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Dans le cadre de |la semaine sécurité des patients 2015, notre établissement a inauguré une chambre des erreurs. Cet outil de

simulation en santé a pour but d’améliorer la communication sur la qualité et la sécurité des soins et d’inciter a la déclaration.

d’évenement indésirable de facon ludique, dans une démarche globale d’amélioration des pratiques professionnelles. !

Objectif et SRR RRRERREEREEEE |

Sensibiliser le personnel hospitalier a la sécurité des soins et a la bonne prise en charge des patients.

Matériel et méthodes m 104 participants

14 catégories professionnelles
30 services

HYGIENE et AES

aiguille vacutainer non sécurisée 35

| | | L HEMOVIGILANCE
pas de GHA 61 ‘
et o et o o e ' ' ' » controle pretransfusionnel non complet -
mauvaise dilution du DD dans le seau du chariot ménage 17
o svee s FeP . dentite et groupe different
26 erreurs portant sur 4 domaines : prise —— H
en charge médicamenteuse (PECM), ST —— | | | o

hémovigilance, hygiene et
|dent|tOV|g||a nce PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE

erreur de préparation: PREVISCAN non ecrasable 17 I

| = . . " | Domaine avec
: Une eqU|pe plurlprOfESSIOnnene d aCCUEIHI: erreur de préparation: montage perfusion avec les valves 2 |e moins bOn

o o . ’ . |
: Ies pa rthl pa ntS, q Ul Se dep|a§alent ! erreur de préparation: erreur de montage P5E avec seringue incompatible 10 ta UX d e
| | '
: Ilbrement da nS |€S 3 ZOneS m U n |S d I U n : erreur d'administration: mauvaise voie (périphérique au lieu de centrale) 15 p .
y . . . . | | reussite
: q UESthn nailre. A Ia SO rtle; IIS Ie : erreur de préparation: clamoxyl/augmentin | | 16
: remEttaient é un animateur qUi analysait: erreur de stockage: blister découpé: identification impossible du numéro de 16

lot et de la date de péremption |

| ’ o, |
avec eux leurs reponses et leur donnait:

erreur de rangement fstockage: produit frigo non rangé 59
I ° ° I l l
:_u ne plaq uette expl |Cat|ve. JI erreur de rangement fstockage: mélange de pipettes 10
_ _ . , erreur de rangement /stockage: mélange de speécialités KCl/NaCl 42
Campagne de communication articulée | | | |
erreur de stockage: armoire ouverte 29

autour de mails, affiches, flyers et article
dans la presse locale.

erreur de distribution: médicament distribué périme non commandé 3

erreur de prescription méthotrexate

f;i, e IDENTITOVIGILANCE

Semaine Nationale de la Securite des Patients

POURCENTAGE MOYEN
DE BONNES REPONSES PAR SECTEUR

du lundi 23 novembre au vendredi 27 novembre 2015

Venez jouer aux Experts VIONTLUCON

identité différente entre le bon de demande et les étiquettes

PECM (médicaments et DM)

Tubes non etiquetes . L.
§ M identitovigilance

B hémovigilance
Non concordance entre piece d'identité et etiquettes et bracelet

dans la CHAMBRE DES ERREURS

- ConCluSION iy

Cette premiére expérience a recu un accueil trés enthousiaste auprés du personnel et sera reconduite. Les erreurs non intentionnelles
I

'décelées incitent a une plus grande rigueur lors de la mise en place de la chambre. Les horaires d'ouverture sont a ajuster afin de
permettre au plus grand nombre de participer. Un plan d'action d'améliorations sera mis en place dans chaque secteur.
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