- L'analyse systémique d'Evénements
Indésirables Associés aux soins (EIAS)
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LEXIQUE

L'EIAS répond a plusieurs critéres ; il s'agit :

+ d'un evenement défavorable survenant chez un patient,

+associé aux soins ou aux actes d'accompagnement a la vie courante,
pour les secteurs d'hébergement médico-sociaux,

+quia ou aurait pu avoir des conséquences pour le patient,

+ quis'écarte des résultats escomptés ou des attentes du soin,

+ quinest pas lié a l'évolution naturelle de la maladie = événement
inattendu.

+ prévention : ce qui aurait/a permis d'éviter la survenue de LEIAS ?
* récupération : ce qui aurait/a permis de récupeérer la situation

et de revenir a l‘état antérieur?
+ atténuation : ce qui aurait/a été mis en place pour empécher

la survenue de conséquences encore plus graves ?

Ecarts ou ruptures dans le processus de soin par rapport a des bonnes
pratiques attendues, définies soit en interne soit dans les référentiels
de soins en vigueurs qui ont été identifiés dans le récit de l'événement.

Ce sont les écarts de soin apparents, évidents a lorigine de L'EIAS

et ses consequences. Il s'agit souvent d'une erreur humaine commise
par un professionnel de santé lors de la réalisation d'un acte de soin
au plus pres du patient. Par exemple : un oubli, un lapsus, un raté dans
l'exécution, une mauvaise décision.

Ce sont des causes «systémiques», plus profondes, liées a des facteurs
organisationnels et techniques, identifiees uniquement si recherchees
par une analyse approfondie, en référence a la méthode ALARM-e.
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