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Médecin retraité (Réanimation Médicale et Cardiologie)
Ancien coordonnateur de la Gestion des Risques au CHU de Nimes
Experts pres les Tribunaux et la CCI

Expert-visiteur a ’'HAS
Formation
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Les propos tenus dans cette présentation
n’engagent que |'orateur et en rien la Haute
Autorité de Santé
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La V 2014



e BILAN de la V 2010
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— (selon CA)

Plutot plus simple
Intérét des PEP
Qualité du manuel

Effet soufflet

Meéedecins peu concernés sauf RMM et RCP
Grands vs petits

Début vs fin.



Les enjeux de la V2014

*Action sur les cultures hospitalieres

— Management par la qualité / Approche processus par
thématique

Démarche continue et synchrone avec les autres
— Plus personnalisée a I'ES (compte qualité)

— Inscrite dans le pilotage global de I'ES (charge de travail)

— Evaluant laréalite de la prise en charge sur le terrain
(audit processus, patient traceur) et la maturité du
management de la qualité — gestion des risques

*Nouvelles méthodes de visite, formation et entrainement
renforcé des EV

*Rapport plus court avec ce qui marche, est remarquable ou
doit étre amelioré



PRINCIPES

*Autoévaluation non obligatoire sous le format actuel,
mais
— Obligation de conduire une autoévaluation de leurs
démarches qualité
— Possibilité de continuer a utiliser I'outil
d'autoévaluation - désormais appelé « outil de

d’autodiagnostic qualité »
— En fait, avec les Eléments d’investigation

Obligatoires (EIO), I'auto évaluation redevient quasi
obligatoire.

B:Lep global et de de la qualite et de la sécurité des soins

Critére 8.3 : Pragramme d'améliaration de la qualité et de |3 sédeurié des saine f¢

E1 Prévoir




2 PRINCIPES

Maintien du manuel de certification dans sa version V2010
— Introduction modifiée
— 2 PEP supplémentaires

o critere 18.a « Continuité et coordination de la
prise en charge des patients » étendu a
I’ensemble des prises en charge

o critere 26.b « Organisation de secteurs
d’activité a risque majeur » étendu aux salles
de naissance et alaradiologie
interventionnelle

/ \E
HAUTE AUTORITE DE SANTE

Manuel de certification
des établissements de santé

V2010

Direction de 'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins

Janvier 2014



Les 5 briques de la V2014

Compte qualité

Audit de processus

Patient traceur

SARA

EIO
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Le PATIENT TRACEUR




':."U Préambule

*Analyse de maniere rétrospective du parcours d’un patient

— de I'amont de son hospitalisation jusqu’a l'aval,
— en evaluant les processus de soins, les organisations et les
systemes

La méthode du patient-traceur a eté developpée et expérimentee en
France, en s’appuyant sur I'expérience d’autres pays

*Méthode d’ameélioration de la qualité des soins qui peut étre utilisée en
dehors de la certification.

*Reconnue comme methode de développement professionnel continu
(DPCO),

— meéthode pedagogique a partir de situations réelles

— favorise les échanges et la communication,

 d’'une part, entre les acteurs de la prise en charge
« d'autre part, avec le patient acteur de celle-ci.

Pour moi, méthode pouvant permettre de voir ce que les EV verront.
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- I: u Methode du « Patient traceur » : objectif
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Selon I'HAS

« L'objectif est d’évaluer au travers de I'expérience de soins d’'un patient les
modalités de sa prise en charge et donc les processus et les organisations
qui_s'y rattachent. Cette méthode place le regard des experts-visiteurs au
coeur des parcours de soins, au contact des equipes au sein des unités de
soins.

Elle complete les audits de processus ou conduit a en réaliser a partir des
constats effectués. »

Elle n'est pas une évaluation de la pertinence
de la stratégie

- diagnostique et thérapeutique

du patient



|—” Synthese de la méethode du patient traceur en 10
I points

Point 1

Une méthode d’évaluation et d’amélioration des pratiques, proche du métier
des professionnels de soins qui permet d’analyser la qualité et la sécurité de la
prise en charge d’un patient tout au long de son parcours ainsi que les
interfaces et la collaboration interprofessionnelle et interdisciplinaire.

Point 2

Le dossier du patient sert de fil conducteur.

Point 3

Une méthode qui en compte I'expérience du patient et de ses proches

Point 4

La mise en ceuvre de la méthode nécessite une organisation au niveau de
I'établissement et des secteurs d’activité



' Synthése de la méthode du patient traceur en 10
. points

Point 5

Une méthode qui requiert un temps dédié et la disponibilité des acteurs en
charge du patient

Point 6

L’analyse de la prise en charge est réalisée a partir de grille d’entretien équipe
et patient permettant de comparer la pratique réelle aux pratiques de référence

Point 7
Une méthode qui nécessite un animateur, formeé a la méthode, « leader
reconnu par ses pairs » ayant des compétences en animation de groupe.

Il doit favoriser un climat de confiance de facon a créer un dialogue le plus
constructif possible.

« Un exercice » qui est transparent et non-culpabilisant dans une approche
constructive multi professionnelle dépourvue de jugement et sans recherche de
responsabilité.

La démarche doit rester une démarche pédagogique.



P
I'; s Synthese de la méethode du patient traceur en 10
- points

Point 8

Le choix du patient dont on souhaite analyser la prise en charge.
L’information de ce patient sur la méthode et la recherche de son
consentement pour pouvoir le rencontrer.

Point 9

Une méthode qui garantit 'anonymat des données traitées et le secret
professionnel.

Point 10
Une méthode reconnue comme meéthode de Développement
Professionnel Continu (DPC).

Elle permet de travailler en équipe pluridisciplinaire et pluri
professionnelle.
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T~ Adulte en Cancérologie :
chimiothérapie
Enfant en réeanimation
pédiatrique
Adulte en chirurgie
ambulatoire
Adulte en unité neurovasculaire AVC
Adulte aux Urgences
Urgences pédiatriques
Adulte aux urgences gynéco-
obstétrique

Urgences adulte cardiologie,

Adulte, cancérologie en HAD

Adulte pneumologie

Adulte, chirurgie : cancer du
sein

Adulte Ophtalmologie en plus de 24

lhAativAan~

Exemples de patients-traceurs

Adulte, chirurgie ORL

Patient agé : traumatologie / orthopédie
Hématologie ; greffe de moelle

Accouchement complexe
(cesarienne)

Accouchement sans
complication

Adulte, chirurgie digestive

Adulte, Prostatectomie transurétrale

Adulte Néphrologie : dialyse en centre
lourd

Patient agé, médecine : polypathologie
court séjour
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PLAN d’analyse Réponses

Admission programmée

Admission non programmeée par les urgences

Admission non programmeée par une filiere spécifique

Accueil dans le service

Identification

Douleur

Evaluation initiale et continue de I'état de santé du patient et
projet de soins personnalisé

Examens de laboratoire

Passage au bloc opératoire

Demande d’examen et transmission des résultats d’imagerie

Demande d’examen et transmission des résultats d'endoscopie

Demande d’examen et transmission des résultats d'exploration
fonctionnelle

Radiothérapie

Prise en charge médicamenteuse

Prise en charge transfusionnelle

Education thérapeutique
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PLAN d’analyse

Réponses

Sortie

Continuité et coordination de la prise en charge

Gestion des données du patient

Prévention de la maltraitance et promotion de la bientraitance

Respect de la dignité et de I'intimité du patient.

Respect de la confidentialité des informations

Prise en compte de l'entourage

En cas de restriction de liberté

Si hospitalisation sans consentement

Information du patient sur son état de santé et les soins

Consentement et participation du patient

Personne de confiance

Si le patient a fait I'objet d’'un évenement indésirable ou
dommage lié aux soins

Si le patient a fait I'objet d'une urgence vitale

Si le patient a fait ou fait I'objet d'un isolement

Si le patient est en fin de vie




Passage au
bloc opératoire

AN N N N N N VNN

Information du patient

Consentement du patient

Préparation du patient dans le service

Coordination avec I'amont /aval

Organisation de sa prise en charge

ATB prophylaxie (réalisation et timing selon prescription)
Check List

Risques spécifiques a ce patient identifiés et connus
Tracabilité des dispositifs méedicaux implantes.
Information du patient sur le matériel implanté
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Passage au bloc opératoire

Visite preopératoire d’anesthésie est renseignee
(OPESIM).

Information du patient

Consentement du patient

Préparation du patient dans le service

Coordination avec I'amont /aval

Organisation de sa prise en charge

ATB prophylaxie (OPESIM réalisation et timing selon
prescription)

Check-list conforme (OPERA =» Dossier patient)
Risques specifiques a ce patient identifiés et connus
Tracabilité des dispositifs médicaux implantés.
Information du patient sur le matériel implanté

Prise en charge douleur en SSPI tracée (OPESIM =
Réveil)

Score de sortie de SSPI tracée (OPESIM = Réveil)
Validation médicale de sortie de SSPI (OPESIM)



CHECK-LIST PATIENT TRACEUR / RISQUE INFECTII

1 - Antécédent hospitalisation a I'étranger et/ou rapatriement sanitaire demanc

- O oui 1 Non

2- Température notée aux urgences

- O Oui 0 Non [ sans objet

3- Si mise en place des précautions complémentaires d’Hygiéne

- Prescription medicale tracée 1] Oui 1 Non
- Levée prescription meédicale tracee : CJ Oui 1 Non
4- Si chirurgie
- Fiche de liaison présente : [ Oui ] Non
- Fiche de liaison renseignée : 1 Oui 1 Non
- Risque Creutzfeldt Jakob trace 1 Oui 1 Non
- Antibioprophylaxie tracée 1 Oui 1 Non
5 — Si endoscopie :
- Risque Creutzfeldt Jakob trace ] Oui 1 Non
- Tracabilité du traitement de I'endoscope 1 Oui C] Non
6 — Antibiothérapie réévaluée au 3°*™° jour
- [ Oui ] Non ] sans objet
7- Si infection / colonisation
- information du patient 1 Oui 1 Non

- Tracabiliteé [ Oui ] Non
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< H U Organisation a l'echelle de I'etablissement

Objectifs

Eléments
de
méthode

Définir une
stratégie

4 )

Décider de déployer la
méthode PT dans la
politique
institutionnelle
d’AQSS

Définir I'organisation,
les réles et
responsabilités

\. J

(-) Décision de

sur la sélection des PT
\_ J

\

développer la
méthode PT = objectif
opérationnel pour
développer la culture
d’équipe QSS en lien
avec le DPC / contrats
de pdle / projets de
services / projets
transversaux

=>CRUQPEC
Associée a / consultée

Planifier et
accompagner la
mise en ceuvre

la QSS /CME

- Organise la
formation

- Planifie
- Coordonne

- Organise les actions
de communication

- Suit la mise en
ceuvre

(Instance en charge de\

. J

(— Plus d'un PT/an/

unité (dynamique
routiniére)

- Définir les profils PT :
=>fréquence de la
PEC,

= Risques (activités,
populations, activité
débutante...)
=>Priorité de santé
publique

=>El, pratiques non

Réaliser le bilan
annuel

Intégrer les actions
d’amélioration dans le
PAQSS

- Nombre de PT
réalisés par unité

- Profils des PT
réalisés

- Participation des
professionnels
(nombre et fonction)
- PAQSS équipes mis
en ceuvre + mesure
d’'impacts

Cf Annexe 9

\. J/

4 )
Faire le bilan
L J
( )
Contenu :

harmonisées

G J

. J

~\

= Problématiques
graves et récurrentes
a intégrer dans la
PAQSS institutionnel

=>Ajuster la stratégie
(liens avec les El, les
indicateurs du PMSI
..., choix des
référentiels,
formation,
communication, liens
avec les programmes
d’EPP, audit,
indicateurs, ...)

J
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Mise en ceuvre dans l'unité de soins
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ETAPES POUR LA MISE EN CEUVRE DES PATIENTS - TRACEURS

POLITIOQWE ET
ORGANISATION

AGIRET
AMELIORER

hmilhﬂdc

P
w ldentifier I'andmateur
m Ootenir 'sdhesion et la participation de Féquipe.
m Prevoir un temps dedié negulier.

p

Et:p: 1 : Préparation

m Chossic le patient.

m Choesir les reférentsels

Etape 2 : Rencontre du patient 2t f ou de ses prockees
m Informer le patient et recusillir son consentement.
m Benconirer le patient,

® Rencontrer les proches

Etape 3 ;Analyse du dossier en éguipe

Etape 4 : Synthése

I.:'I:-pr 5 : Debmition des actiorns damelsoation ot du
plan d'actons

Etape 6 : Mize en ceuvre et suivi du plan d'sctions

Etape 7 : Tracabilité et archivage

-~

m Réaliser e bilan annucl
& Communigquer sur le proget - Waloriser

L

I'_.!-'_

m Ajusier Momanisation de la mse en ceuvre des
patlents - raceurs

N
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Compte rendu patient-traceur

Date : 20 f 11 f 2015

Description du patient retenu =

Population :

Motif d’hospitalisation pathologie.

Liste des services / secteurs
d’activités « traversés » parla

Autre : Evénements majeurs
(transfusion, complications, urgence

[ Maladie chronique (cancer, etc.)

[ Personne dgée

[ Personne démunie

[ Personne détenue

1 Enfant / adolescent

Patiente avec une grossesse i risque

patient

vitale, transfert ...)
Transfert de Bagnols-sur-Céze par
hélicoptére (SAMU).

Médecin référent du patient traceur

Unités / services / secteurs

Animateurs

Dr Charles A

Gynécologie-Obstétrique/ Pdle Femme-enfant

Dr Gérald D

Présents (Nom — Prénom - Fonction) Excusés

PONT Corinne Aide-soignante
L Vincent Médecin

EL Nordine Sage-femme

V Sandrine Cadre sage-femme
A Charles Médecin

D Gérald Médecin

1 Florent Ingénieur

Partidpation : ] du patient

[ de son entourage




Synthése entretien avec le patient

Liste domaines / Points a améliorer Point fort Commentaires E : équipe

H : hopital

thématiques

Admission/accueil
BE / urgences

La patiente a noté qu'elle avait été
trés secouée lors de son trajet en
hélicoptéere par le SAMU

Admission / accueil en
service

Dit ne pas avoir regu le livret
d'accueil

Information du patient

A été informé par:

identité a été vérifiée par le
médecin du SAMU
Lors de notre visite, elle était

hospitalisée depuis 6 semaine et ne
portait plus le bracelet.

Consentement Le Pédiatre
L'Anesthésiste
Le Gynécologue
Identité La patiente de se rappelle pas si son

PEC médicament

A gardé ses médicaments
personnels (neomercazole) mais on
lui a clairement signifié qu'elle ne
devait pas le prendre.

Le service lui avait remis des ovules
(orogyn) avec le mode d'emploi.

PEC douleur N'a pas eu mal, dit avoir été
guestionnée sur sa douleur tous les
jours.

ETP Non diabétique

PEC nutritionnelle

Estimations du patient recueillies

Risque suicidaire

Fenétre ouvrable

Environnement

Chambre a 1 lits

Sécurité biens et
personnes
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Liste domaines /

thématiques

H UJ

Synthése entretien équipe

Points a améliorer

Point fort

Commentaires

Responsabilité
E : équipe

Admission non
programmeée par une
filiere spécifique

Coordination sur le mode de
transport (voir régulation SAMU).

Transfert par hélicoptére agité
(secousses ++) selon la patiente

H : hopital

Prise en charge
médicamenteuse

prises de médicament a la

) ) La patiente n’a pas recu de livret Livret d’accueil en cours E
Accueil dans le service | yaccyeil. d’actualisation.
Identification du nom de naissance Nom de naissance pas renseignée H
o méme si identique au nom d’usage our la patiente car c’est son nom
Identification . q . & p' P
(faire double saisie). d’usage.
Evaluation initiale et Bonne gestion du projet de soin. Revue bi-mensuelle du projet de
continue et projet de Bonne tracabilité du projet de soin. soin lors du staff gynéco-
soins Pas d'évaluation du risque suicidaire obstétrique
Demande et résultats Bonne gestion des résultats d’imagerie | Les examens sont versés dans le
d’examen d’imagerie et des examens. dossier de la patiente.
Amélioration de la tracabilité des E

demande.

. } Bonne gestion du dossier patient

Gestion des données du . L .
. (complémentarité des outils
patient . .
informatiques).

Prévention de la

maltraitance et

promotion de la

bientraitance
Personne de confiance | OJ NON Ooul Réflexion sur la modification du
Personne a prévenir J NON Xloul systéme de nomination de la

personne de confiance.
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Synthese

Liste domaines / Ecarts, Points a améliorer Commentaires Responsabilité
thématiques E : équipe
H : hopital
Dossier patient Pas d’observation, ni Traitement habituel CR consultations présents et détaillés E
Sortie le 01/09 ; remplacant avantageusement
au 02/09 : I’observation

e Pas de CR opératoire a J2
e Pas de CR hospitalisation a J1
e Pas de prescription de sortie (Pharma)

Prise en charge Traitement personnel dans la table de nuit, et pris E
médicamenteuse par la patiente selon ses dires.
e endoublon avec le traitement hospitalier
(statine),
e nonindiqué apres l'intervention (Vesicare)
o)

e dont I’ interaction médicamenteuse avec les
morphiniques est dangereuse : clonazépam
(Rivotril ™) et d’indication d’ailleurs

douteuse
Imagerie médicale Accessibilité a I'imagerie ICG difficile pour les cas de | Patiente non concernée car ne souffrant H
cancer hospitalisés. Parcours patient complexe et pas de cancer, mais probleme sérieux pour
difficile. le service.
bloc opératoire check List réalisée partiellement, 5 items sur 11 H

renseignés (uniquement sur |'étape 1) .
Mise en ceuvre de la check List non conforme




Liste domaines /
thématiques

Dossier patient

Ecart ou point
d’amélioration
constaté lors du
patient traceur
n°l
Pas de CR
opératoire a J2

Objectifs a
atteindre

CRO présent ala
sortie

Mesures
d’amélioration
décidées

Remise du CRO a la
sortie possible
uniguement pour
UCA

Responsable de
I’action
d’amélioration a
mettre en place

Chirurgien (s)

Suivi de I’action :
modalités,
mesure de

I'impact,
indicateur(s)

Dossier patient

Pas de CR
hospitalisation a J1

CR Hospit remis au
patient a sa sortie

Validation CRH a JO
possible
uniguement pour
UCA

Médecin référent
patient

Dossier patient

Pas de prescription
de sortie (Pharma)

Prescription de
sortie Pharma

Rappel de ce point
aux internes

Médecin référent
patient ou interne

Prise en charge Traitement Traitement Rappel de cette Equipe IDE
médicamenteuse personnel non personnel retiré regle a I'équipe IDE

retiré
Imagerie médicale | Accessibilité a Continuité de prise Délégation

I'imagerie ICG
difficile pour
cancéreux
hospitalisés en
gynéco

en charge des
hospitalisés

parcours patient

Bloc opératoire

Check list bloc
opératoire non
conforme

Réalisation
correcte check list

Réalisation
correcte check list

Bloc Opératoire




HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

CERTIFICATION DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

Qualité et sécurité des soins
dans le secteur de naissance

Guide méthodologique



uation a discuter a partir du
dossier

I NOIVUdlaye.

Le déclenchement du travail (46), la décision d’extraction feetale en urgence, instrumentale (47) ou
par césarienne (48) sont horodatés et l'indication tracée. Les retards éventuels aux soins sont
documentés et analysés. La prévention du risque infectieux (17, 18) et de thrombose veineuse
(49) est assurée. Le compte-rendu de césarienne est conforme a la directive qualité CNGOF.

Une procédure précise les situations (situation hemodynamique instable, hypertension grave, etc.)
requérant une surveillance en SSPI par du personnel formé, dedié et identifie. Le retour au secteur
d’hospitalisation répond aux criteres établis.

En cas d'embolie amniotique, le bloc dispose du « kit embolie amniotique » pour réaliser les prélé-
vements en vue du diagnostic (5) .



Le protocole d’identification du nouveau-né est défini, mis en ceuvre et evalué en lien avec la cel-
lule d'identitovigilance : pose du bracelet d'identification au bras, identité provisoire avant la deéecla-
ration a I'état civil, etc.

Les modalités de prise en charge spécifique sont formalisées et appliquées, par exemple :

e |a prévention, le dépistage et la prise en charge de I'hypothermie ;

la prise en charge du nouveau-ne de meére diabetique ;

la suspicion d'infection materno-foetale bactérienne a streptocoque B ou autre (53) ;

la prise en charge du nouveau-né de mére positive au virus de I'immunodéficience humaine ;

la prise en charge du nouveau-né de meére presentant une addiction (54) ;

la prise en charge du nouveau-né de meére prenant un traitement medicamenteux.



Une organisation explicite de la réanimation du nouveau-né, formalisée et évaluée est en place
pour assurer une prise en charge optimale qui exige :

la liste des situations a risques anténataux pour anticiper les besoins de réanimation ;
I'appel anticipé du pédiatre, en cas de facteur de risque identifié ;

e la planification de la présence dans les délais compatibles avec I'urgence du pédiatre ou d'un
autre professionnel formé a la réanimation du nouveau-né en salle de naissance (sage-femme,
IDE, etc.) ;

e la répartition des roles respectifs des intervenants (sage-femme dans l'attente du pédiatre,
anesthésiste en renfort, etc.) selon un protocole formalisé ;

* une bonne communication au sein de I'équipe ;

* |a disponibilité en permanence des produits de santé nécessaires (medicaments et DM en état
de fonctionnement), dont la maintenance est assuree a périodicité définie par un professionnel
identifié.
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Conclusions

Methode qui obtient facilement
I'adhésion des équipes

Methode permettant d’aller sur le
terrain
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Merci de votre attention



