>> Les erreurs médicales représentent la 3éme cause de
décés aux USA. De maniére générale 70% des incidents en
milieu médical ne sont pas déclarés et 80% des erreurs sont
dues a des failles de coordination.

Martha Schiller, fondatrice de
Proqualitas Health, partage son
expérience de plus de 20 ans
dans les soins. La sécurité est la
dimension la plus transversale
de la qualité des soins. Elle con-
cerne les patients, les soignants,
les directions et la société en
général, il s’agit d'un probleme
de santé publique.

La non-gestion des risques
conduit a un sentiment d’in-
sécurité chez le malade et son
entourage, mais aussi chez les
soignants! Il est nécessaire de
prendre soin des professionnels,
de leur témoigner plus de re-
connaissance et les assister lors
de la survenue des événements
indésirables graves (EIG), car il
s’agit des failles du systeme.
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Divers facteurs
Lerreur génere de la culpabilité.
11 n'est pas possible de sup-
primer toutes les erreurs mais
il est possible de mieux les
récupérer et de diminuer leur
impact. Le fait de les signaler
permet d’en tirer des apprentis-
sages. La gestion des risques par
I'approche processus offre plu-
sieurs chances de les prévenir.
Une vigilance proactive permet
d’anticiper et de prévenir les
situations de crise ou les litiges.
Les facteurs humain, cul-
turel et organisationnel sont pré-
pondérants. Plus il y a de fac-
teurs humains moins la détec-
tion est simple. Lindustrie ne
fait d’ailleurs plus confiance a
I'humain et met en place des
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processus limitant les inter-
actions humaines.

Les is more

Le Pr Omar Kherad, médecin
chef service de médecine inter-
ne générale Hopital de la Tour
propose une approche inno-
vante sur les méfaits de la sur-
médicalisation. La question
étant «Est-ce que plus de soins
correspond a plus de santé?».
Less is more. Parfois un nombre
élevé d’examens amene plus de
risques. Le taux de satisfaction
des patients est d’ailleurs corrélé
a une augmentation du taux de
mortalité.

Selon une enquéte, 22% des
patients pensent avoir recu des
soins inutiles. Afin de trouver un
moyen d’éviter ces actes médi-
caux inutiles, des campagnes
ont été mises en place, notam-
ment «Choosing Wisely» (Smar-
ter Medicine en Suisse). Il s’agit
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de mettre en place une appro-
che orientée patient en évitant
tout acte inutile afin de le pré-
server. Il faut modifier les com-
portements dus a une médecine
défensive qui cherche a éviter
la punition par manque d’actes.

Les résultats constatés sont:
une baisse de I'antibiothérapie,
des transfusions, des rayons X et
de l'utilisation des inhibiteurs
de la pompe a protons.

Le patient devient un par-
tenaire du médecin et peut lui
poser des questions quant a la
pertinence de certains traite-
ments.

Processus unique et simple
Caroline Joly, responsable qua-
lit¢ chez AVASAD/ASANTE,
SANA et RSHL présente les dé-
marches qualité mises en place
dans les différentes structures
pour la gestion des plaintes et
des situations critiques. Dif-
férents niveaux d’intervention
et de formation sont déployés
pour les collaborateurs terrains,
les responsables d’équipes et
pour la Direction. Des mesures
d’accompagnements sont mises
en place comme la promotion
de l'apprentissage par l'erreur,
des colloques et des feedback
éducatifs.

Lobjectif étant de stimuler la
déclaration des incidents par
une procédure unique et simpli-
fiée, que ce soit au niveau d’'une
institution ou du réseau de
soins, et de renforcer les colla-
borations pour favoriser la co-
hésion d’ensemble, la qualité, la
sécurité et l'efficience du sys-
teme de soins.
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