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o0 e 678 e e s B Prés de 70% des incidents déclarés ont pu étre cléturés. Les 30% restants sont des
incidents dont 'action corrective preventive demande plus de temps pour se mettre en
place.

Dans tous les cas, il est capital de déja réagir rapidement et de communiquer les
actions prises pour conserver l'engouement du personnel a la déclaration des
incidents.

De plus, cette démarche permet d'améliorer la qualité du circuit du médicament.

La méthodologie utilisée est efficace, et est potentiellement généralisable a d'autres
pharmacies hospitalieres en Belgique.
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