ar

@ ) Agence de Santé
Océan Indien

La culture de sécurité
— au service de
la sécurité transfusionnelle

— Dr Marie-France Angelini Tibert
Coordonnateur régional d’hémovigilance
Réunion-Mayotte



al:S Direction Veille et Sécurité Sanitaire ordination régionale d’hémovigilance

Ure

f-on pris le probleme @ I'envers
221




arS Direction Veille et Sécurité Sanitaire / Coordination régionale d’hémovigilance

— Culture de sécurité 1?

- Evénements indésirables graves liés aux soins

® France : 120.000 a 190.000 EIG evitables en cours
d’hospitalisation (ENEIS)

W USA : 8me cause de déces (44.000 a 98.000)

W Australie : 16,6 % des hospitalisations, dont ¥2 evitables

- Probleme non marginal par son ampleur et ses
répercussions financieres et humaines

= Peu d'impact des demarches classiques

B Nouvelles réglementations
® Reorganisations structurelles
W Reférentiels d’évaluation et de formation ...
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— Culture de sécurité

Ordre de grandeur du risque
d'accident catastrophique dans les
activités humaines

Un monde trés peu sir!
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D'aprés René Amalberti ; Le risque d’accident peut-il se contréles par des approches formelles ? 13 janvier2010 ; Conférence MURS
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— Culture de sécurité 1?

Dis-moi comment tu geres la sécurité
je te dirai qui tu es !

Pourquoi perdre mon
temps sur les pb de
sécLrité des soins 7

Information cachée,
messagers neutralisés,
responsabilités dvacudes,
Pazserelles non
encouragées, erreurs
colvertes, nouveles idées
evarldes
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Je prends la sécurité
des s0ins au sérieux et
nols réagissons face 4 un
accident lorsqu'il survient

Jai des systémes en
place pour gérer les
risques identifiés
Information ignorés,
messagers tolérés,
responsabilités
compartimentses,
passarelles autorisées mais
negligées, arraurs imputées
(sancton), nouvelles idées
repoussées

Je suis toujours en

La gestion de la sécurité

alerte, i'ai a l'esprit les pb - des soins est intégrée &

de séourite des soins qui

poUrraient survenic

chacune de mes activités
Infarmation activement
recherchée, messagers
encoUragés, responsabilités
partagées, ganéralisation
valorisée, errelrs = enguétes
au-deld des personnes,
noUvelles idées débattues
immediatement
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— Culture de sécurité ?

= Definition = (société européenne pour la qualité des soins)

W Ensemble cohérent et intégrée de comportements
individuels et organisationnels, fondé sur des croyances et
des valeurs partagées, qui cherchent continuellement a
réduire les dommages aux patients, lesquels peuvent étre
liés aux patients

- = facons d’agir, de ressentir et de penser partagees
W Pratiques et regles partagées

W Valeurs, attitudes et croyances partagees

W = |es acteurs sont guidés par une organisation dans
laquelle chacun prend en compte ses propres normes mais

aussi celles des autres

. —_—
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— Culture de sécurite ?

Les 10 dimensions de la version francaise du Hospital Survey n Patient Safety Culture

Attentes et actions
des supérieurs hiérarchiques
concernant la sécurité des soins

-Walorsation du pesonnel

- Frise en compte de leurs
suggestions

- Absence de negligence en
réeponse 4 des contraintes

Soutien du management pour la
sécurité des soins

Réponse non punitive
al'erreur

~,

y
Fréquence du signalement des
événements indésirables

Ressources humaines

Travail d’équipe dans le service ]

Perception globale de
la securite

Liberté d’expression

Organisation apprenante et
amélioration continue

Travail d’équipe entre les
services de I'établissement
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- Coopérafion et coordination
- Flaisir & ravailler awvec les quires
- Transmission des infos
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— Culture de sécurité !
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— Culture de sécurité et séecurité
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transfusionnelle ! Le manager

-

-

favorise et sauvegarde la securitée

favorise le principe de 'erreur apprenante et facilite le
signalement d’événement indésirbale

integre la qualité des soins et la sécurité du patient a
tous les niveaux pour toutes les activités

favorise l'intégration du nouvel arrivant et la formation
continue

a l'ecoute des propositions du terrain pour
I'amélioration de qualite et de la sécurite
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— Culture de sécurité et séecurité
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transfusionnelle ! Le professionnel

-

-

-

(

(

communique et transmet les informations
communique avec les patients et ses proches

apprenant de ses erreurs et echangeant avec ses
collegues sur ces erreurs

ayant des idees et de [linitiative pour ameliorer la
gualité et la sécurité

anticipant sur les risques des activites réalisées

sans cesse en quéte de savoirs et d’expérience

11/11/2013
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® Digecs s Sunt

-

— Culture de sécurité et séecurité
transfusionnelle ! Au total

= respect des regles de sécurité transfusionnelle

- travail d'équipe et en interface avec les autres
acteurs, en favorisant I'échange et la communication
W au sein de I'équipe
W avec les autres unité de soins
W avec le laboratoire
W avec I'EFS
W avec les « transporteurs »

(

respect des contraintes de l'autre

(

signhalement des effets indésirables receveurs et des

Incidents de la chaine
—————————————————————————————
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® Digecs s Sunt
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— Culture de sécurité et séecurité

2rS Direction Veille et Sécurité Sanitaire / Coordination régionale d’hémovigilance

transfusionnelle ! Au total, suite

-

-

(

(

(

analyse systémique des évenements indesirables

élaboration et participation aux plans d’actions
d’ameélioration de la sécurité transfusionnelle

échanges et retours d’expeérience
anticipation

gualification et habilitation sur le poste

= | e |lien

11/11/2013
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— Culture de sécurité et sécurité
transfusionnelle ! Au total, suite

Le lien =
= |e Correspondant d’hemovigilance

= |e comité de sécurité transfusionnelle et
d’hemovigilance

= |e coordonnateur des risques assocCiés aux soins

= |e coordonnateur régional d’heémovigilance

11/11/2013 13
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Vous étes les mellleurs !

Merci d’étre venu
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