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Medical error—the third leading cause of death in the
Us

Medical error is not included on death certificates or in rankings of cause of death. Martin Makary
and Michael Daniel assess its contribution to mortality and call for better reporting

Martin A Makary professor, Michael Daniel research fellow

Department of Surgery, Johns Hopkins University School of Medicine, Baltimore, MD 21287, USA
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However, we're not even counting
this - medical error is not recorded Data source:

on US death certificates http://www.cdc.gov/nchs/data/
nvsr/nvsr64/nvsr64_02.pdf

Fig 1 Most common causes of death in the United States, 2013
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eamSTEPPS ¢

Stratégies et outils pour
ameéliorer la performance d’équipe
et la sécurité des patients.
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Mouvement pour la sécurité des
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Collaboration -> TeamSTEPPS

Compétences de I'équipe

Connaissances
Représentation partagée
PERFORMANCE
Attitudes
Confiance mutuelle
Orientation équipe
Leadership
Performance
Adaptabilite RN
L, . . Communication AR situaticg)n
Précision
Productivité Soutien
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Efficience \
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Team Strategies & Tools to Enhance Performance & Patient Safety



TeamSTEPPS

5 principes clés

Organisation de I’équipe
|dentification des réles et responsabilités de tous ceux qui travaillent
ensemble pour assurer la sécurité du patient

Communication
Processus structuré qui permet un échange d’information clair et précis
entre les membres de I'équipe

Leadership
Capacité de maximiser les activités des membres, en s’assurant que les
actions de chacun soient comprises, que l'information soit partagée, et que
chacun ait les ressources nécessaires

Monitorage de la situation
Surveillance active de la situation pour s’informer ou comprendre ce qui se
déroule, et rester attentif pour soutenir 'équipe

Soutien mutuel
Capacité a anticiper et soutenir les besoins de I'équipe (y compris le
patient!), en étant conscient des charges et responsabilités de chacun

Team Strategies & Tools to Enhance Performance & Patient Safety



TeamSTEPPS

Outils et stratégies

Communication

« SCAR

* Annonce a Haute voie,

¢ Quittance de
transmissions

* Transmissions (IPASS)

Leadership

» Briefing

+ Concertation

» Débriefing
Monitorage de situation
« STEP

« |'M SAFE

Soutien Mutuel

* Entraide

* Feedback

* Regle des 2 challenges

+ SMS
« DESC

Team Strategies & Tools to Enhance Performance & Patient Safety



TeamSTEPPS M)
Changer pour une culture de la sécurite

llustration 1 PHASE | PHASE Il PHASE IlI
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leamSTEPPS

Outils d’observation de la performance

Organisation de I’équipe
Rassembler I'équipe.
Assigner ou identifier les roles et les responsabilités des membres de I'équipe.
Responsabiliser les membres de I'équipe.
Inclure dans I'équipe, les patients et leur famille.

Communication
Fournir des informations claires, précises et au moment opportun.
Chercher des information de toutes les sources disponibles.
Utiliser des rétrocontroles pour vérifier I'information qui est communiquée.
Utiliser SCAR, Annonce a Haute voie, les Feedbacks et les techniques de transmission pour communiquer efficacement avec
les membre de I'équipe.

Leadership
Identifier les objectifs de I'’équipe et sa vision.
Utiliser efficacement les ressources pour optimiser les performances de I'équipe.
Equilibrer la charge de travail au sein de I'équipe.
Déléguer les taches ou missions le cas échéant.
Effectuer des Briefings, des Débriefings et des concertations.
Donner des exemples de comportement du travail d’équipe.

Monitoring de la situation
Surveiller I'état du patient.
Surveiller les collégues de I'équipe pour assurer la sécurité et éviter les erreurs.
Surveiller 'environnement pour la sécurité et la disponibilité des ressources (par exemple I'équipement).
Surveiller les progrés pour atteindre le but et identifier les changements qui pourraient modifier le plan de soin.
Favoriser la communication pour assurer le partage d’'un modéle mental.

Soutien Mutuel
Fournir un soutien et de l'aide relatifs a une tache.
Fournir une remarque opportune et constructive aux membres de I'équipe.
Préconiser I'utilisation efficace pour le patient de I'affirmation, de la régles des deux Challenges ou du SMS.
Utiliser la régle des deux Challenges ou le script DESC pour résoudre les conflits.
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«En partenariat avec le patient, prodiguer des soins
sdrs, adaptés et performants.»
s\'i




HOPITAL RIVIERA-CHABLAIS
VAUD-VALAIS

Services de gynécologie obstétrique, pédiatrie,
anesthésie, orthopédie, radiologie, bloc
opératoire, radio-oncologie.
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Diffusion de TeamSTEPPS a
I’HRC

1-Information et formation des leaders
2-Déploiement dans les services cliniques
3-Formation des ReSQS & instances sécurité

des patients
4-Formation aux outils TeamSTEPPS |
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Constitution d’'une équipe du

changement

Infirmier chef de
service

Gestion du service

Coordination sécurité des patients et
qualité clinigue du service

Répondant . - ®
el Expertise clinique
des patients

Répondant Coach Médical TeamSTEPPS Coach Soignant TeamSTEPPS
so:gnant securité
des patients




Dimensions de I'enquéte

Y HOPITAL RIVIERA-CHABLAIS culture sécurité des patlents

VAUD-VALAIS

D1:
D2:
D3:
D4:
D5:
D6:
D7/:
D8:
D9:

Fréquence de rapport d'incident

Perception globale de la sécurité

Attentes du supérieur hiérarchique =
Apprentissage organisationnel

Travail d'équipe N
Ouverture a la communication

Feedback et communication des erreurs
Réaction non punitive a l'erreur ¢
Collaborateurs

D10: Support du management pour la sécurité
patient

D11: Collaboration entre les unités

D12: Transferts et flux



No one knows everything. But
together, we know a whole lot.

— Simen Sineh —

MERCI!



