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Centre Hospitalier du Val de Saone
» 350 lits d’EHPAD sur 5 sites
» Dont ’EHPAD Saint Hilaire de Pesmes:
- Service de 40 residents
- 23 professionnels
- encadres par une IDE Coordinatrice




Le Sighalement des EIAS

» Une procéedure a éte élaboréee
avec le service Qualite ayant
pour objectif de preciser les
outils et les circuits des
signalements

» Cette procédure est a
destination de tous les
professionnels de ’EHPAD




Le Signalement des Dysfonctionne

» Tous les professionnels sont tenus de signg

tous dysfonctionnements.
» Il existe plusieurs fiches de sighalement
- incident technique = bon travaux sur intra

- incident informatique=»signalement sur int
- evenement indésirable



Le Sighalement des EIAS

» Pour les El, le professionnel
renseigne une FEI en précisant le
domaine concerné

» Exemples de domaines:

- Risques - vigilances

- Accueil

- Droits des résidents, biens des résidents
- ldentité résident,

- Dossier résident et archivage

- Prestations hotelieres

- Sécurité des usagers/professionnels :
maltraitance, vol, violences, etc...

- RH, risques professionnels

- Qualité des soins

s
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D'EVENEMENTS INDESIRABLES
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Le Sighalement des EIAS

» Au depart une fiche unique était utilisée,
éte completee par d’autres fiches specifi
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Le traitement des FEI

» Le signalant envoie la FEI au service Qualiteé par
courrier interne

» Le service Qualité envoie un accusé de réception au
sighalant et effectue une classification de la FEI

» Un suivi et une analyse des causes sont réalisés en
comité Gestion Des Risques associés aux soins

» Des compléments d’information peuvent étre
demandeés au signalant et/ou a l’IDE Coordinatrice

Les propositions d’actions correctives sont faites par
mail et/ou courrier

Le comité Gestion Des Risques s’assure de la mise en
place, de la pertinence et de la pérennité des actions




’analyse des EIAS

» Al ’EHPAD Saint Hilaire, une organisation a éte
mise en place pour analyser les EIAS:

le Comité de Retour d’Expeérience (CREX)

» Les équipes pluri-professionnelles ont bénéficié
d’une formation a la méthode CREX par
l’équipier mobile du RéQua Mme Grisot

» L’'IDE Coordinatrice est le responsable du CREX
dans le service

» Le groupe est constitue d’une IDE, d’une AS de
jour, d’une AS de nuit, et en fonction de
l’évenement des experts du theme peuvent
étre invites



’analyse des EIAS

» Le groupe se réunit 4 fois par an

» Chaque réunion se déroule en 3 temps
et dure 1 heure

1) Choix de I’événement a analyser
2) Résume de ’analyse

3) Suivi des actions en cours




’analyse des EIAS

» Le choix de l’événement est fait avec le
en fonction de la fréquence et de la gravi

» Exemples d’eévenements analysés en CREX:

» Risque de chute chez un résident déement
déambulant

» Lavage oculaire avec de la Chlorexidine 0,2
a la place de serum physiologique




’analyse des EIAS

» L’analyse de ’événement est faite entre 2
réunions par un bindome du groupe aupres des
autres membres de [’equipe
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’analyse des EIAS

» Chaque reunion fait ’objet d’'un compte
rendu anonymisé

» Ce CR est envoyé au service Qualité pour
cloturer ’événement signalé

» Le CR est a disposition de ’ensemble du
personnel du service




Leviers et points forts
de la gestion des EIAS

» Appropriation de la démarche par
l’équipe (AS ASH IDE)

» Implication de I’ensemble des catégories
de professionnels

» La formation continue des professionnels
» Meilleure lisibilité de la prise de décision
» Donne du sens a [’action

» Les analyses permettent de clarifier la
survenue de l’événement méme si celui-Ci
n’est pas évitable




Freins a la mise en place des
CREX

» Importance d’avoir un pilote « moteur »
pour porter et faire vivre le CREX

» La taille de ’équipe et l’absenteisme
» La capacité et le niveau de compéetence




Perspectives

» L’objectif est de developper ce type de
fonctionnement sur ’ensemble des autres
services d’EHPAD




