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gvenements indésirables qu’il
vaut mieux tenter de comprendre




g gestion nécessite
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Health Care Special Report




récolte des evenements
indesirables en Belgique...

Le mediateur hospitalier : - plaintes

La commission qualité :

Les prestataires :

Les commissions « ad hoc » :




Similaires a ceux utilisés lors des grandes
catastrophes...

Bhopal Tchernobyl Discovery
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= une évidence

erreurs humaines

= erreurs systémigues




asa'evenements indésirables
graves

- Patients fragiles - Actes invasifs et chirurgicaux
- Patients agés - Liés a des dispositifs medicaux
_ Mauvais état - Liés a des médicaments

- Infections nosocomiales




La statistique suivante concerne le lieu de survenance de I'accident. Cela permet d’avoir une idée
claire de la répartition des accidents au sein des différents lieux ol des prestations de soins peu-
vent étre fournies. :

| Graphique B Repartition géographique des dossiers par lieu de sp_;*#ﬁnam_:é de laccident

Hopital

81,95%
Maison de repos | . 0,30%
Institution psychiatrique m 0,15%
Cabinet privé - 6,77%
Polyclinique ﬂ- . 10,83%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Source : Fonds des accidents médicaux
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Organisation
mondiale de la Santé&

LE PATIENT & COMNFIRME
& 50N IDENTITE

= LESITE

& LINTERWEMTICN

& S0OM CONSENTEMENT

O

VERIFICATIONS

COMFIRMER QUE TOWUS LES MEMBRES DE
L'EQUIPE SE SONT PRESENTES FAR LEURS
MOMS ET LEURS ROLES

SITE DE LUINTERVENTION MARGQUE / SANS OBJET

oo

VERIFICATION DE LA SECURITE ANESTHESIQUE
ACCOMPLIE

O

L'0XYMETRIE DE POULS EM PLACE ET
OPERATIONMELLE

LE CHIRURGIER, PROFESSIONMEL CE
I'AMESTHESIE ET PERSOMMEL INFIRRAIER
COMARMENT YERBALEMENT

# LIDENTITE DU PATIENT

+ LESITE DE L'INTERVEMNTICN

# LINTERWEMTION

oo o0

oo

LE PATIENT PRESEMNTE-T-IL :

UME ALLERGIE COMNUE ¥

MOM

aul

INTUBATION DIFFICILE / RISQUE D'INHALATION ?
MO

U, ET EQUIFERENT / ASSISTAMCE DISFOMIELES

RISQUE DE FERTE SANGUINE = 500 ML (7 ML / KG
CHEZ L'ENFANT) 7

(il

Oul, ET ACCES INTRAVEINELEX ET LIQUIDES EM
SUFFEEANCE PREVUS

EVENEMENTS CRITIQUES ANTICIFES

LE CHIRURGIEN EXAMINE : QUELLES SONT LES
ETAPES CRITICUES CU IMPREVUES, LA DUREE CE
I'MTERVENTICH, LA PERTE SANGUIME AMTICIFEE ?

LEQUIFE D"ANESTHESIE EXAMINE :
' A-T-IL DES PREQCCURATICNS PARTICULIERES
COMCERMANT LE PATIENT 7

LEQUIFE INFIRMIERE EXAMINE : LA
STERILITE (¥ COMPRIS LES RESLILTATS DES
INDICATEURS) A-T-ELLE ETE COMFIRMEE ? %
A-T-IL DES PROBLEMES LIES AL MATERIEL G
TOUTE AUTRE PREQCCUPATICN ?

0o

LISTE DE CONTROLE DE LA SECURITE CHIRURGICALE (PREMIERE EDITION)

Avant induction de anesthésie m e w e e m e p e e e e e e e e Avant indsion de 1a peauseeeeepeeeeeereee e Avant que le patient ne quitte |a salle d'opération

PROCEDURES INITIALES

PROCEDURES FINALES

LE PERSOMMNEL INFIRMIER COMFIRME
VEREALEMENT AVEC L'EQUIPE :

LE NOM DE L'INTERVENTION EMREGISTREE
CUE LE NOMERE D'INSTRUMENTS,

DE COMPRESSES ET D'AIGUILLES EST
CORRECT (01U SAMS OBJET)

LA FACON DONT LE PRELEVEMENT EST
ETIQUETE {C OMPREMAMT LE MOM DU
FATIENT)

S'IL EXISTE DES PROBLEMES DE MATERIEL
A RESOUDRE

ood

oo

LIMNE PRCPHYLAKIE ANTIBICTICUE A

ol

SANS OBIET

LIMAGERIE INDISPEMSABLE ESTELLE VISIELE ¥
cul

SANS ORIET

LE CHIRURGIEM, PROFESSIONMNEL

DE LANESTHESIE ET PERSOMNMEL
INFIRMIER EXAMIMEMNT LES PRINCIPALES
PRECCCUPATIONS RELATIVES AU REVEIL ET
A LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT

aestt{Gestion des risques
Check list

R.KERZMANN - 12/04/2014

FNOMCeO - Modena

CETTE LISTE DE CONTROLE NE VISE PAS A ETRE EXHAUSTIVE. LES ADJONCTIONS ET MODIFICATIONS PERMETTANT DE S'ADAPTER A LA PRATIQUE LOCALE SONT ENCOURAGEES.
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SPECTAL ARTICLE

A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity
and Mortality in a Global Population

Alex B. Haynes, M.D., M.P.H., Thomas G. Weiser, M.D_, M.P.H.,
Williarm R. Berry, M._.D., M.P.H., Stuart R. Lipsitz, Sc.D,

Abdel-Hadi S. Breizat, M.D., Ph.D_, E. Patchen Dellinger, M.D .,
Teodoro Herbosa, M.D., Sudhir Joseph, M.5.,, Pascience L. Kibatala, M.D_,
Marie Carmela M. Lapitan, M.D., Alan F. Merry, M.B, Ch.B.,, FA NZ.CA_ F.R.CA.,
Krishna Moorthy, M.D., F.R.C.S,, Richard K. Reznick, M.D., M_Ed., Bryce Taylor, M.D.,
and Atul A Gawande, M_.D., M_P.H._, for the Safe Surgery Saves Lives Study Group™

RESULTS

death wa€ 1.5% before the checklisDwas introduced and declined to
0.8% afterwagd (P=0.005]. T rrations occurred in 11.0% of patients at

baseline and in 7.0% after introduction of the checklist (P<0.001).

CONCLUSIONS

Implementation of the checklist was associated with concomitant reductions in the
rates of death and complications among patients at least 16 yvears of age who were
undergoing noncardiac surgery in a diverse group of hospitals.
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WORLD ALLIANCE - WORLD ALLIANCE
[PPATIENT SAFETY A PATIENT SAFETY

;':,;#-'3*-'-‘*;“"-"'5 La Check-list de 'OMS a ete testee dans 8 sites...
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Eléments des contrats coordination pour
la qualité et la sécurite des patients

Mr Decoster Christiaan
Directeur Géneéeral

SPF Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et

Environnement
ib

DG1 (Organisation des Etablissements de Soins)
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driannuel 2013-2017: coordination

aqualite et de la sécurité des patients
dans les hopitaux belges

e

thémes génériques

Systeme de gestion de la CRITERE
sécurité 1 5 9 13
o o le] (@]
. s CRITERE s CRITERE s CRITERE s CRITERE
Leadership o P k= a
1 2 3 4
i CRITERE CRITERE CRITERE CRITERE
3 7 11 15
Empowerment du CRITERE CRITERE CRITERE CRITERE
patient et sa famille 4 8 12 16
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gxte: responsabilité fondée sur la
faute

- Dommage
- Faute
- Lien de causalité

dommage

lien de causalité




Limites de ce systeme

Pas de réparation
probleme de solidarité, de santé
publique

Difficultés démontrer la faute

Procédures longues

Augmentation des primes

Médecine défensive




Loi du 31 mars 2010 relative a
I'indemnisation des dommages
resultant de soins de sante




JBJECtifs principaux du législateur ?

= Elargir faciliter
> Accélérer

— Diminuer




Moyens utilisés

1° Systeme a deux voies:

2° Fonds des accidents médicaux

3° Indemnisation

intégrale




procédure a I’'amiable devant le Fonds

17 Systerie aede g voies

interrompre une procédure pour l'autre




Organiser I'indemnisation

2° Fonds des accidents

meédicaux

- Autres




dommage
soins de santé et qui découle

fait engageant la responsabilité

3° Indemnisation

- Expérimentation

- Prestations but esthétique et non
remboursées




e prestation
angage pas la responsabilité

Repident. medical sans
entraine pour. p() fenty blme anormal

d ‘ L
MR SHIFEHe 1a loj du
51.U3.2Ul1z
L'échec thérapeutique I'erreur non fautive de
diagnostic




adition d’indemnisation en cas
Faccident medical sans responsabilité

invalidité permanente
incapacité temporaire
troubles graves




ation de I'indemnisation par la
victime ou les ayants droit

remargues

tribunal

acceptée




» Accident médical sans responsabilité ?
» Responsabilité prestataire(s) ?
» Offre d’indemnisation (manifest. in)suffisante ?

Concretement...

Accid. Méd. Sans resp. Responsabilité prestataire(s) de soins

Couverture suffisante Couverture insuff. Contestation
Offre d’indemnisation Pas de contrat
sufsante ®
insuffisante




Budget préevisionnel

22.000.000 € /an
170 sinistres/an

129.500 €/ sinistre




Le monde hospitalier belge a investi des moyens considérables pour
la des soins

Cet investissement est soutenu par I’Etat (
des hopitaux).

Les heureusement sans conséquences
graves sont fréquents : leur analyse est le meilleur moyen pour
identifier les mesures a prendre pour augmenter la qualité et la
sécurité.

Les , heureusement rares par rapport au
nombre d’incidents, peuvent avoir un impact considérable sur le
plan individuel. La réparation des conséquences (indemnisation) en
dehors d’une responsabilité fautive est un progres considérable.

La formation des professionnels de la santé a la
pourrait encore diminuer leur fréquence.
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FEDERAZIONE NAZIONALE ORDINE
MEDICI CHIRURGHI @ ODONTOIATRI
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