
sonen ohne Spitalkontakt zu Infektionen gefiihrt.

Mehrere dieser MRB stehen unter der prospektiven Uber-
wachung der Abteilung Infektionskrankheiten des ZIWS.
Es handelt sich insbesondere um die multiresistenten
Staphylococcus-aureus-Bakterien (MRSA) und die Clost-
ridium difficile-Bakterien, die bei antibiotikabehandelten
Patienten zu einer schweren Durchfallerkrankung fihren

Ergebnisse

kénnen. Wenn bei einem Patienten solche Bakterien nach-
gewiesen werden, wird ein Alarm ausgeldst. Der Patient
wird isoliert, eine epidemiologische Untersuchung wird
angeordnet und eine spezifische Behandlung in Gang ge-
setzt.

Die folgenden Grafiken zeigen auf, wie viele Patienten pro
Jahr neu von MRSA und Clostridium difficile befallen wer-
den. Sie basieren auf den Analysen des Labors fur Infekti-
onskrankheiten des ZIWS. Dieses Labor kiimmert sich um
samtliche mikrobiologischen Analysen des Spital Wallis und
teilweise auch um spitalexterne mikrobiologische Analy-
sen, z.B. flr sozialmedizinische Einrichtungen oder private
Arztpraxen.

Entwicklung der Anzahl Patienten, die im Wallis jahrlich neu von
multiresistenten Staphylococcus-aureus-Bakterien (MRSA)

befallen werden
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Ergebnisse

Entwicklung der Anzahl Patienten, die im Wallis jahrlich neu von
Clostridium difficile befallen werden:
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HVS + HDC: Spital Wallis + Hopital du Chablais
Andere: Reha-Zentrum SUVA, APH, SMZ, Arztpraxen (nicht vollstandige Erhebung)

Grossmehrheitlich stehen die einzelnen Falle nicht mitein-  tenisolierung, die fir das Pflegepersonal immer einen sehr
ander in Verbindung, was flr die Effizienz der ergriffenen  grossen Arbeitsaufwand darstellt.
Massnahmen spricht, insbesondere im Bereich der Patien-
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Episoden/100 Hospitalisationstage

6.3.3.4 Einsatz von Antibiotika

Es besteht die Tendenz, Antibiotika haufiger als notig ein-
zusetzen, was zu resistenten Bakterien fUhren kann. Der
Vergleich mit anderen Spitalern in diesem Bereich ist des-
halb sinnvoll, um gegebenenfalls nétige Verbesserungs-
massnahmen vorzusehen.

Aufgrund von Massnahmen, die ab Ende der 1990er-Jahre
von der Apotheke und der Abteilung Infektionskrankheiten
des ZIWS ergriffen wurden, wird der Verbrauch von Anti-
biotika im Spital Wallis (somatische Akutpflege) im Rah-
men eines Programms des Schweizerischen Zentrums fir
Antibiotikaresistenzen (ANRESIS) erfasst. Der Verbrauch
wird mit der Anzahl Tagesdosen auf 100 Hospitalisations-
tage angegeben. FUr jedes Antibiotikum gibt es eine inter-
national festgelegte standardisierte Tagesdosis (Defined
Daily Dose — DDD).

140
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Globaler Einsatz in Spitalern mit vergleichbarer
Grosse (2012)

Tabelle 1: Jeder vertikale Balken stellt ein kleines Spital dar
(weniger als 200 Betten in der somatischen Akutpflege), das
sich an der Uberwachung beteiligt hat. Der Durchschnitt
fur diese Grosse von Spitdlern ist durch den roten verti-
kalen Balken dargestellt und das Spitalzentrum Oberwallis
durch den blauen vertikalen Balken.
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Episoden/100 Hospitalisationstage

Tabelle 2: Jeder vertikale Balken stellt ein mittelgrosses
Spital dar (200 bis 500 Betten in der somatischen Akut-
pflege), das sich an der Uberwachung beteiligt hat. Der
Durchschnitt fir diese Grosse von Spitalern ist durch den
roten vertikalen Balken dargestellt und das Spitalzentrum
des franzosischsprachigen Wallis durch den blauen verti-
kalen Balken.

0 X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 X9 X10 X111 X12  X13

Diese Grafiken zeigen, dass der globale Einsatz von Anti-
biotika im SZO und im CHVR im Jahr 2012 ziemlich nahe
beim Durchschnitt liegt.
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Einsatz von Breitspektrum-Antibiotika (2012)

Die Grafiken zeigen den Einsatz der Breitspektrum-Antibio-
tika im Verhaltnis zum gesamten Einsatz der Antibiotika.
Als Breitspektrum-Antibiotika gelten diejenigen Antibiotika,
die im Allgemeinen gegen gewisse gramnegative Bazillen
wie Pseudomonas aeruginosa wirken (zum Beispiel: Aztreo-
nam, Cefepim, Ceftazidim, Imipenem und Cilastatin, Mero-
penem, Piperacillin mit/ohne Enzyminhibitor).

Tabelle 1: Jeder vertikale Balken stellt ein kleines Spital dar
(weniger als 200 Betten in der somatischen Akutpflege), das
sich an der Uberwachung beteiligt hat. Der Durchschnitt
flr diese Grosse von Spitdlern ist durch den roten verti-

kalen Balken dargestellt und das Spitalzentrum Oberwallis
durch den blauen vertikalen Balken.
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Tabelle 2: Jeder vertikale Balken stellt ein mittelgrosses
Spital dar (200 bis 500 Betten in der somatischen Akut-
pflege), das sich an der Uberwachung beteiligt hat. Der
Durchschnitt fur diese Grosse von Spitalern ist durch den
roten vertikalen Balken dargestellt und das Spitalzentrum
des franzdsischsprachigen Wallis durch den blauen verti-
kalen Balken.

X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 X9 X10 X1 X12  X13

Wahrend der Einsatz von Breitspektrum-Antibiotika im
SZ0 nahe beim Durchschnitt liegt, Ubersteigt der Einsatz
im CHVR den Durchschnitt.

Diese Ergebnisse werden jedes Jahr den medizinischen
Direktionen und der Kommission fir Krankenhaushygiene
zur Weiterleitung an die Arzte zugestellt. Dies ermdglicht
auch, gegebenenfalls Korrekturmassnahmen zu ergreifen.

Spital Wallis - Qualitatsbericht 2013
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6.3.3.5 Handhygiene der Mitarbeitenden

Im Rahmen des Praventionsprogramms der Infektionen
im Zusammenhang mit der Pflege im Spital Wallis hat die
Abteilung Infektionskrankheiten des ZIWS im Mai 2013 in
den verschiedenen Spitalstandorten eine Beobachtungs-
kampagne (die 5. seit 2005) Uber die Handhygiene der
Mitarbeitenden mit direktem Kontakt zu den Patienten
durchgeflhrt. .

Ergebnisse

Entwicklung der Handhygiene zwischen 2005 und 2013**
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** Das Hopital du Chablais (Standorte Monthey und Aigle) ist bei den Beobachtungen 2013 nicht berlicksichtigt.
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Ergebnisse 2013

Pro Berufskategorie (%)
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Ergebnisse 2013

Pro Disziplin (%)
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station im BO tation

Die globale Rate der Handhygiene im Spital Wallis ist 2013
gegenlber 2011 etwas zurlickgegangen (567% im Jahr
2013 gegen 60% im Jahr 2011). Die Details pro Disziplin
zeigen, dass nur die Bereiche Notfallstation und Rehabili-
tation eine positive Entwicklung der Compliancerate der
Handhygiene aufweisen (von 50 auf 51% flr die Notfall-
stationen und von 52 auf 62% fir die Rehabilitation). Die

Andere

50
40
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10

0

Empfang Rehabili- Chirurgie Padiatrie

Ergebnisse fir das gesamte Spital Wallis variieren auch bei
den Berufskategorien: 59% (Pflegehilfen und Pflegefach-
personen), 54% (Arzte) und 43% (andere).

Im Frihling 2014 hat eine Informations- und Forderkampa-
gne stattgefunden, gefolgt von neuen Massnahmen im
Verlauf des Sommers.



6.3.4 Pravalenz von Dekubitus,
Stiirzen und Fixierungsmassnahmen

Dieser Indikator misst die Haufigkeit von Dekubitus, Stlirzen
und Fixierungsmassnahmen bei den zu einem bestimmten
Zeitpunkt hospitalisierten Patienten (Pravalenzmessung).
Er ist Teil des landesweiten ANQ-Messplans und basiert
auf der Methode «International Prevalence measurement
of Care problems, LPZ International».

Im Rahmen der Pravalenzmessung erfassen zwei Pflege-
fachpersonen bei sémtlichen Patienten neben allgemeinen
Informationen auch demografische Daten, Diagnoseinfor-
mationen sowie Angaben zum Auftreten von Dekubitus,
Stdrzen und Fixierungsmassnahmen wahrend der Hospi-
talisierung.

Ergebnisse

Pravalenz von Dekubitus 2011 - 2013, ANQ

CH SZ0

Pravalenz von Dekubitus

Unter einem Dekubitus versteht man ein «Druckgeschwir».
Es entsteht, wenn bestimmte Korperstellen infolge Uber-
massigen und langeren Drucks ungenligend mit Sauer-
stoff versorgt werden.

CHVR Spital Wallis

201 2012 2013 201 2012

2013 201 2012 2013 201 2012 2013

nb % nb % nb % nb % nb % nb % nb % nb % nb % nb % nb % nb %

Anzahl Teilnehmer 170 176 159 381 363 549 551 539 708
Pravalenz Dekubitus - 93 - 76 - 8 13 99 10 7 1 96 54 147 40 11.02 64 1166 67 12.16 50 9.28 75 10.59
Prévalenz Dekubitus 4 - 32 - 39 2 15 3 21 4 35 26 6.82 16 441 25 455 28 508 19 353 29 4.10
ohne Stufe 1

Innerhalb des Spitals

erworben - 57 - 43 - 48 5 44 8 56 9 6.8 32 840 20 551 39 710 37 6.72 28 519 48 6.78

(Stufe 1 einbegriffen)
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Die Pravalenzrate von Dekubitus betragt flr das Spital
Wallis (2013), bei 708 betrachteten Patienten, 10.59%. Das
bedeutet, dass von 100 hospitalisierten Patienten ungeféhr
10 Patienten Anzeichen von Dekubitus aufweisen. Diese
Rate sagt nichts Uber den Ursprung des Dekubitus aus
(zu Hause, im APH, im Spital, usw.). Dekubitusgeschwtre
koénnen in vier Stufen eingeteilt werden:

Stufe 1:  nicht wegdrlckbare Hautrétung.

Stufe 2:  Teilverlust der Haut: Epidermis bis hin zu Anteilen
der Dermis sind geschadigt. Eine Variante dieser
Hautschadigung sind Blut- oder Eiterblasen an
den Fussen.

Stufe 3:  Nekrose: tiefe Wunde mit Absterben aller Haut-

schichten, oft einschliesslich des subkutanen
Gewebes.

Stufe 4. Geschwiir: grosses offenes Geschwiir, oft als
Folge eines Geschwiirs der Stufe 3 nach Ent-

fernung des abgestorbenen Gewebes.

Klammert man die Dekubitusgeschwire der Stufe 1 aus,
betragt die Pravalenzrate 4.1%. Die Pravalenzrate der noso-
komialen Dekubitusfélle (d.h. im Spital erworben) liegt bei
6.78%. Damit situiert sich das Spital Wallis leicht oberhalb
des gesamtschweizerischen Durchschnitts. Ab 2014 wird
eine Arbeitsgruppe den Praventionsstandard von Dekubitus
aktualisieren und vereinheitlichen.

Patientinnen und Patienten mit Dekubitusrisiko 2011- 2013,
ANQ nationaler Durchschnitt - Spital Wallis (HVS) - SZO - CHVR, in %
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Zur Evaluation des Dekubitusrisikos wird die Braden-Skala
benutzt. Die folgende Grafik zeigt den Anteil an Patienten,
bei denen ein hohes, ein geringes oder kein Dekubitusrisiko
festgestellt worden ist. Die Pravalenz von Dekubitus bei
den Risikopatienten wird im Folgenden vorgestellt.

Pravalenz von Dekubitus bei Risikopatienten 2011- 2013,

ANQ nationaler Durchschnitt - Spital Wallis (HVS) - SZO - CHVR, in %
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Diese Pravalenzmessung ist von der Idee her interessant,
jedoch sehr personalintensiv. Sie hat zudem mehrere
Schwachpunkte:

- Die Ubergabe der Ergebnisse durch den ANQ erfolgt
relativ spat, was die praktische Nutzung erschwert.

- Die Methode und die Module entwickeln sich von Jahr zu
Jahr weiter.

- Es kann im Hinblick auf Vergleiche zwischen Spitalern
problematisch sein, wenn die Messungen des Dekubitus
und der Stiirze nicht in allen Spitalern gleich grindlich
durchgefihrt werden.

Spital Wallis - Qualitatsbericht 2013
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Pravalenz der Stiirze

Stlirze — insbesondere von é&lteren Patienten — stellen eine
der haufigsten Komplikationen im Spital dar und kénnen

schwere Folgen nach sich ziehen.

CH SzZ0 CHVR Spital Wallis
2011 2012 2013 2011 2012 2013 201 2012 2013 20M 2012 2013
% % % nb % nb % nb % nb % nb % nb % nb % nb % nb %
Anzahl Teilnehmer 170 176 159 381 363 549 551 539 708
Anzahl Stiirze 1066 1433 1547 37 27 23 68 58 91 105 1066 85 1433 114 1547
Keiner 80.7 816 78.9 93 54.71 114 64.77 93 58.49 207 54.33 214 58.95 309 56.28 300 54.45 328 60.85 402 56.78
1x 14.9 146 155 28 16.47 19 10.80 20 1258 53 13.91 47 12.95 73 13.30 81 14.70 66 12.24 93 13.14
Sturzindex der 2 22 24 21 6 353 5 28 1 063 8 210 8 220 8 146 14 254 13 241 9 127
letzten 30 Tage
vor der Messung ~ 3X 08 06 07 0 000 1 057 0 000 2 052 055 5 091 2 036 3 056 5 0.71
>3x 1.1 1 1 3 176 2 114 2 126 5 131 1 028 5 091 8 145 3 056 7 0.99
Unbe-
ot 8 18 18 1 059 2 114 0 000 2 052 5 138 1 018 3 054 7 130 1 0.4
Letzter Sturz wah-
rend des aktuellen 43 42 42 5 294 9 511 3 189 36 945 35 9.64 34 6.19 41 744 44 816 37 5.23

Spitalaufenthalts

Von den 708 erfassten Patienten ist es bei 37 zu einem
Sturz im Spital gekommen. In den meisten Fallen (92%)
hat er nur geringfligige Verletzungen verursacht. Bei zwei
Personen hat der Sturz zu mittelschweren, bei einer Per-
son zu eher schweren Verletzungen gefuhrt. Keiner der
Stiirze wahrend der Hospitalisierung hat zu einem Kno-
chenbruch geflhrt. Die meisten Stlrze ereignen sich zu
den Zeiten, an denen am wenigsten Personal anwesend
ist, némlich am Abend und in der Nacht (siehe folgende

Grafiken).
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Verteilung der Stiirze auf die Tages- und Nachtzeiten innerhalb

des Spital Wallis und im nationalen Durchschnitt

Nationalen Durchschnitt

39% 32%

M 07.00 - 14.00 Uhr
M 14.00 - 22.00 Uhr
M 22.00 - 07.00 Uhr

29%

Um Stirze von Risikopatienten zu vermeiden oder die
Sicherheit von Patienten, die bereits einmal gesturzt sind,
zu gewahrleisten, sind mehrere Praventionsmassnahmen

umgesetzt worden, wie zum Beispiel Ubungen und Trai-

Spital Wallis

46% 34%

20%

ning, Begleitung des Patienten bei Verschiebungen, Evalu-
ation der benutzten Hilfsmittel und Schuhe, Uberwachung,
Information des Patienten und Anpassung der Umgebung.
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6.3.5 Das Eintritts- und Austrittsverfahren
des Patienten verbessern

Den Eintritt des Patienten optimieren

Ein im Spital aufgenommener Patient muss rasch einer arzt-
lichen und pflegerischen Beurteilung zugefihrt werden.
Diese Evaluation muss schriftlich festgehalten werden,
damit die Arzte und Pflegenden, die sich im Anschluss
um den Patienten kiimmern (zum Beispiel Nacht- oder
Wochenendschicht), Uber die nétigen Informationen ver-
flgen. Aufgrund der Bedeutung dieser schriftlichen Beur-

Ergebnisse

teilung ist ein Indikator geschaffen worden: der Anteil der
vollstandigen Patientendossiers innerhalb von 24 Stunden
nach Aufnahme des Patienten. Mit der Einflihrung von
SwissDRG hat dieser Indikator weiter an Bedeutung gewon-
nen (Planung des Aufenthalts und der weiteren Betreuung).

Anteil (%) der vollstandigen Patientendossiers innerhalb von
24 Stunden nach Aufnahme des Patienten 2011- 2013, Spital Wallis
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Im Jahre 2013 hat fiir 70 bis 75% der ins Spital Wallis einge-
lieferten Patienten innerhalb von 24 Stunden ein vollstandi-
ges Patientendossier vorgelegen.

Dieser Indikator wird in allen Departementen des Spital
Wallis regelmassig Uberprift. Er kann zu anderen wichti-

- 2012
- 2013

November
Dezember

gen Daten in Beziehung gesetzt werden, z.B. zur Zeit, die
vergeht, bis der behandelnde Hausarzt die Austrittsmel-
dung oder die Codierungsabteilung das Patientendossier
erhélt. Diese Indikatoren werden auch im MIS (Mange-
ment Information System) Uberwacht.



Den Austritt des Patienten optimieren

Der Spitalaufenthalt stellt eine Etappe des Pflegeverlaufs
des Patienten dar. Der Austritt des Patienten muss des-
halb sehr gut organisiert sein, damit die weitere Betreuung
optimiert werden kann. So wird auch das Risiko einer nicht
geplanten Wiederaufnahme und damit gleichzeitig die Zahl
der unzweckmassigen Hospitalisationstage und ambulan-

Ergebnisse

ten Sprechstunden verringert. Das bedingt eine Echtzeit-
Information des Hausarztes und der externen Partner Gber
die ausgeflhrten Tatigkeiten und die verordnete Behand-
lung. In diesem Rahmen ist der Indikator «Anteil der Dossiers
mit Einhaltung der Ubermittlungsfrist des Austrittsbe-
richts < 15 Tage» entwickelt worden.

Anteil (%) der Dossiers mit Ubermittlungsfrist des Austrittsberichts

< 15Tage 2011- 2013, Spital Wallis
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Im Jahr 2013 ist der Austrittsbericht in 35 bis 50% der Falle
innerhalb von 15 Tagen nach dem Austritt des Patienten
aus dem Spital Wallis Gbermittelt worden.

Dieser Indikator wird in allen Departementen des Spital
Wallis regelmassig Uberpriift. Er kann zu anderen wich-
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tigen Daten in Beziehung gesetzt werden, zum Beispiel
zur Ubermittlungsfrist des Patientendossiers an die Codie-
rungsabteilung. Diese Indikatoren werden auch im MIS
(Mangement Information System) Uberwacht.
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6.3.6 Qualitatsindikatoren in der Psychiatrie

Seit dem 1. Juli 2012 beteiligen sich die psychiatrischen
Institutionen an der Qualitdtserhebung vorgegebener
Daten. Diese Erhebung erfolgt mit Hilfe von Instrumenten,
Fristen und Messmethoden, die vom ANQ festgelegt
werden.

Das Hauptziel besteht in der Bildung einer Datenbank
zuhanden der Patienten, der Investoren und der breiten
Offentlichkeit. Sie ermdglicht die Evaluation der Ergebnisse
der Erhebung in Bezug auf die Bedeutung der Symptome
(HoNOS und BSCL), verschiedener soziodemografischer
Daten Uber die Patienten (Grunddaten BFS und zusétzliche
psychiatrische Daten BFS) sowie der freiheitseinschranken-
den Massnahmen im Rahmen eines nationalen Vergleichs
der Psychiatriespitaler. Die in diesem Bericht vorgestellten

Indikator Selbstevaluation durch

die Patientin/den Patienten

Ergebnisse betreffen den stationdren Bereich der Erwach-
senen und Betagten.

Die Messungen erfolgen mit Hilfe der Instrumente
HoNOS (Health of the Nation Outcome Scale) und BSCL
(Brief Symptom Checklist). Es handelt sich um Daten tber
die Bedeutung der Symptome, die einerseits von den zu-
standigen Pflegepersonen mit Hilfe des Dokumentations-
formulars HONOS und andererseits von den Patienten mit
Hilfe des Fragebogens BSCL zur Selbstevaluation erhoben
werden. Die Entwicklung zwischen dem Eintritt und dem
Austritt gilt als Ergebnis der Behandlung. Das Ergebnis
umfasst den Zeitraum vom 1. Januar bis zum 31. Dezem-
ber 2013.

Evaluation durch Dritte
(Pflegepersonal)

Medizinische Statistik

Erhebung anlésslich des Spitalaufenthalts,
Erfassung spatestens 2 Monate nach dem
Spitalaustritt

- Grunddaten BFS
- zusatzliche psychiatrische Daten BFS

Bedeutung der Symptome

Messung der Differenz zwischen dem
Eintritt und dem Austritt fir jede Patientin/
jeden Patienten

- BSCL (Kurzform des Fragebogens SCL-90)

- HoNOS




Die folgende Grafik zeigt, dass sich die Qualitat der Daten der
Messung ANQ in der stationaren Psychiatrie fir Erwach-
sene im Vergleich zur Erhebung 2012 insgesamt deutlich
verbessert hat. Das Departement Psychiatrie des franzo-
sischsprachigen Wallis hat einen Grad von 83% nutzbarer
Daten erreicht, wahrend der vom ANQ festgelegte Wert
80% betragt.

Prozentsatz der nutzbaren Fiélle fiir die Berechnungen HoNOS
(Jahresvergleich 2012 — 2013)
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Die folgende Grafik zeigt das Messergebnis der Bedeu-
tung der Symptome aus Sicht der Patienten. Die Ergebnisse
zeigen den Unterschied zwischen dem globalen Score
BSCL beim Eintritt und beim Austritt. Fir das Departement
Psychiatrie ist die Integration dieser Skala in die klinische
Praxis ausserst wichtig, da sich die Bericksichtigung der
Einschatzung des Patienten in Bezug auf seinen eigenen

Gesundheitszustand positiv auf das therapeutische Ver-
trauensverhaltnis auswirkt, das rasch aufgebaut werden
muss.

Das Messergebnis zeigt eine signifikante Steigerung, die
eine Verbesserung der vom Patienten wahrgenommenen
Symptome zwischen dem Eintritt und dem Austritt bedeutet.

Ergebnis der Messung - Bedeutung der Symptome: Differenzwert BSCL
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Freiheitseinschrankende Massnahmen (EFM)

Freiheitseinschrankende Massnahmen werden in der Psy-
chiatrie selten angewendet. Allerdings gibt es begriindete
Ausnahmen, wenn aufgrund der psychischen Krankheit
eines Patienten ein erhohtes Risiko fir eine Gefahrdung
der eigenen Person oder anderer Personen besteht.

Die gesetzlichen Grundlagen fur die Erhebung der freiheits-
einschrankenden Massnahmen stammen von eidgendssi-
schen und kantonalen Instanzen; insbesondere gelangt das
neue Gesetz Uber den Kindes- und Erwachsenenschutz
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zur Anwendung. Diese Erhebung basiert im Wesentlichen
auf den Richtlinien der Schweizerischen Akademie der
Medizinischen Wissenschaften (SAMW).

Die Qualitat der Ergebnisse der Psychiatrie umfasst die
Isolation, die Immobilisation, die Zwangsmedikation sowie
die spezifischen Sicherheitsmassnahmen fir die Betagten.
Das Departement Psychiatrie flhrt abgesehen von der
Zwangsmedikation keine freiheitseinschrankenden Mass-
nahmen durch.



6.3.7 Andere Sammlungen spezifischer Indikatoren

Wie unter Punkt 4.1 (Die Sicherheitskultur innerhalb der
Teams und den Einbezug der Erfahrungen entwickeln)
erwahnt worden ist, werden innerhalb des Spital Wallis im
Rahmen der Anforderungen fir die Praxis mehrerer me-
dizinischer Disziplinen regelmassig Daten erhoben. Diese
Daten betreffen Aspekte der Struktur und der Tatigkeit,
aber auch Qualitats- und Sicherheitsaspekte. Sie stellen
insofern Indikatoren dar, als sie adéquat die betreffende
Tatigkeit widerspiegeln und aufgrund der Vergleiche mit
anderen Jahren oder anderen Zentren in der Schweiz zur
Umsetzung von Verbesserungsmassnahmen motivieren.

Als Beispiel kann die Erhebung von Daten flr die Aner-
kennung eines medizinischen Spezialgebiets (Anasthesie,
Intensivmedizin, Neurologie-Abteilung zur Behandlung der
akuten Schlaganfélle, Nephrologie-Dialyse, Kardiologie-
Rehabilitation bei Herzkrankheiten und Palliativpflege) oder
einer spezialisierten Tatigkeit (Betreuung von Schwerver-
letzten durch die Anerkennung als trauma center) ange-
flhrt werden.

Erwahnenswert ist fir das Jahr 2013 eine Initiative des
Departements Chirurgie. Es handelt sich um das im Marz
lancierte Programm Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS®), das eine raschere Genesung der Patienten nach
einem chirurgischen Eingriff bezweckt. Dieses Programm
stltzt sich auf die Ergebnisse von wissenschaftlichen Stu-

Spital Wallis - Qualitatsbericht 2013

dien innerhalb der letzten 15 Jahre ab und will die auf der
Tradition begriindete Praxis durch eine Praxis ersetzen,
die wissenschaftlich als eine der besten anerkannt ist. Es
besteht aus einem multidisziplinaren klinischen Behand-
lungspfad und stellt eine Qualitdtsmassnahme dar, die
eine Messung von Indikatoren enthélt. Vorerst ist die Um-
setzung dieses Programms im Spital Sitten auf gewisse
Darmoperationen beschrankt. Schrittweise soll das Pro-
gramm jedoch auf andere Operationsarten ausgeweitet
werden. Die Implementierung dieses Programms ist von
der Gesellschaft ERAS® lber eine Zertifizierung anerkannt.
Im Verlauf des Jahres 2014 wird ein Gesuch fUr diese
Zertifizierung eingereicht.
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7. DIE SICHTBARKEIT DER PROJEKTE UND ERGEBNISSE
IM ZUSAMMENHANG MIT DER QUALITAT VERBESSERN

7.1 Intern

Im September 2013 ist das erste Pflegesymposium durch-
gefiihrt worden. Die urspriingliche Idee bestand darin, eine
Austauschplattform zu schaffen und den Mitarbeitenden des
Spital Wallis die Moglichkeit zu geben, ihre neusten Verbesse-
rungsprojekte und -aktionen vorzustellen. Zehn Projekte und
sieben Plakate sind im Verlauf eines Tages prasentiert wor-
den. Fir die beste Préasentation am Symposium ist Mireille
Carrupt fUr «Le patient, partenaire de nos transmissions»
ausgezeichnet worden. Das beste Poster des Symposiums
stammt von Suzi Sobaral: «Inventaire des facteurs de prise
en charge de patients gériatrique». Mit 275 Teilnehmenden
und sehr positiven Rickmeldungen der anwesenden Per-
sonen in Bezug auf die Qualitdt der Themen kann das erste
Pflegesymposium als Erfolg gewertet werden. Ein zweites
Symposium ist im Jahr 2014 durchgefiihrt worden.

Die Pflegedirektion und die Generaldirektion wollen die
Wertschatzung und die Anerkennung des individuellen
und kollektiven Einsatzes fordern, da dieser Einsatz einen
grossen Beitrag zur Entwicklung der Pflegepraxis leis-
tet. Deshalb haben sie den Preis des Spital Wallis fir
die Mitarbeitenden und die Teams geschaffen. Zusétzlich
zu den beiden Preisen, die an die Bachelor-Studierenden
der Ausbildungsgange Pflege und Physiotherapie verge-
ben werden, hat die Direktion 2013 zwei Preise fur die
Fachpersonen der Pflege und des medizinisch-technischen
Bereichs eingeflihrt. Die Preistrager 2013 sind:

— Christophe Baur, Sarah Fournier und Simone Delamor-
claz - Preis Spital Wallis Mitarbeitende Pflege & medizi-
nisch-technischer Bereich «Analysis of muscular proper-
ties after ACL reconstruction BPTB versus pedunculated
hamstring-grafts - an analysis of 111 patients»

- Frau Jost & Frau Bayard und das Onkologie-Team - Preis
Spital Wallis Mitarbeitende Pflege & medizinisch-techni-
scher Bereich «Adharenz und Sicherheit bei oraler Tumor-
therapie»

- Fabian Furger & Monika Hari - Preis Studierende Physio-
therapie «Die Wirksamkeit des Schultertapes als praventive
Massnahme flr Schulterschmerzen nach Schlaganfall»

- Cynthia Gex-Collet - Preis Studierende Pflege «Lorsque
I'entrée en EMS est synonyme de pertes pour la personne
agée»

7.2 Auf die Patienten, ihre Angehorigen und
die externen Partner zugehen

Der Qualitatsbericht 2013 steht den Patienten, ihren Ange-
horigen und den externen Partnern zur Verflgung. Fir die
Ausgabe 2014 wird fur das im Bereich des Gesundheits-
wesens nicht spezialisierte Publikum eine kirzere und
zusammenfassende Version verfasst.






64 8. AUSBILDUNG UND VEREINBARUNGEN

8.1 Anerkennung als Institution flr postgraduale Weiterbildung durch die FMH

Disziplin Zentrum Dauer der anerkannten Ausbildung Art der Anerkennung
Anésthesiologie CHVR 3 Jahre A2
SZO 2 Jahre B
Kardiologie CHVR 2 Jahre B1
Chirurgie CHVR 4 Jahre A
Sz0 3 Jahre B3
Handchirurgie CHVR 2 Jahre B
Orthopadische Chirurgie und Traumatologie CHVR 1 Jahr und 1 Jahr fur die Traumatologie C2
des Bewegungsapparats SZ0 2 Jahre und 1 Jahr fir die Traumatologie B2
Péadiatrische Chirurgie CHVR 2 Jahre B
Plastische, rekonstruktive und asthetische Chirurgie CHVR 1 Jahr B
Gynékologie / Geburtshilfe SZ0 3 Jahre B
Histozytopathologie ICHV 3 Jahre B
Hématologie ICHV 2 Jahre B
Infektionskrankheiten ICHV 1 Jahr B
Intensivmedizin CHVR 3 Jahre A
Allgemeine Innere Medizin CHVR 3 Jahre A
Ny4e] 2 Jahre B
CHC 1 Jahr C
Rechtsmedizin ICHV 1 Jahr C
Physikalische Medizin und Rehabilitation CHVR 1 Jahr
Nephrologie CHVR 1 Jahr B
SZ0 6 Monate C
Neurochirurgie CHVR 1 Jahr C
Medizinische Onkologie CHVR 2 Jahre B
SZ0 2 Jahre B
HNO CHVR 1 Jahr C
L Davon B: 2 Jahre;
Padiatrie CHVR 3 Jahre H: 1 Jahr: C: 2 Jahre
SZ0 1 Jahr B
Stationdre Psychiatrie/Psychotherapie CHC 3 Jahre A
SZ0 3 Jahre A
Ambulante Psychiatrie/Psychotherapie CHC 3 Jahre A
SZ0 3 Jahre A
Kinder und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie CHC 3 Jahre B
SZ0 2 Jahre C
Stationare Psychiatrie/Psychotherapie flr Betagte CHC 2 Jahre A
Ambulante Psychiatrie/Psychotherapie fir Betagte CHC 2 Jahre C
Pneumologie CHVR 2 Jahre B
Radiologie CHVR 5 Jahre A
Radio-Onkologie CHVR 2 Jahre B
Urologie SZ0 1 Jahr C
Operative Urologie SZ0 1 1/2 Jahre C
Fortbildungen
Allgemeine Chirurgie und Traumatologie CHVR 4 Jahre ACU 1
Sz0 4 Jahre ACU 1
Gefésschirurgie CHVR 2 Jahre B
Viszeralchirurgie CHVR 2 Jahre V2
Geriatrie CHVR 1 Jahr B
Sz0 1 Jahr B
Neonatologie CHVR 6 Monate C
Diagnostische Neuroradiologie CHVR 1 Jahr B
Psychiatrie/Psychotherapie fur Betagte CHC 2 Jahre D-2A

Konsiliar und Liaisonpsychiatrie CHC 2 Jahre D-2CL




8.2 Grundbildung Pflege

Das Spital Wallis leistet einen wichtigen Beitrag zur Aus-
bildung des Nachwuchses in den Gesundheitsberufen, so-
wohl fir die Grundausbildung auf der Sekundarstufe, wie
z.B. Fachangestellte Gesundheit (FaGe), als auch auf der
Tertiarstufe (Bachelorstudiengange fir Pflegefachleute,
Hebammen, Physiotherapeuten, Ernahrungsberater, ...).

Das Ausbildungsmodell im Spital Wallis beruht auf dem
Binom Fachhochschule (FH) und FaGe. Die aktuelle Praxis
erfordert Fachleute, die Uber eine solide Grundbildung ver-
fligen. Sie mUlssen nicht nur fahig sein, die Arbeit adaquat
auszuflhren, sondern auch und vor allem Uber die Fahig-
keiten verfligen, ihre Kenntnisse zu aktualisieren und die
Organisation der Pflege weiterzuentwickeln.

Zahlreiche Studien bestatigen die Bedeutung des Bildungs-
niveaus und die Auswirkung des Kenntnisstands auf die
Pflegequalitat. Das Potenzial der Forschung und der Kom-
petenzen, welche die Weiterentwicklung unserer Praxis
garantieren — eine der Charakteristiken der Ausbildung FH
— muss genutzt werden, wenn wir einen Rlckschritt des
aktuellen Pflegeniveaus verhindern wollen.

Spital Wallis - Qualitatsbericht 2013

Die angemessene Betreuung der Personen in Ausbildung
innerhalb des Spital Wallis erfordert, aufgrund der immer
komplexeren Gesundheits- und Pflegesituationen, eine
besondere Aufmerksamkeit in Bezug auf die Entwicklung
der zwischenmenschlichen Beziehungen und der techni-
schen Kompetenzen der klinftigen Fachleute. So spielt das
Spital Wallis eine dusserst wichtige Rolle in der Ausbildung
der Studierenden und Lernenden, indem es eine prakti-
sche Umsetzung der theoretischen Kenntnisse durch eine
aktuelle klinische Praxis gewahrleistet und die Betreuung
durch ausgebildete Fachleute sicherstellt, die dieser Um-
setzung volle Aufmerksamkeit schenken.
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8.3 Vereinbarungen mit Universitatszentren

Samtliche Vereinbarungen mit Universitatszentren werden im Jahr 2014 Uberarbeitet.

Vereinbarungen VD-GE-VS Status/Unterzeichnung Referenzperson
Biomedizinisches Engineering und Materialeinkauf 18. Mai 2009 Pascal Tritz
Péadiatrische Nephrologie 9. Juli 2008 Prof. René Tabin

Transplantation (Universitdre Transplantationszentren CUTR)

4. Oktober 2005

Multidisziplinar

Vereinbarungen BE-VS

Status/Unterzeichnung

Referenzperson

Rahmenvereinbarung 2008 Prof. Eric Bonvin
Onkologie 1999 Dr. Reinhard Zenhdusern
Kooperations-Rahmenvertrag 03.10.2008 Dr. Marcel Schmid

Zusatz Fachbereich Anédsthesiologie

in Bearbeitung

Zusatz Fachbereich Gyndkoonkologie 1.11.2008 Dr. Marcel Schmid
Zusatz Fachbereich Allgemeine Innere Medizin 03.10.2008 Dr. Marcel Schmid
Zusatz Fachbereich Medizinische Onkologie 02.12.1999 Dr. Reinhard Zenh&usern

Zusatz Organisation und Koordination der mit Organspenden von
hirntoten Patienten verbundenen Tatigkeiten

in Bearbeitung

Zusatz Fachbereich Padiatrie

22.12.2008

Dr. Simon Fluri

Zusatz Fachbereich péadiatrische Endokrinologie und Diabetologie

31.05.2005

Dr. Simon Fluri

Zusatz Fachbereich padiatrische Kardiologie

in Bearbeitung

Zusatz Fachbereich péadiatrische Pneumologie und Dermatologie

in Bearbeitung

Zusatz Fachbereich Teleradiologie 30.09.2011  Dr. Drazen Sramek
Blockpraktika Pédiatrie und Gynakologie 29.08.2011  Dr. Franziska Zen Ruffinen / Dr. Simon Fluri
Blockpraktika Pédiatrie 16.11.2009 Dr. Simon Fluri

Vereinbarungen BS-BE-VS Status/Unterzeichnung Referenzperson
Péadiatrische Rheumatologie in Bearbeitung
Vereinbarungen BS-VS Status/Unterzeichnung Referenzperson

Konsiliartatigkeit Kinder-Orthopéadie

20.04.2012

Dr. Simon Fluri

Vereinbarungen GE-VS

Status/Unterzeichnung

Referenzperson

Rahmenvereinbarung

26. Mérz 2009

Prof. Eric Bonvin

Péadiatrische Allergologie

22. Mérz 2004

Prof. René Tabin

Erndhrung und Bewegung

8. Mérz 2011

Prof. René Tabin

Padiatrische Kardiologie

12. Oktober 2006

Prof. René Tabin

Chirurgie

04. Oktober 2005

Prof. Vincent Bettschart

Plastische und rekonstruktive Chirurgie

04. Oktober 2005

Dr. Pierre Schertenleib

Thoraxchirurgie

22. Dezember 2009

Prof. John Robert / Dr. Michel Christodoulou

Spezialsprechstunden pédiatrische Pneumologie

8. Mérz 2011

Prof. René Tabin

Medizinische Genetik

04. Oktober 2005

Dr. Pierre Hutter

Pradiktive Genetik in der Onkologie

22. Januar 2007

Dr. Sandro Anchisi / Dr. Véronique Membrez

Erkrankungen der Atemwege

21. Februar 1997

Prof. Jean-Marie Tschopp

Innere Medizin

13. Januar 2010

Dr. Pierre-Auguste Petignat

HNO sowie Gesichts- und Halschirurgie

4. August 2008

Dr. Kishore Sandu

Orthopédie

04. Oktober 2005

Dr. Yvan Arlettaz

Radiologie

4. August 2008

Dr. Christophe Constantin

Radio-Onkologie

25. November 2004

Dr. Kaouthar Khanfir

Schlafstérungen

28. Mai 2002

Prof. Jean-Marie Tschopp




Vereinbarungen VD-VS

Status/Unterzeichnung
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Referenzperson

Rahmenvereinbarung

2. September 2008

Dr. Benoit Delaloye

Anésthesiologie 13. Juni 1996  Prof. Patrick Ravussin
Kardiologie 13. Juni 1996 Dr. Grégoire Girod
Herzchirurgie 17.Mai 2011 PD Dr. Enrico Ferrari
Nachdiplomstudium Intensivpflege fir Pflegepersonal 27 Oktober 2010  Mario Desmedt
Chirurgische Intensivmedizin 13.Juni 1996  Dr. Raymond Friolet

Intensivmedizin

9. Februar 1999

Dr. Raymond Friolet

Neonatologie

27 Oktober 2010

Prof. René Tabin

Nephrologie und Nierentransplantation

11. November 2011

Prof. Pascal Meier

Neurochirurgie

25. Oktober 2004

Dr. Marc Morard

Klinische Neurowissenschaften

Unterzeichnung in Kirze

Prof. Joseph Ghika

Péadiatrie

27 Oktober 2010

Prof. René Tabin

Vaterschaftstest

27 Januar 2009

Dr. Bettina Schrag

Psychische Gesundheit und Psychiatrie

27 Oktober 2010

Prof. Eric Bonvin

Ambulante Notfélle

14. Oktober 1997

Dr. Daniel Fishman
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8.4 Universitare Titel

Name

Titel

Departement / Abteilung

Dr. Johnny Beney

Privatdozent, Universitat Genf

Apotheke, ZIWS

Dr. Mette M Berger

Assoziierte Professorin, Universitat Lausanne

Direktionsstab, Generaldirektion

Dr. Vincent Bettschart

Titularprofessor, Universitat Lausanne

Chirurgie, CHVR

Dr. Eric Bonvin

Titularprofessor, Universitat Lausanne

Generaldirektor

Dr. Pierre-Francois Cuénoud

Lehrbeauftragter, Universitat Lausanne

Chirurgie, CHVR

Dr Eric Dayer

Privatdozent, Universitat Genf

Immunologie-Allergologie, ZIWS

Dr. Enrico Ferrari

Privatdozent & Bildungs- und Forschungsbeauftragter, Univer
sitat Lausanne

Chirurgie, CHVR

Dr. Daniel Fishman

Lehrbeauftragter, Universitat Lausanne

Notfall, CHVR

Dr. Joseph-André Ghika

Assoziierter Professor, Universitat Lausanne

Innere Medizin, CHVR

Dr. Grégoire Girod

Bildungs- und Forschungsbeauftragter, Universitét Lausanne

Innere Medizin, CHVR

Dr. Claude Haller

Bildungs- und Forschungsbeauftragter, Universitat Lausanne

Chirurgie, CHVR

Dr. Kaouthar Khanfir

Lehrbeauftragte, Universitdt Lausanne

Onkologie, CHVR

Dr. Patrick Ravussin

Titularprofessor, Universitat Lausanne

Anésthesie und Reanimation, CHVR

Dr. Philippe Rey-Bellet

Lehrbeauftragter, Universitat Genf

Psychiatrie, CHVR

Dr. Michel Rossier

Privatdozent & Bildungs- und Forschungsbeauftragter,
Universitat Genf

Klinische Chemie & Toxikologie, ZIWS

Dr. Patrick Ruedin

Privatdozent, Universitat Genf

Innere Medizin, CHVR

Dr. Christophe Sierro

Lehrbeauftragter, Universitat Lausanne

Innere Medizin, CHVR

Dr. Nicolas Troillet

Titularprofessor, Universitat Lausanne

Infektionskrankheiten, ZIWS

Dr. Jean-Marie Tschopp
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9. AKKREDITIERUNGEN, ZERTIFIZIERUNGEN, LABELS

ZIWS: Zertifizierung 1ISO 9001

69

Jahr der
Bereich Zertifizierung Aktuelle Norm Erneuerung
Das System deckt folgende Tatigkeiten ab: 2000 ISO 9001:2008 4. Erneuerung der Zertifizierung
Labors fir medizinische Analysen; Histozytopathologie; des ZIWS 2012
Abteilung Infektionskrankheiten und Epidemiologie;
immuno-allergologische Sprechstunden; Arbeitsmedizin; Néchstes Folgeaudit:
Einkaufszentrale; Apotheke; Administration 2014
Né&chste Erneuerung:
Dezember 2015
Zertifizierung gultig bis:
29. Januar 2016
Einzeletappen
Einkaufszentrale, Laboratorien fiir Immuno-
und Molekularpathologie 2011 ISO 9001:2008
Apotheke (Sitten) 201 RQPH
Arbeitsmedizin . 2012 SO 9001:2008
Immuno-allergologische Sprechstunden
Apotheke der einzelnen Spitalstandorte 2012 RQPH
ZIWS: Akkreditierung der Labors
Jahr der
Bereich Akkreditierung Aktuelle Norm Erneuerung

Die Versuchslabors des ZIWS sind fir folgende Bereiche
akkreditiert:

klinische Chemie, klinische und forensische Toxikologie,
Hématologie, Hdmostase, Immuno-Hématologie.
Bakteriologie, Serologie, Infektionskrankheiten, Allergologie,
klinische Immunologie, Zytopathologie, Histozytopathologie
und Genetik.

ZIWS: Labels, Anerkennungen

2001 ISO/CEI 17025:
version 2005

ISO 15189:
version 2007

e Jahrliche Qualab-Anerkennung fir die Laboratorien (externe Qualitdtskontrollen)

* Anerkennung des Bundesamtes fir Gesundheit als HIV-Test- und Behandlungszentrum
® Anerkennung des Bundesamtes flir Gesundheit als GelbfieberImpfzentrum

¢ Anerkennung des ASTRA (Bundesamt flir Strassen) als Analyselabor fir Blut-Alkoholgehalt (rechtsmedizinische Abklarungen)

® Bewilligung von Swissmedic fur den Grosshandel mit Blut oder verwendungsfertigen labilen Blutprodukten in der Schweiz ohne Marktfreigabe
Ausgestellt von Swissmedic  Gilt fir: Abteilung Hamatologie  Gilt bis: 26. Marz 2014

Spital Wallis: Labels, Anerkennungen

e Beitritt zur Branchenlésung von H+ fir die Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz (CHVR, Standort Martinach)

¢ Baby Friendly Hospital (SZO, Standort Visp)
¢ Rauchfreies Spital (Cipret Wallis)

® Fourchette verte

® Gesundheitsférderndes Spital

e Spital als Ausbildungsstatte

e Anerkennung fur die Behandlung von Schwerverletzten (CHVR, Standort Sitten)

Spital Wallis - Qualitatsbericht 2013

3. Erneuerung im Nov. 2010
und Januar 2011

Néchstes Folgeaudit:
2014 (mit der Norm ISO 15189
Version 2012)

Néchste Erneuerung:
2016

Akkreditierung gultig bis:
25. Februar 2016
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10. WISSENSCHAFTLICHE PUBLIKATIONEN

DER MITARBEITENDEN DES SPITAL WALLIS IM JAHR 2013

Anasthesiologie

1.

Walder B, Haller G, Rebetez MML, Delhumeau C,
Bottequin E, Schoettker P, Ravussin P et al. Severe
traumatic brain injury in a high-income country:

An epidemiological study. J. Neurotrauma 32:1934-
1942, 2013

Spahn DR, Borgeat A, Ravussin P, Kern Ch, Korte W.
Traitement par le Rivaroxaban. Recommandations du
groupe d'experts «Rivaroxaban and anesthesiology».
Sang Thromboses Vaisseaux 12:233-244, 2013

Ben Hammoud L, Dessimoz C, Rudaz D, Ravussin

P, Oggier S, Tschopp JM. Protéinose alvéolaire: une
maladie fascinante et un facteur d'immuno-suppres-
sion peu connu. Rev Méd Suisse 9:2078-2081, 2013
Spahn DR, Borgeat A, Kern Ch, Korte W, Mach F, Niedel-
tchev K, Ravussin P. Apixaban: Recommandations pour
I'anesthésiologie en 2013 Website SSAR 5:1-2, 2013

Kardiologie

1.

Défibrillateur automatique implantable (DAI): principes
de base et indications cliniques actuelles.

Carroz P, Graf D, Fromer M. Rev Med Suisse 2013
May 29;9(388):1154-9

Girod G, A. Delabays, M. Fromer, E. Eeckhout,

P. Monney, P. Vogt, Pruvot E. Fermeture de I'auricule
gauche: un nouvel espoir pour les patients en fibrilla-
tion auriculaire? Rev Med Suisse 2013;9:332-6

Girod G, Sierro C. Une dréle de crise d'épilepsie.
Cardiovascular Medicine 2013;16(5):157-159.

Roux Y, Qanadli SD, Girod G, Boulos Ksontini T,

C. Sierro. Do not forget Kawasaki disease.
Cardiovascular Medicine 2013;16(7-8):211-15
Crisinel V, Sierro C, Girod G. Approche pra-

tigue des valvulopathies. Rev Med Suisse
2013;9(406):2088,2090-4

Eeckhout E, Martin S, Delabays A, Michel P, Girod
G. Very long-term follow-up after percutaneous
closure of patent foramen ovale. Eurolntervention
2014;Jan17;Pii:20140117a-05

9.

10.

11.

Cochet H, Komatsu Y, Sacher F, Jadidi AS, Scherr D,
Riffaud M, Derval N, Shah A, Roten L, Pascale P,
Relan J, Sermesant M, Ayache N, Montaudon M, Lau-
rent F, Hocini M, Haissaguerre M, Jais P. Integration
of merged delayed-enhanced magnetic resonance
imaging and multidetector computed tomography for
the guidance of ventricular tachycardia ablation: a pilot
study. J Cardiovasc Electrophysiol 2013;24:419-26
Sacher F, Wright M, Derval N, Denis A, Ramoul K,
Roten L, Pascale P, Bordachar P, Ritter P, Hocini M,
Dos Santos P, Haissaguerre M, Jais P. Endocardial
versus epicardial ventricular radiofrequency ablation:
utility of in vivo contact force assessment. Circ Ar-
rhythm Electrophysiol 2013;6:144-50

Komatsu Y, Cochet H, Jadidi A, Sacher F, Shah A,
Derval N, Scherr D, Pascale P, Roten L, Denis A,
Ramoul K, Miyazaki S, Daly M, Riffaud M, Sermesant
M, Relan J, Ayache N, Kim S, Montaudon M, Lau-
rent F, Hocini M, Haissaguerre M, Jais P. Regional
myocardial wall thinning at multidetector computed
tomography correlates to arrhythmogenic substrate
in postinfarction ventricular tachycardia: assessment
of structural and electrical substrate. Circ Arrhythm
Electrophysiol 2013;6:342-50

Whinnett ZI, Francis DP, Denis A, Willson K, Pascale P,
van Geldorp |, De Guillebon M et al. Comparison of
different invasive hemodynamic methods for AV delay
optimization in patients with cardiac resynchronization
therapy: Implications for clinical trial design and clini-
cal practice. Int J Cardiol 2013 Mar 4 [Epub ahead of
print]

Pascale P, Shah AJ, Roten L, Scherr D, Komatsu Y,
Jadidi AS, Ramoul K et al. Pattern and Timing of the
Coronary Sinus Activation to Guide Rapid Diagnosis
of Atrial Tachycardia after Atrial Fibrillation Ablation.
Circ Arrhythm Electrophysiol 2013;6:481-90



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Komatsu Y, Daly M, Sacher F, Derval N, Pascale P,
Roten L, Scherr D, Jadidi A et al. Electrophysiologic
characterization of local abnormal ventricular activi-
ties in postinfarction ventricular tachycardia with
respect to their anatomic location. Heart Rhythm
2013;10:1630-7

Shah AJ, Hocini M, Xhaet O, Pascale P, Roten L, Wil-
ton SB, Linton N, Scherr D et al. Validation of novel
3-dimensional electrocardiographic mapping of atrial
tachycardias by invasive mapping and ablation:

a multicenter study. J Am Coll Cardiol 2013;62:889-97
Jadidi AS, Cochet H, Shah AJ, Kim SJ, Duncan E,
Miyazaki S, Sermesant M, Lehrmann H, Lederlin M,
Linton N, Forclaz A, Nault |, Rivard L, Wright M, Liu X,
Scherr D, Wilton SB, Roten L, Pascale P, Derval N,
Sacher F, Knecht S, Keyl C, Hocini M, Montaudon M,
Laurent F, Haissaguerre M, Jais P. Inverse relationship
between fractionated electrograms and atrial fibrosis
in persistent atrial fibrillation: combined magnetic
resonance imaging and high-density mapping. J Am
Coll Cardiol 2013;62:802-12

Pascale P, Shah AJ, Knecht S. Adenosine reveals dor-
mant conduction of an arrhythmogenic thoracic vein
despite absence of previous ablation. Europace 2013
Oct 24 [Epub ahead of print]

Pascale P, Shah AJ, Roten L. Differentiating Right
from Left Atrial Tachycardias. Card Electrophysiol Clin
2013;5:169-77

Roten L, Pascale P. Diagnosis of Macroreentrant Atrial
Tachycardia. Card Electrophysiol Clin 2013;5:189-94
Roten L, Pascale P. Typical Examples of Macroreen-
trant Atrial Tachycardia. Card Electrophysiol Clin
2013;5:195-206

Pedersen M, Shah AJ, Pascale P, Hocini M. Diagnosis
of Focal-Source Atrial Tachycardia: Localized Reentry
and Focal Atrial Tachycardia. Card Electrophysiol Clin
2013;5:207-14
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20.

21.

22.

Shah AJ, Miyazaki S, Liu XP, Komatsu Y, Pascale P,
Jais P. Misleading Features of Activation and Entrain-
ment Mapping. Card Electrophysiol Clin 2013;5:225-35
Shah AJ, Miyazaki S, Knecht S, Matsuo S, Daly M,
Komatsu Y, Pascale P, Roten L, Hocini M. Exotic Atrial
Tachycardias. Card Electrophysiol Clin 2013;5:237-51
Buttu A, Pruvot E, Van Zaen J, Viso A, Forclaz A,
Pascale P, Narayan SM, Vesin JM. Adaptive frequency
tracking of the baseline ECG identifies the site of
atrial fibrillation termination by catheter ablation. Bio-
medical Signal Processing and Control 2013;8:969-80

Klinische Chemie - Toxikologie

1.

Mannic T, Mouffok M, Python M, Yoshida T, Maturana
AD, Vuilleumier N, Rossier MF. DHEA prevents miner-
alo- and glucocorticoid receptor-induced chronotropic
and hypertrophic actions in isolated rat cardiomyo-
cytes. Endocrinology 2013 Mar;154(3):1271-81. doi:
10.1210/en.2012-1784. [Epub 2013 Feb 8]

Ehret GB, Daali Y, Chabert J, Rebsamen M, Wolff A,
Forster A, Moursli F, Fritschy D, Rossier MF, Piguet V,
Dayer P, Gex-Fabry M, Desmeules JA. Influence

of CYP2D6 activity on pre-emptive analgesia by the
N-methyl-D-aspartate antagonist dextromethorphan in
a randomized controlled trial of acute pain. Pain Physi-
cian 2013 Jan;16(1):45-56

Herzchirurgie

1.

Ferrari E, Locca D, Marcucci C, Jeanrenaud X. Urgent
reoperative transapical valve-in-valve shortly after a
transapical aortic valve implantation. Eur J Cardiotho-
rac Surg 2013 Nov28 [Epub ahead of print]

Jolly SS, Cairns J, Yusuf S, Niemela K, Steg PG,
Worthley M, Ferrari E and the RIVAL Investigators
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Jolly S'S, Cairns J, Yusuf S, Niemela K, Steg P G,
Worthley M, Ferrari E, Cantor W J, Fung A, Valettas
N, Rikoss M, Qlivecrona G, Widimsky P, Cheema A
N, Gao P, Mehta S R. Procedural volume and out-
comes with radial or femoral access for coronary
angiography and intervention. J Am Coll Cardiol 2014
Mar18;63(10):954-63. doi: 10.1016/j.jacc.2013.10.052
[Epub 2013 Nov 21]

von Segesser LK, Gerosa G, Borger MA, Ferrari E.
Prevention and management of potential adverse
events during transapical aortic valve replacement.
J Heart Valve Dis. 2013 May;22(3):276-86

Colombier S, Kessler U, Ferrari E, von Segesser LK,
Berdajs DA. Influence of deep sternal wound infec-
tion on long-term survival after cardiac surgery. Med
Sci Monit. 2013 Aug 14;19:668-73. doi: 10.12659/
MSM.889191

Ferrari E, Niclauss L, Locca D, Marcucci C. On-pump
fibrillating heart mitral valve replacement with the
SAPIEN™ XT transcatheter heart valve. Eur J Cardio-
thorac Surg 2014 Apr;45(4):749-51. doi: 10.1093/
ejcts/ezt364 [Epub 2013 Jul 11]

Ferrari E, Berdajs D, Tozzi P, Prétre R. Transaortic
transcatheter aortic valve replacement with the

Sapien™ valve and the first generations of Ascendra™.

Eur J Cardiothorac Surg 2014 Jan;45(1):188-90. doi:
10.1093/ejcts/ezt306 [Epub 2013 Jun 13]

Tozzi P, Locca D, Gronchi F, Hayoz D, Ferrari E, von
Segesser LK, Hullin R. Active mitral ring for post-
surgical remote correction of residual mitral regurgita-
tion on the beating heart. Eur J Cardiothorac Surg.
2013 Aug;44(2):370-4; discussion 374. doi: 10.1093/
ejcts/ezs710 [Epub 2013 Feb 5]

Ferrari E, Van Steenberghe M, Namasivayam J,
Berdajs D, Niclauss L, von Segesser LK. Feasibility
of transapical aortic valve replacement through a left
ventricular apical diverticulum. J Cardiothorac Surg
2013 Jan 7;8:3. doi: 10.1186/1749-8090-8-3

10. Niclauss L, von Segesser LK, Ferrari E. Aortic biological

11.

valve prosthesis in patients younger than 65 years of
age: transition to a flexible age limit? Interact Cardio-
vasc Thorac Surg 2013 Apr;16(4):501-7

Ferrari E, Namasivayam J, Marcucci C, Gronchi F,
Berdajs D, Niclauss L, von Segesser LK.Transapical
aortic valve replacement in extreme-risk patients:
outcome, risk factors and mid-term results. Eur J
Cardiothorac Surg 2013 May;43(5):978-85

Dermatologie

1.

Zangger H, Ronet C, Desponds C, Kuhlmann FM,
Robinson J, Hartley MA, Prevel F, Castiglioni P, Prat-
long F, Bastien P, Miller N, Parmentier L, Saravia NG,
Beverley SM, Fasel N. Detection of Leishmania RNA
virus in Leishmania parasites. PLoS Negl Trop Dis.
2013;7(1):e2006.

Tu H, Parmentier L, Stieger M, Spanou Z, Horn M,
Beltraminelli H, Borradori L. Acral purpura as leading
clinical manifestation of dermatitis herpetiformis:
report of two adult cases with a review of the
literature. Dermatology. 2013;227(1):1-4.

Basmanav FB, Oprisoreanu AM, Pasternack SM,
Thiele H, Fritz G, Wenzel J, GroRer L, Wehner M,
Wolf S, Fagerberg C, Bygum A, Altmiller J, Rt-

ten A, Parmentier L, El Shabrawi-Caelen L, Hafner
C, NUrnberg P, Kruse R, Schoch S, Hanneken S,
Betz RC. Mutations in POGLUT1, encoding protein
O-glucosyltransferase 1, cause autosomal-dominant
Dowling-Degos disease. Am J Hum Genet. 2014 Jan
2;94(1):135-43. online dec 2013

Immunologie

1.

Arlettaz L, Dayer E. Les réactions médicamenteuses
cutanées séveres Rev Med Suisse. 2013 Juin.15:vol 6
Dayer E. Organizational challenges in setting up a
breast cancer screening program in Valais and control-
ling for quality performance in specific IgE mea-
surements in Switzerland. Thése de privat-docent:
Université de Geneve 2013 Octobre



Infektionskrankheiten

1. Kunze U. International Scientific Working Group on
Tick-Borne Encephalitis SW-TBE (incl. Péter O). Tick-
borne encephalitis—a notifiable disease: report of the
15th Annual Meeting of the International Scientific
Working Group on Tick-Borne Encephalitis (ISW-TBE).
Ticks Tick Borne Dis 2013; 4: 363-365

2. Grygorczuk S, Péter O, Kondrusik M, Moniuszko A,
Zajkowska J, Dunaj J, ukiewicz-Sobczak W, Pance-
wicz S. Assessment of the frequency of different
Borrelia burgdorferi sensu lato species in patients
with Lyme borreliosis from north-east Poland by
studying preferential serologic response and DNA
isolates. Ann Agric Environ Med 2013; 20: 21-9

3. Altpeter E, Zimmermann H, Oberreich J, Péter O,
Dvo ak C; Swiss Sentinel Surveillance Network. Tick
related diseases in Switzerland, 2008 to 2011. Swiss
Med Wkly 2013;143: w13725

4. Kessler B, Bally F, Hewer E, Sendi P. Delayed diagnosis
of cryptococcal meningoencephalitis due to negative
cryptococcal antigen test. BMJ Case Rep 2013 pii:
bcr2012007980

5. Haustein T, Sax H, Troillet N, Harbarth S. Rendu public
d'indicateurs de qualité en rapport avec les infections
nosocomiales: risques et avantages. Bull Swissnoso
2013

6. Troillet N, Balmelli C, Eisenring MC, Mihlemann K,
Sax H, Widmer A, Zanetti G, Ruef C. Surveillance des
infections du site chirurgical en Suisse: faut-il rendre
publics les résultats des hépitaux? Prise de position
de SwissNOSO. Bull Swissnoso 2013

7. Uckay I, Sax H, Gayet-Ageron A, Ruef C, Mihlemann
K, Troillet N, Petignat C, Bernasconi E, Balmelli C,
Widmer A, Boubaker K, Pittet D. High proportion of
healthcare-associated urinary tract infection in the
absence of prior exposure to urinary catheter:
a cross-sectional study. Antimicrobial Resistance and
Infection Control 2013; 2:5
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Birgand G, Lepelletier D, Baron G, Barrett S, Breier
AC, Buke C, Markovic-Denic L, Gastmeier P,
Kluytmans J, Lyytikainen O, Sheridan E, Szilagyi E,
Tacconelli E, Troillet N, Ravaud P, Lucet JC. Agree-
ment among healthcare professionals in ten European
countries in diagnosing case-vignettes of surgical-site
infections. PLoS One 2013;8(7):e68618

Alternativmedizin

1.

Bonvin E. Alternative and complementary medicine in
our hospitals: forbidden yesterday, tolerated today...
implemented tomorrow? (Editorial) Swiss Medical
Weekly 2013 143: w13886

Bertholet O, Davadant M, Cromec |, Berger MM.
L'hypnose intégrée aux soins de patients br(lés:
Impact sur le niveau de stress de |'équipe soignante.
Rev Med Suisse 2013;9:1646-1649

Intensivmedizin

1.

Jeanneret S, Carron PN. Crise hypertensive. Méde-
cine d'urgence pré-hospitaliere. Editions Médecine et
Hygiene, 2013, pp 168-175

Carron PN, Rutschmann O, Jeanneret S. Sepsis
sévere et choc septique. Médecine d'urgence pré-
hospitaliere. Editions Médecine et Hygiene, 2013, pp
211-215

Innere Medizin - Geriatrie

1.

Eyer S, Clerc O, Jabri A, Taran N, Petignat C. Prise
en charge diagnostique et thérapeutique: Infections
respiratoires aigués. Info@gériatrie 4, pp.10-12,2013
Noetzli M, Guidi M, Ebbing K, Eyer S, Zumbach S,
Giannakopoulos P, von Gunten A, Csajka C, Eap CB.
Relationship of CYP2D6, CYP3A, POR, and ABCB1
genotypes with galantamine plasma concentrations.
Ther Drug Monit, 2013 Apr;35(2):270-5
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3. Noetzli M, Guidi M, Ebbing K, Eyer S, Wilhelm L,
Michon A, Thomazic V, Alnawagil AM, Maurer S,
Zumbach S, Giannakopoulos P, von Gunten A,

Csajka C, Eap CB. Population pharmacokinetic study
of memantine: effects of clinical and genetic factors.
Clin Pharmacokinet 2013 Mar;52(3):211-23

4. Coutaz M. Too old, too expensive? The impact of
health costs on senior citizens in Switzerland. Eur
Geriatr Med 2013, available online 21November 2013

5. Morisod J. L'age du pape. Editorial, info@geriatrie
2013;3:1

6. Eyer S, Clerc O, Jabri A, Taran N, Petignat C. Prise
en charge diagnostique et thérapeutique. Infections
respiratoires aigués. Info@gériatrie 2013;4:10-12

7. Bila C, Joray S, Eyer S, Simeone |, Camus V. Du vieil-
lissement cérébral a la maladie d'Alzheimer: Autour
de la notion de plasticité. Chapitre 8: Vieillissement
cérébral pathologique: Les pathologies démentielles.
2¢ édition, Neurosciences et Cognition, De Boeck,
Bruxelles, 2013, p 415

Transfusionsmedizin

1. Barteneva NS, Fasler-Kan E, Bernimoulin M, Stern
JN, Ponomarev ED, Duckett L, Vorobjev IA. Circu-
lating microparticles: square the circle. BMC Cell Biol.
2013;22;14:23.

Neurologie

1. Ghika J, Dieguez S, Assal F, Demonet JF. Conduites
spéculaires dans les démences. Rev Méd Suisse
2013 406:9:2095-2099 IF1.5637(2013)

2. Knyazeva G, Carmeli C, Khadivi A, Ghika J, Meuli R,
Frackowiak RS Evolution of source EEG synchroniza-
tion in early Alzheimer's disease. Neurobiol Aging
2013: 34: 3: 694-705. IF 6.096

3. Carmeli C, Donati A, Antille V, Viceic D, Ghika J,
Clarke S. Meurli R, Frackowiak RS, Knyazeva MG.
Demyleination in mild cognitive impairment sug-
gests progression path to Alzhiemer’s disease. PLoS
One 2013; 8: 8: €272759. Doi: 10: 10.1371/journal.
pone.0072759.eCollection 2013

4. Ederle J, Davagnanam |, van der Worp HB, Venables
GS, Lyrer PA, Featherstone RL, Brown MM, Jager
HR; ICSS investigators. Effect of white-matter lesions
on the risk of periprocedural stroke after carotid artery
stenting versus endarterectomy in the International
Carotid Stenting Study (ICSS) y ¢ C Bonvin: a pre-
specified analysis of data from a randomised trial.
Lancet Neurol 2013 Sep;12(9):866-72. doi: 10.1016/
S1474-4422(13)70135-2 [Epub 2013 Jul 12]

5. Ghika J. Epilepsie de I'age avancé, quelles stratégies?
Info@geriatrie 2013;2; 6-7

6. Ghika J. Maladie de Parkinson. Une entité en pleine
discussion. Info@geriatrie 2013;2:8-11

7. Ghika J. Dyskinésies de la personne agée. Fréquen-
tes et mal reconnues. Info@geriatrie 2013; 2,12-13

Klinische Erndhrung

1. Berger MM. Mechanick JI,Optimizing research in ICU
nutrition. Curr Opin Clin Nutr Metab 2013 16:174-175

2. Berger MM. Delodder F, Liaudet L, Tozzi P, Tappy L,
Schlaepfer J, Chiolero RL, Three short perioperative
infusions of n-3 PUFAs reduce systemic inflammation
induced by cardiopulmonary bypass surgery:
a randomized controlled trial. Amer J Clin Nutr 2013
97:246-254

3. Heidegger CP, Berger MM, Graf S, Zingg W, Darmon P,
Costanza MC, Thibault R, Pichard C. Optimization of
energy provision with supplemental parenteral nutri-
tion (SPN) improves the clinical outcome of critically
patients: A randomized controlled trial. The Lancet,
2013 381:385-93

4. Heyland D, Muscedere J, Wischmeyer P, Cook D,
Jones G, Albert M, Elke G, Berger MM, Day AG. A
Randomized Trial of Glutamine and Antioxidants in
Critically Patients. New Engl J Med 2013 368:1489-
1497



5. Rousseau AF, Losser MR, Ichai C, Berger MM.

ESPEN Endorsed Recommendations: Nutritional
Therapy In Major Burns. Clinical Nutrition 2013 32:
497-502

Heidegger CP, Berger MM, Thibault R, Zingg W,
Pichard C. Reply Letter Optimization of energy provi-
sion with supplemental parenteral nutrition (SPN)
improves the clinical outcome of critically patients.
Thelancet 2013 381: 1716-1717

Onkologie

1.

Anchisi S. Cancers du poumon dépassés: soutenir et
prolonger le souffle. Rev Med Suisse 2013;371:269-
271

Betticher DC, Delmore G, Breitenstein U, Anchisi S,
Zimmerli-Schwab B, Miller A, von Moos R, Higli-
Dayer AM, Schefer H, Bodenmann S, Buhler V, Trueb
RR. Efficacy and tolerability of two scalp cooling
systems for the prevention of alopecia associated
with docetaxel treatment. Support Care Cancer 2013
21:2565-2573

Zenhausern R [Indolent lymphomas: classification,
clinical presentation and treatment]. Praxis (Bern)
2013 Mar 27;102(7):399-406

Radio-Onkologie

1.

Nisa L, Khanfir K, Giger R. Locoregional recurrence
due to neoplastic seeding in head and neck cancer.
Tumori 2013;99(4):144e-7e

Boujelbene N, Elloumi F, Kamel ME, Abeidi. H, Matz-
inger O, Mirimanoff RO, Khanfir K. Stereotactic body
radiation therapy in stage | inoperable lung cancer:
from palliative to curative options. Swiss Med Wkly
2013;143

Nisa. L, La Macchia R, Boujelbene N, Sandu K, Khanfir.

K, Giger R. Correlation between subjective evaluation
of symptoms and objective findings in early recurrent
head and neck cancer. JAMA Ototolaryngol Head
Neck Surg 2013, 139(7): 687-93
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Orthopadie - Traumatologie

1.

2.

Minimal invasive Spondylodesen beim alten Patienten,
Krappel F. Orthopadische Nachrichten (K&éIn) Mai 2013
Konservative Moglichkeiten bei De Novo Skoliosen,

Krappel F. Orthopadische Nachrichten (K&éIn) Mai 2013

Padiatrie & Padiatrische Chirurgie

1.

Andrey V, Bettschart V, Ducrey N, Constantin C,
Genin B. Traumatic abdominal aortic rupture treated
by endovascular stent placement in an 11-year-old
boy Journal of Paediatric Surgery Case Report 2013
(1) 56-59

Simonetti GD, Tabin R. Nouveautés 2012 en pédiatrie.
Forum médical suisse 2013;13(1-2):25-26

Tabin R. Ecrans de fumée ! Paediatrica 2013;24(3):49
Chappuy H, Keitel K, Gehri M, Tabin R, Robitaille L,
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Hutter P, Olschwang S. Clinical utility gene card for:
Lynch syndrome (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2,
EPCAM). Eur J Hum Genet: 21

Sidler-Moix AL, Dolci U, Berger-Gryllaki M, Pannatier A,
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Kongressen:

Kardiologie
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Fournier S, Puricel S, Morawiec B, Eeckhout E, Man-
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V, Komatsu Y, Ramoul K, Daly M, Denis A, Shah AJ,
Hocini M, Jais P, Haissaguerre M. Electrocardiogram
characteristics of patients with inferolateral early
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chronization therapy (CRT): validation of noninvasive
activation mapping with invasive electroanatomic
mapping. Heart Rhythm 2013

Maury P, Sadron M, Sacher F, Duparc A, Mondoly

P Derval N, Rollin A, Cardin C, Pascale P, Hocini M.
Premature ventricular beat-induced cardiomyopathy
characteristics and prognosis after radio-frequency
ablation. Europace 2013

Scherr D, Miyazaki S, Aurillac V, Pascale P, Wilton
SB, Ramoul K, Komatsu Y, Roten L, Shah A, Daly M,
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Neurologie

1. Ghika J. Douleur chronique: une maladie? Congres
romand de I'’AMRA (association romande des assis-
tantes médicales) Montreux 7 sept 2013

2. Mueller HFG, Fisch L, Bonvin C, Lovblad K, Ratib O,
Lalive P, Willi JP, Sztajzel R. Usefulness of PET-CT in
the diagnosis of patients with “vulnerable” carotid
plagues: correlation to clinical symptoms, to the
presence of micro-embolic signals and to plasmatic
markers of inflammation. EUROPEAN Stroke
conference. London 2013

3. Chabwine JN. Journées de Neurologie de Langue
Francaise 08-12.04.2013 Montpellier

4. Chabwine JN. Konzo, a tropical spastic paraparesis,
19.12.2913, HUG, Service de Médecine Tropicale et
Humanitaire

Ernahrung
1. Berger MM. “Pro-Contra: Combining parenteral and

",ou

enteral feeding”; “Early reduction of energy deficit:

PRO"; “Pharmaconutriments: une question toujours
ouverte en 2013? » Congres de la SRLF, 24 Janvier
Paris

2. Berger MM. Besoins et apports en Eléments traces
et Vitamines en nutrition clinique. DIU Nutrition, Hopital
Necker, février, Paris

3. Berger MM. «Micronutrients in Critically Ill: Strate-
gies for Clinical Practice”; “2013 Gonzalo Austria
Memorial Lecture on Emerging Concepts in Nutrition
in Health and Disease” 13-15 March, 2013 Philippine
Digestive Health Week, Manilla.

4. Berger MM. "Tutorial - Metabolic support in burns”;
"Computers are needed to optimise nutritional treat-
ment”; “Does the feeding route really matter?”
“The elderly burn victim” 33rd ISICEM Congress,

19-22 March, Brussels

5. Berger MM. "Early & accurate nutrition support in the

ICU”; “Role of pharmaconutrition in acute disearse”;
"Intensivists: Making metabolic and nutritional deci-
sions through the course of illness” 18-19 Avril 2013

Fresenius Kabi Advanced Nutrition course, Bad Hom-

burg, Germany
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6. Berger MM. Nutrition Therapy in ICU: Successes,
Failures and Perspectives — Key lecture”; “Antioxi-
dants: To Replace or Supplement?”; “Immunonu-
trients in ICU: Omega 3 Fatty Acids”. V Brazilian
Congress of Integrated Nutrition (CBNI) and Ganepao
2013: "19-22 juin 2013 Sao Paolo Bresil

7. Berger MM. “Arvid Wredtlind Lecture: Evolving
concepts in parenteral nutrition”;
all? Modulation of antioxidant supplementation in the
ICU"; 35th ESPEN congress 1-3 sept 2013 Leipzig

8. Berger MM. “Selenium supplementation in cardiac

Does one size fit

surgery: how it (possibly) works or insights into the
basics of the redox system” Congres Annuel SSMI,
5 sept 2013, Geneve

9. Berger MM. “Rational Metabolic Care: Case.
RQ < 0.6 after surgery?”; “Rational Metabolic Care:
Side effects of metabolic care”;
alized approach: How to measure changes in nutrient

and micronutrient requirements?”; “Supraphysiologi-

Nutrition — Individu-

cal needs?: REDOXS trial”. 27th annual congress of
ESICM, 5-9 oct 2013 Paris
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1. Bischoff T, Anchisi S, Coutaz M, Mazzocato C, David
S. «Oncologie de la personne agée: un luxe inutile?»
Congrés Quadrimed 01.02, Montana

2. Anchisi S. «Cancers du poumon dépassés: soutenir
et prolonger le souffle». Congrées Quadrimed
(séminaire) 02.02, Montana

3. Koeberle D, Betticher D, Von Moos R, Dietrich D,
Brauchli P, Baertschi D, Matter-Walstra K, Winter-
halder R, Borner M, Anchisi S, Moosmann P et al.
Bevacizumab continuation versus no continuation
after first-line chemo-bevacizumab therapy in patients
with metastatic colorectal cancer: A randomized
phase 3 non-inferiority trial (SAKK 41/06). J Clin Oncol
31, 2013 (suppl; abstr 3503). Présentation orale

4. Khanfir K., Anchisi S, Ph. Groux. Do (chemo)-radio-
therapy patients need other forms of social support
for access to cancer care than other cancer patients?
Poster et abstract au 17" Annual SASRO Meeting,
4-6 July 2013 Davos
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trial. Ann Oncol (2013) 24 (suppl 4): iv22. Abstract 0028
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1.
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of false positive PET-CT interpretation in oral cancer
patients. Annual congress of EANM 13. 19-23 Oct 13,
Lyon

Khanfir K, Anchisi S, Groux Ph. Do (chemo)-radio-
therapy patients need other forms of social support
for access to cancer care than other cancer patients?
17" Annual SASRO Meeting (Société Suisse de
Radio-Oncologie) 4-6 juillet 13, Davos

Santa Cruz O, Herrera F G, Bouzerda K, Bouchaab H,
Achtari Ch, Bourhis J, Ozsahin M. Postoperative radio-
therapy (PORT) in endometrial cancer: the Lausanne
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SASRO Meeting (Société Suisse de Radio-Oncologie)
4-6 juillet 2013, Davos
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1.

Krappel F. ,,Wann sind perkutane Spondylodesen bei
De Novo Skoliosen des élteren Menschen sinnvoll?
Vortrag 01.05.2013 61. Jahrestagung der Vereinigung
Suddeutscher Orthopaden und Unfallchirurgen,
1.-4.5.2013 Baden-Baden

Krappel F. ,,Rickenschmerzen durch degeneratives
Drehgleiten — konservativ oder operativ?” Vortrag
02.05.2013

Padiatrische Chirurgie

1.

Sanchez O, Montarulli E, Lutz N, Produit S, Genin B.
Advantages and feasibility of circumcision under local
anesthetic in children. Congrés Annuel, Société Suisse
de Chirurgie Pédiatrique-Septembre 19-20 2013
Sanchez O, Genin B, Produit S, Lutz N. Accidental
partial glans amputation. Never give up Congres
Annuel Société Suisse de Chirurgie Pédiatrique-Sep-
tembre 19-20 2013

3. Lutz N, Sanchez O, Genin B, Produit S, Fluri S, Beck
T. Child ski fractures: tibia takes gold. Congrés Annuel,
Société Suisse de Chirurgie Pédiatrique-Septembre
19-20 2013

4. Sanchez O. The postman always rings Three times.
Journée de formation de la Société Suisse de Chirurgie
Pédiatrique, avril18 2013

Padiatrie & Padiatrische Chirurgie

Congrés Annuel Société Suisse de Pédiatrie-Juin 21-22

2013: Swiss Med Wkly 2013 Suppl. 197;143
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