évaluation

VSuchez-|e

Analyses
d’El et CREX,
encore et
toujours...

Le renforcement
du signalement,
I'analyse des
évenements
indésirables (El),

le développement
des retours
d’expérience et

la mise en place
d’un comité de
retour d’expérience
sont des moyens
privilégiés pour
développer une
culture de sécurité
des soins.
Conscient de ces
enjeux, soucieux de
faire partager ces
notions par tous les
acteurs concourant
a la production de
soins et d’améliorer
ainsi la sécurité
des organisations
de soins, le CH
souhaite former

4 nouveau ses
agents a |'analyse
des El et a la

mise en place des
CREX. Davantage
d’agents formés
permettrait
d’augmenter le
nombre d'analyses
réalisées et de fait
le nombre d’actions
d’amélioration
mises en place.

Les services
pourront, par la
suite, analyser
leurs propres El

et développer

des axes
d’amélioration.

sécurité

SuI0S sop

une progressi
2014 contre

s’'est déroulée en janvier 2015, ont souligné I'importance du signalement des événements indésirables dans
les établissements de santé, pilier incontournable de I’amélioration de la sécurité des patients.

Néanmoins, les professionnels en charge de la qualité et de la gestion des risques ainsi que les cadres
de santé ont pu remarquer un changement dans la maniére de signaler. En effet, les déclarations portent
aujourd’hui davantage sur les pratiques des soignants qui n’hésitent plus a déclarer leurs propres erreurs
(ex : un infirmier qui déclare avoir commis une erreur d’administration), ce qui permet de repenser de maniére
plus efficace les organisations et de mettre en place des barriéres de prévention et de récupération. Une
évolution & encourager et dont on ne peut que se féliciter...

Parlons-en

Alors que les signalements des événements indésirables au sein du Centre hospitalier de Niort enregistraient

Evenements
indeéesirables

on continue ces derniéres années, la tendance s’est inversée en 2014 : 911 signalements en
1 316 signalements en 2013. Les Experts-Visiteurs, lors de la visite de Certification V 2014 qui

Que signale-t-on ?

Principaux motifs de signalement en %

sur 1 084 événements indésirables en 2012, 1 316 en 2013, 911 en 2014
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Des actions mises

n place

C,CAC, PHARMACIE, MPR, CHIRURGIEVISCERALE,

PLUSIEURS CREX : BLOC \
EDIQUE, URGENCES, SSR, RADIOTHERAPIE

CHIRURGIE ORTHOP
ACT
IONS DES CELLULES DE GESTION DES RISQUES

- Bloc opératoir
e (organisation d’
- Bloc naissa on d’'un CREX, audit de o
- Urgences (:Sgif(ri(:lppe: O!es procédures d'iclen’ritovisl;i;'lt;::c(:a(:)k-IIS’r au bloc)
ventaire en cours
. groupe de travail sur I’ .
r I'accueil des fami
milles)

ATTEINTE AUX BIENS ET AUX PERSONNES

- Mise en place d’un CREX Violences aux urgences
_Réunion de concertation entre le service d’hémodialyse, de psychiatrie

ot la direction relafive & la prise en charge d’une patiente difficile
FORMATIO
- Vigilances AE 'NST'TUT'ONNELLES

-E adi
lc‘rreu.rs médicamenteuses
entitovigilance

EDICAMENT

ervice sur les p

CIRCUIT DU M

_ Sensibilisation faite par un' s ur les
_ Rappel sur le {onctionnement des réfrigératevrs

_ Travail sur la chaine du froid par la pharmacie (en cours).

_ Sensibilisation sut les erreurs médicomen‘reusgs o ancedepres
- Révision de documents qualité Pharmacie (gesfion des périmes,

efc...
our les préparations magistrales, regles de rangement dans les rayonnages )

- Amélioration de la communication par des ’fror.\smissligns écrites .
_ Suppression Par la COMEDIMS d’une spécialite médicamenteuse P

Sufen10®/FemO®)
CHAINE TRANSFUSIONNELLE

- Rappel de

P s bonnes prati
- Vérification des fax preaves
- Sensibilisation des
laboratoire sur sa cart

ousses-ser'mgues

cription

tant @ confusion

avec uné aufre (

p S
S p U g p
rore Sionne OuY erroge el arier ou le

e de groupe
- - TIENTS
ORGAN\SAT\ON DE LA SEMAINE DE LA SECURITE DES PA
_ Chambre des erreurs
_ Café débat sur les chutes "
BORATOIRE
- Envoi D’ANA
Envoi des non- ' TOMOP
prescripteur concecrc:;foe;ml’rés des demond':‘sTS‘,'g]LCe)GlE
L au service concerné mens qu

ACTIONS PONCTUELLES

_ PASS : suite & une agression, fermetur
avec les urgences en cas de retour de |'agresseur
- Demande d’une action J’amélioration & Mc kesson pour faire appar

suppression et le typage suite & une suppression de dossier
_ Pour éviter les confusions au niveau des amniosyntheses, il o été rappelé aux personnes accueillant

les prélevements de bien lire ce qui avait été écrit dessus ; les amniosynthéses pour le CHU de Poitiers
ne sont plus mises dans les enveloppes habituellement réservées a CYLAB afin d’éviter au maximum

le risque d’erreur
- Rappel par le laboratoire sur |"utilité et la

- Réglage des colonnes de ccelioscopie
- Rappel de la cellule juridique sur le fait que

des personnes appelées & leur donner des soins.
_ Réflexion sur le rangement des dossiers (demande d’info aupres des ES, de "équipe..)

e des grilles de la PASS pendant un femps ef mesures Prises

aftre sur le listing le motif de

prise en charge des copros

les hospitalisés sont informés du nom des praficiens et

°*° _anofer

> Des objectifs.

- Passer totalement les
déclarations sur ENNOV:
suppression des El papier
- Continuer les analyses
approfondies des El

- Paramétrer le
formulaire d’analyse
d’une chute et celui de
matériovigilance sur
ENNOY pour permettre
la déclaration
directement

dans ce logiciel.

> El, ce qu’il est
possible de signaler.
Lensemble des
professionnels de santé
doivent déclarer tout
effet indésirable suspecté
d’étre lié a la prise
d’un médicament, a
Iutilisation d’un dispositif
médical (pansement,
prothése...) ou d’un
autre produit de santé
via les formulaires de
pharmacovigilance et
de matériovigilance. Il
:s’qgit bien ici d’un effet
indésirable inhérent

au produit. Dans ce
type de situation, il est
nécessaire de remplir
une déclaration de
matériovigilance ou

de pharmacovigilance
(formulaires disponibles
sur ENNOV G-Doc),

de transmettre

la déclaration au
correspondant de la
vigilance concerné,

f:le garder le produit
incriminé ou le numéro
de lot et de le donner a
la Pharmacie afin qu’ils
puissent le renvoyer

au laboratoire pour

identifier le probléme.

szns la situation inverse

s'il s’agit d’une mquvqise,

manipulation ou d’une

erreur d'administration

il s’agira pour le '

professionnel de

santé de signaler ce

dysfonctionnement

par le signalement des

événements indésirables.

Note de service de la pharmacie du
14 avril 2015 (15/15P-JS/JS)



