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Déclaration liens d’intéréts
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5 INTRODUCTION “xOBJECTIFS

« Circuit des DMS : processus complexe @ PRENDRE EN CHARGE CET EVENEMENT

= Nombreux professionnels différents. INDESIRABLE :

Y 4 Y
- Nombreuses étapes. > analyser |'evenement,

- Sources d’erreur. > identifier les sources d’erreurs,

k-bAnaIyse Préliminaire des Risques APR - Euro-Pharmat @ METTRE EN PLACE UN PLAN D’ACTION :

- Evénement porteur de risque signalé > attenuer le risque

- Réception, stockage et délivrance de gants non o eviter qu'il ne se reproduise
référencés.

- Détection et actions correctives tardives. SECURISER LE CIRCUIT DMS

> Récurrence de I'erreur dans le circuit. O > Sécurité du patient

. . o Sécurité des professionnels de santé
» Période de mars a septembre 2024 s

z 9
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< MATERIEL & METHODES

Méthode d’analyse ORION®

Recueil de Identification des Reconstitution de la Recherche des facteurs Proposition de mesures Echéance et
données écarts chronologie contributifs correctives suivi
Entretiens  Selon les pratiques, Evénements dans Prévenir la récurrence
individuels  la réglementation leur contexte de I'événement

Classement des facteurs contributifs par cause

Cause Cause liée Cause Cause Cause liée a Cause Cause
individuelle tache organisationnelle équipe Uenvironnement | patient | institutionnelle

Déroulement d’'un REX «

« Pilotes indépendantes de I'évenement : e Réunion de synthese avec tous les acteurs
o Pharmacienne Responsable Assurance Qualité concernés
o Interne en Pharmacie Hospitaliere o Analyse rétrospective pluridisciplinaire et

e Culture positive de I'erreur collective
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@SRESULTATS
£

") Analyse de la chronologie des faits et identification des facteurs contributifs

Ecarts identifiés Facteurs contributifs 4" 50N OE LIURAISON ET DE COLISAGE Ne: 24851560

Erreur de saisie du fournisseur

Inattention, Références similaires, Vérification non informatisée,
Palette reconsolidée par le transporteur de maniere hétérogeéne,
Bon de livraison parfois absent ou taille de police trop petite.

Non détection de I'erreur
a réception

Non vérification de la référence, Confiance en la vérification .
Rangement dans les N ‘
|

préalable par la réception, Nouveau membre du personnel, e 20361508
zones de stockage .
Manque de temps, Inattention.

Non vérification de la référence avant envoi, Pas d’interrogation
sur des conditionnements différents.

Envoi en service

Constat de I'erreur lors de la liquidation de la facture par les approvisionneurs :
Alerte donnée a I'équipe approvisionnement/qualité

Retard de déclenchement | Probleme de communication, Equipe qualité partiellement
d’un litige disponible

Dispensation compléte dans les services
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@SRESULTATS

Déroulement du REX «

e Présents : 16 membres du personnel@@S

C PILOTES DE L’ANALYSE )
@ADRE DE SANTE SUPERIEUFD (PREPARATEURS QUALITE)

( RESPONSABLE GESTION ) () (J O € ) ( AGENTS D’EXPEDITION )
/(\O M/\m (" AGENTS DE RECEPTION )

RESPONSABLES ACTIVITE ET PHARMACIEN RESPONSABLE DE
PRODUCTION LOGISTIQUE L’APPROVISIONNEMENT

NN

C APPROVISIONNEURS )

[ ACTIONS CORRECTIVES PROPOSEES ]

« Informatisation des commandes
o Logiciel Hospitalis
o Lisibilité du bon de livraison :
o Modification du format par le fournisseur
o Réédition par I’équipe qualité a réception
« Amélioration de |la zone de réception :
o Commande d'ordinateurs et de tables
mobiles
o Réorganisation des locaux
« Optimisation de la prise en charge des litiges
lorsque I'équipe qualité est en sous effectif
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DISCUSSION & CONCLUSION =

e Culture qualité essentielle a ancrer dans les
habitudes des équipes
\ Sécurité et conformité du circuit DMS

 Certaines réticences peuvent subsister : plateforme
sous responsabilité pharmaceutique depuis 5 ans.

« Participation exceptionnelle (rarement atteinte) et
engagement de tous les acteurs dans la mise en
place d’actions correctives efficaces et réalistes

» Rendre incontournable la déclaration d’évéenement
porteur de risque par le fournisseur, la pharmacie

o et les services de soin.
= Importance de chacun dans le circuit
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