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INTRODUCTION

1. Les objectifs de la certification

La certification mise en œuvre par la Haute Autorité de santé a pour objet d'évaluer la qualité et la sécurité des soins
dispensés et l'ensemble des prestations délivrées par les établissements de santé. Elle tient compte notamment de
leur organisation interne et de la satisfaction des patients.

Il s'agit d'une procédure obligatoire qui intervient périodiquement tous les 4 ans.

La certification consiste en une appréciation globale et indépendante de l'établissement afin de favoriser
l'amélioration continue des conditions de prise en charge des patients. Elle s'attache plus particulièrement à évaluer
l'existence et la maturité de projets relatifs à la qualité et à la sécurité et en conséquence, la capacité de
l'établissement à identifier et maîtriser ses risques et à mettre en œuvre les bonnes pratiques.

Pour conduire son évaluation, la Haute Autorité de santé se réfère à un référentiel qu'elle a élaboré : le Manuel de
certification publié sur son site internet. La version du Manuel de certification applicable est celle en vigueur à la
date de la visite.

Si elle ne se substitue pas aux inspections et contrôles de sécurité sanitaire diligentés par les autorités de tutelle, la
certification fournit aux ARS une évaluation externe qualifiée sur le niveau de maturité des différentes composantes
de la qualité et de la sécurité des soins des établissements de santé.

Elle est une certification globale et non une certification de toutes les activités de l'établissement. En effet, le
dispositif mis en place (référentiel général, visite non exhaustive, experts-visiteurs généralistes) porte sur le
fonctionnement global de l'établissement et n'a pas vocation à analyser spécifiquement le fonctionnement de
chaque secteur d'activité.

2. La certification V2014

Le développement d'une démarche d'amélioration de la qualité et de la sécurité dans les établissements de santé
nécessite une étape première de développement d'une culture partagée et d'une maîtrise des processus
transversaux clés pour la qualité et la sécurité des soins.

Avec la V2014, la certification évalue :
    -   l'existence d'un système de pilotage de l'établissement pour tout ce qui a trait à l'amélioration de la qualité et de
        la sécurité des soins et des prises en charge dans chacun des secteurs d'activité ;
   -   les résultats obtenus mesurés par l'atteinte d'un niveau de qualité et de sécurité sur des critères jugés
       essentiels à savoir les « pratiques exigibles prioritaires » (PEP).

Ce double regard permet à la certification de s'adapter aux diverses situations des établissements et offre à ces
derniers un diagnostic régulier favorisant l'actualisation des plans d'actions d'amélioration, tant sur les apects
managériaux que sur les aspects opérationnels.

Pour la V2014, la HAS a choisi une approche par thématique. Une liste de thématiques a été établie qui fait la
correspondance avec les critères du Manuel de certification.
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Pour chaque établissement, la Haute Autorité de santé établit un programme de visite comprenant :

1. Des audits sur :
• des thématiques communes à tous les établissements de santé ;
• des thématiques spécifiques à l'établissement définies par la HAS après analyse du compte qualité de

l'établissement, du document d'interface HAS-établissement-Tutelles et de toute autre information dont elle a
eu connaissance.

• et, par exception, sur des thématiques supplémentaires ajoutées en visite dans le cas où un
dysfonctionnement est observé sur une thématique non inscrite au programme initial de visite.

2. Des investigations selon la méthode du patient-traceur : cette dernière permet d'évaluer la prise en compte des
critères de la certification dans le registre de la prise en charge réelle d'un patient.

Le présent rapport rend compte de l'évaluation réalisée par les experts-visiteurs sur l'existence d'un système de
pilotage de l'établissement pour ce qui a trait à l'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins et des prises en
charge dans chacun des secteurs d'activité (avec une obligation de résultat sur des critères jugés prioritaires - les
PEP) ainsi que sur la maturité des démarches qualité risques, en particulier leur déploiement au plus près des
équipes et de la prise en charge des patients.

Etabli après une phase contradictoire avec l'établissement, le rapport de certification est transmis à l'autorité de
tutelle. Il est rendu public.

3. Les niveaux de certification

Sur chaque thématique investiguée en visite, la Haute Autorité de santé peut prononcer :
   -  des recommandations d'amélioration,
   -  des obligations d'amélioration,
   -  des réserves.

Les recommandations d'amélioration, les obligations d'amélioration et les réserves traduisent le niveau de maturité
de chaque thématique évaluée c'est-à-dire la capacité de l'établissement à maitriser les risques identifiés, à
atteindre les objectifs de la thématique et à fonctionner selon un dispositif d'amélioration continue. La maturité de
chaque thématique est fondée sur les conformités et écarts identifiés au cours de la visite de certification, pour
chaque sous-étape du « PDCA » ; l'ensemble répondant à la définition d'un niveau de maturité objectivé dans une
grille de maturité établie par la HAS.

Dans certaines situations, les recommandations d'amélioration, les obligations d'amélioration et les réserves
peuvent traduire l'existence d'une situation à risque pour les personnes non maitrisée par l'établissement.

Au final, la HAS décide, les niveaux de certification suivants :

    -  une décision de certification (A),

    -  une décision de certification assortie d'une ou plusieurs recommandations d'amélioration (B) sur les
        thématiques investiguées en visite,

    -  une décision de certification assortie d'une ou plusieurs obligations d'amélioration (C) (et d'éventuelles
        recommandations d'amélioration) sur les thématiques investiguées en visite,

    -  une décision de non-certification (E).

La HAS peut également décider de surseoir à statuer pour la certification (D) en raison de réserves sur les
thématiques investiguées en visite, ou d'un avis défavorable à l'exploitation des locaux rendu par la commission qui
en est chargée dans chaque département.
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LEXIQUE ET FORMAT DU RAPPORT

1. Lexique des termes utilisés

Audit de processus :
Sigle AP

Méthode qui consiste à évaluer le management, l'organisation et la mise en œuvre effective
d'un processus (une des thématiques V2014) afin de mesurer sa conformité aux exigences et
sa capacité à atteindre les objectifs.
Mené selon la logique du « PDCA », l'audit de processus analyse les contributions
respectives des responsables du processus et des acteurs de terrain, la manière dont le
management mobilise les équipes opérationnelles, mais également la capacité des équipes
opérationnelles à rétroagir sur les pilotes du processus.

Conformité Satisfaction à une exigence portée par la thématique et référencée au manuel.

Ecart
Non satisfaction d'une exigence portée par la thématique et référencée au manuel.
Chaque écart est étayé d'une preuve et de sa source.

Elément
d'investigation
obligatoire

Elément-clé d'une thématique nécessitant une investigation obligatoire par l'expert-visiteur et
une mention systématique dans le rapport qu'il s'agisse d'une conformité ou d'un écart.

Maturité

Traduction, pour chacune des sous-étapes du PDCA des thématiques investiguées, du
niveau atteint par l'établissement dans la maîtrise de la définition et de la structuration de son
organisation, de la mise en œuvre opérationnelle et de la conduite des actions d'évaluation et
d'amélioration. On distingue 5 niveaux de maturité : fonctionnement non défini, de base,
défini, maîtrisé, optimisé.

Méthode PDCA
Sigle P / D / C / A

Sigle représentant la Roue de Deming ou le cycle d'amélioration continue de la qualité :
   -    P = Plan : prévoir
   -    D = Do : réaliser
   -    C = Check : évaluer
   -    A = Act : agir ou réagir

Objectifs et
programme de visite

Les objectifs de visite, établis en amont de la visite par la HAS, consistent à contextualiser les
audits sur des thématiques communes à tous les établissements, motiver le choix des audits
sur des thématiques spécifiques à l'établissement (1 à 3 audits) et définir les investigations
selon la méthode du patient-traceur.
Cela se traduit, pour chaque établissement, par l'élaboration d'un programme de visite.

Patient traceur :
Sigle PT

Méthode d'évaluation rétrospective qui consiste, à partir d'un séjour d'un patient hospitalisé, à
évaluer les processus de soins, les organisations et les systèmes qui concourent à sa prise
en charge.

Preuve
Justification de l'écart, c'est-à-dire ce qui a été observé ou entendu au travers des différents
entretiens, visites terrain ou patient traceur.

Qualification des
écarts

Niveau de criticité de l'écart identifié et conformité en synthèse collective. Il existe en 3
niveaux de qualification :
 -    Point sensible :

o Ecart qui n'entraîne pas de risque direct pour le patient ou les professionnels.
o Ou, écart qui n'entraîne pas de risque de rupture de système (par exemple, par

manque d'antériorité, de structuration et/ou d'appropriation).
 -    Non-conformité :

o Ecart entraînant un risque direct pour le patient ou les professionnels
o Ou, écart indiquant une rupture du système.

 -    Non-conformité majeure :
o Ecart indiquant des faits ou manquements mettant en jeu la sécurité des patients ou

des professionnels de manière grave et immédiate et pour lequel il n'existe aucune
mesure appropriée de récupération ou d'atténuation

o Ou, absence ou défaillance totale du management d'une activité sur une thématique
donnée.

Référentiel applicable Exigences du manuel de certification, incluant la réglementation et les éléments issus du
processus décisionnel de la HAS.
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2. Les fiches par thématique

Chaque fiche est constituée de deux parties :

         2.1 La caractérisation générale qui précise la problématique de la thématique. Cette partie, élaborée par la
          HAS, est identique pour tous les établissements de santé.

          2.2 Les résultats de l'établissement :

a. Une représentation graphique permet à l'établissement de visualiser son niveau de maturité à partir des
colorations obtenues et d'évaluer sa marge de progrès.

b. Une synthèse générale sur le niveau de maîtrise de la thématique. Rédigée selon les étapes du
PDCA, elle présente les conformités et les écarts observés lors de l'audit processus et intègre le cas
échéant, les constats des évaluations par patient-traceur.

c. Un tableau des écarts qui recense l’ensemble des écarts relevés, tels qu'énoncés dans la synthèse.
Chaque écart y est qualifié et rattaché au référentiel applicable. Non publié, ce tableau n'est à disposition
que de l'établissement qui peut ainsi savoir précisément, ce qui doit être amélioré.
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CENTRE DE GERONTOLOGIE SAINT FRANCOIS

Service qualite

83860 Nans Les Pins

Adresse

Statut Privé

Etablissement privé à but lucratif

Type de structure FINESS Nom de l'établissement Adresse

GCS de moyens 830019287
GCS PHARMACIE DES ETS

DE SANTE - DU PLATEAU DE
LA STE BAUME

Route nationale 560
83860 NANS LES PINS

Entité juridique 830000493
POLYCLINIQUE

GERIATRIQUE SAINT
FRANCOIS

RN 560
83860 Nans Les Pins

Etablissement de santé 830100855
CENTRE DE GERONTOLOGIE

SAINT FRANCOIS

Service qualite
Rn 560

83860 Nans Les Pins

Liste des établissements rattachés à cette démarche

Type de prise en charge Activités Nombre de lits d'hospitalisation

MCO Médecine 36

SSR SSR 177

Activités

PRÉSENTATION DE L'ÉTABLISSEMENT

Type d'établissement

Département / région VAR / PACA

Secteur  fa isan t  l ' ob je t  d 'une
reconnaissance externe de la qualité

/

Réorganisation de l'offre de soins

Coopération avec d'autres
établissements /

Regroupement / Fusion /
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Arrêt et fermeture d'activité /

Création d'activités nouvelles ou
reconversions

/
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DECISION DE LA HAUTE AUTORITE DE SANTE

1. Décision de certification

la certification de l'établissement (A).

Au vu des éléments mentionnés dans le présent rapport, issus de la visite sur site, la Haute Autorité de santé décide 

2. Bilan des contrôles de sécurité sanitaire

Les données relatives aux contrôles et inspections réalisés au sein de l'établissement ont été transmises par
l'établissement et sont publiées au sein du présent rapport. Elles ont été visées par l'Agence Régionale de Santé.

3. Participation au recueil des indicateurs généralisés par la Haute Autorité de santé

La participation de l'établissement au recueil des indicateurs de la Haute Autorité de santé est effective.

4. Suivi de la décision

La Haute Autorité de santé encourage l'établissement à poursuivre sa démarche de management de la qualité et des
risques.
Le prochain compte qualité sera transmis à la Haute Autorité de santé 24 mois après le précédent compte qualité.
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PROGRAMME DE VISITE

La Haute Autorité de santé a défini des objectifs de visite, établis sous forme d'une liste de thématiques à
auditer et de patients-traceur à réaliser.

Seuls les audits de processus inscrits dans les objectifs de visite font l'objet du présent rapport.

Dans le cas où un dysfonctionnement est observé en cours de visite sur une thématique non inscrite au
programme de visite, les experts-visiteurs peuvent conduire des investigations supplémentaires et ajouter
cette thématique au programme.

1. Liste des thématiques investiguées

MANAGEMENT
Management de la qualité et des risques

Gestion du risque infectieux

PRISE EN CHARGE
Droits des patients

Parcours du patient

Dossier patient

Management de la prise en charge médicamenteuse du patient

FONCTIONS SUPPORTS

2. Liste des évaluations réalisées par la méthode du patient-traceur

PT Population
Secteurs

d'activité /
services

Pathologie Mode d'entrée Type de
parcours PEC

1 Médecine AVC ou
cardiopathie

Programmé Simple MCOPersonne âgée

2 SSR AFFECTION
PERSONNES

ÂGÉES
POLYPATHOLO

GIQUES

Programmé Complexe SSRPersonne âgée

3 SSR SOINS DE SUITE
LOURDS

Programmé Simple SSRPersonne âgée
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PRÉSENTATION DES RÉSULTATS PAR THÉMATIQUE
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P

Prévoir

Définition de la stratégie

Organisation interne

D

Mettre en oeuvre

Mobilisation des équipes pour la mise en œuvre opérationnelle

Disponibilité des ressources

Description de la mise en œuvre effective

C

Evaluer

Evaluation du fonctionnement du processus

A

Agir

Mise en place des actions d'amélioration et communication sur les
résultats

Non défini

Fonctionnement de base

Défini

Maitrisé

Optimisé

1.  Caractérisation générale

L'évaluation de cette thématique vise à s'assurer que l'établissement a mis en place une démarche globale,
collective, organisée et suivie de gestion de la qualité et des risques. L'établissement doit montrer que sa
démarche n'est pas liée uniquement à des actions immédiates et correctives liées à des événements
indésirables, une situation de crise ou à l'actualité, mais fondée sur une approche systémique de la qualité et
des risques et intégrée au projet managérial. De plus, cette démarche globale doit intégrer la préparation aux
situations sanitaires exceptionnelles dans le cadre du plan blanc.

2.  Résultats de l'établissement

a.  Représentation graphique

MANAGEMENT DE LA QUALITÉ ET DES RISQUES
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P / PRÉVOIR

DÉFINITION DE LA STRATÉGIE

La politique qualité et gestion des risques du Centre Saint François est inscrite dans ses orientations
institutionnelles. Le projet d’établissement 2016-2020 consacre plusieurs pages à la politique qualité. Celle-ci est
déclinée en 10  axes. Ces axes ont été définis par la prise en compte des résultats de la précédente certification, les
obligations légales et réglementaires, les orientations nationales et régionales pour la sécurité du patient, les
objectifs du CPOM, les indicateurs nationaux et indicateurs propres à l’établissement, l’analyse des risque et
l’analyse des évènements indésirables. L’identification des besoins a également pris en compte les spécificités de la
population accueillie et inclut la gestion de crise. e projet d’établissement définit la méthodologie institutionnelle de
travail et les organisations retenues dans le suivi  et la mise en œuvre de la politique qualité et gestion des risques.
L’analyse des risques a priori a été réalisée début 2016, à l’exception des risques liés à la prise en charge
médicamenteuse cartographiés antérieurement. Elle a été complétée par les risques a posteriori résultant des
déclarations d’évènements indésirables, des plaintes et réclamations et des audits externes. Les risques sont
positionnés par processus, priorisés et hiérarchisés selon la méthode AMDEC. Ils sont déclinés dans tous les
secteurs d’activité et répertoriés dans un document unique constituant ainsi une cartographie institutionnelle. Le
seuil de criticité déclenchant une action préventive a été défini.Le compte qualité de l’établissement intègre les
risques que l’établissement estime devoir être gérés plus spécifiquement et bénéficiant d’un plan d’action. Le
programme qualité et sécurité des soins et gestion des risques a été validé par le Copil Qualité, le Directoire et la
CME et la CRUQPC ; il décline par processus l’ensemble des orientations de l’établissement en matière de gestion
des risques, qualité et sécurité des soins. La description des actions entreprises, l’objectif recherché, les pilotes, les
échéances, les indicateurs, les moyens mis en œuvre et le niveau d’avancement sont répertoriés au sein d’un
document unique ; une révision globale est prévue annuellement. Les pilotes des processus associent
l’encadrement et les professionnels à la déclinaison du programme d’action en plans d’amélioration, à  leur mise en
œuvre et à leurs évaluations. Le suivi du compte qualité est assuré par le responsable qualité en concertation avec
les pilotes des processus ; l’établissement a prévu son actualisation en fonction des révisions de la cartographie des
risques et l’avancement des plans d’actions .

ORGANISATION INTERNE

Le management de la qualité et gestion des risques est organisée sur une logique de processus. Un organigramme
décrit l’organisation en place. La direction du Centre Saint-François, en lien avec la CME, assure le pilotage général
et stratégique de la démarche. Le Coviris et le Copil Qualité déclinent les orientations stratégiques, assurent la
coordination des vigilants et des pilotes de processus. Le projet d’établissement décrit les missions de ces comités
et les liens entre-eux, de même qu'avec les acteurs opérationnels. La participation, effective, des médecins au Copil
Qualité et au Coviris favorise l’interfaçage entre l’une et l’autre instance. Une fiche de mission des pilotes est
formalisée et disponible sur la GED. Les vigilants sont identifiés, de même que les pilotes des processus. La veille
réglementaire en matière de qualité gestion des risques incombe au responsable qualité. La gestion des
évènements indésirables relève du responsable qualité en lien avec la direction de l’établissement et la présidente
de la CME en charge du Copil qualité/gestion des risques. Un support de formation à la méthode AMDEC est
disponible dans la base documentaire (GED). Le plan de formation accompagne la politique qualité et les plans
d’actions. Le recensement des besoins de formation est effectué annuellement auprès des professionnels dans une
liste d’actions jugées prioritaires en lien avec l’amélioration des compétences, la prévention des risques et les
orientations du programme qualité et des plans d’action. La gestion documentaire , centralisée par le service qualité
est organisée et gérée par le responsable qualité. Les ressources documentaires, procédures, fiches support ,
tableaux de bord, gestion de crise etc.. sont formalisés et mis à la disposition du personnel sur l’intranet de
l’établissement accessible à tous les professionnels; un interfaçage entre le logiciel de gestion des évènements
indésirables (Yes) et la GED permet avec une  recherche par mot-clé, d’aller directement aux procédures ou
documents concernés par l’évènement indésirable. Le signalement des évènement  indésirables a été mis en œuvre
au Centre Saint-François en 2002  et constitue, avec la cartographie des risques à priori plus récente, le socle de la
politique qualité et sécurité des soins de l’établissement. Dès leur recrutement les professionnels médicaux et non
médicaux sont sensibilisés et formés à la déclaration des évènements indésirables.

D / METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES ÉQUIPES POUR LA MISE EN ŒUVRE OPÉRATIONNELLE

La CME, le CHSCT, les cadres, les représentants des usagers sont informés des orientations stratégiques, de la
mise en œuvre opérationnelle et de l’avancement des plans d’action. Les pilotes sont impliqués

b.  Synthèse générale
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dans la déclinaison des démarches des processus. Les médecins et les cadres assurent le relais avec les
professionnels de terrain. Dans chaque secteur, au moins un professionnels de terrain participe à chaque groupe de
travail transversal dans le cadre du pilotage des processus. Les médecins et les cadres assurent la sensibilisation
des professionnels aux objectifs de leur secteur et leur mobilisation sur les thèmes faisant l’objet d’actions
d’amélioration. Les résultats des audits, indicateurs, analyses des évènements indésirables sont communiqués aux
professionnels via l’intranet.

DISPONIBILITÉ DES RESSOURCES

Les nouveaux médecins  bénéficient d’un dispositif d’intégration ; les autres professionnels sont tutorés par un
professionnel plus ancien avec une juxtaposition d’une journée. Le dispositif de gestion documentaire est actualisé,
opérationnel et connu des professionnels. Les équipements et points d’accès informatiques sont suffisants pour
permettre l’accès aux ressources documentaires à tous professionnels

DESCRIPTION DE LA MISE EN ŒUVRE EFFECTIVE

La coordination des dispositifs de vigilances, veille sanitaire,et gestion globale de la qualité et des risques est facilité
la taille de l’établissement et la proximité des intervenants dans les processus. La culture de la déclaration des
évènements indésirables, du fait de antériorité de la mise en place du signalement, est effective et permet de
recueillir annuellement près de 300 évènements significatifs. Leur analyse quasi instantanée par le responsable
qualité ou le directeur adjoint en son absence est assortie de la recherche mesures correctives immédiates puis de
l’analyse des causes profondes et intégration de plans d’action dans un second temps en association avec les
pilotes et les professionnels concernés. L’organisation permet donc une capacité de réaction en cas d'imprévu et de
recours à l'équipe. Le retour au déclarant est systématique. L’analyse des évènements indésirables, intégrant
l’analyse des pratiques et des causes profondes tient lieu de RMM par choix institutionnel. Le  traitement des
plaintes et réclamations implique également les professionnels et les représentants des usagers. La gestion des
situations de crise a été mise à l’épreuve à plusieurs reprise dans la période récente. Toutes les réunions conduites
au sein du Centre Saint François donne lieu à un compte-rendu disponible sur la GED (Intranet). La sécurité
transfusionnelle est maîtrisée, comme l’a montré le patient traceur n°1.

C / EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

L’évaluation du processus en place repose sur le niveau d’avancement du programme d’amélioration de la qualité et
sécurité des soins, le résultats des indicateurs réglementaires (IQSS) et résultats des audits. Ce suivi permet de
mesurer l’impact des actions menées. Le responsable qualité assure les bilans, le suivi des indicateurs et la mesure
du niveau d’avancement des plans d’actions. Le signalement des évènements indésirables, ainsi que les plaintes et
réclamations constituent un dispositif permanent ; l’établissement réalise également des audits externes sur des
thématiques ciblées (audit contention, audit confidentialité, prévention des escarres etc..). L’exploitation de ce suivi
est réalisée par les pilotes en lien avec le Copil qualité gestion des risques et en collaboration avec la CME et les
cadres, eux-mêmes relais auprès des professionnels de terrain. A son échelle, l’établissement a mis en place
différents dispositifs permettant de s’assurer de la conformité des pratiques par rapport aux obligations
réglementaires ainsi que par rapport à ses objectifs propres notamment au regard de la spécificité de la population
accueillie.

A / AGIR

MISE EN PLACE DES ACTIONS D'AMÉLIORATION ET COMMUNICATION SUR LES RÉSULTATS

Le PAQSS définit les échéances des divers audits et évaluations prévues ; un bilan d’avancement est assuré par le
Copil et présenté à la CME.
Le PAQSS est réajusté en continu par les pilotes et révisé au moins annuellement ; les actions sont réajustées, de
nouvelles identifiées, structurées et mises en œuvre .
L’actualisation de la cartographie des risques , incluant la mesure de la criticité est prévue annuellement.
Ces actualisations sont présentées aux instances et  mises à disposition sur la base documentaire où elles sont
consultables par les professionnels.
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1.  Caractérisation générale

L'investigation de la thématique « Gestion du risque infectieux » vise à évaluer que l'établissement a établi et
mis en œuvre un programme de maîtrise du risque infectieux adapté à son activité et en cohérence avec les
objectifs nationaux. Ainsi, les activités à haut risque infectieux, telles que la réanimation, la néonatalogie, et les
activités des secteurs interventionnels exigent un haut niveau de prévention et de surveillance.
Le bon usage des antibiotiques doit permettre d'apporter le meilleur traitement possible au patient et de limiter
l'émergence de bactéries résistantes.
Il repose sur un effort collectif de l'ensemble des professionnels de santé. En outre, l'hygiène des locaux est un
des maillons de la chaîne de prévention des infections nosocomiales.

2.  Résultats de l'établissement

a.  Représentation graphique

GESTION DU RISQUE INFECTIEUX
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P / PRÉVOIR

DÉFINITION DE LA STRATÉGIE

L'établissement définit sa stratégie de gestion du risque infectieux à partir des risques identifiés par la méthode
AMDEC, de ses indicateurs nationaux, des obligations réglementaires et de l'identification de ses besoins
particuliers. Les 33 risques identifiés ont été hiérarchisés en fonction de leur occurrence, de leur gravité de leur
détectabilité et de leur maîtrise par un groupe pluriprofessionnel. A partir des risques identifiés, les actions
d'améliorations sont reportées dans le plan d'amélioration qualité institutionnel. Les objectifs sont définis ainsi que
les responsables de leur mise en place et le calendrier de réalisation. Un suivi exprimé en pourcentage de l'action
est réalisé par le responsable qualité. Le programme de la LIN  a été validé en CME lors de la validation du
programme d'amélioration global. Onze risques considérés comme prioritaires pour l’établissement ont été recodés
pour être introduits dans le compte qualité.

ORGANISATION INTERNE

Le pilote du processus a été désigné, lors de sa nomination comme présidente du CLIN. Il existe un fiche de
fonction du président du CLIN et un diaporama indiquant les missions des pilotes des thématiques. Il existe des
fiches de mission pour le référent en antibiothérapie et les correspondants en hygiène. Les professionnels en charge
de la gestion des risques infectieux sont identifiés. L'EOH regroupe deux médecins, un pharmacien, une IDE, un
cadre, un responsable des services techniques. Elle s'appuie sur 14 correspondantes en hygiène dans les secteurs.
L'équipe opérationnelle d'hygiène est reconstruite depuis le mois de septembre 2016. Des formations concernant le
risque infectieux et le bionettoyage sont proposées annuellement aux professionnels. Jusqu'en 2015, un e.learning
était aussi proposé par l'établissement. Les choix des professionnels participent à la formalisation du plan de
formation. La gestion documentaire est en place sur le logiciel institutionnel. Les protocoles de maîtrise du risque
infectieux sont présents et viennent d'être actualisés. Les interfaces avec le laboratoire d'analyses médicales, un
médecin hygiéniste du CH voisin, le CHSCT, le gestionnaire de l'environnement et le responsable logistique sont
prévues (réunions, convention avec le CH Aubagne).

D / METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES ÉQUIPES POUR LA MISE EN ŒUVRE OPÉRATIONNELLE

La taille de l'établissement ne nécessite pas de mettre en place des plans d'actions propres aux secteurs, les plans
institutionnels sont déclinés par les infirmières coordinatrices et les responsables des thématiques. Des audits sont
réalisés annuellement par des auditeurs externes, ils concernent en partie le risque infectieux. Ces audits participent
à la mobilisation des équipes par un rendu rapide de leurs résultats comme par exemple  pour le cathéter veineux
périphérique cette année. Les professionnels participent à l'identification d'actions correctives et préventives, en
effet l'établissement a une politique d'écoute des professionnels sur les améliorations qu'ils sont susceptibles de
proposer et réalise les analyses des événements indésirables en groupe pluriprofessionnel.

DISPONIBILITÉ DES RESSOURCES

Les protocoles sont accessibles par le logiciel présent sur tous les postes informatiques. Les ASH (15 ETP) en
charge du bionettoyage disposent des protocoles de nettoyage et des matériels nécessaires. Le système
informatique permet de gérer les mises à jour des protocoles.  Des recommandations nationales concernant les
prescriptions d'antibiotique pour les principales pathologies sont accessibles directement par un lien internet. Les
locaux sont adaptés aux circuits du linge et des déchets. Des informations ont été mises en place depuis septembre
concernant les circuits, le bionettoyage. En novembre, des sessions d'informations concernant la gestion des
cathéters périphériques ont été mises en place. Les nouveaux arrivants sont sensibilisés à l'hygiène hospitalière lors
de leur journée de "coatching". L'établissement a nommé une infirmière hygiéniste en cours de formation en hygiène
hospitalière qui est aussi infirmière coordinatrice. Des formations sont en place en particulier pour les nouveaux
médecins, les objectifs de ces formations sont formalisés. Des dispositifs de protection vis à vis du risque AES sont
en place (lunettes, gants, aiguille protégée), une réflexion est en cours pour l'achat de cathéters courts protégés.
L'évacuation de déchets se fait depuis les unités par des goulottes différentes, entretenues annuellement. Le circuit
des déchets suit la réglementation en ce qui concerne la zone de regroupement, les bennes de transport et
l'entretien de la zone intermédiaire (au bas des gaines d'évacuation). Le stockage du linge sale s'effectue dans un
local indépendant entretenu. Le stockage du linge propre sous film plastique se fait dans des chariots protégés livrés
dans les secteurs pour le linge courant et dans un local dédié pour le linge de dépannage ou les couvertures. Les
locaux sont visuellement propres.

b.  Synthèse générale
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DESCRIPTION DE LA MISE EN ŒUVRE EFFECTIVE

Les professionnels mettent en place les protocoles prévus concernant le respect des circuits et le bionettoyage. Les
procédures concernant les AES sont connues. Un accord avec le CH de Brignole est en place pour faciliter la prise
en charges des personnels victimes d'AES. L'antibiothérapie fait l'objet d'une attention soutenue: le système
informatique de prescription permet de demander une réévaluation à 72h et à 6 jours. Lors des rencontres avec les
professionnels le dispositif d'alerte sur la réévaluation était connu. Le référent est sollicité obligatoirement pour les
antibiothérapies de dernier recours. L'analyse pharmaceutique systématique participe aussi à la maîtrise la
prescription antibiotique. Les dispositifs de maîtrise du risque infectieux en balnéothérapie sont en place et connus
des personnels rencontrés en charge de cette activité. Le risque "légionelle" est pris en compte. Toutefois, le CLIN
ne se réunit pas à périodicité définie. En effet, depuis plus d'un an le CLIN ne se réunit plus pour des raisons
d'indisponibilité du praticien précédemment nommé, l'infirmière hygiéniste vient d'être nommée récemment. Les
prélèvements obligatoires sont réalisés par un laboratoire accrédité COFRAC, les résultats sont transmis à
l'infirmière hygiéniste et au service technique. Les responsables techniques mettent en place des actions lors de
résultats dépassant le seuil de détectabilité. Des actions d'amélioration concernant les points d'eau peu utilisés sont
en cours.

C / EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

De nombreux audits ont été réalisés en 2013 et 2014. En 2016, une évaluation a été faite par des étudiants d'IFSI
sous forme d'audit externalisé. Un document formalise les principaux points à améliorer. Il existe depuis de
nombreuses années une surveillance continue de la qualité des antibiothérapies et de l'écologie bactérienne. Un
rapport annuel est validé en COMEDIMS et CME. L'établissement a mis en place depuis de nombreuses années
une évaluation annuelle de la qualité du bionettoyage et de l'entretien des chariots de ménage. Les résultats sont
transmis aux infirmières coordinatrices. Des enquêtes concernant la pertinence du choix de l'antibiotique en fonction
du germe sont réalisées par la pharmacie. Ces enquêtes sont rendues en CME et en COMEDIMS. L'établissement
suit ses indicateurs nationaux. Il existe aussi un suivi des indicateurs liés aux consommations d'antibiotiques. Le
CHSCT participe à l'analyse des causes des AES et propose des améliorations pour la protection des
professionnels. Il existe une surveillance en réseau régional des consommations des antibiotiques et des
résistances bactériennes permettant des comparaisons. L'écologie bactérienne globale est aussi surveillée.

A / AGIR

MISE EN PLACE DES ACTIONS D'AMÉLIORATION ET COMMUNICATION SUR LES RÉSULTATS

Les actions d'amélioration concernant le risque infectieux sont intégrées au plan d'amélioration global validé en
CME. Les résultats des évaluations et des plans d'action sont suivis par les pilotes et plus particulièrement le
responsable qualité. Une information concernant les résultats sur les antibiotiques est effectuée par la pharmacie
auprès des prescripteurs par mail mais aussi pour l'ensemble des professionnels par note de service et mise à
disposition sur l'intranet. Un retour d'information (réunions avec les IDE) concernant les résultats de l'audit sur la
gestion des cathéters a été effectué en novembre 2016. Un plan d'actions concernant l'utilisation des SHA et leur
mise à disposition a été mis en place en 2016 suite à l'audit externalisé.
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1.  Caractérisation générale

L'évaluation de cette thématique vise à s'assurer que l'établissement a mis en place une démarche globale
visant à garantir le respect des droits des patients, dimension essentielle de la qualité. La certification constitue
ainsi l'un des leviers de la mise en œuvre de la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et
à la qualité du système de santé qui réaffirme un certain nombre de droits fondamentaux de la personne
malade, notamment des droits relatifs au respect de l'intégrité et de la dignité de la personne et de la
confidentialité des informations la concernant. Elle souligne l'obligation de respect des libertés individuelles.

2.  Résultats de l'établissement

a.  Représentation graphique

DROITS DES PATIENTS
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P / PRÉVOIR

DÉFINITION DE LA STRATÉGIE

La promotion des droits des patients fait partie intégrante du  projet d’établissement 2016-2020. Les engagements
en matière de bientraitance, dignité, intimité, confidentialité, libertés individuelles, y sont affirmés de même que dans
le projet de soins et le projet médical, en lien avec l’organisation et l’amélioration des prises en charges. Le projet
d’établissement consacre également un chapitre à la réflexion éthique. Ces engagements institutionnels associent la
CRUQPC aux réflexions relatives aux droits des patients et à la promotion de la bientraitance. Les orientions
retenues correspondent au contexte de l’établissement, aux besoins de la populations accueillie, à l’analyse des
déclarations d’évènements indésirables, de même qu’aux résultats des audits menés en collaboration avec l’IFSI
d’Aubagne. L’analyse des risques a été réalisée au niveau de l’établissement puis enrichie des résultats des audits.
Les actions définies lors de l’identification des risques ont  été organisées au sein d’un plan d’action priorisé. Ce
plan d’action identifie les professionnels responsables de la mise en oeuvre ainsi que les échéances et modalités de
suivi. Ce plan d’action a été validé par les instances dont la CRUQPC, et  intégré du programme  d’amélioration de
la qualité du Centre Saint-François. Les risques principaux et plans d’action correspondant figurent au compte
qualité de l’établissement.

ORGANISATION INTERNE

L’établissement a défini une organisation pour déployer les orientations afférentes aux droits des patients : le
pilotage est assuré par un médecin désigné pilote du processus, en lien  avec  le responsable qualité  et une
infirmière coordonnatrice . Les missions du pilote « droits des patients »  sont définies et connues des autres
médecins et  des professionnels. Le médecin pilote du processus est également le médecin-conciliateur. Ce groupe
de pilotage impulse et coordonne les actions en relation avec les droits des patients ,en assure le suivi ,l’évaluation
et la mise œuvre des actions correctrices et plans d’action. La CRUQPC est installée et fonctionne régulièrement
avec la participation de deux représentants des usagers. En 2015,  l’indisponibilité des représentants des usagers et
du médecin participant à cette instance n’a pas permis des réunions régulières mais en 2016 un  fonctionnement
normal a été rétabli. A l’échelle de l’établissement, les questionnements éthiques sont discutés au sein de la CME
ou à l’occasion des réunions de service et des staffs ; dans certaines situations, l’avis de l’équipe mobile de soins
palliatifs est demandé. Au regard de ses objectifs , l’établissement mobilise les ressources humaines nécessaires.
Le plan de formation de l’établissement correspond aux axes du plan d’action :
-	 L'annonce des dommages liés aux soins
-	 l'accompagnement du deuil et de la fin de vie des patients
-	 Information du patient et consentement éclairé
-	 la bientraitance, prévention et gestion des risques de maltraitance
Au niveau documentaire, l’ensemble des procédures, compte-rendu de réunions, notes d’information, fiches support,
est organisé principalement sur la base d’un système électronique accessible à tous les professionnels salariés et
vacataires. Ce système disponible sur intranet permet d’accéder aux documents, procédures, compte-rendu de
réunions et groupes de travail ainsi qu’aux documents type. L’information du patient sur ses droits, de même que sur
l’existence de la CRUQPC et des représentants des usagers est donnée au patient par l’intermédiaire du livret
d’accueil et d’une « note de bienvenue ». Le livret d’accueil comporte également la procédure de demande de
communication de son dossier par le patient. La charte de bientraitance et une charte du respect de la confidentialité
de la dignité et de l’intimité du patient de même qu’une procédure de signalement de la maltraitance externe figurent
dans le Livret d’accueil des nouveaux professionnels. Elles sont disponibles pour tous les professionnels
accessibles dans la GED. La taille de l’établissement et l’implantation des différents services supports administratifs,
qualité, logistiques dans une même zone facilite la gestion des interfaces entre la direction, le responsable qualité, le
pilote du processus « droits des patients », les représentants des usagers et la CRUQPC.

D / METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES ÉQUIPES POUR LA MISE EN ŒUVRE OPÉRATIONNELLE

Le pilote du processus et les cadres déclinent la démarche institutionnelle de promotion des droits des patients ainsi
que les plans d’actions correspondant auprès des médecins et cadres qui à leur tour, assurent le déploiement de la
démarche au sein de leur service. De même, les cadres assurent la sensibilisation de leur équipe à la mise en
œuvre des actions d’amélioration. Les cadres ont en charge également de veiller à la bonne application des
procédures et de mesurer l’impact sur les pratiques au travers des audits réalisés en lien avec le responsable
Qualité. Des audits réalisés sur des thématiques droits des patients ont été réalisés par des étudiants de l’IFSI et les
résultats ont permis de sensibiliser les

b.  Synthèse générale
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personnels sur l’intimité, la confidentialité, la pertinence des protections, la procédure de signalement de
maltraitance, le consentement éclairé et le recueil des directives anticipées. Une réflexion menée par les médecins
est actuellement en cours dans la perspective de la mise en place d’une procédure pour la fin de vie en lien avec
l’équipe mobile de soins palliatifs. Le retour de l’analyse des évènements indésirables significatifs aux services est
systématique ; les professionnels participent aux groupes de travail par thématique et contribuent ainsi aux mesures
correctives et à l’élaboration des plans d’action. Les services ont communication des plaintes et réclamations les
concernant et sont associés à la préparation des éléments de réponse.

DISPONIBILITÉ DES RESSOURCES

Les ressources en effectifs et en compétences sont disponibles dans l’établissement. Une assistante sociale, une
psychologue, des diététiciennes, des kinésithérapeutes une orthophoniste contribuent avec les personnels
soignants à l’accueil et à  la prise en charge personnalisée et pluridisciplinaire du patient et au soutien de
l’entourage en cas de besoin. Des logements disponibles dans un bâtiment annexe du Centre Saint François
peuvent être mis à disposition des familles venant de loin ; les accompagnants peuvent prendre leur repas avec leur
patient. La gestion documentaire centralisée sur l’intranet met à disposition des professionnels les procédures
actualisées et les formulaires de recueil des informations afférentes aux patients. Environ 30% de lits sont en
chambre double. Un rideau de séparation  d’usage aisé permet de réaliser les soins et toilettes tout en respectant
l’intimité du patient. Le personnel est sensibilisé à son usage systématique. Lors du déplacement dans le service
avec le dossier médical accessible sur l’ordinateur portable, les personnels sont sensibilisés à assurer  la
confidentialité  par le passage sur écran noir par simple clic sur une touche pré définie. Les procès-verbaux des
instances, groupes de travail, réunion de service figurent dans la GED, consultable par tous les professionnels.

DESCRIPTION DE LA MISE EN ŒUVRE EFFECTIVE

L’information du patient sur le déroulement de son séjour et sur ses droits est réalisée par le professionnel qui
l'accueille dans le service ainsi que par la remise du livret d’accueil complété d’une lettre de bienvenue et par
affichage d’informations utiles. La désignation de la personne de confiance et le recueil du consentement aux soins
est expliquée au patient et dans le cas de patients présentant des troubles cognitifs, le personnel est sensibilisé à
essayer d’obtenir un minimum de compréhension des explications. Lors du séjour du patient, les informations
recueillies par les divers professionnels sont tracées dans son dossier ; les staff permettent à échéance régulière les
échanges pluridisciplinaires autour de la prise en charge du patient. Le  recueils du consentement, des directives
anticipées, de la personne de confiance, de l’annonce du dommage lié aux soins, sont également tracées. La
contention est prescrite, tracée et réévaluée quotidiennement. Tous les patients sont porteurs d’un bracelet
d’identification ; l’installation d’une clôture sur le pourtour du parc et l’installation d’un portail automatique assorti de
caméra de vidéo surveillance permettent de prévenir les « fugues » et d’assurer la sécurité des patient tout en
préservant leur liberté d’aller et venir. Les patients les plus vulnérables sont identifiés lors de leur admission et
bénéficient d’une accompagnement spécifique ; l’entourage du patient bénéficie en cas de besoin d’un
accompagnement individualisé. Les interfaces entre les différents secteurs sont gérées pour faciliter la concertation
entre les professionnels. Le médecin-pilote de la thématique droits des patients présente à la CRUQPC l’analyse et
le bilan des évènements indésirables et partage avec les membres, dont les représentants des usagers les
réflexions sur les actions correctives et plans d’action. Les réunions de la CRUQPC donne lieu à procès-verbal ; un
bilan annuel est réalisé.

C / EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

Le taux de retour des questionnaires de satisfaction remis avec le livret d’accueil est quasi inexistant ;
l’établissement engage une réflexion sur la redéfinition du contenu du questionnaire afin de l’adapter au public
hospitalisé ; en contrepartie, le Centre Saint François a fait réalisé des audits sur les droits des patients (recueil du
consentement, temps de réponse aux sonnettes, traçabilité personne de confiance, recueil du consentement du
patient pour son plan de soins personnalisé, taux de formation du personnel sur le processus par exemple) qui
constituent une base d’indicateurs qui, avec le suivi des indicateurs nationaux permettent à l’établissement dans sa
globalité et aux différents secteurs plus spécifiquement de s’évaluer. L’analyse des résultats des évaluations et
notamment des audits sur la thématique droits des patients a donné lieu à des mesures correctives.

A / AGIR

MISE EN PLACE DES ACTIONS D'AMÉLIORATION ET COMMUNICATION SUR LES RÉSULTATS

Les actions d’amélioration mises en œuvre sont intégrées et articulées avec le programme d'actions institutionnel.
Le groupe pilote de la thématique assure le suivi des actions d’amélioration, lesquelles font
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l’objet d’une présentation aux instances, à la CRUQPC et aux professionnel sur intranet ; ces actions sont par
ailleurs intégrées au compte qualité et au programme d’amélioration de la qualité et sécurité des soins du centre
Saint-François. La politique du Centre Saint François en matière de droits des patients est réajustée en fonction du
bilan annuel validé  par la CRUQPC. Des supports et modalités de diffusion sont établis. La communication des
résultats et actions est réalisée, en interne comme en externe, notamment, auprès des professionnels et des
usagers.
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1.  Caractérisation générale

L'évaluation de cette thématique vise à promouvoir et organiser les parcours du patient en établissement de
santé en ce qu'ils contribuent à améliorer la qualité de la prise en charge des patients et à améliorer l'efficience
des soins. Le parcours de soins concerne le management de l'établissement et des secteurs d'activités qui, en
étroite collaboration :
      -    organise et prend en compte les besoins de la population aux différentes étapes (accueil, prise en charge
           diagnostique et thérapeutique, sortie ou transfert) de la prise en charge des maladies aiguës, des
           maladies chroniques, des populations spécifiques ;
      -    structure et formalise les liens avec les acteurs extérieurs à l'établissement en développant les interfaces
           avec les professionnels de ville, les autres établissements de santé et les établissements médico-sociaux
           ;
      -    évalue ces prises en charge.
Les professionnels des secteurs d'activités grâce à un travail en équipe pluri professionnel et interdisciplinaire
mettent en place une démarche d'amélioration continue des prises en charge centrée sur le patient et son
entourage.

2.  Résultats de l'établissement

a.  Représentation graphique

PARCOURS DU PATIENT
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P / PRÉVOIR

DÉFINITION DE LA STRATÉGIE

La polyclinique accueille des patients provenant essentiellement du Var et des Bouches du Rhône. Les objectifs
sont de conforter la prise en charge de proximité et de recours gériatrique et pour l’activité de SSR, de développer
l’organisation en filières et avec les SSR spécialisés du territoire. Deux parcours de soins sont identifiés : médecine,
SSR. Les admissions se font à partir des services d’urgences d'autres établissements, d’hospitalisation ou du
domicile. L’établissement n’a pas l’autorisation pour les urgences. L’offre de soins s’inscrit dans la filière gériatrique
de proximité.
La stratégie de l’établissement prend en compte les besoins de la population. Il existe une politique du parcours
patients datée de novembre 2016 et validée par la CME. Elle répond aux objectifs du CPOM et est déclinée dans le
projet d’établissement dont les principaux axes sont de répondre aux besoins locaux et individuels, d'assurer la
continuité et la qualité de la prise en charge. Les risques évalués, selon la méthode AMDEC. Ces risques évalués
ont donné lieu à un plan d’action avec une priorisation basée sur leurs cotations. Les objectifs identifiés par le
groupe de travail sont : finaliser la mise en place du dossier patient, continuer les EPP, développer et améliorer le
projet de soins personnalisés. Le plan d’actions comprend l’objectif à atteindre, le pilote, la date de début et la date
de fin et le pourcentage de réalisation. Ce plan d’actions a été validé par les instances : COPIL et CME. Il s’articule
avec le plan d’actions institutionnel par un suivi réalisé par la CME et le responsable qualité.

ORGANISATION INTERNE

Une fiche de poste du pilote de processus est rédigée sous la forme de diaporama avec le rappel du fonctionnement
de processus et la définition des rôles et missions du pilote. Les pilotes, validés par la CME,  sont des médecins.
L’organisation interne assure l’adéquation des ressources et notamment les compétences qualitatives et quantitative
aux besoins de prise en charge. Un recueil sur les souhaits en formation des professionnels est réalisé au moment
d'un entretien d’évaluation. Un listing de formations proposées aux agents est disponible sur intranet et les agents
ont la possibilité de s’inscrire aux formations proposées. Le recrutement des personnels est effectué par le cadre de
santé en lien avec la direction. Des fiches de poste sont écrites pour les différents personnels paramédicaux.
L’absentéisme est compensé par la possibilité de faire appel aux agents volontaires pour réaliser des heures
supplémentaires, à un pool "équipe volante" composée de 2 AS et 2 infirmiers à temps partiel ou à des vacataires,
connus de l’établissement. Les nouveaux arrivants et les vacataires bénéficient d’une journée en binôme ainsi que
d’un parcours nouvel arrivant. Une traçabilité de ce parcours est en place. La gestion documentaire est informatisée
via un logiciel spécifique et  intranet. Les procédures en lien avec la thématique sont accessibles  dans la gestion
documentaire de l’établissement. L’établissement s’est organisé pour répondre aux attentes en matériels des
utilisateurs en mettant en place une personne dédiée à la gestion du matériel. Son rôle est de recenser l’ensemble
du matériel et de fournir aux services les différents matériels comme les matelas à air, les déambulateurs. Le
matériel biomédical est géré par un prestataire externe. Les demandes de matériels spécifiques réalisées par le
cadre de santé sont transmises à la direction. Une commission d’achat se réunit pour valider ou non les achats ; tout
matériel est testé avant son achat. En cas de besoin, il est fait appel à des prestataires externes comme par
exemple pour des orthèses. En cas de dysfonctionnement, des cahiers sont en place dans les services pour les
demandes de réparation ; le suivi est assuré par les services techniques. L’établissement assure la mobilisation et la
coordination de l’ensemble des compétences professionnelles nécessaires à toutes les étapes de la prise en charge
du patient. En effet, la gestion des interfaces est organisée pour faciliter la concertation entre les différents
professionnels et entre secteurs d’activités. Concernant les différents professionnels intervenant de façon
ponctuelle, comme les kinésithérapeutes par exemple, une organisation est en place avec un système de bannette
dans lesquelles sont déposées les ordonnances les concernant. Une traçabilité dans le dossier informatique patient
est ensuite réalisée par les différents intervenants. Concernant les bilans biologiques, le personnel du laboratoire
venant pour les prises de sang, trouve toutes les ordonnances dans une bannette dédiée. L’établissement a
développé un partenariat avec des médecins spécialistes, des rééducateurs qui interviennent à la clinique. Un
manipulateur radiologie est également détaché pour réaliser des radiographies conventionnelles. La communication
se réalise via les réunions de service, en staff, par voie d’affichage. Un logo spécifique apparait sur intranet pour des
informations destinées au personnel de nuit. Les demandes pour les secteurs SSR se font à partir du ROR ; une
commission des admissions quotidienne avec la présence de médecin permet une réponse rapide  aux besoins de
la population. Un agent au bureau des entrées gère les demandes et les sorties. Cet agent est en étroite relation
avec les établissements de santé environnants  via le ROR et par des échanges téléphoniques réguliers pour les lits
disponibles. Il existe des conventions avec les centres hospitaliers de la région PACA comme l’APHM de la Timone,
l’hôpital de Brignoles, d’Aubagne, de la Ciotat et les EHPAD. Ces conventions avec les établissements en amont et
en aval du parcours patient permettent de répondre aux attentes du CPOM.

b.  Synthèse générale
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D / METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES ÉQUIPES POUR LA MISE EN ŒUVRE OPÉRATIONNELLE

Les objectifs issus des évaluations de la thématique « parcours patient » sont diffusés aux professionnels via les
cadres de santé et par intranet. Le plan d’actions est disponible sur intranet. Les équipes médicale et paramédicale
s’impliquent dans les actions d’amélioration. Par exemple le risque de troubles liés à la déglutition est identifié, les
projets de soins sont présents pour tous les patients, un audit sur les plateaux repas réalisé par les diététiciennes a
donné lieu  à l’identification des patients à aider pour la prise des repas par des affiches de couleur posées sur le
plateau. Des médecins, cadre de santé et infirmiers ont participé au recueil des IQSS. Les professionnels ont été
sollicités pour participer à la démarche d’évaluation. Les agents peuvent contribuer à la rédaction de procédures.
Les professionnels ont participé aux EPP. Une évaluation périodique des équipes est réalisée par le cadre.
L’incitation à la déclaration des évènements indésirables fait également partie des préconisations transmises par le
cadre de santé et les infirmières coordonnatrices. Lors d’incidents graves, une analyse des causes est réalisée avec
l’ensemble des acteurs. Plusieurs EPP ont été menées sur des thèmes en lien avec le parcours patient. Par
exemple : évaluation de la mise en charge de l’incontinence, les patients traceurs, les bonnes pratiques
transfusionnelles, la prise en charge des escarres, audit sur la prise en charge des chutes, les troubles de la
déglutition, identification du risque suicidaire, la prise en charge des urgences vitales…

DISPONIBILITÉ DES RESSOURCES

Les ressources humaines présentes dans les services sont en adéquation avec la charge de travail. La planification
des cycles de travail se fait sur l’année. Des remplacements sont prévus en cas de congés maladie, de formation et
de congés annuels. Les formations professionnelles sont axées sur la prise en charge des urgences vitales , la
spécificité de la prise en charge gériatrique et le circuit du médicament. Les professionnels ont accès aux
documents qualité sur intranet et le logiciel. La coordination et la sécurité des soins sont assurées : un tableau des
astreintes médicales, administratives et techniques est présent dans intranet. Des protocoles utiles au regard de la
population accueillies sont disponibles via informatique. Les locaux sont adaptés pour les personnes à mobilité
réduite : couloir large, ascendeur, sanitaire adapté. Un pool de fauteuils roulants manuels est disponible. Du matériel
pour la prise en charge des urgences vitales est opérationnel, le personnel assure la traçabilité de la vérification du
chariot. Lorsque le chariot a été vérifié il est plombé. L’emplacement des chariots d’urgence est connu par les
professionnels de santé régulièrement formés.

DESCRIPTION DE LA MISE EN ŒUVRE EFFECTIVE

Pour le secteur médecine, l’hospitalisation est programmée et validée par le médecin. Le patient peut provenir d’un
service d’urgence, de son domicile ou d’un service SSR de la clinique. Pour le service de SSR, l’hospitalisation est
programmée et validée par le médecin en commission d’admission aux cours de laquelle les besoins des patients
sont identifiés. Une demande via le ROR est renseignée par l’établissement adresseur pour les demandes externes.
Un suivi des demandes est assuré par un agent du bureau des entrées ainsi que le suivi des lits disponibles.
L'information des admissions est donnée aux responsables de service. A l’arrivée du patient, le bureau des entrées
saisit son identité ce qui permet aux soignants l’accès au dossier informatisé. La mise en œuvre des procédures de
sécurisation de l’identité est effective. La pose d’un bracelet d’identification est assurée. L’IDE qui accueille le patient
se charge de renseigner la macro cible d’entrée. Comme confirmée par la réalisation des patients traceurs,
l’évaluation initiale de l’état de santé du patient et de l’ensemble de ses besoins est réalisée dans un délai
compatible aux exigences de prise en charge. Comme le montre les patients traceurs, un projet de soins
personnalisé, tracé dans le dossier patient informatisé, est mis en œuvre avec le consentement du patient après une
réflexion bénéfice/risque. Il est décidé puis réévalué en équipe pluridisciplinaire au cours de staffs. Différents
professionnels interagissent autour du patient comme les médecins de la clinique ou des médecins libéraux, des
spécialistes, les équipes soignantes, les personnels de rééducations, la diététicienne, la psychologue. Tous ces
intervenants assurent une traçabilité dans le dossier patient. La coordination de la prise en charge fonctionne. Il est
retrouvé dans le projet de prise en charge une articulation des activités de soins de suite et de réadaptation. Les
patients pris en charge par la clinique sont pour la plus part âgés (moyenne d’âge 82 ans). Les personnes en état de
précarité sont rencontrées par l’assistante sociale. Une liste de personne parlant une langue étrangère est
disponible dans la gestion documentaire informatique. Le dépistage des troubles nutritionnels est organisé et l’IMC
tracé dans le dossier patient. Le dispositif d’identification du risque suicidaire est en place. Les fenêtres sont
sécurisées. Selon les résultats de l’évaluation, les équipes peuvent ou non faire appel à un avis spécialisé voire
muter le patient dans une unité spécialisée. Il existe des actions d’éducation à la santé  comme l’apprentissage pour
appareiller une stomie par une infirmière, l’information sur différents régimes alimentaires par la diététicienne,
l'éducation pour certains médicaments, il est retrouvé dans la gestion documentaire la liste des documents
d’information mis à disposition des patients. Ces diverses documentations sont à la disposition des patients et de
leurs proches à l’entrée du restaurant et au 2ème étage.
L’établissement ne dispose pas de programme d’éducation thérapeutique néanmoins une cartographie
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des programmes d’éducation thérapeutique de la région PACA est disponible dans la GED. La sortie est organisée
avec l’intervention de l’assistante sociale pour les plans d’aide à domicile. Pour les séjours de médecine, elle est
anticipée au plus tôt, en cas de besoin de séjour en SSR une demande est faite à partir du ROR. Le patient quitte
l’établissement avec l’ensemble des documents nécessaire à la continuité de sa prise en charge : courrier de sortie,
ordonnances, rendez-vous, ….

C / EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

Un dispositif d’évaluation et de suivi est en place à l’aide de la réalisation d’audits, d'EPP et d’indicateurs (IQSS et
indicateurs internes à la clinique). L’évaluation de la thématique du parcours patient est annuelle. Outre les actions
définies suite à la démarche de certification, plusieurs audits, en lien avec la thématique ont été réalisés. Un suivi
régulier d’indicateurs est réalisé comme le pourcentage de présence du projet de soins personnalisé, le nombre de
FSEI en lien avec l’identitovigilance. Les résultats d'évaluation sont exploités pour identifier des actions
d'amélioration.

A / AGIR

MISE EN PLACE DES ACTIONS D'AMÉLIORATION ET COMMUNICATION SUR LES RÉSULTATS

Le plan d’actions est suivi par les deux pilotes médicaux, la CME et le RAQ. Un travail pour la mise en place du
projet de soins personnalisé a été décidé avant l’évaluation de la V2014. Les échelles d’évaluation, l'analyse de
certains risques ont conduit à adapter le dossier informatique pour permettre une prise en charge avec toutes les
données nécessaires à la prise en charge du patient. D’autres actions ont été réalisées comme la mise en place du
test de la paille pour les troubles de la déglutition, la formation du personnel sur les troubles de la déglutition. La
communication des résultats est réalisée, en interne, par des réunions de service, par le cadre de santé et les
infirmières coordonnatrices. Des tableaux d’affichage sont présents dans les offices de soins. L’information est
également diffusée via intranet et le logiciel (GED). Les résultats des IQSS sont également diffusés en interne.

27CENTRE DE GERONTOLOGIE SAINT FRANCOIS / 830100855 / mars 2017



P

Prévoir

Définition de la stratégie

Organisation interne

D

Mettre en oeuvre

Mobilisation des équipes pour la mise en œuvre opérationnelle

Disponibilité des ressources

Description de la mise en œuvre effective

C

Evaluer

Evaluation du fonctionnement du processus

A

Agir

Mise en place des actions d'amélioration et communication sur les
résultats

Non défini

Fonctionnement de base

Défini

Maitrisé

Optimisé

1.  Caractérisation générale

L'investigation de la thématique « Dossier  patient » vise à évaluer que l'établissement a défini une organisation
qui garantit que le dossier, outil central de partage des informations, assure la coordination des soins. Compte
tenu de la multiplicité des intervenants autour du dossier du patient et de la complexité qui en résulte, une
identification des risques inhérents à son utilisation doit contribuer à lui assurer sa fonction d’élément clé de la
qualité et de la sécurité des soins dans le cadre de prises en charge pluri professionnelles et pluridisciplinaires.
Ces approches se doivent d'intégrer l'accessibilité du patient à son dossier en référence à la réglementation en
vigueur.

2.  Résultats de l'établissement

a.  Représentation graphique

DOSSIER PATIENT
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P / PRÉVOIR

DÉFINITION DE LA STRATÉGIE

Les enjeux du dossier médical déclinés au sein de la politique de gestion du dossier patient de la polyclinique Saint
François dont les 2 activités sont médecine et SSR à orientation gériatrique, sont les suivants: :
- disposer d'informations en partage relatives à la prise en charge du patient,
- assurer la continuité et la traçabilité des soins sur un support unique,
- évaluer la qualité des soins,
- permettre au patient d'avoir accès aux éléments médicaux le concernant ,
- permettre le recueil des informations nécessaires à l'analyse de l'activité (PMSI..).
 Ainsi, la politique déterminant la constitution, l'accès et la communication de ce dossier patient, formalisé
institutionnellement, a été retrouvée dans le projet d'établissement 2016-2020. Elle intègre les droits des patients.
L'établissement n'ayant fait l'objet d'aucune recommandation pour cette thématique lors de la précédente procédure
de certification, les sources utilisées pour identifier les risques ont été déclinées des recommandations en vigueur
du dossier médical, des orientations stratégiques retenues dans le CPOM (et en particulier l'informatisation du
dossier patient), des résultats des indicateurs externes (IQSS DPA) et internes (issus les données de l'EPP "patients
traceurs") et des attentes des professionnels utilisateurs pour assurer une coordination efficaces des soins tout au
long de la prise en charge du patient et dans toute sa globalité. Une analyse des risques liés au dossier patient a été
réalisée avec l'appui méthodologique du responsable qualité et faite selon la méthode AMDEC. Cette analyse de
risques a été menée conjointement avec les professionnels de terrain concernés. Trois risques ont été identifiés
dans le compte qualité, priorisés selon leur criticité et niveau de maîtrise (2  risques à surveiller et 1 risque
prioritaire). Afin de les inclure dans le compte qualité de la HAS, ces risques ont été re-saisis et re-côtés avec une
réadaptation des échelles. Au regard des risques identifiés, les objectifs et priorités d'actions établis sont:
- inclure un maximun de comptes rendus médicaux et de résultats dans le DPA,
- sensibiliser via la CME les médecins spécialistes à prescrire,
- centraliser toutes les informations au sein du DPA.
Cette stratégie validée par le COPIL a été communiquée aux professionnels lors des instances (CME), des réunions
de service, et informatiquement sur l’outil interne de gestion documentaire et le site intranet. Le programme d’action
institutionnel (PAQS) centralise, priorise et articule l'ensemble des plans d'action de l'établissement, dont ceux sur la
thématique du dossier patient. Les modalités de sa mise en œuvre (objectifs, actions, responsables, échéances,
modalités de suivi (indicateurs et tableaux de bord) ont été établis. Des objectifs d'amélioration sont inscrits dans le
compte qualité et un plan d'actions d'amélioration relatif au dossier patient est élaboré.

ORGANISATION INTERNE

L'établissement a établi une organisation pour piloter et déployer le processus "dossier patient" . Le pilotage est
assuré par le président de la CME, désigné pilote du processus, en lien avec le directeur adjoint, le responsable du
système d'information, une infirmière coordinatrice, une secrétaire administrative. La construction du groupe de
travail s'est faite sur la base du volontariat, en choisissant une personne ressource à chaque étape du parcours
patient , de son arrivée à sa sortie. Rôles et missions ont été formalisés dans une fiche de poste rédigée sous la
forme de diaporama, accessible dans la GED, et connue des autres médecins et professionnels. Le groupe de
pilotage impulse, coordonne les actions d'amélioration en relation avec la thématique "dossier patient", en assure le
suivi, l'évaluation puis la mise en œuvre des actions correctives et plans d'action. Jusqu'en janvier 2013,
l'établissement n'était doté que d'un logiciel de prescription médicamenteuse. Pour répondre à ses enjeux
stratégiques de dossier unique, l'établissement a fait le choix en 2012 du logiciel ECS, avec une mise en place en
janvier 2013 suivi d'une montée en charge progressive. Un guide du dossier patient reprenant les textes
réglementaires, les recommandations relatifs au dossier patient, sa présentation, sa composition, ses sécurités avec
les droits d'accès en écriture, en lecture et en modification pour les professionnels a été rédigé et mis à disposition
des professionnels dans l'outil de gestion documentaire. Il intègre les droits d'accès du patient ou de ses tiers à son
dossier. Un administrateur médical a été désigné de même qu'un administrateur général. A l'échelle de
l'établissement, les questionnements se font lors les CME dans la sous commission du dossier patient.
Au regard des objectifs, l’établissement s'est organisé pour mobiliser les ressources humaines nécessaires et se
doter des outils en conséquence. Le plan de formation de l'établissement répond aux attentes en terme
d'optimisation des compétences des professionnels à l'utilisation du dossier médical informatisé. Au niveau
documentaire, l'ensemble des procédures, comptes rendu de réunions, notes d'information, fiche support, a été
informatisé et est organisé principalement dans un système électronique accessible à tous les professionnels
salariés et vacataires, via Intranet. Le système d’information est structuré. Il analyse les besoins des utilisateurs
(formations, outils,) organise la sécurité

b.  Synthèse générale
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du système d’information, l’archivage et la sauvegarde des données, l’accessibilité et l’adéquation des informations,
l’utilisation des équipements et leur renouvellement, la migration des données, la maintenance et l'achat des
équipements et des applications. Une organisation interne est en place pour assurer la continuité de la prise en
charge du patient en cas d'indisponibilité du dossier médical informatisé, et lors de l'accueil de nouveaux
embauchés. Des professionnels "référents dossier médical informatique" ont été formés. L’établissement s'est
organisé pour répondre aux attentes réglementaires  d’accès du patient à son dossier et de son information quant à
ses droits d'accès. L'organisation en place de l'archivage des dossiers patients permet de répondre à la sécurisation
de conservation et de récupération des données.

D / METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES ÉQUIPES POUR LA MISE EN ŒUVRE OPÉRATIONNELLE

Le pilote du processus, les référents, les professionnels impliqués aux interfaces et les infirmières coordinatrices
déclinent la démarche institutionnelle de gestion du dossier patient. Les professionnels ont été associés aux actions
d'amélioration du dossier patient, pour intégrer les spécificités gériatriques (chute, troubles du comportement,..) de
la population accueillie , pour répondre à l'évaluation gériatrique initiale et personnalisée, et pour construire le projet
de soins personnalisé. La mise en conformité du dossier patient s'est appuyée sur une EPP patient traceur réalisée
dans les secteurs médecine et SSR afin de répondre à une meilleure traçabilité des informations contenue dans le
dossier et à une formalisation des projets de soins personnalisés. Le dossier médical unique a été mis en place en
rassemblant l'ensemble des informations relatives au patient (médicales, paramédicales, sociales et
administratives). Les équipes participent à la déclaration, à l’analyse et au traitement des EI. La cellule
identitovigilance est active. Les indicateurs  d’activité sur la tenue du dossier patient sont affichés dans les postes de
soins et sur des panneaux d'affichage. Le retour des analyses d'évènements indésirables en lien avec le dossier et
de l'évaluation de la satisfaction des utilisateurs "soignants et rééducateurs" du dossier patient informatisé a été
réalisée auprès des professionnels. La réflexion est actuellement toujours en cours pour optimiser l'informatisation
des documents alimentant le dossier patient en vue de réduire la taille du dossier papier et de fiabiliser et sécuriser
le circuit de la prise en charge du patient à toutes les étapes de sa prise en charge.

DISPONIBILITÉ DES RESSOURCES

Les ressources en compétences et en équipements sont disponibles dans l'établissement. Deux nouvelles
infirmières coordinatrices et une cadre de soin ont été recrutées pour en particulier, accompagner et sensibiliser les
utilisateurs du dossier patient à sa bonne utilisation comme la clôture des macro-cibles de soin par les IDE, le
remplissage des dépendances PMSI par les aides soignantes... Ces professionnels seront formés pour devenir
référents "dossier patient" lors de la prochaine formation programmée en janvier 2017, en plus des référents déjà
identifiés. Un directeur du service informatique est en place, et en son absence, il a décliné des protocoles et
procédures permettant d'assurer la continuité du fonctionnement du système" dossier médical informatique"
(programme de secours nommé "Duplicata"sur des ordinateurs identifiés disponibles dans 3 infirmeries. Les
équipements et matériels informatiques en place permettent l'accès au dossier patient informatisé par tous les
professionnels au regard de leur autorisation (y compris sur le plateau technique par les rééducateurs) et la
récupération des données à toutes les étapes de la prise en charge du patient, comme lors d'une nouvelle
hospitalisation ou d'un transfert interne service. Les nouveaux arrivants sont formés par les référents dossier patient,
en s'appuyant sur les outils documentaires accessibles sur la base. Le plan de formation prévoit la formation de
nouveaux référents "dossier médical informatisé" en 2017. Il comprendra les nouveaux embauchés dont la cadre de
soin, les infirmières coordinatrices, un nouveau médecin. La pharmacienne, déjà référente, sera associée à cette
formation. Dans les services concernés, les procédures et autres documents utiles sont disponibles sur la base de
données dématérialisée, accessibles et à jour, en particulier le guide du logiciel dossier patient informatisé et le
guide du prestataire du logiciel ECS (fiche fonctionnelle- dossier de soin). Selon leur niveau d'autorisation, les
professionnels participant à la prise en charge du patient peuvent accéder au dossier médical unique informatisé.
Les professionnels ont des outils sous forme de fiches fonctionnelles d'aide à l'utilisation du dossier informatisé dans
la base documentaire. Le dossier médical est partagé en 2 volets. Le volet "dossier papier" comprend les
impressions papier des renseignements administratifs et médicaux de pré-admission, les consentements éclairés,
les comptes rendus médicaux divers, les résultats d'analyses biologiques, le bracelet d'identification qui est remis à
l'entrée, les étiquettes. Et l'outil informatisé du dossier médical permet de créer, tracer, archiver et accéder en temps
utile aux éléments constitutifs des étapes de la prise en charge du patient pour chaque professionnel selon son profil
utilisateur. Des outils élaborés avec et par les utilisateurs sous forme d'écran bilan mesure (EBM) ont été mis en
place comme les actes IDE à prescrire lors de l'admission des patients, l'EBM contention, la trame du courrier de
sortie incluant BMR, Transfusions, conciliation médicamenteuse pour les médecins, l'EBM PSP (projet de soins
personnalisé) en SSR incluant l'évaluation de l'état dépressif et du risque suicidaire. La maintenance est assurée
par un prestataire de service 24h/24, 7/7 jours en l'absence du responsable local. L'utilisation du dossier en mode
dégradé est organisé et opérationnelle. Une rubrique du livret d'accueil précise les droits du
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patients concernant l'accès à son dossier. Les locaux permettent le respect de la confidentialité du volet papier du
dossier du patient, de même un système automatique de verrouillage des écrans est en place. Les locaux
d’archivage permettent d’assurer la conservation, l’accessibilité en temps utile, l’intégrité et la préservation de la
confidentialité des informations. Ils sont conformes aux normes de sécurité permettant le stockage des dossiers
papiers, et en particulier le dossier transfusionnel.

DESCRIPTION DE LA MISE EN ŒUVRE EFFECTIVE

Les éléments constitutifs des étapes de la prise en charge du patient sont tracés en temps réel y compris les
résultats biologiques. Une organisation (via une plateforme et mot de passe par prescripteur) a été mise en place
avec le service de radiologie prestataire et les médecins prescripteurs pour récupérer les comptes rendus de
l'imagerie conventionnelle. Les interfaces sont opérationnelles à toutes les étapes de la prise en charge du patient y
compris avec le service de restauration et les services administratifs. La cellule identitovigilance est opérationnelle et
s'est réunie 4 fois depuis le début de l'année. Son rôle est d'assister le personnel pour traiter les dysfonctionnements
relatifs à l'identification des patients, valider ou modifier les actions de rapprochement de l’identité (mise à jour,
fusions, modifications, éclatement). La secrétaire des entrées crée l'ouverture du dossier administratif en appliquant
le protocole d'identitovigilance, permettant ensuite à chaque soignant l'ouverture de sa partie dans le dossier de
soin. L'interfaçage avec le secteur administratif de facturation est en place. La secrétaire TIM, dont une des mission
est l'archivage des dossiers patients, assure leur clôture informatique lors de la sortie puis leur classement dans le
local archive. Chaque pièce du dossier papier (consentement, compte-rendus opératoires, courrier...) est datée et
comporte l’identité du patient avec son nom, son prénom, sa date de naissance ou son numéro d’identification, ainsi
que l’identité du professionnel de santé qui a recueilli ou produit les informations. Les professionnels rencontrés sur
le terrain sont attentifs à sécuriser les dossiers (papier et informatisé). Dans les services, les dossiers papier sont
rangés dans des chariots fermant à clés dans les infirmeries de secteur, elles même fermées par des serrures
équipées de digicodes. Un circuit est en place pour récupérer les éléments du dossier de pré-admission lors de
l'arrivée du patient, puis lors de sa sortie. Ainsi, une secrétaire médicale s'assure tous les soirs, de récupérer les
éléments constitutifs du dossier des sortants avant de les ranger dans une enveloppe craf sur laquelle elle appose le
tampon dossier complet à archiver. Le dossier est ensuite classé dans un placard sécurisé avant d'être transporté
dans une caisse scellée vers le local à archive. Des réunions de travail sont organisées avec l'éditeur du logiciel du
dossier informatisé afin de répertorier, diminuer les dysfonctionnements et faire évoluer le contenu au fur et à
mesure des besoins des utilisateurs au regard des risques identifiés et des évolutions réglementaires. Les
prescriptions médicales sont informatisées (rééducation, soins, médicaments, avis spécialisés, examens
complémentaires...). Elles sont  datées avec indication de l’heure et signées ; l’identité du médecin prescripteur est
mentionnée. Et les comptes rendus et résultats sont accessibles dans le dossier. La communication du dossier entre
l’ensemble des professionnels impliqués dans la prise en charge en interne est assurée en temps utile, en particulier
auprès de la pharmacienne (résultats biologiques et analyse pharmacologique ) et de la diététicienne (suivi
nutritionnel). Le PSP est présent dans les dossiers de SSR et de médecine. Les informations nécessaires à la
continuité de la prise en charge sont transmises aux professionnels d’aval dans les règles de confidentialité. L’accès
du patient à son dossier est assuré dans les délais définis par la réglementation (compte rendu de la CRUPQPC).
L'étude des 3 patients traceurs a pu témoigner de l'effectivité de l'appropriation du dossier patient par l'ensemble
des professionnels concernés et de la présence du PPS.

C / EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

À l’échelle de l’établissement, la structure de pilotage assure le suivi et l'évaluation de la qualité et l’efficacité du
processus "dossier patient", notamment sur la base d'indicateurs. Les résultats des indicateurs IQSS nationaux, les
indicateurs hôpital numérique, les évènements indésirables liés au dossier patient informatisé et à l'identification des
patients sont examinés au sein du COPIL institutionnel rendant compte à la CME et déclinés via la CCOGEVIRIS
dans le PAQS de l'établissement. Les résultats de l'enquête de satisfaction "soignant et rééducateurs" sur
l'utilisation du dossier patient informatisé sont accessibles et une nouvelle enquête sera réalisée en 2017 pour
mesurer les évolutions mises en place. Les résultats des évaluations permettent d'identifier des actions
d'amélioration. Afin d'améliorer les connaissances relatives à la gestion du dossier patient, des échanges et des
comparaisons de pratiques sont réalisées lors des réunions inter-établissements avec la participation du président
de la CME, du DSI, des cadres IDE, médecins, IDE, AS, et du responsable qualité et gestion des risques. Les délais
de transmission des dossiers aux patients sont suivis, évalués et communiqués en CRUQPC.
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A / AGIR

MISE EN PLACE DES ACTIONS D'AMÉLIORATION ET COMMUNICATION SUR LES RÉSULTATS

Des actions d'amélioration ont été mises en place et ont permis l'amélioration des indicateurs internes de suivi. Un
bilan de la mise en œuvre du programme d’amélioration du processus est réalisé, au minimum, une fois par an voir
tous les trimestres en commission de la gestion du dossier patient pour la revue des objectifs atteints et redéfinis.
L’établissement réexamine les risques significatifs non totalement éliminés ou les besoins non totalement satisfaits
afin de déterminer des mesures complémentaires de traitement ou de réduction de risque. Les résultats des
indicateurs sont communiqués aux instances et dans chaque service, via les supports internes (logiciel de gestion
documentaire, site intranet et internet). L’établissement met en œuvre un processus d’information de la CRUQPC
sur les données relatives à l’accès du patient à son dossier et sur les actions d'améliorations mises en œuvre au
regard des évaluations menées.
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1.  Caractérisation générale

L'évaluation de cette thématique vise à s'assurer de la mise en place et du suivi par l'établissement d'une
politique / programme d'amélioration de la sécurtié et de la qualité de la prise en charge médicamenteuse visant
la lutte contre la iatrogénie médicamenteuse, la pertinence et la continuité des traitements médicamenteux, par
une approche concertée et pluridisciplinaire.

2.  Résultats de l'établissement

a.  Représentation graphique

MANAGEMENT DE LA PRISE EN CHARGE MÉDICAMENTEUSE DU PATIENT
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P / PRÉVOIR

DÉFINITION DE LA STRATÉGIE

L'établissement a défini sa stratégie en fonction de ses orientations stratégiques, de ses missions, du suivi du
contrat de bon usage des médicaments, de ses indicateurs nationaux, des attentes de la HAS, de la réglementation
et de la variation de ses indicateurs internes. Plus particulièrement, les analyses de risque a priori ou a posteriori
effectuées depuis 2015 ont permis d'identifier plus de 160 risques liés au circuit du médicament. Ces risques et ceux
d'autres établissements du GCS auquel appartient la pharmacie permettent un partage d'expérience et alimentent la
mise en place de la stratégie. Ces risques issus de la méthode AMDEC ont été mesurés en groupe
pluriprofessionnel et priorisés en fonction de leur occurrence, de leur gravité, de leur détectabilité et de leur maîtrise.
Les échelles utilisées lors de l'AMDEC étaient sur 4, l'établissement a intégré dans son compte qualité, sept risques
considérés comme prioritaires. Ces analyses de risque incluent le risque lié à l'informatisation et les risques
survenus (événement indésirable). Les risques prioritaires pour 2016 concernent :
- l'absence de détection de facteurs de risque chez des patients entrants,
- la détection des troubles de déglutition et le broyage des médicaments,
- les risques d'erreur de prescription (liè au logiciel) pour un patient sorti réadmis,
- risque de retard de dispensation à partir de la consultation médicale d'entrée,
- l'absence d'administration de médicament lorsque le patient est absent de sa chambre,
- le risque lié à l'enregistrement différé de la prise du médicament.
Les plans d'actions qui découlent de ces analyses et de ces données ont des objectifs quantifiés, programmés dans
le temps, suivi en permanence par le pharmacien pilote du processus. Ces objectifs d'amélioration sont validés par
la COMEDIMS et par la CME. La communication autour de ces objectifs a été réalisée par l'envoi de mails à chaque
professionnel de l'établissement, par des notes d'information et par un accès électronique au compte rendu des
instances qui les ont validés. Des indicateurs, basés pour certains d'entre eux sur ces objectifs d'amélioration sont
révisés à périodicité définie, une fois par an  ou tous les deux ans pour certains indicateurs (IQSS ou  livret
thérapeutique). Les modalités de diffusion de ces indicateurs sont prévus dès la constitution de ces indicateurs.

ORGANISATION INTERNE

Les responsabilités pour la prise en charge médicamenteuse sont définies dans des fiches de poste. Le responsable
du management de la qualité de la PECM est nommé par la CME et lui rend compte de l'atteinte des objectifs. Il
dispose d'une fiche de mission. Il existe des fiches de postes concernant la PEC médicamenteuse pour les
professionnels (IDE, médecins, référent antibiotiques, préparateurs).
L'établissement dispose de 1.31 ETP de pharmacien, 2.36 ETP de préparateurs en pharmacie et 0.35 ETP ASH et
agent d'entretien. La continuité est assurée entre les deux pharmaciens pour leurs absences et des remplacements
sont prévus et effectifs lors des absences ou congés des préparateurs. Une organisation est en place pour les
médicaments à haut risque : identification, préconisations d'utilisation, protocoles en cas de surdosage. Cette liste
est validée par le COMEDIMS et la CME. L'établissement s'est organisé pour assurer l'analyse des prescriptions et
la conciliation médicamenteuse pour l'ensemble des prescriptions. Une organisation est en place pour prévenir le
médecin des avis particuliers du pharmacien. Le pharmacien dispose des listes et des signatures des prescripteurs
habilités ou des listes et signatures des IDE en charge de la gestion des stupéfiants dans leur service. Un plan de
formation et un processus d'intégration des nouveaux arrivants spécifiques à la pharmacie sont en place. Une page
spécifique sur l'intranet "liaisons vitales" permet à tous les professionnels d'accéder simplement à l'ensemble de la
gestion documentaire électronique concernant cette thématique. Les protocoles, les guides du bon usage, les
médicaments à haut risque, les documents et procédures d'information des patients pour certains médicaments sont
aussi disponibles sur ces pages. Le dossier patient électronique  comprend la prescription, l'administration, l'aide à
la prescription, le repérage de situations à risque.

D / METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES ÉQUIPES POUR LA MISE EN ŒUVRE OPÉRATIONNELLE

L'établissement décline le plan d'actions global dans chaque secteur de soins. Les infirmières coordinatrices sont les
relais auprès des professionnels du terrain. Le pilote de la pharmacie participe pour sa thématique à la mise en
place de ses plans d'actions. Le signalement des événements indésirables est en place et les professionnels
participent à leurs analyses. Les résultats des audits et indicateurs sont accessibles à tous par l'informatique de
même pour les procès verbaux des réunions  des instances.

b.  Synthèse générale
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DISPONIBILITÉ DES RESSOURCES

Les effectifs de la PUI permettent une continuité même pendant des absences inopinées ou lors des congés. Les
professionnels de la PUI ont été formés en 2016 à la conciliation médicamenteuse, au circuit du médicament, à la
sécurité du médicament chez les sujets âgés. Les professionnels des soins sont formés en interne à la sécurité de
la prise en charge médicamenteuse, et sensibilisés en particulier lors de la semaine de sécurité aux erreurs
médicamenteuses. En 2015 un elearning a participé à la diffusion de la culture qualité sur le circuit du médicament.
La documentation est essentiellement au format électronique et accessible à tous les professionnels. Les protocoles
sont actualisés. Les locaux de la PUI sont récents, propres, rangés et sécurisés ; les chariots de médicaments, les
caisses de transport de médicaments et DMS sont sécurisés. Les armoires à médicaments pour la dotation en
urgence sont sécurisées et contiennent un coffre pour stupéfiants. Les dispositifs pour le repérage des médicaments
à risque sont en place. Les chariots d'urgence vérifiés et scellés sont en place. Les réfrigérateurs sont équipés de
thermomètre et d'une sonde thermique enregistreuse.

DESCRIPTION DE LA MISE EN ŒUVRE EFFECTIVE

Les prescriptions sont effectuées par les médecins sur le logiciel dossier patient. Les ordonnances de sortie sont
imprimées à partir de ce logiciel puis signées par le médecin. La délivrance hebdomadaire nominative est effectuée
sous contrôle du pharmacien par les préparateurs après analyse pharmaceutique. Tous les jours les IDE des
secteurs apportent les chariots de médicaments dans la pharmacie pour ajustement en fonction des prescriptions.
Une fois par semaine les armoires des services sont complétement revues par les préparatrices référentes du
service. En cas de non conformité ou de détection d'interférence lors de l'analyse pharmaceutique un fax et un mail
sont envoyés au médecin. Suivant l'urgence ou l'importance de l'événement le pharmacien contacte en plus par
téléphone directement le médecin. Le pharmacien accède aux prescriptions, aux données biologiques, au dossier
médical et au dossier de soin pour réaliser cette analyse. La conciliation médicamenteuse est effectuée dès l'entrée
du patient, l'ordonnance du patient est scannée et disponible pour le pharmacien dans l'outil informatique. Les
médicaments sont toujours identifiables après que les préparatrices aient découpés les plaquettes ou avant que les
IDE ne le fassent. Les blisters sont présentés dans des sachets fermés permettant d'identifier les médicaments et
de connaître la date de péremption, le numéro de lot, le dosage, la voie d'administration. Les médicaments à risque
sont identifiés dès le rangement à la PUI et tout au long de leur circuit par une étiquette rouge caractéristique et
connue des professionnels. La traçabilité de la délivrance est en place, les IDE signent un document lorsqu'elles
viennent chercher les chariots de médicaments. Les médicaments à conserver au froid sont identifiés et transportés
dans une pochette isotherme. Ils sont ensuite entreposés dans les réfrigérateurs dédiés aux médicaments. Les
contrôles des températures par les IDE sont tracés. Le pharmacien vérifie une fois par semaine la stabilité de la
température grâce aux sondes enregistreuses. La procédure de nettoyage de ces réfrigérateurs est tracée et
connue. L'administration est effectuée par les IDE qui disposent des prescriptions sur leur ordinateur portable
mobile. L'IDE vérifie la prise du médicament et l'enregistre dans le même temps sur le plan de soins. Il est prévu un
appel des patients qui seraient absents lors du passage de l'IDE afin de ne pas retarder cette administration. Les
IDE s'assurent de l'identité du patient, sur certains dossiers des photos d'identité améliorent cette identification pour
les patients non communicants. En cas de refus de prise de médicament par le patient, le logiciel permet que le
médecin et le pharmacien en connaissent la raison. Une étiquette spécifique apposée sur les flacons de perfusion
permet de connaître le contenu de la perfusion et les ajouts. L'établissement dispose de peu de matériel
d’administration de type pousse seringue, le parc est uniformisé sauf un pousse seringue plus ancien. Lors des
transferts internes les supports informatiques étant les mêmes pour l'établissement la continuité du traitement est
assurée. Des documents d'information sont donnés aux patients par les IDE. Les professionnels ont accès à des
protocoles pour les aider à informer les patients sur leurs traitements. Les personnels connaissent les solutions de
contournement en cas de panne informatique. Des tests ont été effectués.

C / EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

Il existe un programme d'audits internes concernant le circuit du médicament suivi par le pharmacien. Ces audits
concernent l'administration, le broyage des médicaments, la conformité des ordonnances de sortie en ce qui
concerne les "unités de prescription", l'analyse pharmaceutique, les chariots d'urgence, le suivi des événements
indésirables. Le responsable du management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse dispose d'un
tableau d'indicateurs avec des objectifs cibles, les preuves et les modalités de diffusion. Parmi ces indicateurs les
indicateurs nationaux dont le CBU et les IQSS sont retrouvés. Plusieurs EPP permettent aussi d'évaluer le circuit
des médicaments. L'audit réalisé par l'IFSI du CH voisin a aussi permis d'évaluer le circuit des médicaments. Les
évaluations réalisées ont permis de mettre en place des actions qui sont répertoriées dans un tableur permettant au
pilote de suivre le pourcentage de  mise en place, les échéances, les responsabilités. Les résultats de ces
évaluations sont rendus par plusieurs modalités.
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A / AGIR

MISE EN PLACE DES ACTIONS D'AMÉLIORATION ET COMMUNICATION SUR LES RÉSULTATS

Le pilote de la thématique réalise un tableau de suivi de ces évaluations intégrant dans le programme d'amélioration
les actions d'améliorations. Les actions d'amélioration mises en place sont communiquées aux professionnels par
mails personnels, documents, notes de service, réunions. Les suivis de ces actions sont communiqués et validés en
COMEDIMS et CME Ce suivi et les résultats des actions servent à construire le plan d'actions suivant. Une
communication auprès des représentants des usagers est réalisée globalement lors des CRUQPC.
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