Message de la présidente

Mary Knight, inf, BScN, MN, CSP(c)

Le théme choisi pour la semaine de Pinfirmiére en
soins périopératoires 2002, "Assurer la sécurité du
patient", a été retenu parce que, comme nous le
savons tous, les activités des soins infirmiers a
lintérieur du bloc opératoire sont axées sur la
promotion de la sécurité du patient en chirurgie, et
ce depuis le début de la chirurgie. A tous les niveaux,
de la vérification de I'identité du patient et du site
chirurgical, a I'asepsie du champ opératoire, aux
pratiques de contrdle de 'infection, a la sécurité de
I’environnement, aux décomptes chirurgicaux, a la
documentation, etc., nous avons intégré la valeur de
base qu’est la sécurité du patient dans notre pratique
journaliére, laquelle est dans un environnement
incroyablement complexe et de haute technologie.
La sécurité du patient a toujours été, et sera
toujours, notre principale raison d’étre.

Dans le contexte élargi des soins de santé, il a été
reconnu que les préoccupations concernant la
sécurité des patients sont bien réelles, que le systeme
est sujet aux fautes et aux erreurs, et que des mesures
doivent étre prises pour réduire les risques. La pub-
lication de "Lerreur est humaine" (1999), par
PInstitut américain de médecine, considérait
équivalents les effets indésirables et les erreurs
dans le domaine public, démontrant ainsi le besoin
primordial de passer a Paction en Amérique du
Nord. Des rapports de I’Australie et du Royaume-
Uni ont entrainé la mise en commun d’efforts de la
part des deux juridictions pour promouvoir des
améliorations a apporter au systéme concernant la
sécurité et la qualité des soins de santé, en mettant
’accent sur la diminution des effets indésirables.

Au Canada, la publication récente du rapport du
Comité national de direction pour la sécurité des
patients, "Batir un systéme plus sécuritaire : une
stratégie nationale intégrée pour 'amélior-ation du
systeme de santé canadien” (septembre 2002), est
une tentative pour soutenir une approche nationale
pour la sécurité des patients. Les hypotheéses telles
que la sécurité est un aspect fondamental de la
qualité des soins de santé, ’erreur humaine est
inévitable, et les facteurs systémiques sous-jacents
contribuent de prés a plusieurs manquements, effets
indésirables et incidents critiques soutiennent les
recommandations du comité. D’autres hypothéses
sont également suggérées, soit la collaboration entre
tous les secteurs du systéme de santé canadien doit
se produire pour assurer une stratégie coordonnée
et efficace pour 'amélioration de la sécurité des

patients, le systéme de soins
de santé doit faciliter une
identification claire des
risques, le systéme de soins
de santé doit développer un
climat de confiance dans
lequel DP’ouverture et Ia
franchise dans I'identification
et le rapport des problémes
sont encouragés et récom-
pensés (aucun reproche), le partenariat entre tous les
consommateurs et les fournisseurs de soins de santé,
et la divulgation a tous les partenaires doit étre
encouragée.

Dix-neuf recommandations fournissent plusieurs
réflexions intéressantes sur la maniére dont notre
modeéle de travail dans les systémes de santé
provincial et territorial pourrait étre organisé pour
assurer un systéme de santé sécuritaire pour tous les
Canadiens. Lune des plus grandes tragédies n’est pas
seulement qu’un incident critique survienne, mais que
nous n’ayons pas toujours pris I"occasion d’apprendre
de nos propres erreurs, ni de celles de nos collégues.

Que toutes les recommandations du comité soient
adoptées ou non, les systéemes des soins de santé du
Canada et du monde entier sont déja en train de
changer. Les rapports traditionnels sont maintenant
en restructuration pour inclure le rapport des erreurs
évitées ct les démarches entreprises pour changer la
culture de blime en relation avec le rapport d’incidents.

La reconnaissance de la grande complexité du
systéme de soins de santé, incluant ses processus et sa
rapidité des changements, a contribué i mettre
'accent sur la sécurité des patients. Il est aussi clair
que notre méthode traditionnelle pour assurer la
sécurité n’est pas suffisante pour controler les
résultats indésirables (2002). La sécurité des patients,
raison d’étre de I'infirmiére en soins périopératoires,
est en voie de prendre la place qui lui est due, a
I’avant-scéne et au centre des préoccupations.
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Correction

In "Determining the Cost-Effectiveness of the Registered Nurse First
Assistant: The Research Link" (Volume 20, Issue 4) reference is made to
educated RNFAs as being "certified". This was incorrect. To qualify
for certification (CRNFA), a RNFA must also complete 2000 hours of
clinical work and obtain a passing grade on the RNFA exam.

We sincerely apologize for any confusion this error caused.
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