La démarche qualité en Ets sanitaire
&

La certification Haute Autorité Sanitaire
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1- LETABLISSEMENT

Le Centre Hospitalier Général d’un Pays de
80 000 habitants.
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Caractéristiques de I'établissement : 427 lits

Les unités de soins

e urgences : 28 753 personnes ont été admises dans le service
* P6le femme-enfant : 18 lits de maternité
4 lits de pédiatrie
4 lits de néonatalogie
* Médecine polyvalente : 30 lits et 5 d’hopital de semaine
» Service de médecine gériatrie aigué : 30 lits
» Service de soins de suite et de réadaptation : 25 lits

e Offre chirurgicale : orthopédie, viscérale, ORL, urologie... Vacation de
chirurgien venant du CHU : 3 327 séjours ont eu lieu pour les différentes
spécialités de chirurgie
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LE PLATEAU TECHNIQUE

Bloc opératoire

Imagerie Lol
* Radiologie standard * 3salles (’)perat0|re§
e scanner 1 salle d’endoscopies

e mammographies * P

e échographies )
e IRMen 2019 Plateau centralisé de

consultations et actes externes

Laboratoire polyvalent

e C(Certification COFRAC
e Activité externe

e (Collaboration avec le CH des marches
de Bretagne

Pharmacie

* Stérilisation en GCS avec le CH de Vitré
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Une organisation en cinq poles
d’activités
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2- LA DEMARCHE QUALITE
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médecin coordonnateur
de la gestion des

risques
Quotité de temps de

travail : 20%

Directeur de la qualité et
gestion des risques
Quotité de temps de
travail : 50%

Présidente de la
commission
médicale

Responsable qualité
(cadre de santé)
Quotité de temps
de travail : 100%

Secrétaire
Quotité de
temps de

travail : 20 %

Responsable
des relations avec les usagers et
gestion des plaintes et
réclamations
(cadre de santé)

Quotité de temps de travail :
100%

Animatrice qualité
(cadre de santé)
Quotité de temps de
travail : 80 %
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Ameélioration continue de la qualité

Visite des experts

fiae ",
;_,._A;‘h;/
= s ‘-_ ‘_/ ‘\
« Excellence »

<S>

Réajustement

Evaluation des actions

AAAAAA

Amélioration

Déploiement du Plan d’actions prioritaires

Programme d’Actions de la Qualité et de |a Sécurité des Soins

Cartographie des risques a priori, Evaluation des Pratiques Professionnelles, Audits, Patient Traceur
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H A

HAUTE AUTORITE DE SANTE

20 Thématiques

PARCOURS DU PATIENT

PEC MIX sgmm
charge hnm

mncmouw | "E‘:“E'-‘W"!-E“"
MPAm/mprm

éléments obligatoires
d’investigations

Indicateurs (campagnes
obligatoires)

Gestion des
ressources

Santé, sécurité
qualité de vie

Gestion des

Gestiondu § p o occus

ressources
humaines

systeme

logistiques
d'information L,

au travail financieres
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* . non investiguée
Un périmetre ciblé : 14 thématiques investiguées

* Management stratégique,
gouvernance

Management

* Biologie médicale

. : .
Gestion des ressources Imagerie

IIMEIRES
Gestion des ressources
financieres
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Fonctions supports

Processus logistique

 Don d’organes
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Pilotage et méthodologie de la démarche
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Cadre de santé de pdle

* Pilote : Médecin (chef de péle )

Cadre de santé d’unités de soins

* Copilote : professionnel de la
santé expert de la thématique

Les professionnels de centre

hospitalier (soignants,
techniques, administratifs )

* Direction de I'Etablissement 7 -~ FORMATIONS
e QUALITE

* Direction de la qualité et de |la
gestion des risques .

Sept 2018 A LEBLANC GUERIN cadre de santé /animatrice qualité 15



MISSIONS : pilotage de la démarche et suivi de I'lavancement du projet et du PAQSS.

Il est proposé qu’un représentant des usagers soit membre du comité de pilotage.
REUNIONS : trimestrielles

COMPOSITION : Présidente de CME ou son représentant, Directeur de la QGDR,
Coordinateur de la GDR, DSI, RAQ, Cadre supérieur chargée des relations avec les usagers
et les réseaux

MISSIONS : réalisation de point d’étapes rapprochés sur I'avancement des analyses des
thématiques et des patients traceurs

REUNIONS : tous les 15 jours

COMPOSITION: Directeur de la QGDR, Coordinateur de GDR,RAQ, Cadre supérieur chargée des relations
avec les usagers et les réseaux , secrétaire qualité

MISSIONS : soutien méthodologique auprées des professionnels et communication via une publication
mensuelle

REUNIONS / tous les 15 jours

COMPOSITION : Chef de pole, Cadre supérieur de pole et directeur

MISSIONS : mise en place des préparatifs et de la communication au sein du péle, association des
soignants dans les différentes actions, réalisation des patients traceurs et audits.

REUNIONS : selon le calendrier du pole
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Pour chaque thématique : (20 thématiques )

Les pilotes et co-pilotes ont recu un kit « Pilote de thématique » qui comprend :

- la grille d’audit concernant la thématique dont ils ont la responsabilité
- une fiche « En route vers la certification V2014 : bien commencer |’ analyse des

risques »
- une grille d’échelles a 5 niveaux ( fréquence/gravité/maitrise)
- la fiche Eléments Investigation Obligatoire de la thématique qui les concerne

Les pilotes et co-pilotes ont recu également une lettre de mission.




Politique qualité

e Validation par instances

e Consultable sur logiciel de gestion documentaire




Analyse des risques

* Approche proactive (Analyse a priori des situations dangereuses)
- Cartographie (listing des dysfonctionnements)

- Analyse de processus

- patient traceur...

* Approche réactive (Analyse a postériori des accidents et incidents
survenus) :

- analyse des événements indésirables
- RMM (Revue de morbidité, mortalité)
- REX (Retour d’expérience)

- Plaintes et réclamations




44 % de cartographies : B
effectuées au mois de
mars 2017

-~

edécembre 2016
Nomination d’un

membre de I'équipe
gualité par groupe de
thématique

Hiérarchisation des

Animatrice Pilote un ensemble de thématiques avec des groupes représentant

qualité les différents professionnels concernés par la thématique /
accompagnement méthodologie
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Patient traceur : modalités de réalisation

Présentation méthode du patient traceur /équipe a J-15
Choix du patient par équipe qualité sur proposition des médecins du service a J-4
Révision de la grille /profil et parcours patient par service qualité a J-3

Synthese et élaboration d’un ETAP E 1

plan d’actions avec équipes a
J+2 /

Validation du plan d’action
par Cellule opérationnelle

N

Information du patient a J-1
Obtention du consentement

V2014 aJ) 15 . .
Envoi courrier patient/équipe ETAP E 5 ETAPE 2 et entretlgn avecle pa‘tlent
3 avec auditeursetRUalJ0
J15

Rencontre avec les équipes Analyse du

intervenues dans le parcours du ETAPE 4 ETAPE 3 dossier patient

patient par les auditeurs aJ 0 par les
auditeursal 0
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Pourquoi ce patient ?

Parcours du patient PrOfESSionnels rencontrés
Prise en charge en SMUR au domicile le 2/06/2017 1 cadre de santé du service
Patient de 85 ans ayant un parcours de soins inter- Transfert au CHU de J1aJ 3 1IDE du seryuce
établissement Mutation au CHFaJ3 1 AS du service
............... o

. Outils mobilisés :
S nthese - Dossier patient informatisé

- Dossier papier,

Points positifs :

Mode de sortie :

Octobre 2017

Patient non douloureux durant son séjour

Points a améliorer :

- Information et/ou tragabilité : e —
o Personne de confiance/ personne  prévenr /accés au | |
R —

dossier patient

Sept 2018 A LEBLANC GUERIN cadre de santé /animatrice qualité 22



Profils des Patient traceur / 13 effectués sur les 15 proposés
- Profils patients traceurs m

Parcours 1
Parcours 2
Parcours 3
Parcours 4
Parcours 5
Parcours 6
Parcours 7
Parcours 8

Parcours 9

Parcours 10

Parcours 11

Parcours 12

Parcours 13

Parcours 14

Parcours 15

Patient présentant un Accident Vasculaire Ischémique

Patient de plus de 80 ans hospitalisé pour chute

Patient pris en charge pour la réalisation d’un endoscopie digestive

Patient hospitalisé pour décompensation Bronchopneumopathie obstructive
Patient hospitalisé pour syndrome coronarien aigu ST-

Patient hospitalisé pour bilan diabéte (diabéte gestationnel)

Patient hospitalisé pour fracture de hanche

Patient pris en charge pour une chirurgie ambulatoire

Patient prise en charge pour une chimiothérapie en ambulatoire

Patient admis en SSR

Enfant pris en charge pour pyélonéphrite, bronchiolite
Accouchement par voie basse (si possible avec complication)
Accouchement par césarienne en urgence

Mineur hospitalisé en chirurgie ( appendicite)

Prise en charge d’une suspicion d’infection materno-foetale
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UPAVC
SMAG
Médecine
Pneumologie
Cardiologie
Médecine
Chirurgie
Ambulatoire
Ambulatoire

SSR (USLD)
Pédiatrie
Maternité
Maternité
Chirurgie/pédia
Maternité/pédia
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Programme d’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des
Soins

Réglementaire Politique de I'établissement Démarche qualité

PRS : m
Législation e Projet Visite de

recommandations Autorisations SLELEEEIEL Vv2010 risque Inspections IPAQSS
/activité Politique qualité 1 SHAM

Risque a posteriori Risque a priori
[
RMM CREX Rec'amat'ons Analyse Formations | PT | EI | Epp
Plaintes themathues

Rlsque a po teriori / a priori

PAQSS avec les différentes
thématiques

30-#0)0_.3:3300

Plan d’action prioritaires par
Thématiques
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Les Plans d’Actions Prioritaires

B7 = Jfx Sécuriser le parcours patient au sein du bloc opératoire polyvalent du ler étage

-

| ser | ere |

Actleas acissisaice Pl Casiliats Ladicassca Bdaaliais
N
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i
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it e 48 Tioumnis aovtonies ot prrefimeiorsacte war o rwies o shargs pivi-vpueobriss | Rigmanire s shdemeses &
gt de e VI [prp—
— tnabbnisabien = i -
o o e e e - -
Mot o b s EREX S =
4 » Plan d'actions détaillé Feuinl +

* permet de décliner les orientations stratégiques du Programme d’ Actions de Qualité et de la
Sécurité des Soins en actions priorisées et planifiées dans le temps au plus pres des
professionnels = feuille de route du cadre de santé
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Les points d’ancrage d’'une démarche qualité et gestion des risques

—>Une direction qui s’engage : redige une politigue, un engagement

—Tout le personnel est un élement cle de la qualiteé : ASH, secrétaire, IDE,
Médecin, du personnel administratif : reunions d’information programmees et
adaptées selon les professionnels

=> |dentification des roles qui clarifie les responsabilités de chacun : lettres de
missions, nomination de pilotes et copilotes, plan d’actions prioritaires devient
« feuille de route » du cadre de santé des unites

—> L'usager : sa priorité étre bien soigné mais au-dela il évalue la qualité d’acces, de
I"accueil, des repas, 'amabilité de la secrétaire...... Les représentants des usagers
ont participé a trois thématiques et a plusieurs patients traceurs, commission des
usagers tres active
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3 - Le plan de communication de la démarche qualité

A\

'appropriation de la démarche qualité par les professionnels et les
représentants des usagers est evaluée lors de |la visite de certification



Sept 2018

Communication sur la cartographie et aide méthodologie

Formation qualité sur une journée

Semaine a theme (hygiene, portes ouvertes..)

Accompagnement des équipes a I’établissement du plan d’actions

Présentation aux différentes instances

Serious Game

Audit a blanc
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LES POINTS FORTS DE LA DEMARCHE QUALITE GESTION DES RISQUES

* Des réponses apportées aux écarts de |la derniere certification
* Le déploiement de la méthodologie du patient traceur avec 13 parcours réalises en 2017

* |'implication de la direction et de la présidente de la CME, du médecin coordonnateur de la gestion
des risques

e La réalisation d’audits internes de fonctionnement et d’IPAQSS hors protocole de plus en plus réalises
par les professionnels du soin
* Une visite d'analyse de risque de 'assureur et un audit externe sur 5 processus

* Des représentants des usagers impliqués dans la démarche qualité (permanence des usagers, patients
traceurs, participation aux analyse des processus , projet des usagers élaboré)

* Des actions de formation internes sur la qualité et la gestion des risques (140 agents formés sur 2 ans)
e Contribution aux travaux sur la fonction qualité du Groupement Hospitalier de Territoire.

* La réalisation de deux exercices d’activation de la cellule de crise et d’un exercice incendie dans un
service

 Un renouvellement et un renforcement de |"équipe qualité dans un contexte de mouvements de
direction qui a permis de renforcer le travail de formalisation des outils et méthodes de la démarche
qualitegestion des risques



Merci de votre attention
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