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INTRODUCTION

1. Les objectifs de la certification

La certification mise en ceuvre par la Haute Autorité de santé a pour objet d'évaluer la qualité et la sécurité des soins
dispensés et I'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 périodiguement tous les 4 ans.

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

Pour conduire son évaluation, la Haute Autorité de santé se référe a 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 a la
date de la visite.

Si elle ne se substitue pas aux inspections et contrdles 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 I'établissement. En effet, le
dispositif mis en place (référentiel général, visite non exhaustive, experts-visiteurs généralistes) porte sur le
fonctionnement global de I'établissement et n'a pas vocation a analyser spécifiguement le fonctionnement de
chaque secteur d'activité.

2. Lacertification V2014

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

Avec la V2014, la certification évalue :
- l'existence d'un systeme de pilotage de I'établissement pour tout ce qui a trait a I'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 criteres jugés
essentiels a savoir les « pratiques exigibles prioritaires » (PEP).

Ce double regard permet a la certification de s'adapter aux diverses situations des établissements et offre a ces
derniers un diagnostic régulier favorisant I'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 criteres du Manuel de certification.



Pour chaque établissement, la Haute Autorité de santé établit un programme de visite comprenant :

1. Des audits sur:
» des thématiques communes a tous les établissements de santé ;
» des thématiques spécifiques a I'établissement définies par la HAS aprés analyse du compte qualité de
I'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 ou un
dysfonctionnement est observé sur une thématique non inscrite au programme initial de visite.

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

Le présent rapport rend compte de I'évaluation réalisée par les experts-visiteurs sur I'existence d'un systéeme de
pilotage de I'établissement pour ce qui a trait a I'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 criteres jugés prioritaires - les
PEP) ainsi que sur la maturité des démarches qualité risques, en particulier leur déploiement au plus prés des
équipes et de la prise en charge des patients.

Etabli aprés une phase contradictoire avec I'établissement, le rapport de certification est transmis a 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-a-dire la capacité de I'établissement a maitriser les risques identifiés, a
atteindre les objectifs de la thématique et a 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 » ; I'ensemble répondant a 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 I'existence d'une situation a risque pour les personnes non maitrisée par I'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 a statuer pour la certification (D) en raison de réserves sur les

thématiques investiguées en visite, ou d'un avis défavorable a I'exploitation des locaux rendu par la commission qui
en est chargée dans chaque département.



LEXIQUE ET FORMAT DU RAPPORT

1. Lexique des termes utilisés

Audit de processus :
Sigle AP

Méthode qui consiste a évaluer le management, I'organisation et la mise en ceuvre effective
d'un processus (une des thématiques V2014) afin de mesurer sa conformité aux exigences et
sa capacité a 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 maniére dont le
management mobilise les équipes opérationnelles, mais €également la capacité des équipes
opérationnelles a rétroagir sur les pilotes du processus.

Conformité

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

Non satisfaction d'une exigence portée par la thématique et référencée au manuel.

Ecart Chague écart est étayé d'une preuve et de sa source.
Elément Elément-clé d'une thématique nécessitant une investigation obligatoire par I'expert-visiteur et
d'investigation une mention systématique dans le rapport qu'il s'agisse d'une conformité ou d'un écart.
obligatoire
Traduction, pour chacune des sous-étapes du PDCA des thématiques investiguées, du
niveau atteint par I'établissement dans la maitrise de la définition et de la structuration de son
Maturité organisation, de la mise en ceuvre opérationnelle et de la conduite des actions d'évaluation et

d'amélioration. On distingue 5 niveaux de maturité : fonctionnement non défini, de base,
défini, maitrisé, optimisé.

Méthode PDCA
SigleP/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

Obijectifs et
programme de visite

Les objectifs de visite, établis en amont de la visite par la HAS, consistent a contextualiser les
audits sur des thématiques communes a tous les établissements, motiver le choix des audits
sur des thématiques spécifiques a I'établissement (1 a 3 audits) et définir les investigations
selon la méthode du patient-traceur.

Cela se traduit, pour chaque établissement, par I'élaboration d'un programme de visite.

Patient traceur :
Sigle PT

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

Preuve

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

Quialification des
écarts

Niveau de criticité de I'écart identifié et conformité en synthése collective. Il existe en 3
niveaux de qualification :
- Point sensible :
o0 Ecart qui n'entraine pas de risque direct pour le patient ou les professionnels.
o Ou, écart qui n'entraine pas de risque de rupture de systéme (par exemple, par
manque d'antériorité, de structuration et/ou d'appropriation).
- Non-conformité :
o0 Ecart entrainant un risque direct pour le patient ou les professionnels
0  Ou, écart indiquant une rupture du systeme.
- Non-conformité majeure :

o Ecart indiquant des faits ou manquements mettant en jeu la sécurité des patients ou
des professionnels de maniére 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.




2. Les fiches par thématique

Chague 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 I'établissement :

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

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

c. Un tableau des écarts qui recense I'ensemble des écarts relevés, tels qu'énoncés dans la synthése.
Chaque écart y est qualifié et rattaché au référentiel applicable. Non publié, ce tableau n'est a disposition
que de |'établissement qui peut ainsi savoir précisément, ce qui doit étre amélioré.



PRESENTATION DE L'ETABLISSEMENT

SA CLINIQUE SENSEVIA

Adresse

Département / région

22 rue des jardins

66340 Osseja
PYRENEES-ORIENTALES / OCCITANIE

Statut

Privé

Type d'établissement

Etablissement privé a but lucratif

Liste des établissements rattachés a cette démarche

Type de structure FINESS Nom de I'établissement Adresse
N 115 rue de la sante
Entité juridique 750055071 SA CLINIQUE SENSEVIA 75013 PARIS 13
Etablissement de santé | 660780214 SA CLINIQUE SENSEVIA 22 rue des jardins

66340 Osseja

Activités
Type de prise en charge Activités Nombre de lits d'hospitalisation
Santé mentale Psychiatrie générale 60

Secteur faisant I|'objet d'une}/
reconnaissance externe de la qualité

Réorganisation de |'offre de soins

Coopération avec d'autres
établissements

Centre Hospitalier Léon-Jean GREGORY a THUIR (66)
Centre Hospitalier de BEZIERS (34)

Clinique du PRE a THEZA (66)

Centre Hospitalier GERARD MARCHAND & TOULOUSE (31)
Association JOSEPH SAUVY a PERPIGNAN (66)

SERARL BIOPOLE 66 a SAILLAGOUSE (66)

Association LA MAISON BLEUE a PERPIGNAN (66)

Regroupement / Fusion

- Modification juridique, SAS CLINEA : novembre 2016
- Dossier de fusion avec la clinique SOLEIL CERDAN déposé a 'ARS :
décembre 2016

Arrét et fermeture d'activité

/




Création d'activités nouvelles ou
reconversions

CLINIQUE SENSEVIA / 660780214 / septembre 2018




DECISION DE LA HAUTE AUTORITE DE SANTE

1. Décision de certification
Au vu des éléments mentionnés dans le présent rapport, issus de la visite sur site, la Haute Autorité de santé décide :
- la certification de I'établissement avec recommandation d'amélioration (B).

2. Avis prononcés sur les thématiques
Recommandation d'amélioration

Management de la qualité et des risques

3. Bilan des contrbles de sécurité sanitaire

Les données relatives aux contrdles et inspections réalisés au sein de I'établissement ont été transmises par
I'établissement et sont publiées au sein du présent rapport. Elles n'ont pas été visées par I'Agence Régionale de
Santé. L'ARS n'a en effet pas retourné la fiche interface ES/HAS/ARS a la Haute Autorité de santé.

4. Participation au recueil des indicateurs généralisés par la Haute Autorité de santé
La participation de I'établissement au recueil des indicateurs de la Haute Autorité de santé est effective.

5. Suivi de la décision

La Haute Autorité de santé appréciera au travers de la transmission du prochain compte qualité la démarche de
management de la qualité et des risques de I'établissement.
Le prochain compte qualité sera transmis a la Haute Autorité de santé 24 mois aprés le précédent compte qualité.



PROGRAMME DE VISITE

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

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

Dans le cas ou 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

PRISE EN CHARGE

Droits des patients

Parcours du patient

Dossier patient

Management de la prise en charge médicamenteuse du patient
b |

FONCTIONS SUPPORTS

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

Secteurs Tvoe de
PT Population d'activité / Pathologie Mode d'entrée yp PEC
: parcours
services
1 Patient adulte Psychiatrie Pathologie Programmé Simple Santé
générale psychotigue mentale
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PRESENTATION DES RESULTATS PAR THEMATIQUE
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MANAGEMENT DE LA QUALITE ET DES RISQUES

1. Caractérisation générale

L'évaluation de cette thématique vise & s'assurer que I'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 uniguement a des actions immédiates et correctives liées a des événements
indésirables, une situation de crise ou a 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 I'établissement

a. Représentation graphique

Définition de la stratégie

Organisation interne

Mobilisation des équipes pour la mise en ceuvre opérationnelle

Disponibilité des ressources

Description de la mise en ceuvre effective

Evaluation du fonctionnement du processus

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

Non défini
Fonctionnement de base
Défini

Maitrisé

CLINIQUE SENSEVIA / 660780214 / septembre 2018 1



b. Synthése générale

P/ PREVOIR

DEFINITION DE LA STRATEGIE

La clinigue SENSEVIA a été rachetée par un groupe privé en 2013. Elle a fait I'objet d’une fusion en janvier 2018
avec une autre clinique située a proximité, la Clinigue SOLEIL CERDAN. Le management de la qualité et des
risques (MQR) s’appuie sur les orientations du groupe qui figurent dans le projet d’établissement en cours de
réactualisation avec la fusion récente des deux cliniques.

Pour la période 2018-2022, la politique qualité s’articule avec le projet médical en prenant en compte I'évolution de
la réglementation, les recommandations de la HAS, le registre des risques, les recommandations de la V2010,
I'évaluation des pratiques professionnelles (EPP) I'analyse des événements indésirables (El), I'analyse des plaintes
et réclamations, les recommandations formulées par la CDU. Cette politique integre notamment la promotion de
I'EPP.

Il existe un plan d’actions qualité gestion des risques avec un découpage en dix sept items. On y retrouve les
différents processus a auditer. Chaque processus fait I'objet d'une évaluation des risques. Pour la V2014, des
groupes de travail pluri-professionnels ont été mis en place pour évaluer chacun des processus. Cette démarche,
collective et coordonnée, place le plan d’actions qualité comme véritable outil de pilotage et de coordination de la
démarche d’amélioration de la qualité et de la gestion des risques. Les actions d'amélioration définies dans le plan
d’'actions qualité se retrouvent au sein des objectifs qualité inscrits au Compte Qualité (CQ) avec une hiérarchisation
des risques pour chacun des processus.

L'identification des risques obéit & une méthodologie commune. Ainsi, chaque groupe a procédé a une analyse des
risques en mobilisant une échelle de fréquence gravité et maitrise, commune a I'ensemble des processus. Il en
résulte des actions d’amélioration. La structure des actions d'amélioration permet de préciser pour chaque action,
les responsables, I'échéance de début et les dates de réalisation. Le suivi s'appuie sur des indicateurs propres a
I'établissement et au groupe privé d’appartenance.

Toutefois, les indicateurs et tableaux de bord adaptés a la conduite de projet et leur stratégie de communication sont
incompletement définis en regard des enjeux du systéeme de management de la qualité et des prises en charge
(absence d'indicateurs de taux de retour des questionnaires de satisfaction, absence d’indicateurs recueillis a
périodicité adaptée sur la réévaluation des antibiothérapies par exemple).

En outre, s'agissant des indicateurs existants, il a été constaté I'absence d’'une révision périodique de ces
indicateurs et tableaux de bord au regard des enjeux. De plus et pour les indicateurs existants, la clinique a fait le
choix de les rendre disponibles par voie d'affichage et diffusion sur le portail qualité sans définir de stratégie
associant les professionnels du terrain a I'analyse et a leur intégration dans les pratiques.

L'acces des professionnels a I'ensemble de ces indicateurs est laissé a leur libre appréciation ne garantissant pas
leur appropriation. Il a été constaté également une absence de connaissance du CQ et des objectifs par les
professionnels sur le terrain.

Cet état de fait est lié notamment a la fusion des deux cliniques et a un déficit temporaire d’accompagnement. La
direction de la clinique souligne la taille de I'établissement qui ne justifierait pas de formalisme supplémentaire.

Il ressort de ce dysfonctionnement une insuffisance d’adhésion et d’appropriation des professionnels du terrain a la
culture qualité et sécurité des soins.

La politique qualité sécurité des soins est validee conjointement par le staff de direction, la Commission Médicale
d’Etablissement (CME). Elle est présentée aux représentants des usagers, aux représentants des personnels en
CHSCT.

Au niveau opérationnel, un COPIL assure la conduite de la politique qualité et gestion des risques. La saisie dans le
compte qualité est assurée par la responsable qualité au regard des données fournies a la suite de l'identification et
I'analyse des risques par processus.

ORGANISATION INTERNE

Le pilotage stratégique et le suivi de la démarche qualité gestion des risques sont réalisés par le staff en relation
étroite avec le COPIL qualité, la CME. Le COPIL se définit comme l'instance pivot de la démarche qualité. Il
détermine les grands axes de la politique qualité avec la mise a jour et le suivi du plan d’actions




annuel. Il établit un programme de gestion et de suivi des risques sur deux niveaux :

- gestion a priori des risques avec le registre des risques,
- gestion a posteriori des risques par le suivi hebdomadaire des FEI.

Le COPIL par sa place et ses missions garantit les relations avec le service des soins et les instances de la clinique
: staff de direction, CME, CHSCT. Il a la charge d'assurer I'interface opérationnelle entre les responsables des
processus et les professionnels de santé.

Il se réunit au moins quatre fois par an. Il est composé du directeur, de deux médecins dont la Présidente de la
CME, du pharmacien. Participent également aux réunions du COPIL, la responsable qualité, le responsable
informatique, le responsable de la cuisine, le responsable de la maintenance, la secrétaire médicale, le référent du
service qualité du groupe. Il travaille en relation avec le COMEDIMS, le CLIN, le CLAN, le Comité de réflexion
éthique, la CDU, qui disposent d’'un réglement intérieur.

Directeur, médecins, responsables du service, responsable qualité de la clinique, référent qualité du siege régional,
sont les pilotes des différents processus. Selon les thématiques, un co-pilote est désigné. lls contribuent a la
démarche d'évaluation des risques a priori, hiérarchisent ces derniers et les priorisent selon une échelle d'évaluation
de la criticité. lls déterminent par ailleurs les modalités de traitement de ces risques.

Le pilotage opérationnel du processus MQR est confié a la cellule qualité, a la responsable qualité de la clinique, au
référent qualité du siege de la clinique, aux deux responsables du service. Les missions du responsable qualité et
du référent des risques associés aux soins sont précisées dans une fiche de mission et font I'objet d'une diffusion au
sein de I'établissement. La fonction de coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins est assurée par
un responsable du service membre du COPIL. Les vigilants chargés de la mise en ceuvre des actions liées aux
vigilances réglementaires sont identifiés et assurent leurs missions. Un organigramme des instances permet de
positionner la qualité et la gestion des risques au sein de I'organisation interne de la clinique.

Le plan de formation de I'établissement prend en compte les exigences en matiére de qualité et sécurité des soins
(gestion des risques, circuit des médicaments, prévention des infections nosocomiales,...). Les besoins
professionnels en ce domaine sont exprimés lors des entretiens professionnels réalisés directement par le directeur.

La gestion documentaire informatisée est centralisée par le service qualité qui en assure aussi la mise a jour. Les
documents utiles (procédures, fiche de signalement des EIl, plan de reprise d'activité en cas de panne
informatique...) sont formalisés par le service qualité et I'ensemble des supports est accessible a tous les
professionnels de la clinique au moyen des ordinateurs installés dans la salle de soins du service. Une édition
papier est aussi disponible pour les procédures dans le service.

D/METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES EQUIPES POUR LA MISE EN (EUVRE OPERATIONNELLE

La politigue de management de la QGR et les actions d'amélioration sont portés a la connaissance des
professionnels par la gestion documentaire informatisée. L'élaboration du projet d’établissement a fait I'objet d’'une
dizaine de réunions en 2018.

La sensibilisation des professionnels de terrain sur leurs objectifs d’amélioration concernant leur secteur d'activité
est assurée par les responsables du service (IDEC et référent socio-éducatif). L'information a I'attention des
professionnels de la clinique et des usagers est réalisée par I'affichage des tableaux de bord (IQSS).

L’encadrement intermédiaire s’assure de la conformité des pratiques aux objectifs spécifiques de chaque processus
et des parcours. La pratique des audits est intégrée dans la démarche qualité de la clinique avec des professionnels
qui s’assurent des bonnes pratiques et engagent des actions correctives en tant que de besoin.

Le dispositif des déclarations des événements indésirables est opérationnel, connu et utilisé par les professionnels.
Une démarche d'analyse structurée des El, notamment des CREX, est en place. Ce dispositif permet une analyse
des causes en associant les acteurs concernés (médecins psychiatres, gestionnaire des risques, pharmacien) afin
de procéder dans les meilleurs délais aux actions correctives. Les professionnels sont directement informés des
résultats des audits, des enquétes de satisfaction par le responsable du service (IDEC ou référent socio-éducatif)
dans le cadre des réunions du service, des réunions de transmission, du staff et du panneau d’affichage situé a
I'entrée des vestiaires du personnel.

A la suite des EPP ou des CREX, des actions correctives sont identifiées et proposées aux professionnels selon les
situations analysées. Les groupes de travail et les instances de la clinique proposent des actions




correctives ou d'amélioration en cas de dysfonctionnements relevés, de constats d'événements indésirables.

Le déploiement du plan d’action qualité permet de couvrir toute I'activité de la clinique. Sur I'impulsion du COPIL et
la supervision du staff de direction, de la CME, le management QGR se décline a partir d'un découpage par
processus. Chaque processus est confié a des pilotes et copilotes. Les pilotes ont participé a I'élaboration du
compte-qualité, la mise a jour des risques et la définition des actions d'amélioration.

DISPONIBILITE DES RESSOURCES

Pour mener les travaux concernant le processus du management de la qualité et des risques les personnes
ressources sont clairement identifiées : la responsable qualité de la clinique appuyée par le référent qualité du siege,
le responsable du systéme d'information en charge de l'informatisation du dossier patient, les responsables du
service, la présidente de la CME, le pharmacien responsable de l'infectiovigilance et de la pharmacovigilance, le
directeur de la clinique.

L'encadrement de proximité assure la formation des nouveaux arrivants a la gestion documentaire, au signalement
des événements indésirables. Les actions des plans de formation attestent de l'intégration des axes qualité et
sécurité des soins (Gestion documentaire, FEI, démarche qualité, CREX, plan blanc,...). La gestion documentaire
est informatisée. Elle est connue des professionnels des services et leur permet d'accéder a des procédures
utilisées en routine.

Cependant, Le systéme de mise a jour des documents n’est pas totalement opérationnel. Il existe un systéme
documentaire comportant deux bases informatiques réputées complémentaires et un classeur papier dans le service
de soin.

Il a été constaté a plusieurs reprises la coexistence de deux versions informatiques du méme document d'une part
et d'autre part, la coexistence de deux versions papier et informatique différentes comme par exemple le protocole
d’administration des médicaments. Par ailleurs, on note la présence de documents a caractére politique sur
I'ensemble des processus investigués ni datés, ni identifiés.

Enfin, I'adoption de documents en lien avec la fusion des deux cliniques n'a pas fait I'objet systématiquement d’'une
refonte au regard des besoins spécifiques de la cliniqgue SENSEVIA comme par exemple, la prise en charge
médicamenteuse du sujet agé. De méme, des documents types proposés par le groupe et devant faire I'objet
d’adaptation sont intégrés sans prise en compte de la spécificité de la clinique, voire portent des corrections
manuscrites.

Cette situation est a mettre en rapport avec la fusion récente des deux cliniques.

Il en résulte notamment un risque d’utilisation d’'un document inadapté a la situation spécifique de la clinique.
L'établissement a conscience de cette situation intermédiaire générée par la fusion et a entrepris des actions pour y
remédier. Le CQ comporte une action portant sur la formation des professionnels a la gestion documentaire mais ne
fait pas référence a la maitrise des mises a jour.

Une organisation destinée a la gestion des crises est en place, formalisée dans un plan blanc commun aux deux
cliniques fusionnées avec en annexe le plan de sécurité de I'établissement (PSE) daté d’avril 2017.

Le service est doté d'un dossier patient informatisé (DPI). Les professionnels sont formés au logiciel de gestion du
dossier patient par le responsable informatique. Les médecins sont également formés par le responsable
informatique. Les professionnels assurant les remplacements sont formés le plus souvent directement par les
professionnels dans les unités de soins.

Les unités de soins visitées disposent de postes informatiques en nombre suffisant leur permettant de consulter
certains supports (procédures, fiche de signalement des événements indésirables...).

DESCRIPTION DE LA MISE EN (EUVRE EFFECTIVE

L'encadrement et les professionnels rencontrés lors de la visite mettent en ceuvre les organisations définies dans le
cadre de la politique qualité et gestion des risques régulierement mise a jour : les El sont déclarés, les retours
d'expérience sont assures, la gestion documentaire est connue et mobilisée, le recueil de la satisfaction des usagers
est en place au niveau du secrétariat des admissions et les réclamations des usagers sont prises en compte.

La coordination de la démarche est assurée par le COPIL, les pilotes de processus pour le déploiement des actions
d'amélioration. Le COPIL leur apporte un soutien méthodologique. La déclinaison de la stratégie est portée par le
COPIL en étroite collaboration avec le staff de direction et la CME d'une part, et les instances du groupe privé
d'autre part.




Un registre des risques est en place pour I'ensemble des processus. Le plan d’actions qualité intégre les plans
d’actions de I'ensemble des vigilances ainsi que les plans d'actions que I'on retrouve dans le CQ. Le signalement
des événements indésirables est effectif soit par la voie informatique soit avec le concours des responsables du
service. Le retour aux déclarants s'effectue par le service qualité avec une analyse hebdomadaire assurée par le
COPIL qualité. Des CREX sont assurés dans le service a partir d'outils d'analyse tel que la méthode ALARM ou
I'analyse approfondie des causes. Lors des investigations il a été constaté la réactivité du service qualité dans le
traitement des EIl. Un compte rendu des CREX est réalisé et diffusé. Des évaluations de pratiques professionnelles
(EPP) sont menées sous l'impulsion du COPIL. L’'ensemble des démarches engagées est répertorié dans un
tableau de bord des actions EPP.

Le recueil de la satisfaction des usagers dans chacun des services est assuré a l'appui du questionnaire de
satisfaction du livret d'accueil directement remis par les personnels socio-éducatifs de la clinique. L'exploitation des
réclamations est réalisée au niveau de la Commission des Usagers (CDU), sous l'impulsion du service qualité. Le
tableau de suivi des réclamations et des actions menées est présenté en réunion de CDU.

Les deux représentants des usagers nouvellement nommeés sont impliqués dans le fonctionnement de la CDU. lIs
sont invités aux réunions de certaines instances (CLIN) et disposent des comptes rendus. Les réunions de service
des instances (CLUD, CLIN, CLAN, COPIL) sont programmeées a intervalle régulier. Des comptes rendus sont
rédigés pour I'ensemble de leurs réunions et intégrés a la GED informatisée. Les interfaces entre les professionnels
de la clinique sont opérationnelles grace a I'apport du DPI commun.

C/EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

Les membres du COPIL suivent I'état d’avancement de la politique qualité et du compte qualité en lien avec les
pilotes et co-pilotes désignés pour chacun des processus. L'évaluation du processus repose sur un dispositif
englobant le suivi de I'atteinte des objectifs du plan d’action qualité, les résultats des indicateurs réglementaires, du
CPOM. Ce suivi permet de mesurer I'impact des actions menées notamment dans le cadre du suivi des plaintes et
réclamations, des démarches EPP, des audits et des événements indésirables.

Des audits sont menés en interne par le référent qualité du groupe, la responsable qualité de la clinique, les
responsables du service (IDEC, référent socio-éducatif) et le pharmacien pour le circuit du médicament. Des
évaluations de pratiques professionnelles sont menées. Le tableau de bord des EPP suivi en COPIL fait état de
démarches engagées principalement en 2014 et 2017. Les thématiques sont en cohérence avec les spécificités de
I'établissement. Le plan d’actions qualité fait référence a des indicateurs de suivi.

Les enquétes de satisfaction et les demandes d'accés au dossier médical font I'objet de statistiques que I'on
retrouve dans les rapports de la CDU. Le recensement des indicateurs de suivi a I'échelle de la clinique est assuré
par le service qualité.

A/AGIR

MISE EN PLACE DES ACTIONS D'AMELIORATION ET COMMUNICATION SUR LES RESULTATS

Chaque processus fait I'objet d'un suivi qui repose sur un dispositif englobant les pilotes de processus, un
programme d’actions qualité qui fixe les échéances et les diverses évaluations prévues. Les actions sont ajustées,
de nouvelles sont identifiées a I'appui du référent qualité de la clinique et du groupe, du staff de direction. Le plan
d’actions qualité est réactualisé selon I'avancée de ces actions d’amélioration.

La communication des résultats d'évaluation et des actions d'amélioration auprés des professionnels et des usagers
repose sur une diffusion a partir de différents canaux : présentation aux instances (staff de direction, CME, CDU),
réunions du service, affichage des résultats de la démarche qualité sécurité des soins (IQSS notamment).

La communication des résultats des actions d’amélioration est réalisée par la responsable qualité de la clinique dans
le cadre de sa participation aux différentes instances de la clinique (CDU, CME...) et aux réunions du service.
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DROITS DES PATIENTS

1. Caractérisation générale

L'évaluation de cette thématique vise a s'assurer que I'établissement a mis en place une démarche globale
visant a garantir le respect des droits des patients, dimension essentielle de la qualité. La certification constitue
ainsi I'un des leviers de la mise en ceuvre de la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et
a la qualité du systéme 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 I'obligation de respect des libertés individuelles.

2. Résultats de I'établissement

a. Représentation graphique

Définition de la stratégie

Organisation interne

Mobilisation des équipes pour la mise en ceuvre opérationnelle

Disponibilité des ressources

Description de la mise en ceuvre effective

Evaluation du fonctionnement du processus

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

Non défini
Fonctionnement de base
Défini

Maitrisé
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b. Synthése générale

P/ PREVOIR

DEFINITION DE LA STRATEGIE

La clinique SENSAVIA est un établissement psychiatrique de 60 lits qui développe des activités de réadaptation et
de réinsertion psychosociale au bénéfice de patients psychiatriques dits "stabilisés".

La clinique a défini une stratégie de gestion des droits des patients en lien avec les orientations du projet
d'établissement pour la période 2014-2019 et notamment les axes du projet médical portant sur « I'information et la
lutte contre la discrimination dont sont victimes les personnes souffrant de troubles mentaux », « I'accompagnement
des familles et des proches » et le renforcement du réle des usagers et des associations qu'ils représentent. Ces
axes s'inscrivent en droite ligne d'un ensemble de grands principes arrétés par le groupe dans un code de conduite.
Parmi les 9 principes, on relévera le respect des personnes et de leur dignité, le respect de la vie privée et la
protection des données personnelles.

Pour le processus "droits des patients”, l'identification des besoins et des risques s'est appuyée sur la
réglementation, le rapport de certification V2010, les résultats des enquétes de satisfaction et les évaluations
internes a partir d'un groupe de travail pluri-professionnel et des orientations définies par le groupe d’appartenance
de la clinique.

La méthodologie utilisée pour I'évaluation des risques est la méme pour tous les processus. Un registre des risques
propres au processus "droits des patients" a été réalisé. Des échelles de criticité, gravité et maitrise sont définies.

Des actions d'amélioration sont déterminées en lien avec les mesures de traitement des risques identifiés. Ces
actions sont décrites dans un document global constituant le plan d’actions qualité gestion des risques pour le volet
"droit des patients" et dans la partie « plan d'actions » du compte qualité (CQ) pour les actions évaluées comme
prioritaires.

Des objectifs sont définis, des priorités d’actions sont arrétées avec pour chacune d'entre elles, un responsable, un
échéancier précisant le début de la mise en ceuvre puis sa cléture en relation avec le COPIL qualité et gestion des
risques et le staff de direction. L'état d'avancement des actions est porté a la connaissance de la Commission
Médicale d’Etablissement (CME) et du staff de direction.

ORGANISATION INTERNE

La clinique a mis en place un management pour le processus "droits des patients" avec un groupe de travail piloté
par le directeur de I'établissement et le responsable socio-éducatif. La Commission des Usagers (CDU) est
composée notamment du directeur, de I'attaché de direction, des médecins psychiatres dont le médecin médiateur,
de la psychologue. La CDU posséde un réglement intérieur qui est archivé dans une gestion documentaire. Les
comptes-rendus des réunions sont diffusés en interne et archivés dans la gestion documentaire informatisée
accessible a tous les personnels. Les représentants des usagers ont acceés au bilan des plaintes et réclamations et
aux enquétes de satisfaction.

Le rapport d'activité de la CDU est présenté aux instances de I'établissement puis, transmis a I'ARS. La CDU se
réunit a périodicité réguliere. Pour 2017, la CDU s’est réunie 4 fois conformément aux dispositions réglementaires.

La promotion de la bientraitance et la prévention de la maltraitance s’inscrivent dans les valeurs du groupe. La
clinique dispose d’un groupe de réflexion éthique en interne et participe au niveau de son territoire, a un groupe
inter-éthique associant plusieurs établissements.

Un dispositif est en place pour le traitement des plaintes et des réclamations, le recueil du consentement, l'acces au
dossier médical, le recueil de la personne de confiance, les directives anticipées et I'annonce d'un dommage lié aux
soins. La gestion documentaire est informatisée. Il existe une procédure précisant les modalités de signalement des
cas de maltraitance. Les professionnels rencontrés ont pour habitude de faire un signalement par l'intermédiaire
d'une fiche de déclaration d'un événement indésirable.

Il existe une majorité de chambres individuelles. Pour les chambres doubles, une organisation est en place pour
préserver l'intimité et la confidentialité des patients.




D /METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES EQUIPES POUR LA MISE EN (EUVRE OPERATIONNELLE

Le staff de direction, le COPIL qualité, la responsable qualité, le pilote et les membres des groupes de travail
assurent auprés des équipes du service la déclinaison opérationnelle de la démarche institutionnelle de respect des
droits des patients.

L'IDEC, le responsable socio-éducatif organisent des réunions de service et assurent par cette voie le
développement de la prévention de la maltraitance et la promotion de la bientraitance, la confidentialité des
informations et le respect des droits des patients. Les temps de transmissions sont également des moyens rapides
pour diffuser les informations, évaluer les pratiques et rappeler les objectifs.

Des réunions pluridisciplinaires sont organisées de fagon a permettre a partir d'une revue de dossiers, d'évaluer
I'état d'avancement des actions et de mettre en ceuvre des actions correctives si besoin. Les professionnels sont
associés a la réflexion bénéfice-risque et a la recherche du consentement du patient et/ou de son entourage pour ce
qui concerne la dispensation des soins.

La production d’indicateurs (suivi des événements indésirables, suivi des plaintes et réclamations) permet aux
responsables du service, de sensibiliser plus spécifiquement les équipes sur des points particuliers afin que les
comportements et pratiques soient ajustés. Des actions correctives sont définies chaque fois que nécessaire, suite a
un dysfonctionnement relevé par l'intermédiaire du signalement d’événement indésirable ou a la suite d'une
observation relevée dans les questionnaires de satisfaction.

DISPONIBILITE DES RESSOURCES

Au niveau transversal, la gestion des plaintes écrites ou orales et des demandes de dossier patient repose sur la
responsable qualité, en lien avec les responsables du service (IDEC, responsable socio-éducatif). Les personnels
soignants et le personnel administratif (secrétaire des admissions) sont présents pour offrir un accueil personnalisé
et adapté au patient et un soutien a son entourage.

Les personnels bénéficient de formations en matiére de respect et de connaissance des droits des patients. Les
plans de formation de la clinique pour les années 2016, 2017 et 2018 recensant plusieurs actions de formation en
matiere de droits des patients sont mis en ceuvre (devoir de réserve/droits des patients, acces des patients aux
informations de santé, prévention de la maltraitance ...). Des « mini-formations » de quelques minutes (20 a 30
minutes) sont aussi assurées en interne par les professionnels de la clinique. Les deux représentants des usagers
sont formés. lls participent régulierement a des actions de formation soutenues par leur association.

Les procédures et documents utiles pour la promotion des droits des usagers sont accessibles aux professionnels
par l'intermédiaire de la gestion documentaire informatisée. Les procédures sont remises a jour par la responsable
qualité. Les professionnels ont a leur disposition les procédures et formulaires portant sur les droits des patients par
I'intermédiaire de la gestion documentaire électronique. L'encadrement de proximité a la responsabilité de la gestion
documentaire (classeurs, affichage tableaux de bord) pour le service.

Le livret d'accueil qui précise les droits des patients est disponible. Il est remis a I'entrée par les personnels socio-
éducatifs. Des explications sont données pour toutes les questions par les professionnels directement dans le
service. Le respect de la dignité des patients lors des soins, la confidentialité, sont assurés grace a une réception
personnalisée dans la salle des soins de patients mais aussi par I'existence des chambres individuelles. Les
chambres doubles du service sont équipées de paravent pour permettre le respect de la dignité des patients lors
des soins. La clinique a défini un ensemble de bonnes pratiques connues par les professionnels en particulier :
frapper avant d'entrer dans la chambre et se présenter, mettre la présence (voyant lumineux) pour signaler sa
présence dans la chambre.

Il existe dans le service un bureau médical permettant de recevoir les familles dans un espace de confidentialité. Sur
le plan informatique, les postes sont en nombre suffisant permettant d’assurer le déploiement du dossier patient
informatisé et les régles de confidentialité attenantes. La salle de soins et le systéme informatique sont sécurisés.
Les données informatiques sont stockées au niveau du groupe avec une sauvegarde réguliere. Ces données ne
sont accessibles que par des professionnels disposant d'un code d'accés. Une charte informatique figure dans le
livret d'accueil remis au salariés et rappelle les regles aux utilisateurs du systéme d'information de la clinique. Les
ressources matérielles (lits, fauteuils....) sont disponibles dans tout le service.




DESCRIPTION DE LA MISE EN EUVRE EFFECTIVE

L'information du patient hospitalisé sur les conditions de son séjour et ses droits est assurée dans le service
(affichage de la charte des droits du patient de la clinique SENSEVIA) et par le livret d’accueil.

Comme l'atteste le parcours du patient traceur, I'information du patient sur son état de santé et les soins proposés
est effective. La réflexion bénéfices-risques est partagée avec le patient et ses proches, elle est tracée et réévaluée
périodiquement dans le dossier. Sur la base de cette information, le patient est en capacité de donner son
consentement éclairé et de participer activement a la construction et la mise en ceuvre du projet personnalisé de
soins.

Les professionnels des services rencontrés sont sensibilisés aux droits des patients. lls connaissent les régles en
matiere de confidentialité et de bonnes pratiques relatives au respect de l'intimité et la bientraitance. Les infirmieres
expriment spontanément leur vigilance sur ces points lors des soins techniques.

Les questions pratiques comme éthiques relatives a la prise en charge du patient sont abordées lors des réunions
du service, lors des releves ou en réunions pluri-professionnelles. Elles sont organisées de facon a faciliter la
participation de 'ensemble des intervenants y compris des personnels de nuit.

Lors de I'admission, une information est donnée au patient par les professionnels sur les modalités de son séjour.
Les rites et les croyances sont pris en compte (notamment au moment des choix alimentaires). La désignation de la
personne de confiance est expliqguée au patient ou a la famille par les personnels paramédicaux puis notée sur le
DPI.

L'accueil et la présence de I‘entourage sont organisés et favorisés dans les situations ou cela contribue au bien étre
des patients. Le respect des libertés individuelles est une préoccupation des professionnels et s’inscrit dans les
valeurs du groupe.

Les professionnels connaissent les modalités de déclaration de la maltraitance. lls sont attentifs a la prise en charge
de la douleur : évaluation, information, tracabilité. En cas de dommages liés aux soins, une information est délivrée
au patient ou ses proches par le médecin. Cette information est tracée dans le dossier du patient.

Le traitement des plaintes et des réclamations est assuré par la responsable qualité en lien avec les professionnels
du service, le COPIL et le staff de direction. Les demandes de dossiers médicaux sont directement traitées par la
direction de la clinique en liaison avec la secrétaire médicale a temps partiel qui assure l'archivage des dossiers. Le
service qualité présente le bilan des signalements d'événements indésirables ainsi que le bilan des plaintes et
réclamations a la représentante des usagers lors du bilan annuel de la CDU.

C/EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

Les questionnaires de satisfaction font I'objet d'une analyse statistique de méme que les délais de réponse aux
demandes d'accés aux dossiers médicaux.

Le systeme de gestion des événements indésirables et des plaintes compléte ce dispositif. La réunion du CDU fait
I'objet d'un compte rendu, un bilan annuel est disponible sur la gestion documentaire.

A /AGIR

MISE EN PLACE DES ACTIONS D'AMELIORATION ET COMMUNICATION SUR LES RESULTATS

Les actions d'amélioration du processus "droit du patient” figurent dans le plan qualité de la clinique qui sert d'outil
de pilotage au COPIL qualité et gestion des risques ainsi qu'au staff de direction. Les actions jugées prioritaires
figurent également dans le CQ.

Les actions d'amélioration réalisées sont communiquées aux professionnels par les responsables du service (IDEC,
responsable socio-éducatif), la responsable de la qualité a I'occasion des réunions du service, des reléves, des
réunions pluri-professionnelles, lors des réunions de la CDU et dans la cadre des instances de la clinique et du
groupe d’appartenance au niveau régional, principalement par le directeur de la clinique.

Le staff de direction est également informé par la responsable qualité avec des points réguliers




concernant la thématique.
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PARCOURS DU PATIENT

1. Caractérisation générale

L'évaluation de cette thématique vise & promouvoir et organiser les parcours du patient en établissement de
santé en ce qu'ils contribuent a améliorer la qualité de la prise en charge des patients et a améliorer I'efficience
des soins. Le parcours de soins concerne le management de I'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 aigués, des
maladies chroniques, des populations spécifiques ;

- structure et formalise les liens avec les acteurs extérieurs a I'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 grace a 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 I'établissement

a. Représentation graphique

Définition de la stratégie

Organisation interne

Mobilisation des équipes pour la mise en ceuvre opérationnelle

Disponibilité des ressources

Description de la mise en ceuvre effective

Evaluation du fonctionnement du processus

Mise en place des actions d'amélioration et communication sur les
résultats
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b. Synthése générale

P/ PREVOIR

DEFINITION DE LA STRATEGIE

La clinigue SENSEVIA est un établissement privé appartenant & un réseau de cliniques de moyen séjour
spécialisées notamment en psychiatrie. Une fusion avec la clinique SOLEIL CERDAN a Osséja a été opérée
récemment. L'établissement positionne son offre de soins en relais de la phase aigué. Les partenariats sont
développés avec les établissements adresseurs, de tous statuts, sur un trés large bassin de recrutement, la clinique
apparaissant comme référent identifié sur des séjours de consolidation, d'évaluation et de réhabilitation. Enfin,
I’établissement s’articule avec les structures aval et notamment le secteur médico-social, centre de réinsertion,
établissement et service d'aide par le travail (ESAT), ...

L'établissement a élaboré sa stratégie d’amélioration continue du parcours patient en regard des exigences de
bonnes pratiques, des exigences réglementaires et des objectifs définis au CPOM.

L'analyse des risques s’inscrit dans la démarche de registre des risques dont la méthodologie émane du groupe.
Elle a constitué en une autoévaluation en regard des exigences explicites du manuel de certification et
I'établissement ambitionne de majorer la personnalisation des besoins et risques en référence aux spécificités de
ses prises en charge.

La politique du parcours patient est formalisée, elle prend en compte I'ensemble des étapes ou composantes de la
prise en charge en intégrant les données de contexte comme par exemple I'éloignement des établissements
adresseurs et du domicile des patients. On retiendra notamment un volet spécifique a la prise en charge somatique
intégrant les maladies chronigues ainsi qu'un volet continuité et coordination des soins.

Les objectifs sont déclinés dans un programme d’actions formalisé et priorisé, le plan d’actions qualité gestion des
risques (PAQGR) de I'établissement. Les risques prioritaires et les actions qui s’y rapportent sont intégrés au
compte qualité de I'établissement.

La politique du parcours patient, ses objectifs et les plans d’actions correspondants sont validés par la Conférence
Médicale d’Etablissement (CME) en lien avec les instances du groupe. Il est en effet & noter le partage des
compétences entre instances locales (communes avec la cliniqgue SOLEIL CERDAN) et le groupe.

ORGANISATION INTERNE

L'établissement a établi une organisation pour piloter le processus parcours patient. Les pilotes du processus,
désignés au titre de leur contribution aux prise en charge, sont I'un des psychiatres et I'infirmiére coordinatrice
(IDEC). On notera en complément de ces pilotes désignés, le rdle du cadre socio-éducatif sur la mise en ceuvre du
processus parcours patient. Les roles et responsabilités sont formalisés dans les fiches de missions des
professionnels. Au titre des instances compétentes, on retiendra, outre la CME, le CLAN, la Commission de
Restauration et le CLUD. La CDU est en place et concourt pour ce qui releve de ses attributions a la stratégie
d’amélioration du parcours patient. Les instances disposent d’un réglement intérieur.

Au regard de ses missions et des risques identifiés, I'établissement organise la réponse a ses besoins en
ressources humaines, matérielles et documentaires nécessaires a la mise en ceuvre du processus parcours patient
et a I'atteinte des objectifs fixés.

Sur le plan des ressources humaines, I'établissement prévoit ses ressources humaines en regard de ses besoins
par recrutements de personnels pérennes et remplacants (en faisant appel a des professionnels connus). On notera
un partenariat, s'agissant de la continuité médicale, avec le CMP d'Osséja relevant du Centre hospitalier spécialisé
Léon-Jean Grégory de Thuir. Les organisations prévoient la présence continue de personnel infirmier, infirmiers
articulés la nuit avec des aides-soignants et le jour avec des personnels socio-éducatifs. L'acceés aux spécialistes et
aux ressources de médecine de ville est organisé, y compris dans le cadre du partenariat avec I'hépital
transfrontalier de Puigcerda. Les besoins en psychologue, diététicien, ergothérapeute, assistantes sociales, AMP,
professeurs APA, ASH... sont identifiés et pris en compte. Un dispositif d’intégration des nouveaux arrivants est
organisé, il fait appel a un doublage temporaire des personnels. Un plan de formation continue est établi
annuellement, il intégre des axes en rapport avec la thématique du parcours patient comme par exemple, « mini-
formation accueil physique et téléphonique », prévention du risque suicidaire, formation aux gestes et soins
d'urgences (AFGSU), remédiation cognitive... L’'organisation de I'élaboration du plan de formation intégre le recueil
des besoins et demandes des professionnels lors de I'entretien. En sus du plan de formation, I'établissement prévoit
des sensibilisations et formations internes en rapport avec les




organisations et la prise en charge des patients.

Sur le plan de la documentation, I'établissement identifie les besoins en ressources documentaires en regard des
risques identifiés ; il prévoit la formalisation des documents requis en s’appuyant, le cas échéant, sur des documents
types issus du groupe et ayant vocation a étre adaptés aux spécificités locales. L'établissement organise la mise a
disposition de la documentation sur les deux bases informatisées (« SENSEVIA » et « SOLEIL CERDAN
SENSEVIA » réputées complémentaires en attendant I'achévement de la fusion en cours. En sus de la gestion
documentaire électronique (GED), un classeur est en place dans le service, lui aussi réputé étre en miroir de la
GED. Parmi les documents formalisés en lien avec le processus parcours patient, on retiendra les protocoles
suivants : accueil soignant du patient, urgence vitale, soins sans consentement, gestion des permissions,
fonctionnement en cas de panne informatique, évaluation du risque nutritionnel, sortie contre avis ou sans avis
médical, gestion des consultations externes des patients désorientés, prise en charge du risque suicidaire, protocole
d’accueil permettant d’assurer la prise en charge et/ou 'orientation des personnes se présentant pour une
urgence... Enfin, dans le cadre de la continuité et coordination des prises en charge, I'établissement organise
I'accés au tableau des gardes et astreintes actualisé ainsi qu’aux numéros d’'urgence.

S'agissant des ressources matérielles, I'établissement organise la disponibilité des ressources en locaux adaptés et
accessibles aux personnes en situation de handicap. La disponibilité des données est organisée, elle repose sur un
équipement en réseau assorti des modalités de sauvegarde et de mode dégradé. Les ressources hotelieres et
logistiques sont prévues en regard des besoins.

L'établissement identifie ses interfaces et circuits, internes et externes. On relévera en interne I'instance du staff qui
assure a rythme hebdomadaire I'articulation entre les activités de gestion, administratives, de soins et logistiques.
Cette organisation facilite la concertation et la prise de décision éclairée. L'établissement organise les activités de
biologie et d'imagerie en faisant appel a I'externalisation, les interfaces nécessaires a ces activités sont définies.
L'interface entre la clinique et le groupe est structurée tant en termes d’appui du groupe, de complémentarités des
instances, que de retour d’information au siege. On notera enfin la place de I'interface entre adresseurs, clinique et
structures aval, I'établissement s’attachant a sécuriser le parcours du patient en dépit de I'éloignement
géographique de nombre de structures partenaires.

D /METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES EQUIPES POUR LA MISE EN (EUVRE OPERATIONNELLE

L'établissement comporte un service de soins unique déclinant les orientations du processus parcours patient. Les
médecins, I'IDEC et le cadre socio-éducatif sensibilisent les professionnels sur les besoins et risques inhérents a la
prise en charge. La sensibilisation porte en particulier sur le risque suicidaire, la tenue du dossier, mais également
sur la promotion du signalement des événements indésirables. Les responsables s'assurent de la conformité des
pratiques par rapport aux dispositions prévues notamment a I'occasion des recueils d’indicateurs et audits
périodiques. L’'IDEC est en outre vigilante aux écarts au quotidien qu’elle peut étre amenée a découvrir. La mise a
disposition des résultats d’indicateurs et audits est organisée sur le portail qualité, 'accés des professionnels aux
résultats étant laissé a leur initiative. Des actions correctives sont identifiées en cas de besoin notamment a
I'occasion des revues d’événements indésirables ou des CREX, le cas échéant, avec le concours des
professionnels du service de soins.

DISPONIBILITE DES RESSOURCES

En conformité avec les organisations établies, les ressources en compétences (effectifs, formation), matériel (dont
locaux et équipements) et documentation (accessible et actualisée) sont disponibles dans le service de soins.

Les ressources humaines notamment en charge de la continuité médicale sont disponibles sur la base du tableau
de gardes et astreintes, tant pour les besoins somatiques que psychiatrique. Les effectifs soignants sont disponibles
selon un effectif constant prenant en compte la charge en soins. Les métiers requis au titre des différents besoins de
la prise en charge sont disponibles conformément a I'organisation.

Le plan de formation est mis en ceuvre. Les formations AFGSU, risque incendie, repérage du risque suicidaire...
sont réalisées. La mise en ceuvre de I'intégration des nouveaux arrivant est assurée selon les modalités établies
notamment I'accompagnement par doublage temporaire...

Les ressources en locaux accessibles, en équipements et en consommables sont disponibles et conformes aux
besoins. On retiendra en particulier I'existence du chariot d'urgences sécurisé comportant un DSA, bénéficiant d'une
signalétique opérationnelle et d’'une maintenance réguliére tracée. Des mesures matérielles participant a la maitrise
du risque suicidaire sont en place, (limitation d’ouverture de




fenétres...). Les ressources informatiques sont installées en quantité adaptée pour permettre la saisie aisée des
données de prises en charge. La maintenance des équipements et locaux est effective.

Les ressources documentaires sont disponibles au format électronique et au format papier, I'établissement
s’attachant a finaliser la fusion des bases documentaires (des deux entités antérieures a la fusion des cliniques) en
vue de garantir la conformité de 'ensemble de la documentation. Les professionnels connaissent le systéme
documentaire et en maitrisent I'acces.

DESCRIPTION DE LA MISE EN EUVRE EFFECTIVE

Les professionnels connaissent I'organisation définie et mettent en ceuvre les protocoles et procédures établis pour
le fonctionnement et la prise en charge du patient.

L'admission est prononcée a partir du formulaire de candidature a I'admission. Ce support est renseigné par
I'adresseur et constitue un outil majeur de prise de décision quant a la pertinence du séjour. Ce formulaire détaille
I'ensemble des aspects requis permettant ainsi une anticipation de I'admission. Des échanges directs entre équipes
complétent ce dispositif d’accueil. Le parcours du patient traceur a confirmé I'effectivité de cette organisation.

Dés I'admission du patient, I'évaluation initiale et la prise en charge de I'ensemble des besoins sont engagées. Une
évaluation psychiatrique est effectuée sans délai, intégrant notamment I'évaluation du risque suicidaire dont la prise
en compte impacte le choix de la chambre du patient. Le risque suicidaire est évalué selon une échelle connue par
I’ensemble des acteurs rencontrés et les modalités de prise en charge propres a chaque niveau de risque sont
connues et appliquées. Chaque métier assure dans un délai adapté les interventions requises, recueil des données,
accueil et remise du livret d'accueil, examens clinique, bilan d’entrée et prescriptions. Les besoins en activités de
soins de suite et de réadaptation sont pris en compte. Une check-list garantit la complétude des actions requises au
titre de I'accueil et de I'évaluation initiale.

Les personnes relevant de populations spécifiques sont identifiées, leur information, accueil et prise en charge sont
adaptés aux besoins, personnes en situation de handicap, personnes démunies, personnes porteuses de
pathologies chroniques.

Le projet personnalisé de soins (PPS) est élaboré sur la base des évaluations initiales et continues des besoins du
patient, en concertation au sein de I'’équipe pluridisciplinaire, afin de fixer des objectifs de prise en charge. Le patient
et ses proches collaborent a I'élaboration du PPS. L'élaboration du PPS et son actualisation sont assurés tout au
long du séjour mais plus particuliérement lors de la réunion hebdomadaire du lundi qui établit les activités retenues
sur la base de la proposition du patient, mais également a I'occasion des syntheses mensuelles. Le patient participe
activement au projet, son expression est favorisée et la tracabilité dans le dossier est effective. La réflexion
bénéfices-risques est effective, itérative, elle est tracée avec précision dans le dossier en rapportant la position du
patient en regard des options proposées et la justification du choix. La prise en charge repose sur une coopération
structurée de I'ensemble des métiers impliqués. Les réunions pluri-professionnelles et pluridisciplinaires sont
régulieres, une fois par semaine, (mercredi ou jeudi), une réunion prend en compte alternativement la moitié des
patients présents. Les patients eux-mémes disposent d’un temps collectif d’expression des demandes, d’écoute des
suggestions, la réunion « de tout le monde ».

La prise en charge somatique est assurée conformément a I'organisation établie, conjointement entre les
psychiatres (I'un deux exercant également la médecine générale) et le médecin généraliste. En complément, I'accés
aux spécialistes et aux praticiens de ville pour les disciplines non disponibles en interne est effectif. La permanence
des soins est assurée 24h/24 notamment sous forme d’astreinte la nuit et le week-end. Les relais entre équipes
soignantes sont réalisés par un temps de transmission matin et soir en complément des transmissions écrites dans
le dossier.

La prise en charge nutritionnelle est mise en ceuvre des I'admission selon I'organisation établie et la tragabilité en
est assurée, (poids, taille, IMC).

Les professionnels assurent des actions éducatives ciblées dans I'attente du développement d’'une offre structurée
d’éducation thérapeutique (ETP) a la faveur des compétences de plusieurs professionnels (formation validante a
'ETP).

Le dispositif de réponse & l'urgence vitale est opérationnel et la maintenance tracée du chariot d’'urgence est
assurée.

La préparation de la sortie est envisagée dés le projet d'admission, elle fait partie intégrante de I'élaboration du PPS
et de ses actualisations. Les ressources partenaires sont identifiées en regard des besoins, des séjours d’essais
peuvent étre mis en place pour valider la pertinence et la faisabilité du projet de sortie. Parmi les dimensions
intégrées a I'élaboration du projet de sortie, on retiendra I'accés au logement, la maitrise des activités de la vie
guotidienne mais également la recherche d’une activité dans le champ professionnel, ordinaire ou protégé. Les
documents nécessaires a la sortie sont élaborés et




remis au patient ou a ses proches le jour de la sortie, notamment la lettre de liaison et I'ordonnance de sortie. La
continuité des soins lors de la sortie est effective.

Les instances et comités concourant a la prise en charge sont opérationnels, CME, CLAN, Commission de
restauration, CLUD.

C/EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

L'établissement assure des évaluations dans le cadre du processus parcours patient sur la base d'outils identifiés.
Une révision et réactivation des EPP est en cours, deux EPP (prise en charge du risque suicidaire et patient traceur)
ont été récemment initiées. Trois patients traceurs ont été conduits dans ce cadre. La grille trimestrielle d’audit
couvre plusieurs aspects de la thématique, accueil patient, organisation et tracabilité des soins, restauration.
Mensuellement, I'établissement suit des indicateurs, (présence et délai de la lettre de liaison, tragabilité de I'lMC,
projet de soins individualisé). Annuellement, I'établissement procéde a un recueil hors protocole (exclu du recueil
IPAQSS en 2016 et recueil suspendu en 2018) des indicateurs de tenue du dossier du patient évaluant plusieurs
aspects du processus patient. Des CREX sont initiés selon la méthode ALARM pour les événements indésirables
graves en sus de la révision hebdomadaire des FEI. L’établissement évalue la satisfaction des patients par le
questionnaire de sortie, il a également sollicité les adresseurs par questionnaire en vue d’identifier leurs attentes et
leur degré de satisfaction. Enfin, I'établissement envisage d'évaluer ses conventions.

Les résultats des évaluations et notamment une partie des indicateurs intégrent le « panneau qualité », tableaux de
bord mensuel et trimestriel.

A /AGIR

MISE EN PLACE DES ACTIONS D'AMELIORATION ET COMMUNICATION SUR LES RESULTATS

Des actions d’amélioration sont identifiées dans le cadre des différentes évaluations. Elles sont incluses au PAQGR
et mises en ceuvre. Les pilotes, échéances et modalités de suivi sont définis. Des supports et modalités de diffusion
sont établis comme I'affichage des résultats d’évaluation a destination des patients et des professionnels. La
diffusion aux professionnels, des éléments relevant du compte qualité, reste en cours de réflexion pour en permettre
une meilleure appropriation. L'option d’'une diffusion par journal ou autre publication interne est a I'étude.
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DOSSIER PATIENT

1. Caractérisation générale

L'investigation de la thématique « Dossier patient » vise & évaluer que |'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 a son utilisation doit contribuer a 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 I'accessibilité du patient a son dossier en référence a la réglementation en
vigueur.

2. Résultats de I'établissement

a. Représentation graphique

Définition de la stratégie

Organisation interne

Mobilisation des équipes pour la mise en ceuvre opérationnelle

Disponibilité des ressources

Description de la mise en ceuvre effective

Evaluation du fonctionnement du processus

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

Non défini
Fonctionnement de base
Défini

Maitrisé
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b. Synthése générale

P/ PREVOIR

DEFINITION DE LA STRATEGIE

La clinigue SENSEVIA a défini une stratégie de gestion du dossier patient en lien avec les orientations du schéma
directeur d’information exposées dans le projet d'établissement 2014-2019. Elles visent a faciliter la relation a
I'environnement, la sécurité et la qualité des soins.

L'essentiel de ces orientations a été défini a partir des objectifs d'amélioration identifiés a la suite d’une analyse des
risques a priori, en tenant compte de la fusion avec la clinique SOLEIL CERDAN en janvier 2018.

L'établissement a conduit une évaluation structurée des risques sur le processus dossier patient. Les principaux
risques ont été identifiés & partir du registre des risques élaboré a I'aide d’audits internes trimestriels en 2018 et des
déclarations d’événements indésirables. Cette analyse des risques a permis l'identification de trois risques
prioritaires que I'on retrouve dans le CQ. La criticité du risque est évaluée a l'aide de I'échelle de fréquence et de
gravité. Le niveau de maitrise concernant les risques est affiché de méme que les mesures de traitement, actions et
dispositifs d’amélioration mis en place. Ces actions sont décrites dans un document global constituant le plan
d’actions qualité et gestion des risques ou figure un onglet portant sur le « dossier patient ». Des objectifs sont
définis, des priorités d’actions sont arrétées avec pour chacune d'elles un responsable, un échéancier précisant le
début de la mise en ceuvre et sa cléture.

En regard des risques et des mesures de maitrise, les ressources et modalités de suivi sont identifiées. Le COPIL
qualité et gestion des risques assure le suivi du plan d’actions qualité et I'état d'avancement des actions est porté a
la connaissance de la Commission Médicale d’Etablissement (CME) et du staff de direction.

ORGANISATION INTERNE

Le pilotage de ce processus est confié a un médecin psychiatre et au technicien d’information médicale (TIM)
responsable du systéme d’information de la clinique. lls agissent dans le cadre du COPIL qualité, instance qui
s'assure de I'application du plan d’actions dont celui relatif au "dossier patient".

Au niveau opérationnel, ces professionnels sont en liens étroits avec le groupe d’appartenance de la clinique qui fixe
les régles en matiere d’accessibilité aux informations, les régles de confidentialité, de contrfle, les mesures de
sécurité et la conduite a tenir en cas de panne du systéeme d’information.

La clinique a identifié des personnes ressources en interne et les instances impliquées dans le pilotage de ce
processus : le TIM, le médecin psychiatre Présidente de la CME, I'IDEC, le COPIL qualité et gestion des risques.

La formation est organisée par le responsable du systéeme d'information. Des actions de formation ont été mises en
place concernant I'utilisation des deux logiciels déployés au sein de la clinique, le premier assurant la gestion
administrative, les prescriptions médicales notamment médicamenteuses et le PMSI, le second, concernant les
transmissions ciblées et les plans de soins.

Les deux logiciels sont interopérables et une réflexion est en cours au niveau du siége de la clinique pour la fusion
des deux logiciels.

L'équipe informatique du groupe organise la formation des utilisateurs aux logiciels. lls sont relayés dans les
services par les professionnels de soins pour les personnels nouvellement recrutés.

Les ressources matérielles font I'objet d’'un plan pluriannuel d’investissement avec un suivi et une maintenance
préventive et curative assurée par le TIM et les techniciens du groupe. Des matériels informatiques fixes et mobiles
sont déployés au sein du service. L'archivage est assuré sur le site de la clinique par la secrétaire médicale a temps
partiel.

Les habilitations et droits d’acces sont définis au niveau du groupe. Chaque professionnel est doté d'un mot de
passe et la gestion des droits est assurée par le groupe qui fixe également les regles d'usage du systéme
d'information.

Un dossier papier continue a exister pour les bilans biologiques, les comptes rendus d’'imagerie. Ces documents
sont systématiquement numérisés au sein du service par les professionnels de soins. On les retrouve dans le DPI.
Toutefois, les régles de tenue du dossier du patient sont incomplétement




formalisées. En effet lors de l'investigation du processus il a été constaté I'absence d'un guide d'utilisation du dossier
patient qui matérialise l'articulation des supports papier et informatique en précisant les données suivantes :
responsabilité de la saisie, composition du dossier, modalités de classement. |l convient de noter I'existence d'un
guide d'utilisation mais ce dernier est incomplet. Une réflexion est en cours sur I'élaboration d'une check-list sur la
composition du dossier informatique et papier. L'impact potentiel de ce dysfonctionnement est un risque de
variabilité des pratiques et de pertes possibles de données. Ce dysfonctionnement avait été ciblé lors de la
précédente itération et avait fait I'objet dans le cadre de la visite de suivi d'une observation similaire.

Les données du dossier patient font I'objet d'une sauvegarde réguliére, toutes les heures. Il existe une organisation
en mode dégradé en cas de panne informatique. Un plan de reprise d'activité est en place. La gestion des interfaces
entre les deux logiciels utilisés en interne est assurée par le groupe.

D/METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES EQUIPES POUR LA MISE EN (EUVRE OPERATIONNELLE

L'analyse des risques portant sur le dossier patient puis, la définition du plan d’actions sont le résultat d'un groupe
de travail animé par le pilote et le copilote du processus. Le plan d'actions relatif au dossier patient est établi en
prenant en compte la démarche institutionnelle arrétée. Les pilotes du processus, I'IDEC, le responsable socio-
éducatif, assurent la communication aupres des équipes, ils sont relayés au niveau institutionnel par le directeur
avec l'organisation de réunions dites « pour tout le monde », c’est a dire ouvertes a I'ensemble des professionnels
de la clinique et aux patients.

Les risques identifiés sont connus des professionnels des services de soins grace aux réunions de transmission et
de service. Les professionnels sont également informés des résultats des évaluations et des mesures correctives
qui sont prises a I'appui du systeme d’information de la clinique.

Les responsables du service (IDEC, responsable socio-éducatif) s'assurent aupres des équipes de jour et de nuit de
la conformité des pratiques et participent a la formation directe des professionnels dans le cadre de « mini-
formations » de 20 a 30 minutes.

Le COPIL qualité et gestion des risques coordonne les audits du dossier patient tout en sensibilisant les
professionnels aux éléments de tracabilité dans le dossier. Il exploite les fiches d'événements indésirables
afférentes au processus avec la responsable qualité et le référent qualité du groupe.

DISPONIBILITE DES RESSOURCES

Les ressources en compétences sont disponibles. Il s'agit des pilotes du processus, des membres des groupes de
travail sur le dossier, des personnes ressources spécifigues comme le TIM, le médecin DIM régional du groupe, le
personnel administratif dédié en particulier la secrétaire médicale qui assure I'archivage des dossiers papiers dans
des locaux sécurisés.

Les personnels médicaux, I'encadrement intermédiaire, les infirmiers, les aides-soignants, les personnels socio-
éducatifs, sont formés au logiciel. La prise en main du DPI par les nouveaux arrivants ainsi que les personnels de
remplacement est assurée par les techniciens du groupe et les professionnels dans les services. Les formations au
DPI sont mises en ceuvre par le responsable du systéme d'information qui assure également une assistance
technique. Une permanence du systeme d'information est assurée, une note d'information est affichée dans le
service.

Une documentation est disponible dans la gestion documentaire informatisée. Elle concerne I'ensemble des
procédures et documents dont ceux a destination du patient. Il existe un plan de reprise d'activité (PRA).

Les locaux et équipements nécessaires sont en adéquation avec les besoins du service. Le service est ainsi équipé
d'ordinateurs fixes et mobiles, en nombre suffisant, localisés dans la salle de soins. Les dossiers papiers sont
sécurisés dans des locaux situés au niveau du secrétariat médical (dossiers de moins de 5 ans) et au sous-sol de la
clinique (dossier de plus de 5 ans). Une organisation est en place pour répondre aux demandes de dossiers en
I'absence de la secrétaire médicale qui travaille a temps patrtiel.

DESCRIPTION DE LA MISE EN BEUVRE EFFECTIVE

Les professionnels utilisent le DPI conformément aux recommandations formalisées par le service informatique. Le
dossier est vécu comme un réel outil de qualité des soins, le travail en équipe est encouragé en vue de garantir la
pertinence des écrits professionnels. Les éléments concernant la tenue du dossier sont vérifiés lors des audits et
recueils d'indicateurs. La coordination des professionnels autour du dossier est facilitée par un accés partagé au
logiciel DPI. Elle s'appuie également sur des transmissions journalieres.




Le service est organisé pour recueillir les informations utiles depuis la consultation (pré-admission), I'admission, le
séjour jusqu'a la sortie. Au moment des pré-admissions réalisées par la secrétaire administrative, le recueil des
informations est assuré au regard des vérifications d’'usage (carte nationale d'identité, carte de sécurité sociale). La
saisie des données du patient respecte les recommandations en matiére d’identitovigilance.

Lors de I'admission dans le service, les professionnels procedent a un relevé systématique de certaines
informations (recueil des besoins, de la douleur, du poids, de la personne de confiance,...). Au cours du séjour
I’ensemble des professionnels (médecins psychiatres, somaticien, paramédicaux) assure un suivi de la prise en
charge en tracant dans le dossier patient informatisé les informations recueillies en temps réel.

Dans le respect de la confidentialité des données, les écrans se mettent en veille lorsque les soignants ne les
utilisent pas. Les médecins assurent la tracabilité de leurs observations dans le DPI et les prescriptions. Les
évaluations paramédicales dont la douleur, les diagrammes de soins, sont assurés dans le DPI.

Les dossiers consultés dans les services ou lors du patient traceur, qu'ils soient informatisés ou en format papier,
montrent une tracabilité des intervenants et des soins réalisés au patient. Les éléments tracés dans le dossier sont
partagés en équipe et concourent ainsi a une prise en charge coordonnée et pluridisciplinaire. Une démarche
d’intégration de documents scannés est engagée avec les résultats des examens biologiques, les comptes rendus
des examens radiologiques...

L'information du patient concernant I'accés a son dossier se fait par I'intermédiaire du livret d’accueil directement
remis par les professionnels dans le service en particulier les personnels médico-sociaux. Une organisation pour
I'accés du patient & son dossier est effective avec un suivi des demandes et des délais de réponse assuré dans le
respect de la réglementation : I'assistante de direction traite I'ensemble des demandes de communication des
dossiers en liaison avec les responsables du service, la responsable qualité et la secrétaire médicale. Ces
informations sont partagées avec la CDU.

Le groupe de travail dossier patient se réunit régulierement comme en témoigne I'ensemble des comptes-rendus
disponibles.

C/EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

L'établissement assure I'évaluation du dossier patient sur la base d'audits trimestriels. Plusieurs indicateurs
gualitatifs ou quantitatifs sont relevés en routine : conformité des IQSS de la tenue du dossier patient, suivi des
indicateurs Hépital Numérique (HN) par le siége de la clinique, pourcentage de personnels formés aux logiciels DPI,
suivi des déclarations d'événements indésirables.

Le plan d’actions qualité et gestion des risques permet de cibler les actions correctives utiles concernant le dossier
patient. Les résultats sont portés a la connaissance des professionnels. Des audits ciblés ou ponctuels viennent
compléter ce dispositif.

Les risques liés au dossier du patient font I'objet d'un suivi dans le plan d’actions qualité qui sert de tableau de bord
précisant les actions d'amélioration, les responsables, le calendrier et les modalités de suivi. Les résultats des audits
internes portant sur le dossier sont diffusés en interne par les responsables du service et la responsable qualité.

L'évaluation et le suivi de la mise en ceuvre du dossier patient sont assurés par le pilote et le copilote du processus,
le COPIL qualité et gestion des risques, selon des fréquences définies. La clinique, par sa taille a dimension
humaine, privilégie les relations directes aux équipes par le biais des réunions de transmission. Une lettre
d’information pour les professionnels est en cours de réflexion a I'équivalent de celle déja en place a la clinique
SOLEIL CERDAN.

A /AGIR

MISE EN PLACE DES ACTIONS D'AMELIORATION ET COMMUNICATION SUR LES RESULTATS

L'établissement respecte les orientations prises dans le plan d’actions qualité "dossier patient” en cohérence avec le
compte qualité. Les actions d'amélioration spécifiques s'appuient sur les résultats d'audits internes conduits par les
responsables du service et la responsable qualité, les tableaux de bord




(nombre de professionnels formés au logiciel, fiches de déclaration d'événements indésirables...).

Le suivi des actions d'amélioration (procédure de destruction des archives, formation des professionnels au mode
dégradé, audits réguliers sur les dossiers patients) conduit a réexaminer les risques afin de déterminer d'éventuelles
mesures correctives.

L'établissement assure une information a la commission des usagers dont les membres peuvent mesurer
I'amélioration des délais de transmission des dossiers médicaux, des délais de traitement des plaintes et des
réclamations, évaluer le niveau de satisfaction des usagers a partir de I'exploitation des questionnaires de
satisfaction. La CDU fait I'objet d'un rapport d'activité comprenant notamment toutes les informations relatives a la
communication de dossier aux patients.

La communication des résultats est réalisée auprés des professionnels et des usagers grace a un panneau
d'affichage proche des vestiaires des personnels, des réunions de service et de transmissions animées par les
cadres de proximité (IDEC et responsable socio-éducatif). Les différents résultats sont portés a la connaissance du
COPIL qualité et aux instances concernées (CME, CDU, staff de direction) a périodicité réguliere.




MANAGEMENT DE LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE DU PATIENT

1. Caractérisation générale

L'évaluation de cette thématique vise a s'assurer de la mise en place et du suivi par I'établissement d'une
politique / programme d'amélioration de la sécurité 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 I'établissement

a. Représentation graphique

Définition de la stratégie

Organisation interne

Mobilisation des équipes pour la mise en ceuvre opérationnelle

Disponibilité des ressources

Description de la mise en ceuvre effective

Evaluation du fonctionnement du processus

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

Non défini
Fonctionnement de base
Défini

Maitrisé
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b. Synthése générale

P/ PREVOIR

DEFINITION DE LA STRATEGIE

Au sein de la clinique SENSEVIA, la prise en charge médicamenteuse du patient (PECM) est organisée autour de
|'existence d’'une pharmacie a usage intérieur (partagée avec la clinique SOLEIL CERDAN suite a la récente fusion
des deux établissements), de 'informatisation de I'entier circuit du médicament et d’'une dispensation nominative.

La stratégie de la clinigue SENSEVIA en matiere de PECM est formalisée dans le projet d’établissement et dans le
manuel qualité de la PECM. Elle a été élaborée sur la base d'une identification des risques propres a |'établissement
menée selon la méthodologie de registre des risques du groupe. L'établissement a pris en considération les aspects
réglementaires et notamment la conformité a I'échéancier de I'arrété du 6 avril 2011. Les exigences portées par le
manuel de certification, les fiches d’événements indésirables et les différents audits contribuent a I'élaboration et a
I'actualisation du registre des risques. La politique de PECM comporte des dispositions relatives aux médicaments
et populations a risques.

Toutefois, la politique de juste prescription médicamenteuse chez le sujet agé visant a réduire la morbimortalité
évitable n'est pas totalement définie. Dans la politique de la prise en charge médicamenteuse du patient incluse
dans le manuel qualité il est fait état de dispositions spécifiques a la personne agée. Ce manuel qualité et les
documents spécifiques qu'il vise préexistaient a la fusion récente des deux cliniques. La spécificité du risque de la
prise en charge médicamenteuse du sujet agé en psychiatrie n'apparait pas dans les documents précités et
notamment I'impact des pathologies psychiatriques chroniques sur la notion méme de "personne agée".

La problématique soulevée est donc I'absence de personnalisation des documents et recommandations au risque
spécifique de la population psychiatrique.

Le risque induit est une insuffisance de prise en compte des risques/besoins propres des personnes agées de
psychiatrie d'autant plus que la proportion de personnes agées est faible. Il est a noter que l'analyse
pharmaceutique constitue un élément de minoration de ce risque.

Cette situation est due au caractére récent de la fermeture de la PUI de la clinique SENSEVIA au profit de
I'élargissement de l'autorisation de la PUI de la Clinique Soleil Cerdan dans le cadre de la fusion des deux
établissements.

Ce risque n'est pas retrouveé dans le compte qualité mais I'établissement acte I'effectivité de cette marge de progres.

Les obijectifs liés a I'amélioration de la PECM sont définis et déclinés dans le plan d’actions qualité gestion des
risques (PAQGR) de I'établissement, volet prise en charge médicamenteuse. La priorisation des actions est effective
et établie sur la base de la criticité et du niveau de maitrise en référence a I'échelle de cotation propre au groupe.
Les risques prioritaires et les actions qui s'y rapportent sont inclus au compte qualité. La stratégie en matiére de
PECM est validée par la conférence médicale d’établissement (CME) en lien avec les instances du groupe.

ORGANISATION INTERNE

L'établissement a établi une organisation pour piloter le processus ; un bindme de pilotes a été nommé au vu de
leurs responsabilités dans la mise en ceuvre de la PECM, la pharmacienne gérante de la PUI et 'infirmiére
coordinatrice (IDEC). La pharmacienne a en outre été nommée responsable du systéme de management de la
qualité de la prise en charge médicamenteuse. Les rbles et responsabilités sont formalisés dans leur fiche de
missions. Une instance, sous-commission de la CME, constitue I'organe dédié a la PECM, le Comité du Médicament
et des Dispositifs Médicaux Stériles (CMDMS), ce comité dispose d’'un réglement intérieur.

Au regard des risques identifiés, I'établissement organise la réponse a ses besoins en ressources humaines,
matérielles et documentaires nécessaires a I'atteinte des objectifs qu’il s’est fixés.

S’agissant des ressources humaines, I'établissement organise la continuité des effectifs pour 'accomplissement des
différentes étapes de la PECM, permanence et astreinte de médecins seniors, présence d’'un pharmacien a temps
plein pour permettre la dispensation avec le concours d’'une préparatrice, les remplacements de ces professionnels
étant organisés lors des congés, plannings de personnels infirmiers permettant, 24h/24, I'accomplissement des
actes d’administration des traitements par des professionnels habilités. L'intégration des nouveaux professionnels
est organisée et repose notamment sur I'accueil par I''DEC et un doublage temporaire lors des prises de fonctions.
Un plan de formation est établi comportant des actions sur la PECM, (circuit du médicament : maitriser les risques,
sécurité et bon usage des gaz médicaux, erreur médicamenteuse et conciliation, médicaments a risques...). Des «
mini-formations » internes sont en outre prévues.




S’agissant des ressources documentaires, I'établissement formalise les organisations (manuel qualité, procédures et
protocoles, enregistrements) et organise la mise a disposition de la documentation relative a la PECM sur le
dispositif de gestion électronique « portail qualité » et sous la forme d’un classeur au sein du service. Au regard de
la fusion récente des deux cliniques, I'établissement a choisi de mettre a disposition des professionnels de
SENSEVIA, les documents de SOLEIL CERDAN pour utilisation en I'état dans I'attente d’une mise a jour prenant en
compte les spécificités de I'activité de SENSEVIA. Le livret thérapeutique, les régles et supports de prescription, les
modalités de gestion du traitement personnel du patient, les régles de gestion et de stockage des médicaments, les
outils d’aide a la prescription et a I'administration, ..., sont établis.

Toutefois, dans le cadre de la définition des organisations inhérentes a la PECM, I'éducation et I'information des
patients sur le bon usage des médicaments ne sont pas organisés. Dans le cadre de la réhabilitation, le travail
d'autonomie des patients sur les différents aspects de la vie quotidienne tient une place significative. Les médecins
informent les patients sur leurs traitements et notamment sur la balance bénéfices-risques. Il apparait toutefois qu'il
n'existe pas d'organisation ni de modalités d'éducation du patient a son traitement incluant notamment I'évaluation
de I'aptitude a l'autogestion de celui-ci. En outre, I'organisation sérielle de I'administration des médicaments et donc
le temps imparti a chaque patient, ne permet pas la délivrance d'une information structurée au quotidien. Cette
situation concerne la totalité des patients de I'établissement compte-tenu du fait qu'il existe un lieu unique
d'administration des médicaments.

Le risque induit est une insuffisance de maitrise par le patient de la gestion de sa médication, voire un risque en
termes d'observance.

L'établissement a conscience de ce risque et envisage d'élaborer un dispositif de démarches éducatives en
s'appuyant sur les compétences internes en éducation thérapeutique.

S’agissant des ressources matérielles, les locaux de la PUI et I'infirmerie sont sécurisés, les médicaments
dispensés sont contenus dans une armoire sécurisée tout comme la dotation de réserve et la dotation pour besoins
urgents. Les produits soumis a la chaine du froid sont détenus tant & la PUI que dans le service a l'intérieur de
réfrigérateurs dédiés. Le systeme d’information est opérationnel tant en termes de gestion de I'entier circuit du
médicamenteux que de gestion des stocks et approvisionnements. La disponibilité d’ordinateurs et leur maintenance
sont organisées. Un mode dégradé est défini pour garantir la continuité en cas de panne informatique. Le
conditionnement unitaire des médicaments est privilégié dans le cadre de la politique d’achat et de référencement
du groupe. Les besoins logistiques, notamment transport, déchets médicamenteux sont organisés.

La gestion des interfaces et des circuits est organisée notamment entre PUI et service de soins et entre PUI et les
prestataires en charge des approvisionnements. La continuité du traitement en amont et en aval du séjour, prenant
en compte le traitement personnel, est organisée. L'organisation prévoit notamment hors horaires d’ouverture de la
PUI, en cas de produit non disponible dans le DBU, le recours a I'officine de garde.

D/METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES EQUIPES POUR LA MISE EN (EUVRE OPERATIONNELLE

La démarche institutionnelle d’amélioration de la PECM est déclinée au sein du service de soins. La pharmacienne
gérante et I'IDEC sensibilisent les professionnels sur les risques identifiés. La sensibilisation porte en particulier sur
le risque d’erreur médicamenteuse et la promotion du signalement des événements indésirables. La pharmacienne
gérante et I'IDEC s'assurent de la conformité des pratiques par rapport aux dispositions prévues notamment a
I'occasion des recueils d’indicateurs et audits périodiques. L'IDEC est en outre vigilante aux écarts au quotidien
qu’elle peut étre amenée a découvrir. La mise a disposition des résultats d'indicateurs et audits est organisée sur le
portail qualité, I'accés des professionnels aux résultats étant laissé a leur initiative. Des actions correctives sont
identifiées en cas de besoin notamment & I'occasion des revues d’événements indésirables ou des CREX, le cas
échéant, avec le concours des professionnels du service de soins.

DISPONIBILITE DES RESSOURCES

Les ressources en compétences (effectifs, formation), matériel (dont locaux et équipements) et documentation
(accessible et actualisée) sont disponibles dans le service et a la PUI, conformément a I'organisation établie. On
notera l'effectivité de la continuité pharmaceutique, la réalisation effective des formations et sensibilisations, la mise
en ceuvre des modalités d’accueil des nouveaux arrivants, la connaissance par les professionnels des modalités
d’accés a la gestion documentaire. Les équipements permettant le stockage sécurisé des médicaments sont
disponibles. Les professionnels recourent de maniére aisée au logiciel support de la PECM.

DESCRIPTION DE LA MISE EN (EUVRE EFFECTIVE




Les professionnels connaissent I'organisation définie et mettent en ceuvre les protocoles et procédures établis pour
la prise en charge médicamenteuse du patient.

Lors de I'admission, la procédure d’inventaire et de retrait des médicaments personnels du patient est réalisée. Les
traitements du patient sont en outre notifiés a I'établissement dans le document de demande d’admission.

Les regles de prescription sont appliquées, elles prennent en compte les recommandations de juste prescription et
sont exécutées sur le logiciel dédié. Le prescripteur informe le patient du bon usage de son traitement et notamment
du rapport bénéfices-risques.

L'analyse pharmaceutique incluant le traitement personnel du patient est assurée et les interventions
pharmaceutiques graduées sont rendues disponibles dans le logiciel. Les médecins et personnels infirmiers
identifient ces avis (notamment grace a un pictogramme d’alerte clignotant) et les prennent en compte. La
dispensation médicamenteuse est assurée selon un rythme de quatorzaine et des modalités de complément de
traitement sont mises en ceuvre en cas de changement de traitement. L'établissement n’assure pas de préparations
magistrales.

En sus des produits en dispensation individuelle nominative, une dotation de réserve pour quelques produits (si
besoin par exemple) est en place et fait I'objet d’'un suivi. La dotation pour besoin urgent est en place permettant
ainsi le recours a un produit nécessaire hors les horaires d’ouverture de la PUI et ce, sans acces au sein de la PUI.
Le transport et le stockage des médicaments sont assurés par du personnel habilité et de maniére sécurisée. Les
médicaments a risque, notamment de confusion de dosages, font I'objet d’'un dispositif de pictogramme permettant
de soutenir la vigilance des professionnels. La vérification des périmés et le suivi des produits pharmaceutiques du
chariot d'urgence sont assurés selon I'organisation établie.

L'administration des médicaments est assurée dans I'infirmerie dans des conditions évitant les risques de
distraction, la vérification des 5B est effective, la dé-blistérisation est extemporanée tout comme la validation de
I'administration des médicaments, ligne a ligne. Les refus de prise ou autres observations relatives a la PECM sont
notés dans le logiciel dédié lors de I'étape d’administration. La tracabilité de la prise en charge médicamenteuse
dans les dossiers est effective comme I'atteste le parcours patient traceur.

Les modalités de continuité du traitement a I'occasion des permissions sont mises en ceuvre. Lors de la sortie, les
documents requis et notamment I'ordonnance de sortie sont remis au patient. Si des médicaments personnels
avaient été retirés lors de I'admission, leur restitution fait I'objet d’'un avis du médecin, notamment en rapport avec
I’éventualité d'un risque de mésusage.

Les circuits sont respectés et notamment les dispensations ponctuelles pour modification du traitement, le retour des
produits non administrés au terme du séjour.... Les interfaces entre prescripteurs, pharmacien et personnel infirmier
sont opérationnelles. La tracabilité des actions et activités réalisées est assurée.

Le CMDMS, en lien avec la CME, se réunit et traite des points relevant de ses attributions ; les comptes-rendus sont
établis et diffusés.

C/EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

L'établissement assure régulierement I'évaluation et le suivi de la mise en ceuvre de la PECM sur la base d'outils
identifiés. Dans le cadre de la révision des thématiques d’EPP, un audit clinique ciblé sur la prescription des
benzodiazépines est engagé, deux autres EPP impactées par la PECM sont en projet. Un audit de pratiques sur
I’étape d’administration des médicaments a été réalisé a compter de novembre 2017 et renouvelé a trois reprises.
La grille trimestrielle d’audit couvre I'ensemble des étapes du circuit du médicament au sein du service. Un audit
mensuel assure le suivi du taux de tracabilité de I'administration, de la conformité de gestion des formes buvables et
du nombre d’antibiothérapies. L'établissement envisage de réévaluer la pertinence de ses indicateurs au regard des
enjeux, comme par exemple s’agissant du taux de réévaluation des antibiothérapies entre 48 et 72 heures qui
conserve une marge significative de progression. Les médicaments contenus dans le chariot d'urgence font I'objet
d’'une vérification mensuelle tracée. Un suivi des consommations par classes médicamenteuses est en place pour
une partie des produits. Des CREX sont initiés selon la méthode ALARM en sus de la révision hebdomadaire des
FEI. Les résultats des évaluations et notamment une partie des indicateurs intégrent le « panneau qualité »,
tableaux de bord mensuel et trimestriel.




A/AGIR

MISE EN PLACE DES ACTIONS D'AMELIORATION ET COMMUNICATION SUR LES RESULTATS

Des actions d’amélioration sont identifiées dans le cadre des différentes évaluations. Elles sont incluses au PAQGR
et mises en ceuvre. Les pilotes, échéances et modalités de suivi sont définis. La révision prévue de la pertinence
des indicateurs et de la périodicité du recueil est de nature a dégager des axes d’amélioration comme par exemple
sur le risque d'antibio-résistance. Des supports et modalités de diffusion sont établis comme l'affichage des résultats
d’'évaluation. La diffusion aux professionnels, des éléments relevant du compte qualité, reste en cours de réflexion
pour en permettre une meilleure appropriation.
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