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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

POLYCLINIQUE BORDEAUX NORD AQUITAINE

Adresse

Département / région

15 a 35 rue claude boucher

33000 Bordeaux
GIRONDE / NOUVELLE-AQUITAINE

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
GCS IRM CANCEROLOGIE 229 cours de l'argonne
GCS de moyens 330019779 BORDEAUX 33000 BORDEAUX
SOCIETE ANONYME 15 rue claude boucher
Entité juridique 330000274 NOUVELLE POLYCLINIQUE 33077 Bordeaux
BORDEAUX NORD
. , PBNA BORDEAUX-ANTENNE 97 rue de I'hopital
Etablissement de santé 330008012 AUTODIALYSE DE BLAYE 33390 Blaye
PBNA BORDEAUX -ANTENNE 75 rue edouard herriot
Etablissement de santé 330056680 D'AUTODIALYSE DE 33310 Lormont
LORMONT
. , 28 rue carnot
Etablissement de santé 330051608 ANTENNE AUTODIALYSE 33480 CASTELNAU DE MEDOC
. , PNBA BORDEAUX-CENTRE 15 rue claude boucher
Etablissement de santé 330783374 HEMODIALYSE 33300 Bordeaux
. , PBNA BORDEAUX-ANTENNE 22 rue claude boucher
Etablissement de santé 330007436 AUTODIALYSE 33300 Bordeaux
Etablissement de santé 330054461 PBNA BORDEAUX- ANTENNE 4 rue lamartine

DE LESPARRE

33340 Lesparre-Medoc




POLYCLINIQUE BORDEAUX 15 a 35 rue claude boucher

Etablissement de santé | 330780479 NORD AQUITAINE 33000 Bordeaux
Activités

Type de prise en Activités Nombre de lits |Nombre de places| Nombre de places [Nombre de séances

charge d'hospitalisation | d'hospitalisation de chirurgie de dialyse
partielle ambulatoire
MCO Chirurgie 142 / 42 /
MCO Gyneco- 53 / / /
Obstétrique

MCO Médecine 92 72 / 33401

SSR SSR / 22 / /

Secteur faisant |'objet d'une|Certification ISO : Service Biomédical et Loghos (Logistique

reconnaissance externe de la qualité

Hospitaliére)par Moody intertek en juillet.

Réorganisation de I'offre de soins

Coopération avec d'autres
établissements

-Réseau Cancérologie d’Aquitaine,

-Réseau de Périnatalité d’Aquitaine

-Conventions diverses spécifiques : traitement de I'insuffisance rénale
chronique, néonatalogie et médecine nucléaire...

-Contrats relais dans le cadre des urgences depuis 2003.

-Conventions avec des établissements de soins de suite.

-Adhésion ORU (Observatoire régionale des urgences)

-Réseau Corentain pour le prélévement de sang de cordon depuis 2007.
-Réseau de prélévement d’organes (Biprotec)

-Convention de coopération avec les EHPA (Plan Bleu).

-Adhésion au réseau « Hopital sans tabac » depuis 2004.

-GCS avec I'Institut Bergonié pour I'IRM dédié a la cancérologie.
-TéléSanté et Aqui DMP.

-Coopération CHU Bordeaux Prise en charge des pathologies cardio-
vasculaires.

-Réseau de Cancérologie 3C (Polyclinique J.Villar)

-Partenariats avec 3 établissements pour I'accueil des patients relevant de
la Réanimation,

-Convention avec le CHU Bordeaux pour faire partie du Centre Régional
des Infections Ostéo-Articulaires Complexes (CRIOAC),

-Convention de coopération avec le CHU Bordeaux en Infectiologie.

Regroupement / Fusion

Arrét et fermeture d'activité

Création d'activités nouvelles ou
reconversions

Installation d’'un TEP Scan en 2018
Coronarographie en 2016.




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 (A).

2. Avis prononcés sur les thématiques

3. Bilan des contrbles de sécurité sanitaire

Les données relatives aux controles et inspections réalisés au sein de I'établissement ont été transmises par
I'établissement et sont publiées au sein du présent rapport. Elles ont été visées par I'Agence Régionale 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 encourage I'établissement a poursuivre sa démarche de management de la qualité et des
risques.

Le prochain compte qualité sera transmis a la Haute Autorité de santé 24 mois apres 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

Gestion du risque infectieux

PRISE EN CHARGE

Droits des patients

Parcours du patient

Dossier patient

Management de la prise en charge médicamenteuse du patient

Prise en charge des urgences et des soins non programmeés

Management de la prise en charge du patient au bloc opératoire

Management de la prise en charge du patient en médecine nucléaire

Management de la prise en charge du patient en imagerie interventionnelle

Management de la prise en charge du patient en endoscopie

Management de la prise en charge du patient en salle de naissance

FONCTIONS SUPPORTS

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

Secteurs Tvbe de
PT Population d'activité / Pathologie Mode d'entrée yp PEC
. parcours
services
1 Adulte Meglecmg Avec passage en En urgence Complexe MCO
cardiologie UsIC
2 Personne agée | Médecine HDJ A définir Programmé Simple MCO
3 Adulte Dialyse - antenne A définir Programmé Complexe MCO
Bordeaux Centre
4 Femme Maternité Césarrigﬂgg code|  Epyrgence Simple MCO




Secteurs

PT Population d'activité / Pathologie Mode d'entrée e el PEC
: parcours
services
5 Adulte Chirurgie HC P,ass_age_en En urgence Complexe MCO
réanimation
6 Enfant Chirurgie HC A définir Programmé Simple MCO
7 Personne agée Chirurgie HC Orthopédie En urgence Complexe MCO
8 Adulte Chirurgig Endoscope Programmé Simple MCO
ambulatoire
9 Enfant Néonatologie A définir En urgence Simple MCO
10 adulte SSR rééducation SSR Programmé Simple MCO

cardiaqgue




PRESENTATION DES RESULTATS PAR THEMATIQUE

POLYCLINIQUE BORDEAUX NORD / 330780479 / juillet 2020
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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

POLYCLINIQUE BORDEAUX NORD / 330780479 / juillet 2020



b. Synthése générale

P/ PREVOIR

DEFINITION DE LA STRATEGIE

L'établissement a élaboré un projet d’établissement 2019-2023, avec un volet qualité, a travers sept engagements
qualité : développer la culture qualité, promouvoir la gestion des risques sur tous les process de prise en charge,
former et informer les professionnels aux projets, s’engager dans une démarche de I'erreur apprenante, définir une
approche systémique de la qualité et gestion des risques intégrés au projet managérial, engager des démarches
d’amélioration collectives (REX, EPP, PACTE, IQSS) et mesurer la satisfaction des usagers (E-satis). La politique
Qualité Gestion Des Risques (QGDR) a tenu compte des besoins de la structure, du dernier rapport de certification,
de I'analyse des risques a priori et postériori (fiche d’identité processus/thématique HAS), du CPOM, des
inspections.

Une déclinaison de la politique QGDR s’articule autour de sept engagements opérationnels pour 'année 2019, avec
la désignation d’un pilote : poursuivre la dynamique patient traceur, poursuivre la dynamique retour d’expérience,
lever les recommandations HAS et satisfaire aux exigences CAQES, optimiser la GED, améliorer les indicateur,
développer les EPP et simplifier les procédures.

Une politique EPP a été défini, avec des objectifs 2018-2022. Il existe un réglement intérieur de la commission EPP,
avec une forte implication médicale, dont la dynamique se traduit par des accréditations collectives par spécialité
(gastro-entérologie, gynéco-obstétrique). La commission se réunit quatre fois par an, avec un bilan de I'année n-1, la
présentation des EPP chirurgicales et médicales et autres secteurs.

Toutes les filieres ont conduit une cartographie des risques, depuis trois ans, avec 1371 risques identifiés, issus de
vingt groupes de travail pluri professionnels animés par les cing membres du service QGDR (Responsable qualité,
coordonnateur gestionnaire des risques associés aux soins, 2 assistantes qualité et GDR et I'hygiéniste).
L'établissement a fait le choix des risques a priori en premiére intention, les risques a postériori venant compléter le
dispositif.

Les engagements qualité, sont déclinés en un PAQSS unique institutionnel, qui a été construit & partir d'une
approche processus, dont le service qualité assure I'animation et I'accompagnement méthodologique.

A partir de la cartographie des risques, les risques ont été hiérarchisés selon un systéme de cotation utilisant les
critéeres de gravité, fréquence et maitrise sur le modeéle de la HAS, avec le respect du choix des risques par les
professionnels de terrain. Ainsi, ces risques hiérarchisés ont intégré le compte qualité, que le service QGDR
réactualise au fil de I'eau, conjointement au PAQSS directement sur la plateforme SARA, a la suite des réunions de
commissions, groupes de travail et instances.

Le PAQSS est validé par le COPIL, qui se réunit tous les deux mois, puis présenté en Commission Médicale
d’Etablissement et Commission Des Usagers. Il est aussi présenté aux sous-commissions ( CLUD, COMEDIMS,
CAl, CLAN). Les trois responsables soignants de pble (médecine, chirurgie et péle mére-enfant) assurent la
communication auprés des cadres de santé, qui font le relais auprés de leurs équipes.

ORGANISATION INTERNE

La démarche qualité et gestion des risques est animée par le service QGDR, composé d’'un RAQ, d'un CGRAS, de
deux assistantes Qualité et Gestion des risques et d'un hygiéniste. Elle est soutenue par la CME et la direction, avec
une réunion tous les deux mois dans le cadre du COPIL (comité de direction et service QGDR), dont I'ordre du jour
s'appuie sur des engagements choisis annuellement et validés en COPIL Qualité, en fonction des actualités &
risques prioritaires (IQSS, E-Satis, CAQES, risques infectieux...). Chacun de I'équipe QGDR posséde une fiche de
fonction et activités. Le pilotage de la démarche en terme de suivi est assuré par cette équipe GGDR, avec la
validation par le COPIL.

Des pilotes de thématique ont été désignés soit par volontariat, soit sollicités en tant que personnel d’encadrement.
Une fiche de mission générique a été élaborée. Les pilotes de thématique assurent la mise en ceuvre de la
démarche QGDR, en collaboration avec le service QGDR, l'instance ou la commission (CLIN, CLUD, CDU...). Leurs
méthodes et outils sont la méthode PDCA, la cartographie des risques, et les tableaux de bords d’indicateurs suivis
par les cadres de santé, avec un accompagnement par le service QDGR (non administration d’'un médicament
justifié, personne de confiance renseignée, remise de la lettre de liaison de sortie, ...).

L'équipe QGDR assurent des formations dans ce domaine en interne auprés des professionnels.

Il existe un dispositif de signalement des événements indésirables. Ce logiciel via intranet est mis a la disposition du
personnel. Il est connu et utilisé par les professionnels. Une charte d’incitation a la déclaration au signalement
interne a été élaborée. L'équipe QGDR se réunit une fois par semaine pour faire le bilan des feuilles de signalement
d'événement indésirable (FSEI), avec une graduation de I'état d’avancement des FSEI (cinq états). Certains El
peuvent déclencher I'analyse des causes profondes de type ALARM ou ORION par les professionnels concernés,
coordonnées par I'équipe QGDR.




Le Comité de vigilances et des risques (COVIGIR), regroupant I'ensemble des correspondants vigilants, se réunit
guatre fois par an, ol sont abordés pour chacune des vigilances le programme d’alertes et les nouveautés
réglementaires du domaine concerné.

La commission EPP suit le déploiement des EPP. Elle se réunit une fois par trimestre, avec 82 EPP classées par
grandes thématiques (médicaments, actes médico-chirurgicaux, autres EPP), dont 8 nouvelles en 2019.

Il existe un dispositif d’accueil et d'intégration du nouvel arrivant, avec un livret d’accueil et certaines spécificités
pour quelques services.

L'ensemble de la gestion documentaire (procédures, protocoles, événements indésirables, compte-rendu...)
répondant aux exigences qualité est accessible via intranet et a la disposition des professionnels.

Des référents ont été nommés pour certaines prises en charge ou nouvelles organisations (hygiéne, dossier
informatisé). L'établissement a développé un dispositif de formation interne, en s’appuyant sur les référents et le
service QGDR.

Le systéme d’information est constitué d’'un ensemble d’applications informatiques, permettant d’assurer les
interfaces du parcours. Le parc informatique est soumis a un plan de maintenance curative et préventive, avec
renouvelement si nécessaire, assurées par des prestataires externes et internes (référent DPI).

Les équipements logistiques, techniques et médicaux sont aussi soumis a une maintenance préventive par des
prestataires externes en interface avec I'équipe interne, selon une périodicité établie. L’ensemble de ces
maintenances fait I’'objet de contrats et d'un suivi des vérifications réglementaires.

Un plan blanc a fait I'objet d’'une visite ARS en septembre 2019, intégrant la gestion de crise, avec une participation
a des essais au niveau régional. Sept praticiens sont formés au DAMAGE-CONTROLE.

Les enquétes de satisfaction, qui sont recueillies en post-hospitalisation (E-satis et formulaire) sont suivies par
I'’équipe QGDR. Les réclamations sont transmises au responsable des relations avec les usagers du groupe par les
cadres de services, formés a I'écoute active. Si la réclamation est écrite, soit par courrier, soit par le formulaire mis a
disposition a I'accueil et dans les services, elle fait I'objet d’'une réponse immédiate dés réception, puis d’une
réponse issue de I'enquéte diligentée. Des médiateurs médicaux et soignants peuvent étre sollicités par
I'intermédiaire du RAQ et une information est affichée en zone d’accueil. Tous les dossiers de réclamations sont
centralisés, avec proposition d’'une médiation si besoin, sollicitant les représentants des usagers. Un bilan est
présenté en Commission Des Usagers (CDU), qui se réunit quatre fois par an. Les représentants des usagers sont
invités a certaines commissions, comme le CLIN.

D /METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES EQUIPES POUR LA MISE EN (EUVRE OPERATIONNELLE

Le PAQSS unique et institutionnel regroupe I'ensemble des secteurs, dont chacun des pilotes de thématique suit les
actions d’amélioration qui lui sont propres, avec I'accompagnement méthodologique de I'équipe QGDR pour mieux
comprendre I'approche risque. Les pilotes de processus sont principalement représentés par les responsables de
terrain, ce qui facilite le management des secteurs d’activité, mais aussi les professionnels. lls assurent le suivi des
fiches risques du processus dont ils ont la responsabilité, et sont garant du respect des procédures et consignes.

Des sessions de formations pour développer la culture QGDR sont assurées principalement par I'équipe QGDR et
la sensibilisation des professionnels aux risques (méthode ALARM et ORION). En externe, des exercices de
simulation sur I'annonce d’un dommage lié aux soins ont été organisés, par des prestataires externes, ainsi que des
formations a l'identito-vigilance, gestion des risques au bloc opératoire, audit de processus, travail en équipe dans
les secteurs a risques, etc.

Pour le signalement des évenements indésirables, une formation a deux niveau est destinée aux nouveaux arrivants
: 20 minutes sur « comment déclarer » puis un temps de formation sur le logiciel de déclaration. Le développement
de REX en service a permis de favoriser le signalement.

Des rencontres sous forme évenementielle (« semaine sécurité du patient », REX) ont aussi été réalisées, pour
sensibiliser I'ensemble des professionnels a la démarche QGDR, ainsi que certains affichages et réunions de
service hebdomadaires.




Le dispositif de signalement des événements indésirables est connu et utilisé par les professionnels. lls ont, dans un
deuxiéme temps, a leur disposition les actions mises en place. Les professionnels de terrain peuvent étre associés
selon le theme a 'analyse des El, aux RMM, patient traceur ou REX. Certains El font I'objet d’analyse des causes
profondes, impliquant les professionnels concernés.

DISPONIBILITE DES RESSOURCES

Les ressources humaines sont adaptées a la charge de travail effective, sur la base d’un effectif initial établi.

Des formations ont été assurées sur les trois derniéres années, portant sur les thématiques relatives a la prise en
charge du patient, dans le cadre de la sécurisation de celle-ci (gestion de I'urgence, radioprotection du patient,
conciliation médicamenteuse, prévention environnementale en maternité...).

L’équipe QGDR accompagne et suit les équipes sur I'état d’appropriation de la démarche qualité, a travers des
rencontres réguliéres. Il existe un dispositif d’accueil et d’intégration du nouvel arrivant, avec un tutorat dont la
durée varie selon le secteur.

Le dispositif de gestion documentaire est principalement centralisé au niveau de I'équipe QGDR, en lien avec les
professionnels. Les procédures et protocoles sont accessibles via intranet et connus des professionnels, dont la
recherche se fait par mot clef. Les documents sont actualisés par I'équipe QGDR. Des postes informatiques sont
mis & la disposition des professionnels dans les salles de soins.

Les équipements informatiques sont suivis par le service informatique, GIE du groupe, avec un temps plein et deux
référents DPI.

DESCRIPTION DE LA MISE EN (EUVRE EFFECTIVE

La prise en charge du patient est organisée et connue des professionnels, ou chaque acteur intervient dans le
processus et circuit établis, selon le type de prise en charge défini en amont par filiere.

L'ensemble des professionnels connaissent le dispositif de signalement des El et I'utilisent, ainsi que la gestion
documentaire.

Le bureau des entrées réalise une pré-admission, qui le jour de I'entrée du patient, est récupéré par le service de
soins, complétant alors le dossier patient, particulierement en chirurgie. Le jour d’entrée, le patient est accueilli par
I'IDE et 'ASD de I'unité qui procédent au recueil des données.

L’identito-vigilance est pratiquée par les professionnels, avec un bracelet d’identification selon le respect des
consignes de sécurité, par la mise a disposition d'imprimantes spécifiques.

L'articulation avec le secteur médicotechnique et le secteur clinique est réalisée par l'intermédiaire du dossier
patient informatique unique, dont les interfaces sont opérationnelles, complété par les professionnels concernés a
chaque étape de sa prise en charge. Une coordination entre le secteur des urgences et clinique est réalisé a travers
le dossier patient informatique.

Une tracabilité des données est effective et s’opére dans le dossier patient informatique. Seul le dossier
transfusionnel reste en version papier.

La périodicité de réunions des instances est établie.

C/EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

L’'équipe QGDR suit I'état d’avancement du PAQSS institutionnel et du compte qualité, au regard de I'évolution
apportée par les professionnels de terrain via les pilotes de processus.

Selon le niveau de criticité, se distinguent les risques bruts (sans le niveau de maitrise) et le risques net (avec le
niveau de maitrise), qui en fonction de la volonté des professionnels pour favoriser leur appropriation sont analysés
sur quatre versants (humain, documentaire, matériel et organisationnel).

Les EPP sont issues de I'analyse des indicateurs ou a la suite d’événements indésirables, ainsi que des vigilances.
L’équipe QGDR établit annuellement un planning de rencontres pour les EPP, RMM et REX, représentant tous les
secteurs d’activités. Des patients traceurs sont régulierement traités.

Les cadres de santé sont chargés de recueillir des indicateurs, dont la liste peut évoluer selon la demande des
professionnels, dont cing dossiers/mois selon une grille établie.

Des audits croisés sont réalisés, comme pour la prise en charge de la douleur. Les auditeurs ont été préalablement
accompagnés par I'équipe QGDR.

Chaque pilote actualise au fil de la mise en ceuvre des actions d’amélioration, qui fait I'objet d’'une révision du
tableau de bord, suivi de la réactualisation du compte qualité et PAQSS par I'équipe QGDR.

Les indicateurs nationaux et CAQES sont suivis tous les deux ans (pilotés par le secteur d’activité pour favoriser
I'implication des professionnels) et intégrés au rapport d'activité QGDR de I'établissement.

Les enquétes de satisfaction font I'objet de statistiques. L’ensemble de 'activité de la CDU fait I'objet d’un rapport
annuel.




A/AGIR

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

A la suite de la derniére certification V2014, I'établissement a intégré dans son PAQSS les derniéres
recommandations. La cartographie des risques a priori, avec ses priorisations a permis de construire le compte-
gualité et le PAQSS alimentés par I'équipe QGDR, outil de pilotage a I'’échelle de I'établissement.

Un ensemble d’actions correctives ont été menées régulierement au sein de I'établissement, a l'initiative des
professionnels des secteurs d’activité, en lien avec I'équipe QGDR. Ceux-ci sont régulierement réactualisés, selon
I'avancée des actions d’amélioration.

La communication des résultats des actions d’amélioration se réalise a travers les rencontres d'équipes avec ou
sans I'équipe QGDR et/ou avec les professionnels concernés. Quelques affiches sélectionnées (indicateurs,
procédures, consigne...) sont dans les salles de soins. Une communication via intranet est réalisée, ainsi que des
journaux internes (« INFO EPP», journal de la CME, « Clinic’heure »...).

A chaque instance ou commission, un bilan sur la thématique concernée est présenté par I'équipe QGDR.

La communication aux usagers, est réalisée par l'intermédiaire des représentants des usagers, par les réseaux
sociaux. Les indicateurs 1QSS sont affichés en zone d’attente publique et sont disponibles dans le livret d’accueil et
sur le site internet de la Polyclinique.




GESTION DU RISQUE INFECTIEUX

1. Caractérisation générale

L'investigation de la thématique « Gestion du risque infectieux » vise a évaluer que I'établissement a établi et
mis en ceuvre un programme de maitrise du risque infectieux adapté a son activité et en cohérence avec les
objectifs nationaux. Ainsi, les activités a haut risque infectieux, telles que la réanimation, la néonatalogie, et les
activités des secteurs interventionnels exigent un haut niveau de prévention et de surveillance.

Le bon usage des antibiotiques doit permettre d'apporter le meilleur traitement possible au patient et de limiter
I'émergence de bactéries résistantes.

Il repose sur un effort collectif de I'ensemble des professionnels de santé. En outre, I'hygiéne des locaux est un
des maillons de la chaine de prévention des infections nosocomiales.

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

Etablissement de santé & but lucratif exercant une activité de type MCO :

- Médecine : hépato-gastro-entérologie, cardiologie, néphrologie, dialyse (centre lourd, unité de dialyse médicalisée
et antennes d’'unité d'auto dialyse), pneumologie, oncologie (radiothérapie, chimiothérapie ambulatoire, unité de
recherche clinique), réanimation médico chirurgicale, unité de soins intensifs et continus, urgences

- Chirurgie : thoracique, digestive, gynécologique, orthopédique, stomatologique, ORL, maxillo faciale, pédiatrique,
chirurgie vasculaire et urologique

- Obstétrique : gynécologique, grossesses pathologiques, néo natalité. Maternité de niveau 2A.

Ces activité sont réparties en 9 segments stratégiques que sont la maternité, I'ambulatoire, le digestif, la
pneumologie, I'orthopédie, I'oncologie, la néphrologie, la cardiologie.

L'établissement a établi et défini une politique de maitrise du risque infectieux en cohérence avec les objectifs
nationaux, en concertation avec la CME, I'équipe opérationnelle d'hygiéne, le coordonnateur gestionnaire des
risques et le CLIN.

Cette stratégie relative au risque infectieux et au bon usage des antibiotiques tient compte des besoins des patients
et s’articule autour du projet institutionnel.

La politique risque infectieux définit la maitrise de la lutte contre les infections associées aux soins et le bon usage
des anti infectieux, elle s’articule selon 4 grands axes :

- axes de surveillance

- axe de prévention

- axe de formation

- axe d'évaluation

Des mesures de traitement sont arrétées, les modalités de suivi et les ressources sont identifiées et adaptées au
contexte de I'établissement. Les plans d’actions sont intégrés au Programme d'Amélioration de la Qualité
institutionnel global revu réguliérement.

9 risques identifiés intégrent le compte qualité articulé avec le PAQSS global. Les risques ont été identifiés selon
une cartographie des risques construite en collaboration avec les cadres du terrain.

ORGANISATION INTERNE

Le processus Gestion du risque infectieux est piloté par le pharmacien hygiéniste, le médecin anesthésiste
réanimateur référent infectieux et antibiothérapie et 2 IDE hygiénistes. Tous les pilotes disposent d’une fiche de
poste définissant leurs missions.

Le dispositif structuré s’articule autour :

- du Comité de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) régit par un réglement intérieur et présidé par 13
pharmacien hygiéniste depuis 2007, et se réunit 3 a 4 fois par an

- d'une équipe opérationnelle d’hygiéne composée des 2 infirmiers hygiénistes, I'un a temps plein responsable de 13
thématique dans le pdéle de chirurgie et d'une IDE a 0,3 ETP en charge du pble de médecine et de dialyse

- d'un groupe de référents hygiéne qui se réunit 4 fois par an

- d'une commission des anti infectieux CAl depuis 2010

- d'un référent antibiotique depuis 2017

- d'un comité groupe air eau en charge de la qualité de I'eau et de I'air en partenariat avec I'ingénieur biomédical et le
directeur du service technique du groupe.

Il existe un dispositif de gestion documentaire structuré intégrant les protocoles, procédures, modes opératoires et
fiches techniques regroupant les thématiques du risque infectieux (maitrise du risque infectieux sur chambre
implantable, hygiéne des locaux, contrble de la qualité de I'air des blocs opératoires/stérilisation/hottes a flux
laminaires/enceinte en dépression, surveillance épidémiologique des germes dans les services, prévention du
risque infectieux sur sondes vésicales, utilisation et entretien des laves bassins, protocole
branchement/débranchement en dialyse, précautions standards / complémentaires, gestion du risque infectieux sur
cathéter veineux central inséré en périphérique : PICC, etc.) ainsi que d’'une application sur smartphone d’aide a
I'antibiothérapie destinée aux prescripteurs reprenant les situations cliniques les plus fréquentes et intégrant le livret
thérapeutique des antibiotiques de I'établissement.

Les ressources humaines sont organisées autour du processus RI, chaque professionnel dispose d’'une fiche de
poste précisant les missions respectives. Des référents hygiénes sont prévus et répartis dans plusieurs secteurs.

Le plan de formation intégre des formations périodiques internes et externes pour les différentes




catégories professionnelles. Le compagnonnage de tout nouvel arrivant est organisé et fait I'objet d’'une modification
en intégrant, pour 2020, les professionnels contractuels et deviendra obligatoire pour tous. Certaines formations
sont dispensées en e-learning.

Le dispositif de prévention est organisé autour de la protection des professionnels par la mise a disposition de
matériel adapté, l'incitation a la vaccination saisonniéere et les modalités de prise en charge en cas d’exposition aux
liquides biologiques.

Le dispositif de surveillance est prévu, coordonné par 'EOH, et organisé en lien avec :

- Les situations épidémiques et leurs modalités de gestion (gale, clostridium, lIégionnelle, BMR)

- L’écologie bactérienne, les bactéries multi résistantes, hautement résistantes émergeantes

- Les résistances aux antibiotiques,

- Les prescriptions des antibiotiques, évaluation a la 72éme heure, consommation

- Les infections des sites opératoires (1ISO)

- L’environnement relatif a I'eau (eau chaude sanitaire, alimentaire, dialyse) selon un carnet sanitaire (endoscopes
dialyse, sanitaire), I'air des secteurs a traitement d’air maitrisé (blocs opératoires, interventionnels, unité de
reconstitution des cytotoxiques), les unités sensibles (stérilisation, endoscopie, angiographie, SSPI), le taux
d’empoussierement.

La gestion des circuits du linge, des déchets, des excrétas et des effluents est organisée.

Le dossier patient informatisé permet la coordination et la continuité des soins autour de la problématique
infectieuse.

Les locaux prévoient des chambres individuelles pour maitriser le risque infectieux.

Les circuits et interfaces entre les différents secteurs cliniques médico techniques, logistiques et administratifs sont
définis et identifiés.

Les modalités de communication sont prévues : accés aux comptes rendus de réunions du CLIN, affichage,
réunions de service, information patient par I'EOH, journal interne, communication des résultats surveillance des
ISO a chaque chirurgien / obstétricien. Les modalités de communication sont prévues : accés aux comptes rendus
de réunions du CLIN, affichage, réunions de cadres.

D /METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES EQUIPES POUR LA MISE EN (EUVRE OPERATIONNELLE

En déclinaison du programme d’actions institutionnel relatif au risque infectieux, les professionnels de santé sont
mobilisés par les référents hygiene et I'EOH sur les objectifs a atteindre.

Le parcours de formation des professionnels integre des formations en hygiéne. Les membres de I'EOH et les
correspondants paramédicaux en hygiéne sensibilisent les professionnels sur les risques identifiés. lls s'assurent de
la conformité des pratiques en particuliers par la réalisation d’audits et /ou d’évaluations réguliéres (audits hygiene
Zéro bijoux, voies veineuse périphériques, sites chambres implantables, pansements, OPCT ; suivi annuel du taux
d'AES / arréts de travails ; quizz hygiéne des mains, serious game).

Une évaluation de I'antibioprophylaxie en chirurgie, une enquéte de prévalence et 2 visites de risques par les
membres du CEPIAS sont prévues pour 2020 au bloc opératoire central, bloc endoscopique et de coronarographie.
lls informent les professionnels des résultats obtenus.

DISPONIBILITE DES RESSOURCES

Au regard des besoins, du programme d'actions institutionnel et des risques identifiés, les ressources en
compétences sont en place, les effectifs répondent a la réglementation en cours.

Les référents hygiénes représentés par 10 IDE au bloc central, bloc endoscopique, réanimation médicale, chirurgie
orthopédique, médecine néphrologie/pneumologie, médecine oncologie, médecine cardiologie, dialyse, 6 aides
soignants au bloc endoscopie, réanimation médico chirurgicale, médecine cardiologie, médecine hépato gastro
entérologie, médecine oncologie, et le pool, 4 cadres et 2 manipulateurs radiologiques au scanner /IRM et médecine
nucléaire.

Des formations internes relatives a I'hygiéne, liées a la prévention du risque infectieux sont dispensées aux
professionnels a périodicité réguliére, et lors de leur journée d'intégration. Les médecins sont formés, 2 a 3 fois par
an, sur le bon usage des antibiotiques, par le médecin référent en anti infectieux. Ces formations ont concerné la
chambre a cathéter implantable, les infections associées aux soins, la maitrise et la prévention du risque infectieux
et la gestion du risque au bloc opératoire.

Une IDE détient un dipldme universitaire (DU) d’hygiéne et un préparateur en pharmacie détient un DU dispositifs
médicaux implantables. Des formations en réseau sont organisées au cours des journées régionales hospitaliéres et
prévention des infections associées aux soins. L'IDE EOH participe aux journées des hygiénistes de Nouvelle
Aquitaine, au congrés de la société francaise d’hygiene hospitaliere SF2H et aux formations autour de I'hygiéne en
endoscopie (actualités et évolutions), NRBC.

Les médecins et chirurgiens sont régulierement informés sur le bon usage des antibiotiques et les dernieres
recommandations en cours, soit par le médecin référent, soit par I'application de leur smartphone, ou en se référent
aux documents de la base documentaire (liste des antibiotiques ciblés a la dispensation nominative, protocole
d’antibiothérapie de premiére intention, guide antibiothérapie et résistance antibactérienne, antibio prophylaxie en
chirurgie et en chirurgie pédiatrique....). Pour les




infections ostéo articulaires, les praticiens peuvent se rapprocher du centre référent en infections ostéo articulaires.

Les compétences supports pour I'hygiéne (I'entretien, la logistique, I'hotellerie, la restauration) sont en place, ainsi
que la participation du médecin référent en anti infectieux a I'élaboration de I'application pour smartphones sur le
bon usage des antibiotiques et recommandations en infectiologie mises a jour. Ce travail a fait I'objet d'une
présentation au CPIAS, au CHU de Bordeaux, en réunions régionales et un article sur le quotidien du médecin.
Les protocoles de surveillance et de prévention du risque infectieux sont accessibles et disponibles dans la gestion
documentaire. Toute modification d’'une procédure fait I'objet d’une alerte de la base documentaire.

Dans toutes les unités sont affichées les procédures en cas d'exposition aux liquides biologiques, les premiers
gestes a réaliser. Les solutions hydro alcooliques sont diffusées a l'usage des patients, professionnels et usagers.
Les dispositifs de nettoyage oculaires sont diffusés dans toutes les unités.

Les mesures de protections adaptées a la prévention du risque infectieux (lunettes de protection, gants, masques,
charlottes, aiguilles sécurisées ...) sont mises a disposition du personnel.

Des moyens informatiques et un dossier patient informatique (DPI) permettant la coordination et la continuité des
sains.

Les traitements d’eau permettent une production d’eau adaptée dans les tout secteurs nécessitant une eau adaptée
répondant aux exigences de leur activité.

Les locaux sont adaptés a I'activité de chirurgie, réanimation, médecine, oncologie et chimiothérapie, médecine
nucléaire, bloc opératoire et bloc endoscopique, dialyse et les activités radio interventionnelles cardiovasculaires.
Les locaux de stockage des DASRI sont conformes a la réglementation. Le circuit du linge respecte le principe de la
marche en avant.

DESCRIPTION DE LA MISE EN EUVRE EFFECTIVE

Les professionnels ont connaissance de I'organisation mise en place par I'établissement, des procédures et
protocoles disponibles sur la base documentaire, et peuvent se référer au classeur de procédures, en mode
dégradé, en cas de panne informatique. lls peuvent s'appuyer sur des personnes ressources en accédant aux
cadres de proximité, aux référents EOH de leur secteur, aux correspondants hygiénistes, ainsi qu'au médecin
référent antibiotiques.

L'équipe médicale peut étre soutenue dans ses décisions par le médecin infectiologue, elle a accés aux aides et
guides de prescriptions des antibiotiques disponibles sur les smartphones.

Dans le respect des circuits établis, les professionnels mettent en ceuvre I'organisation établie. Ainsi les
recommandations en hygiéne des mains, précautions standards, complémentaires, et prévention des infections liées
aux soins sont connues et appliquées.

Lors d'une infection avérée, ou d'un contact, le circuit de l'alerte est décrit uniformément dans toutes les unités et
bien défini (résultat biologique transmis aux soignants/médecins, si bactérie multi ou hautement résistante, les
personnes compétentes en hygiene sont informées, les précautions mises en place avec isolement du patient en
chambre seule selon les recommandations d'usage). Un logo d'alerte BMR, BHRe apparait sur le DPI. Le patient,
de méme que les proches et le personnel des transports sont informés.

Le dossier patient permet de tracer cette infection et tout antibiotique initié fait I'objet d'une alerte afin que le
médecin puisse tracer sa réévaluation entre 48 et 72 heures.

Le programme de vaccination du personnel, impulsé par I'équipe d’hygiene, par une campagne d’affichage, a
couvert 45% du personnel.

Le dispositif de surveillance du risque infectieux est opérationnel, réalisé a périodicité définie et tracé:

- en cas d’épidémie (gale, clostridium, BHRe)

- le suivi de I'écologie bactérienne est effectué en partenariat avec le biologiste du laboratoire de bactériologie

- la consommation des antibiotiques sur I'outil régional CONSORES

- les infections du site opératoire, surveillées sur la base du planning opératoire (dont I'indicateur est le retour au blog
opératoire pour infection), du PMSI et des résultats du laboratoire, sont communiquées aux chirurgiens et
obstétriciens et font I'objet d’'une fiche ISO disponible sur le DPI.

- La surveillance annuelle du taux d’empoussiérement par I'ingénieur biomédical

- Les secteurs a traitement d’air maitrisés

- Pour I'eau aussi bien sanitaire, qu’alimentaire, que pour les secteurs a activité spécifique telle que la dialyse.

- La surveillance de I'environnement et des équipements (UCPC, hotte laminaire, locaux, endoscopes, générateurs).
Les interfaces sont opérationnelles entre les différents secteurs.

Le circuit du linge, des déchets et les modalités de livraison et reprise est connu et respecté. La désinfection des
locaux, des équipements, du bio nettoyage des sols et des surfaces sont assurés par les




personnes compétentes.

La maintenance, surveillance et traitements de I'eau, de l'air, de I'eau sanitaire est réalisée par des prestataires
externes, répondent aux recommandations en vigueur et sont sous la responsabilité du pharmacien hygiéniste.
Le CLIN se réunit 3 fois par an. La CDU est invitée a chaque tenue. Les plans d'action sont définis et les compte
rendus diffusés.

C/EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

L'évaluation et le suivi de la mise en ceuvre du programme de lutte contre le risque infectieux et le bon usage des
antibiotiques sont assurés par le CLIN et 'EOH sur la base d'outils identifiés :

- audits : hygiéne zéro bijoux, voies veineuses périphériques, sites chambres implantables, pansements, OPCT
contréle de la préparation du patient avant son départ au bloc, pansements en dialyse, branchement /
débranchement en dialyse, circuit ATNC...

- évaluation de I'antibiothérapie a 48/72 h

- audit antibio prophylaxie en chirurgie et en médecine interventionnelle proposée par le CCECQA

- signalements externes (e sin, CEPIAS, ARS) et internes (fiches d’événements indésirables transmises a I'EOH et
donnant lieu a une analyse selon le protocole de gestion des événements indésirables de I'établissement)
- contrdle annuel de la prescription des antibiotiques

- suivi de la consommation des antibiotiques (avec le réseau régional)

- indicateurs ICSHA 3 sur la base du réseau CEPIAS

- participations aux enquétes de surveillance en réseaux : ISO ORTHO, Réa Rezo, GREPHH, VAG (pour I3
vaccination), ATBIR ...

- quizz hygiéne des mains

- serious game

- suivi annuel des AES et I'évaluation du taux AES/ arréts de travall

L’établissement est pilote pour le test relatif aux indicateurs en lien avec les infections respiratoires basses.
Les résultats sont communiqués au CLIN, a la CDU et en CME.

A /AGIR

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

Au regard des résultats des différentes évaluations effectuées sur le terrain, des plans d'actions sont proposés en
collaboration avec les professionnels et mis en place (exemple :tri des déchets par la fixation de panneau indicatifs
sur les supports des poubelles, complétude de la check list en intégrant la fiche Creutzfeldt Jacob, feuille
d’'information pour la sensibilisation des kinésithérapeutes au non port de bijoux, blocage a 48 h dans le DPI lors de
toute prescription d’antibiotiques).

Les résultats des indicateurs font I'objet de communication par affichage, sur le journal interne, lors des réunions de
service ou par voie informelle par les cadres de proximité/ EOH.

Des bilans et rapports d’activité, ainsi que le programme d’action sont élaborés annuellement et présentés en CME
et au CHSCT, et diffusé aux membres du CLIN.
Les comptes rendus sont disponibles pour 'ensemble du personnel sur l'intranet.
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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

L'établissement a identifié ses besoins et ses risques a travers les valeurs qu’elle porte dans ses orientations
stratégiques. Les valeurs institutionnelles sont Responsabilité / Humanisme / Excellence. La politique des soins
infirmiers, ainsi que le projet médical estiment que prendre soin de I'usager nécessite de :

* Promouvoir le respect des droits

« Garantir I'intégrité et la dignité de la personne

« Elaborer et développer une politique d’accueil des patients aussi bien dans le cadre d’'une hospitalisation
programmée que dans l'urgence.

La politique droits du patient s’articule autour de 2 axes : Promation de la bientraitance et délivrance d’informations
claires et loyales. Cette politique a été validée en CME et CDU.

La CDU est fonctionnelle. Les RU sont impliqués (présents au CLIN/ CLUD) et participent a la vie de l'institution
comme par exemple lors de la semaine sécurité du patient.

Deux risques prioritaires ont été identifiés dans le compte qualité (CQ). Cette identification est issue de la
cartographie des risques réalisée par le groupe de pilotage. La hiérarchisation des risques est définie selon une
méthode propre a I'établissement. Les actions d’amélioration sont issues de I'analyse des plaintes et réclamations,
des résultats d’audits et d'indicateurs , des résultats des questionnaires de satisfaction

Les risques prioritaires représentent le compte qualité et sont issus du PAQSS. Le programme d’actions
d’amélioration est suivi une fois par trimestre en Copil Qualité en lien avec I'équipe QGDR.

ORGANISATION INTERNE

Le processus droit des patients est porté par un groupe pluridisciplinaires, comprenant un directeur adjoint, le
médiateur meédical, un onco-gériatre, une juriste chargée de la relation avec les usagers et présidente de la CDU, un
cadre soignant, la cadre du pdle chirurgie et la responsable des accueils. Ce processus est accompagné par un
membre de la cellule qualité en appui méthodologique.

Une fiche mission pilote thématique définit les missions, réles et responsabilités des pilotes de tous les processus.

L'établissement bénéficie d'un comité d'éthigue commun au groupe Bordeaux Nord Aquitaine. Il se réunit 4 fois par
an.
La gestion des plaintes et réclamations est organisée et opérationnelle.

Le plan de formation intégre des formations relatives a la bientraitance, a la prise en charge de la douleur, a
I'accompagnement de la fin de vie, a I'hypnose conversationnelle.

Une charte de bientraitance a été élaborée et diffusée. Cette charte est disponible dans différentes langues (anglais,
allemand, arabe, chinois...).

Un livret d’accueil est disponible dans tous les services de soins, avec a l'intérieur un chapitre relatif aux droits du
patient. Des livrets d'accueil spécifiques ont été créés pour les services de dialyses et de maternité. Des additifs
sont distribués en service de réanimation pour expliquer le déroulé d'une prise en charge dans ce secteur particulier.
Il existe également un livret a destination des enfants en service de chirurgie pédiatrique.

De nombreux supports a destination des usagers existent sur |'établissement: sur le risque infectieux, la prise en
charge médicamenteuse, la douleur...
La charte de bientraitance est affichée dans les services de soins, ainsi que la charte du patient/enfant hospitalisé.

Des programmes d'éducation thérapeutique sont disponibles sur I'établissement:
-Oncologie

-Dialyse

-Réadaptation cardiologique/pneumologie

L'établissement dispose d'une gestion documentaire dématérialisée (GED) comprenant des ressources
documentaires spécifiques aux droits des patients accessibles a tous les professionnels: "information du patient

suite a un dommage lié aux soins", "signalement de maltraitance"”, "recueil des directives anticipées", "gestion des

réclamations”, "...




L'accueil des patients adultes et enfants et de leur entourage en services de soins est organisé.

La confidentialité de I'information relative aux patients est organisée sur I'ensemble de I'établissement. Les écrans
des ordinateurs utilisés par les soignants sont éteints, mis en veille ou orientés de telle maniére que le public ne
puisse pas lire des informations concernant les patients depuis les couloirs.

D/METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES EQUIPES POUR LA MISE EN (EUVRE OPERATIONNELLE

Le groupe de pilotage organisent la déclinaison de la démarche sur le droit des patients, en objectifs et en plans
d'action opérationnels. L'encadrement de proximité s’est saisi des enjeux liés a la promotion de la bientraitance et
au respect des droits des patients et sensibilisent les professionnels sur les risques identifiés et sur le processus
"droits des patients"

L'implication des personnels, toute catégorie confondue, est effective.

La cellule qualité a rencontré régulierement les équipes de jour et de nuit afin de les sensibiliser a la QGDR, les
CREX transversaux sur la thématique du droit des patients et I'EPP sur la bientraitance ont également faciliter leur
implication.

La direction, I'encadrement médical et paramédical s'assurent de la conformité des pratiques par rapport aux
dispositions prévues (procédures, protocoles, conduite a tenir) et de la réglementation en vigueur. Des actions
correctives sont mises en place en cas de besoins ou lors de dysfonctionnements observés ou signalés. Les
résultats sont communiqués aux professionnels via le journal interne "“clinic’heure", le site intranet ou encore les
réunions de service.

Les cadres s'approprient les documents qualité. Les résultats des évaluations et indicateurs sont affichés dans le
hall de la clinique et sont diffusés en temps réel sur le site internet de la clinique. L'encadrement de proximité et ou
les cadres de pbles (médecine, chirurgie, mére/enfant) informe les équipes lors de la mise en service d'un nouveau
document sur les droits des patients.

DISPONIBILITE DES RESSOURCES

Les documents sur la thématique des droits des patients sont dématérialisés et accessibles depuis chaque poste
informatique, dans tous les services de I'établissement. lls sont validés, actualisés et connus des professionnels.
Les informations nécessaires aux droits des patients sont largement diffusées dans les services de la polyclinique.

La Polyclinique Bordeaux Nord Aquitaine se préoccupe des ressources matérielles nécessaires : les locaux et
eéquipements nécessaires sont disponibles. La majorité des chambres sont individuelles et les chambres doubles
sont toutes équipées d'un rideau opaque séparateur permettant aux soignants de respecter l'intimité du patient. Le
service des urgences va bénéficier de nouveaux locaux, prévus pour septembre 2020 afin de pouvoir accueillir la
population dans de meilleures conditions au regard de I'augmentation de la fréquentation du service (28704 entrées
en 2018 et déja 29048 entrée de janvier a novembre 2019).

La procédure de contention du patient si nécessaire et sur prescription médicale est disponible dans la GED et
connues par les professionnels, bien que cette procédure n'est que trés peu utilisée, excepté aux urgences.

Les compétences présentes ou mobilisables permettent de répondre aux attentes des personnes prises en soins. Le
recours a des soins de support, dont l'intervention de la psychologue, I'équipe mobile de soins palliatifs, aux
gériatres, aux assistantes sociales, kinésithérapeutes, etc est organisé.

Des bénévoles d'une associations de visiteurs de patients interviennent en salle d'attente des urgences et dans les
services d'hospitalisation, pour accompagner les patients qui le souhaitent.

Les formations prévues au plan de formation sont mises en ceuvre, les professionnels en poste sont formés a la
bientraitance et aux droits du patient. lls sont sensibilisés a la confidentialité des informations relatives aux patients,
a la démarche d'information du patient en cas de dommage lié aux soins, au respect des libertés individuelles, a la
prise en charge de la douleur, a lI'information du patient sur son état de santé et son traitement médicamenteux.
La responsabilité des soignants dans le tenue du dossier patient, le recueil de la personne de confiance et du
consentement éclairé est également effective. Ces notions sont systématiquement abordées dans les informations
remises aux nouveaux arrivants.

Le recueil des directives anticipées a fait I'objet d'une réflexion particuliere en oncologie, afin de ne pas heurter les
patients et la réaliser en l'intégrant dans leur parcours de soins. Ce recueil est donc réalisé par la psychologue
accompagné d'un ou 2 soignants. Cet entretien débute par une explication, puis une discussion sur ce que
souhaiterait le patient. Une période de 48h de réflexion est laissée au patient, afin




qu'il puisse réfléchir & ce qu'il désire réellement et seulement aprés ce laps de temps, il fixera par écrit ses
directives. Dans les services de médecine et chirurgie, le recueil est réalisé en fonction de I'état de santé du patient.
L'entourage du patient est toujours pris en compte.

Les soignants peuvent signaler les cas de maltraitance via le le support de déclaration des événements
indésirables, connu des professionnels.

DESCRIPTION DE LA MISE EN EUVRE EFFECTIVE

Les professionnels des secteurs d'activités connaissent et mettent en ceuvre les organisations prévues pour le
fonctionnement et le management interne. La dignité, I'intimité et la confidentialité des patients lors des prises en
charges sont respectés. Tout est mis en oeuvre sur I'établissement pour garantir le respect des droits du patient.
Le projet de soins et de la prise en charge est mis en place et élaboré avec la participation du patient : selon la
typologie du patient (agé, enfant) l'entourage est associé.

La gestion des plaintes et réclamations est opérationnelle. Une procédure d'information du patient en cas de
dommage lié aux soins est disponible dans la GED.
Les professionnels connaissent et appliquent le dispositif de déclaration des événements indésirables dématérialisé.

Des actions visant la prévention de la maltraitance et la promotion de la bientraitance sont mises en ceuvre, ainsi
que les pratiques permettant de garantir la confidentialité des échanges avec le patient. Les soignants veillent a la
fermeture des portes lors des soins ou lors des entretiens avec les médecins. La présence des rideaux dans les
chambres a 2 lits permet le respect de l'intimité des patients. Les dossiers patients ne sont pas a la vue des usagers
ou visiteurs ; des écrans de veille sont activés sur les ordinateurs afin de garantir le respect des droits des patients
en termes de confidentialité.

Dans le dossier patient sont retrouvés la désignation de la personne de confiance, le consentement éclairé, le
bénéficelrisques, les directives anticipées lorsqu'elles sont recueillies.

En unité de réadaptation cardiaque ou pulmonaire, le projet de soins est réalisé en collaboration avec le médecin et
le patient s'engageant a le suivre en le signant.

En MCO, la participation du patient & son parcours de soins est systématiquement recherché.

En maternité, les futures mamans peuvent partager avec I'équipe leur projet de naissance.

Les horaires de visites sont inscrits dans le livret d'accueil et I'accés aux services d'hospitalisation est facilité pour
I'entourage des patients. Un accueil personnalisé et un soutien sont proposés aux proches dans les situations qui le
nécessitent.

Des programmes d'éducation thérapeutiques connus sont mis en place et permettent une continuité post
hospitalisation.
De nombreux projets impliquant les soignants (médecins et paramédicaux) sont mis en ceuvre au sein de la

structure: "prise en charge sport et cancer” "hypnose conversationnelle”, "réflexologie plantaire en cancérologie"...

L'information des patient sur leurs droits et les missions de la CDU sont assurées au moyen du livret d'accueil, sur
lequel figure également le mail des représentants des usagers de I'établissement.

Le recueil de la satisfaction des usagers est effectif et une analyse est mise en place, puis présentée aux diverses
instances.

Une liste des professionnelles parlant une langue étrangére est disponible dans la GED. S'il s'agit d'une langue non
disponible sur I'établissement, les professionnels peuvent faire appel a un interprete par téléphone par
I'intermédiaire d'une société d'interprétariat.

C/EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

La CDU réalise un bilan d'activité annuel prévu par la réglementation. A chaque CDU, les plaintes et réclamations,
ainsi que les événements indésirables en lien avec le respect des droits des patients sont analysés, des actions
d’amélioration sont inscrites dans le PAQSS.

L'évaluation et le suivi de la mise en ceuvre des droits du patient sont assurés régulierement par les pilotes du
processus, sur la base d'outils identifiés (EPP bientraitance, EPP impact d'un programme d'ETP, IQSS, indicateurs
hépital numérique en lien avec le Sl, nombre de projet de naissance tracé, nombre de RCP issues du 3C, nombre
de RCP organisé par le 3C, enquéte e satis, recueil de I'appel du patient le lendemain de son intervention en
secteur ambulatoire, nombre de conciliations réalisées....).

Les résultats des indicateurs QSS sont disponibles et affichés dans le hall central de la polyclinique, ainsi que dans
le site internet de I'établissement.

Des CREX et des RMM sont en place et permettent, le cas échéant, d'analyser des points portant sur les




droits des patients.
9 patients traceurs d'entrainement ont été réalisés cette année dans les différents services de soins.

A /AGIR

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

L'équipe QGDR coordonne le suivi des actions d'amélioration lié aux droits des patients. les évaluations font I'objet
d'un réajustement et de mise en place d'actions correctives en cas de besoin. le suivi des actions d'amélioration et la
réactualisation du PAQSS est réalisé au minimum une fois par trimestre.

La politiqgue de bientraitance et promotion des droits du patient est ajustée en fonction des résultats des indicateurs
qui permettent & I'établissement de mesurer I'efficacité du processus.

La communication des résultats est réalisée en interne et en externe sur différents supports dont l'intranet, les
journaux internes (clinic'heure et affiche EPP), les différentes charte, les coptes rendus des différentes réunions.
le bilan des indicateurs recueillis sont présentés a la CDU.




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

L’'établissement a défini une politique du parcours patient en prenant en compte les besoins du territoire, les
éléments du programme régional de santé. Il a validé une stratégie qui consiste a améliorer la performance des
parcours préexistants : urgences, cardiovasculaire, pneumologie, néphrologie, ambulatoire, cancérologie, digestif,
orthopédie et maternité et enfance tout en s’appuyant sur les valeurs que porte la polyclinique : Responsabilité,
humanisme, excellence. Cette politique a été validée par les instances, notamment CODIR, CME et CDU.

L’identification des risques reposent sur la cartographie réalisée par le groupe de pilotes et comprenant toutes les
étapes de prises en charge du patient, les différentes populations accueillies. Les risques identifiés ont fait I'objet
d’actions d’amélioration sous la responsabilité de pilotes, dates d’échéances fixées et modalités de suivi définies.
La hiérarchisation des risques a été effectuée a I'aide d’une échelle criticité/maitrise propre a I'établissement. Ces
risques constituent le PAQSS de I'établissement et les risques principaux, extraits de ce PAQSS forment le compte
qualité.

ORGANISATION INTERNE

Une organisation interne a été mise en place pour décliner cette politique dans I'établissement. Un groupe de
pilotage a été créé comprenant : le Directeur-adjoint, le responsable du p6le médecine et le vice-président de la
CME.

Sur le terrain les cadres de pble déclinent cette stratégie, épaulés par les cadres de proximité. Les rbles et
responsabilités des pilotes figurent dans une fiche de mission.

Les ressources humaines sont présentes en nombre et en compétences, quelques soit le domaine d’activité. Les
besoins en formation sont revus chaque année et sont en cohérence avec la réglementation (AFGSU) et les
activités de la polyclinique (actes transfusionnels et contréles, PEC de la douleur par I'hypnose, ETP,
gypsothérapie...).

La polyclinique a fait le choix d’avoir in situ un pool d’infirmiers remplacants, afin de limiter les appels a I'intérim. Ces
professionnels sont formés dans les domaines qu'’ils ont choisis et tous les secteurs de soins peuvent étre pourvus
par ce pool.

Le nouvel arrivant, quelques soit sa fonction bénéficie d’'un livret d’accueil, d'une période de doublure et d’un tuteur.

Les ressources documentaires sur I'ensemble de la thématique du parcours patient sont disponibles dans la GED.
Chaque secteur de soins a formulé dans un projet de service, ses activités, son fonctionnement, ses modalités de
prises en charge... Les procédures, protocoles sont validées et actualisées. La procédure de prise en charge des
urgences vitales au sein de I'établissement est disponible dans tous les services et elle est connue de tous les
professionnels interrogés.

Les usagers disposent de livret d’accueil MCO et d'un livret d’accueil spécifique maternité. Les services techniques
(réanimation, USIC) apportent au patient un complément d’informations sur les particularités de ces unités. Des
affichettes a destination des patients et de leur entourage sont disponibles (information sur les anticoagulants oraux,
sur les porteurs de BMR...), ainsi que sur les 3 programmes d’éducation thérapeutique disponibles sur
I’établissement et validés par I’'ARS, (oncologie, réadaptation cardio et dialyse...).

Les besoins en postes informatiques sont en nombre suffisants dans tous les secteurs d'activités. Le dossier patient
est informatisé. Il permet le suivi du patient d'un service a l'autre, sans pertes d'informations. Les accés au systeme
d’'information est sécurisé.

La fonction transport des patients est organisée en partenariat avec des sociétés d’ambulances pour les
acheminements de patients hors de la structure et des brancardiers sont disponibles pour assurer les transports en
intra-établissement.

D/METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES EQUIPES POUR LA MISE EN (EUVRE OPERATIONNELLE

La déclinaison de la politique au niveau des unités de soins est assurée par les cadres de santé de proximité.
Chaque unité a réalisé I'analyse de ses propres risques de I'accueil du patient a sa sortie. Les




professionnels sont associés a I'analyse de ces risques et a la mise en place des actions d’amélioration et de leur
suivi. Les actions d’amélioration concernent notamment I'accueil du patient, sa sortie, la perte d’informations durant
I'hospitalisation, le repérage du risque suicidaire, la prise en charge du risque suicidaire, la non-identification et prise
en charge des besoins des patients porteurs d’une maladie chronique et I'absence de tracabilité de la variation de
poids a l'arrivée du patient et durant son séjour.

Des vérifications régulieres sont organisées afin de s'assurer de la conformité des pratiques aux dispositions
prévues : remise du livret d’accueil lors de I'admission, vérification de la complétude des dossiers dans tous les
services de soins (5 dossiers/ mois), étude de la satisfaction des usagers, délais de remise de la lettre de sortie...

Les professionnels participent a la déclaration des événements indésirables, aux CREX organisés dans leur service,
mais également au CREX transversaux, aux différentes EPP organisées (sortie du patient, prise en charge et
réévaluation de la douleur...) et tous les secteurs d'activités ont ouvert leur RMM aux paramédicaux.
Les résultats des indicateurs et le suivi des actions d’amélioration sont communiqués aux professionnels lors des
réunions de service. De nombreuses informations sont disponibles sur le site intranet de I'établissement.

DISPONIBILITE DES RESSOURCES

Les professionnels de soins sont présents en nombre et en compétences pour assurer les prises en charge des
patients sur I'ensemble de leur parcours.

Un systéme de de gardes et d'astreintes sont définis, afin d’assurer la permanence des soins 24H/24.

Les secteurs médico-techniques comme la réanimation, les blocs opératoires, endoscopies bénéficient de
professionnels formés. Le remplacement des infirmiers est assuré par un pool d’infirmiers remplacants présents sur
la structure.

Le plan de formation est réactualisé chaque année. Il permet aux professionnels de bénéficier de formation en
interne (AFGSU, risque suicidaire, nutrition...) mais également de formation professionnalisantes (aides-soignants,
infirmiers...) ou diplémantes (DU, masters...).

De nombreuses compétences sont disponibles sur le site : assistantes sociales, diététiciennes, psychologue,
éducateur sportif pour le programme instauré en cancérologie : sport et cancer....

Les professionnels sont formés a l'identification du risque suicidaire et connaissent la procédure a appliquer
(vérification terrain). Les problemes liés a la dénutrition sont recherchés et sont systématisés dans des services
comme la chirurgie digestive, la dialyse ou encore I'oncologie. Les professionnels le recherchent également au sein
des population a risques comme les personnes agées.

Il existe une concertation pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire autour de la prise en charge du patient. Les
comptes rendus de ces concertations sont retrouvés dans le dossier patient (réanimation, oncologie...).

La communication entre les professionnels de la polyclinique avec les professionnels autour de la prise en charge
du patient est effective.

L'organisation de la prise en charge des urgences vitales au sein de la structure est organisée. Les secteurs de
chirurgie est géré par les anesthésistes et les secteurs de médecine par les urgentistes. La procédure est disponible
dans la gestion documentaire électronique. Les professionnels savent qui appeler et le numéro d’appel.

Des conventions avec d’autres établissements privés ou publics ont été signées, afin de pouvoir offrir aux patients
les avis spécialisés dont ne disposent pas la polyclinique.

Les documents nécessaires aux prises en charge sont validés et actualisés et disponibles dans la GED. Des
supports d’'informations sont a la disposition des patients et/ou leur entourage.

Le systeme d'information est en place et adapté aux besoins des prises en charge et du parcours de soins. Les
acces au systeme d'information est sécurisé. Les postes informatiques sont en nombre suffisants et les
professionnels sont sensibilisés a la confidentialité des données médicales du patient.

Le matériel d’'urgence est disponible dans tous les secteurs d'activité.

DESCRIPTION DE LA MISE EN EUVRE EFFECTIVE

La méthode du patient traceur est utilisée au sein de I'établissement, afin de permettre d’évaluer de maniére
rétrospective la réalité de la prise en charge.

L'accueil du patient au sein de la polyclinique est de 2 types, soit programmé avec une pré admission et remise du
livret d’accueil, soit en urgence avec un accueil au sein de 'unité et remise du livret d’accueil par un soignant.
L'accueil dans le service fait I'objet d’'une macro-cible d’entrée spécifique a chaque unité de soins en fonction des
besoins du service et de la population du patient.




L'entourage du patient est informé des horaires de visite, de la possibilité d’hébergement, ... Les parents ont un
acces permanent aupres de leur enfant. Les familles peuvent demander des entretiens au médecin responsable de
la prise en charge de leur proche. Les médecins sont a la disposition des familles lors des situations difficiles. Les
familles peuvent étre soutenues par les psychologues de l'unité.

Chaque patient bénéficie d’'une évaluation initiale de son état de santé dans des délais compatible avec sa
pathologie et comprenant le mode d'admission, les antécédents, les traitements en cours, I'histoire de la maladie et
la conclusion de I'évaluation initiale.

Le projet de soins est établi en concertation avec les autres praticiens participant a la prise en charge et expliqué au
patient. Chaque jour, les médecins inscrivent les résultats de leur observation dans le dossier du patient. Le projet
de soins prend en compte la réflexion bénéfice/risque, il est adapté a la population du patient. En oncologie, la RCP
permet la prise de décision.

Une évaluation continue de I'état de santé du patient est tracée dans le dossier. Elle permet la réévaluation du projet
de soins en fonction de I'efficacité des traitements. La famille est prise en compte tout au long de I'hospitalisation du
patient.

Les traitements sont expliqués au patient, par les médecins et par les infirmiers.

Une évaluation des besoins éducatifs du patient est réalisée. Trois programmes d’ETP sont disponibles sur
|’établissement et sont proposés au patient.

Les prescriptions d’examens de biologie et/ d'imagerie sont informatisés, de méme que les résultats. Les demandes
d’examens sont argumentées, identifiées, datées et porte le nom du médecin prescripteur. Les résultats des
différents examens sont retrouvés dans le dossier du patient.

Les patients admis en chirurgie ambulatoire recoivent un appel téléphonique la veille de I'admission (tracé dans le
dossier patient) et bénéficie d’'un appel le lendemain de l'intervention afin de vérifier si tout se passe bien (tracé dans
le dossier patient). Un livret d’accueil spécifique a I'ambulatoire leur est remis lors de la consultation avec leur
chirurgie. Dans le secteur d’ambulatoire, afin de fluidifier les prises en charge, un écran informatique en lien avec le
bloc opératoire informe de I'état de la prise en charge en temps réel de sorte que les patients suivants peuvent étre
préparés dans les délais les plus brefs.

En pédiatrie, 'équipe a élaboré un livret d’accueil adapté & I'enfant et qui lui est remis. L'enfant le lit avec ses
parents et découvre ce qu'il doit faire. Le bloc opératoire de pédiatrie fait partie intégrante du service de maniére a
minimiser le nombre d’intervenants dans I'environnement de I'enfant. Une salle de jeu ou les enfants sont installés
avec leurs parents leur permet d’attendre en jouant le retour a la rue.

La sortie du patient est organisée au plus t6t dans son processus de prise en charge. Le point de vue du patient et
de son entourage sont pris en compte. Lors d'un transfert, le personnel d’aval est informé et son arrivée dans la
structure est organisée.

Les documents nécessaires au suivi de la prise en charge sont remis au patient : ordonnance de sortie,
consultations de suivi, soins paramédicaux, lettre de sortie, ... Si le patient nécessite un suivi particulier, le médecin
traitant est systématiquement contacté.

Le courrier de fin d’hospitalisation est adressé aux correspondants locaux dans les délais réglementaires.

La lettre de sortie remise au patient comporte le motif d’hospitalisation, les résultats des examens nécessaires a la
poursuite de la prise en charge, la synthése du séjour, la suite a donner et le traitement de sortie.

La satisfaction du patient est recueillie.

L'organisation autour de la prise en charge du patient permet d'assurer la continuité et la coordination des soins. En
cas d’admission programmeée, une pré admission est organisée.
Au niveau du dossier patient, les informations sont disponibles en temps réel en cas d’hospitalisation itérative.

L'identification du patient fait I'objet d’'une attention particuliere au sein de I'établissement. Les étiquettes du patient
sont réalisées au niveau du bureau des entrées, de jour comme de nuit, mais l'identité est systématiquement
vérifiée par les soignants lors de I'arrivée du patient dans I'unité. La vérification est réalisée en posant des questions
ouvertes.

C/EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

La structure de pilotage assure le suivi de la qualité et I'efficacité du parcours patient.

L'évaluation du processus est globale. Elle repose sur les IQSS, I'enquéte e-satis, les indicateurs hdpital numérique,
le bilan annuel du plan de formation, I'analyse des DMS, des EPP (prise en charge de I'obésité, sortie des patients,
prise en charge de la douleur aigue post opératoire chez le sujet agé et mise en place d’'un circuit d’orthogériatrie...
En fonction des résultats des indicateurs/évaluations, des actions d’amélioration sont mise en place et le suivi est
assuré par le groupe de pilotage.

La cartographie des risques est réévaluée une fois par an et le suivi du plan d’action est réalisé une fois par
trimestre lors des copil qualité.




A/AGIR

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

La politique du parcours du patient est réajustée en fonction des résultats des indicateurs et du suivi du plan d’'action
associé.

Le programme d’amélioration est réajusté annuellement.

Les résultats des indicateurs et des évaluations sont communiqués aux professionnels via les réunions
d’encadrement, le site intranet et la revue interne de I'établissement (clinic’heure).

Les usagers sont informés par le site internet de I'établissement et lors des CDU.

Les démarches EPP sont présentées en CME une fois par an et les résultats obtenus sont communiqués aux
professionnels par la revue « EPP info ».
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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 polyclinique a établi au regard de ses besoins et missions, une stratégie du Dossier Patient Informatisé (DPI) et
ce depuis de nombreuses années. Elle est rappelée dans son projet d’établissement antérieur, volet orientation
managériale et projet de soins, ainsi que dans son schéma directeur du systeme d’information 2018-2022. Cette
politique a été validée par les instances de |'établissement (conférence médicale d’établissement et la commission
des usagers (CME, CDU). Elle s'accompagne d'une politique d'identification des patients a toutes les étapes de leur
prise en charge (identitovigilance), et s'appuie également sur une Politique de Sécurité du Systéme d'Information
(PSSI) de 2016.

Une cartographie des risques a été dressée en groupe multidisciplinaire, au regard des attendus des indicateurs
hdpital numérique et HOP’en, ainsi que des événements indésirables El relevant du dossier patient, du systéme
d’information, et de I'aspect réglementaire en matiére de sécurité des données de santé, résultats d’audit tenue
dossier patient, bilans de la Commission des usagers CDU.

L'identification des besoins et I'analyse des risques sont prises en compte qui sont reprises dans le compte qualité,
4 risques ont été identifiés.

Le compte qualité CQ est décliné dans un programme d'actions dont les modalités de suivi sont définies
(responsable d'action, échéance, indicateur de suivi).

ORGANISATION INTERNE

Les pilotes en charge du DP sont représentés par le Directeur adjoint, Médecin DIM, cadre Responsable de Péle
Médecine, chargé de comptes, IDE Référent DPI, des fiches de postes définissent les missions de chacun.

Un comité de pilotage COPIL DPI est organisé pour la mise en ceuvre du processus, en lien avec le comité
d’identitovigilance et le service qualité gestion des risques.

Une charte du dossier patient :

- Précise le processus global de la gestion du dossier patient a PBNA.

- Décrit la composition et le classement des éléments constitutifs de ce dossier

- Précise l'autorisation a son accés grace a une identification (identifiant) et une authentification (mot de passe
propres a chaque utilisateur.

- Précise les modalités de son évaluation (indicateurs nationaux, audits internes telle que tenue du partogramme
cahier de diayse)

Les choix de I'établissement s’est porté sur I'implication des utilisateurs dans le choix du logiciel et de son
paramétrage selon les besoins et spécificités des activités des praticiens. Des rencontres bimensuelles ont permis
de porter leur choix, aprés 3 démonstrations, vers un logiciel consensuellement adopté. Ainsi est déployé un dossier
informatisé communs aux unités de soins, urgences, blocs opératoires (le logiciel permet de suivre le déroulement
opératoire).

Des logiciels métiers sont a dispositions selon la spécificité des activités (anesthésie, réanimation médico
chirurgicale, hémodialyse, oncologie, radiothérapie, chimiothérapie, IRM-médecine nucléaire-scanner, pharmacie
gestion des stocks...). Le programme fonctionnel du systéme d’information clinique décrit I'attendu des
fonctionnalités dont les interfagages avec les logiciels métiers satellites. Ainsi des passerelles fonctionnelles sont
effectives pour le dossier d’anesthésie, d’oncologie; pour le dossier de réanimation, I'intégration de la synthese
médicale des urgences est automatique, une passerelle fonctionnelle est en cours d’élaboration depuis les cabinets
des oncologues.

Concernant les cabinets libéraux externes a PBNA, une formation des secrétaires est effectuée pour la réalisation
des transferts des données médicales utiles a la continuité de la prise en charge, directement dans le DPI, par voie
cryptée, a défaut, par courrier sécurisé. Pour les cabinets médicaux internes (gynéco obstétriciens, orthopédistes,
gastro entérologues), est mis a disposition des praticiens le module consultations DPI de PBNA facilitant I'import des
documents. Sont directement implémentés les résultats du laboratoire biologique, des comptes rendus d’'imagerie et
des clichés. Les résultats d’anatomie pathologie font I'objet d’'une numérisation (par les IDE a la fin du séjour).

Le dossier transfusionnel informatique est en cours d’acquisition (dossier papier au moment de la visite).
L'établissement est pilote pour la création du dossier médical partagé DMP.

Au regard des besoins identifiés, I'établissement prévoit les ressources humaines nécessaires au fonctionnement du
processus de gestion tant d'un point de vue quantitatif que qualitatif (TIM, référents DPI, référents identitovigilance,
référents logiciels métiers). Chaque mission des référents est définie dans une fiche de poste.

La formation des personnels et des praticiens a I'utilisation du dossier informatisé est organisée, est prévue pour
tout nouvel arrivant, lors de son parcours d’intégration et a tout stagiaire.




Un délégué du réglement général de la protection des données personnelles (RGDP) est nommé et est commun au
groupe du GIE.

Les locaux et équipements sont prévus pour faciliter la tragabilité des informations dans le dossier patient, les
moyens matériels nécessaires sont mis a disposition des professionnels (ordinateurs fixes et portables, logiciels,
connexions...).

Des plans de maintenance, travaux, achat sont établis afin de répondre aux objectifs et aux besoins en matériel et
équipements.

Des moyens sont déployés pour l'archivage des dossiers et I'accés du patient a son dossier.

Les locaux du PMSI et d’archivage sont adaptés et sécurisés. Les dossiers sont conservés pendant 2 ans puis sont
externalisés auprés d'une société d’hébergement agréée.

Des moyens humains sont mobilisés au niveau informatique.

Les ressources documentaires adaptées sont mises a disposition des professionnels, via une plateforme
informatique sécurisée. Les regles de gestion du dossier patient sont formalisées intégrant la création du dossier
administratif, dossier médical (régles d'accés et habilitations, regles d’archivage) consultables dans la gestion
documentaire informatisée. Une procédure précise les modalités d'acces du patient a son dossier. Une procédure
précise les modalités de fonctionnement en mode dégradé en cas d’inaccessibilité du dossier informatisé. Il existe
une procédure dégradée en cas de panne ou d’indisponibilité du systéme d’information et retour a la normale, ainsi
gu’un plan de reprise de I'activité. Un plan de sauvegarde par secteur est organisé.

L'acces du patient a son dossier et des ayants droits est organisé. Le patient est informé de son droit d’acces par le
livret d’accueil (charte du patient hospitalisé).

La gestion des interfaces est organisée entre secteurs de soins de I'établissement. L'établissement dispose de
nombreuses conventions de coopération avec des centres hospitaliers et établissements de santé partenaires. Le
dossier informatisé permet une accessibilité aux données en temps utile, a I'ensemble des professionnels
intervenants.

D/METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES EQUIPES POUR LA MISE EN (EUVRE OPERATIONNELLE

En déclinaison des obijectifs institutionnels, des plans d’actions opérationnels sont établis. Les plans d’actions
relatifs aux risques définis comme prioritaires sont décrits dans le CQ, auxquels participent les utilisateurs membres
du COPIL DPLI.

L’'encadrement s’assure de la conformité des pratiques au travers d’audits et de suivis d’indicateurs (tenue du
dossier, identité, tracabilité des DMI, suivi des endoscopes, requétage aléatoire des acces abusifs).
L’établissement s’assure de :

- Existence de ressources humaines adéquates

- Sensibilisation aux régles d’acces au dossier (comité d'éthique, rappels aux nouveaux arrivants)

- Accessibilité aux documents utiles a la pratique des professionnels

- Droit des patients (livret d’accueil)

- Fonctionnalité des équipements et solutions informatiques, et le recours au mode dégradé en cas d¢g
dysfonctionnement

- Sécurité des données personnelles et des locaux d’archivage.

Les professionnels sont informés des plans d’actions correctifs et de leurs résultats lors des réunions de service, de
la tenue des comités et des instances, ou par communication informelle, voire affichage.

DISPONIBILITE DES RESSOURCES

La polyclinique s’assure de la mise a disposition de compétences professionnelles appropriées et renforcées. Des
référents DPI (IDE) sont en charge d'impulser une démarche qualité auprés des professionnels du terrain et sont un
support avisé. lls sont en charge d’encadrer et de former les nouveaux arrivants aussi bien médicaux que
paramédicaux. Un personnel compétent en matiere d’'informatique est disponible, et une Hot line est accessible 24 h
sur 24 en cas de nécessité spécifique.

Les ressources matérielles sont adaptées aux différents aspects de la gestion du DPI, et font I'objet d’un sulivi.

Dans toutes les unités, les procédures, protocoles et autres documents sont mis a la disposition des professionnels
via la gestion documentaire.

Des procédures de gestion du dossier patient, d’identitovigilance, d'accés du patient & son dossier, de
fonctionnement en mode dégradé sont en place.




Ces documents sont connus des professionnels rencontrés par la majorité des professionnels rencontrés.

Les locaux sont adaptés et certains sécurisés (archivage, postes de soins). La procédure est connue et respectée.
La sauvegarde des données est répliquée sur plusieurs serveurs, ce qui permet d'assurer la sécurité et la
disponibilité des données du patient.

DESCRIPTION DE LA MISE EN EUVRE EFFECTIVE

L'ensemble du personnel connait et maitrise les régles de tenue du dossier patient, son contenu et les circuits qui
en dépendent. La mise en ceuvre des régles de tenue est effective. Les éléments constitutifs des étapes de la prise
en charge du patient sont tracés en temps utile. La validation des actes réalisés se fait au plus prés de leur
réalisation grace aux ordinateurs mis a disposition. L’'horodatage automatisé et la signature électronique nominative
automatisés permettent de tracer cette validation..

L'ensemble des professionnels impliqués dans la prise en charge du patient ont accés au dossier, avec des droits
propres a chaque profession.

Le DPI est commun aux services d’hospitalisations, urgences et bloc opératoire. Les modalités de communication
du dossier entre professionnels sont facilitées grace a des interfaces fonctionnelles, I'accessibilité est effective dans
les secteurs a activité spécifique (réanimation, anesthésie, oncologie, dialyse).

Les courriers émis par les praticiens exergant en dehors de la polyclinique sont transmis vers le DPI via un chemin
crypté ou par courrier sécurisé. La communication des éléments du dossier aux correspondants externes est mise
en ceuvre dans les délais compatibles avec la prise en charge des patients. A la sortie, La lettre de liaison
(conception d'un modeéle intégré) est en majorité remise aux patients, et les éléments constitutifs y figurent
conformément a la réglementation.

L'établissement est pilote pour la création du DMP.

Pour le dossier transfusionnel, en papier, le logiciel est en cours d’acquisition.

Un plan de reprise d’activité est en place et le recours a une édition papier est prévu le cas échéant. En cas de
dysfonction/panne informatique, I'intégralité des plans de soins sont accessibles sur les portables des cadres, des
référents pbles et des référents DPI. Les données font I'objet d’une sauvegarde toutes les 15 minutes dans chaque
secteur.

Une sauvegarde des données informatisées est réalisée sur deux serveurs internes.

Un schéma directeur du systéme d'information est en place ainsi qu’un plan de retour a l'activité.

Le patient est informé de son droit d’accés au dossier par le livret d’accueil. L'accés du patient a son dossier
respecte les délais définis par la réglementation.

C/EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

L'établissement assure régulierement I'évaluation du processus et de sa mise en ceuvre sur la base d'outils
identifiés. Différents tableaux de bord des évaluations sont en place et le suivi est assuré lors des réunions du
COPIL DPI. Le recueil des indicateurs nationaux (IQSS, IFAQ, e satis) est réalisé. Des audits sont réalisés sur la
gestion des dossiers (suivi des indicateurs port du bracelet d’identification, photographie dans les dossier de
dialyse), I'acceés au Dossier Patient (tableau de bord de suivi des demandes d’accées au Dossier Médical).

- Audit port du bracelet (5 dossiers par mois, ex : patients hospitalisés passant un scanner, une scintigraphie
patients hospitalisés en chirurgie ambulatoire, Bloc Opératoire et SSPI, endoscopie)

- EPP sur 'amélioration et I'optimisation de la sortie des patients

- Audits tenue du dossier : 5 dossiers par mois (macrocible d’entrée, mesure de la douleur, réévaluation de 13
douleur si EVA>2, non administration d’'un médicament justifiée, rubrique ‘poids habituel » complétée, risque
d’escarre complété, port d'un bracelet d’identification, personne de confiance renseignée, formulaire retrouvée, le
patient est sorti avec sa lettre de liaison, remise de la lettre de la liaison tracée dans le DPI)

- Suivi d’indicateurs au bloc coronarographique (arréts cardio respiratoires, choc électriques, décés, dissection
vasculaire, chute de table

- Suivi d'indicateurs au bloc endoscopique (séquestration DM pour ATNC, perforation per opératoire, bris de dents)
- Suivi d'indicateurs au bloc général (hypothermies, déceés, reprises sous 48h...)

Les résultats sont diffusés aux professionnels et a la CDU.




A/AGIR

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

Des actions d’amélioration de maitrise des risques sont en place. Suite aux évaluations continues, des actions
d’amélioration sont entreprises pour répondre aux exigences de I'HAS tels que les documents de sortie (lettre de
liaison, ordonnance, information patient, optimisation de la relation ville hopital, tracabilité de la douleur au bloc
ambulatoire) ; tableau de suivi du nombre de DMP crées (1500 dossiers en un an).

Les actions d’amélioration mises en ceuvre sont intégrées et articulées avec le PAQSS institutionnel et au CQ.
Le suivi des actions d’amélioration et des résultats obtenus conduit a réexaminer les risques afin de déterminer
d’éventuelles actions complémentaires.

La communication des résultats est réalisée en interne. Cette communication s’adresse également aux membres de
la CDU. Des panneaux d'affichage reprennent les principaux indicateurs dans chaque unité ou sur les lieux de
passage des Patients, I'information est également transmise par voie du journal qualité sur l'intranet.




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

La politique de sécurisation de la prise en charge médicamenteuse et du circuit des dispositifs médicaux est
cohérente avec le projet d’établissement, notamment pour le développement de I'activité d’oncologie, avec la
réglementation et les exigences du CAQES. Les grandes orientations sont validées par les instances : CODIR, CME
et COPIL QUAL. Cette politique est formalisée dans le Manuel d’Assurance Qualité (MAQ) régulierement actualisé
et disponible dans le logiciel documentaire (GED) qui décrit des dispositions spécifiques en relation avec les
activités de I'établissement concernant les médicaments pédiatriques, les droits de prescription des sages-femmes
et le suivi du bon usage des antibiotiques. Une politique de sensibilisation aux événements indésirables liés aux
médicaments, a leur déclaration et leur suivi par CREX, REMED et RMM est décrite dans le MAQ.

La cartographie des risques utilise une méthodologie recommandée avec intégration des actions de maitrise et elle
est régulierement réactualisée avec les professionnels. Cette cartographie tient compte des décisions de la
précédente certification, des résultats des indicateurs, des données du CBUMPP 2017 et du CAQES 2018/2019,
des données issues des FEI, des CREX et des patients traceurs. Ces éléments ont permis d’identifier des risques
prioritaires repris et hiérarchisés dans le Compte Qualité assortis de plans d’action avec échéanciers et indicateurs.
Il existe un agenda pour le suivi du PAQ qui est intégré dans le PAQSS de I'établissement. Le pilotage des actions
correctives est assuré par des groupes de travail thématisés.

ORGANISATION INTERNE

Les roles et responsabilités des pharmaciens et des préparateurs sont définis, des fiches de poste sont disponibles.
Le pharmacien gérant est identifi€ comme étant le RSMQ. Les délégations a la radiopharmacienne et au cadre de
stérilisation sont organisées.

La PUI participe aux réunions de multiples comités : CLIN, CLUD, CAl et COMEDIMS. Il existe un calendrier
organisé de ces réunions dont les comptes rendus sont diffusés. Il existe un comité des gaz médicaux. La
pharmacovigilance est organisée en collaboration avec le COVIGIR et les alertes descendantes font I'objet d’actions
correctives en temps réel.

La permanence pharmaceutique est organisée, un pharmacien est présent le samedi matin jusqu'a 13h. Un
pharmacien est responsable de I'Unité de Reconstitution des cytostatiques (URC), un autre du circuit des DMI en
collaboration avec 2 préparatrices détachées au bloc opératoire et un autre de la validation et de la rétrocession. Il
existe une liste de préparateur référent par unité de soins affichée dans la PUI, ces référents sont mobilisables dans
les unités de soins a la demande des cadres de proximité notamment pour les changements de dotation.

L’'organisation générale du circuit est formalisée dans le MAQ qui définit des régles de prescription validées,
notamment pour les sages-femmes dont le profil de prescription est en accord avec la réglementation.
L'actualisation de la liste des prescripteurs et leur habilitation sont organisées. Il existe un livret thérapeutique avec
des regles de substitution. Les régles de stockage et d'étiquetage des médicaments dans les unités de soins
tiennent compte des médicaments «look like» et sont homogeéne dans I'établissement. La liste des médicaments a
risque est validée avec un affichage formalisé dans les unités de soins. Des protocoles thérapeutiques en gériatrie
sont préétablis par des groupes de travail pluriprofessionnels. Les regles de gestion du traitement personnel sont
établies. La régularisation de la prescription orale d’urgence est formalisée. Une application d’aide a la prescription
de I'antibiothérapie est disponible sur téléphone portable. La réévaluation de I'antibiothérapie est organisée avec un
référent antibiotique joignable par les praticiens. La tracabilité des DMI est informatisée en liaison avec les
référentes détachées bloc opératoire et elle apparait dans les documents de sortie remis aux patients. Il existe une
procédure de contrble tracé des péremptions, cette procédure fait actuellement I'objet d’'une actualisation par un
groupe pilote transversal.

Les étapes de la prise en charge médicamenteuse sont totalement informatisées de la commande a I'administration
dans I'ensemble de I'établissement. Il existe une charte informatique définissant les droits d’accés des différents
métiers. La formation des nouveaux arrivants au logiciel de prescription est formalisée. Chaque professionnel
dispose d'identifiants personnels. Il existe un plan de continuité d’'activité et de reprise d’activité en cas de panne
informatique. La disponibilité du DPI a la PUI permet I'analyse pharmaceutique de niveau 3 pour les patients de
pédiatrie et ceux agés de plus de 65 ans avec une procédure d’alerte du prescripteur organisée. La dispensation est
globale pour 'ensemble de I'établissement mais nominative pour le traitement personnel, les antibiotiques et I'EPO.
L'ajustement des dotations est fait conjointement par le cadre de proximité et le préparateur référent de 'unité de
soins.




La préparation des piluliers est sous la responsabilité des infirmiéres des unités de soins. L'achat des médicaments
en conditionnement hospitalier est favorisé. Le stockage contrélé et sécurisé des stupéfiants est organisé. La
dispensation de formes galéniques et de dosage des médicaments adaptés a la pédiatrie est organisée.
L'alimentation parentérale en néonatalogie est procédurée.

Des actions de sensibilisation et de formation a la prévention des erreurs médicamenteuses sont organisées, les
retours terrains sont examinés en réunion hebdomadaire pour ajuster les programmes de formation. La déclaration
des FEI est encouragée et I'organisation de CREX est formalisée.

L’information aux patients sur certains médicaments a risque (insuline, anticoagulant) est organisée.

L'accés aux locaux de la PUI est sécurisé. Les médicaments sont clairement stockés et étiquetés en DCI et selon
leur forme galénique. Les réfrigérateurs sont dotés d’'une sonde d’enregistrement continu de la température avec
alarme centralisée. Il existe un local indépendant de stockage sécurisé pour les médicaments destinés a la
recherche clinique et aux essais thérapeutiques. Le circuit de rétrocession est sécurisé et permet la confidentialité,
la tracabilité de la délivrance est faite en temps réel.

Les locaux de 'URC date de 2016. Son organisation est I'aboutissement d’un projet participatif pluriprofessionnel de
I'établissement validé par 'ARS. Les points critiques ont été définis dans le cahier des charges. La réglementation
de l'accés est organisée. Les procédures de traitement de l'air et de I'eau, les contrdles bactériologiques et de
contamination chimique des surfaces, les maintenances préventives et curatives et les alertes de dysfonctionnement
sont organisés et tracés conformément aux obligations réglementaires. Les résultats des prélévements sont
diffusés. Les personnels dédiés sont formés et disposent des EPI nécessaires. Le circuit sécurisé des médicaments
est organisé depuis la réception jusqu’a la délivrance et I'administration. Le top départ de la préparation a partir de
I'unité de soins et la double validation avant la délivrance sont organisés et tracés. Les chimiothérapies dispensées
sont sécurisées. La libération vers le transport est tracée. Le transport des préparations réglementairement
étiquetées respecte les conditions de température et de protection vis-a-vis de la lumiére et la confidentialité des
données du patient. Les protocoles de chimiothérapie et leur mise a jour sont organisés conjointement entre la
pharmacienne et les oncologues. La fiche RCP est accessible a la pharmacienne. Les produits réservés a la voie
intrathécale sont identifiés. La veille réglementaire, pour les recommandations des congres professionnels et les
modifications d’AMM est organisée. La surveillance des personnels est assurée réglementairement par le service de
santé au travail. L'élimination des déchets, des préparations non délivrées ou non administrées est organisée. La
gestion des résidus de chimiothérapie a domicile est organisée avec les infirmieres libérales et un prestataire
habilité. Une analyse de conformité des préparations est effectuée annuellement sur échantillon.

Les relations avec les instances institutionnelles sont définies, le pharmacien participe a la CME ou il intervient. Les
interfaces avec les services d’hospitalisation, le bloc opératoire, la SSPI et 'UCA sont organisées. La continuité
ville/hdpital est prise en compte dans les documents de sortie.

Les écarts constatés lors de la précédente visite de certification concernant la prescription en maternité et la
sécurisation de 'accés a la PUI en dehors des heures d’ouverture ont été effectivement corrigées. La prescription en
maternité est informatisée comme dans le reste de I'établissement. Il existe une pharmacie d'urgence indépendante
de la PUI, sous alarme, d’'acces sécurisé avec tragabilité des entrants, rangement réglementaire des médicaments
dans une armoire scellée ou dans un frigidaire médical disposant d’'une sonde d’enregistrement continu de la
température avec alarme centralisée. Une procédure spécifique décrivant les conditions d’utilisation de cette
pharmacie d'urgence et la liste des médicaments disponibles est dans la GED.

D/METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES EQUIPES POUR LA MISE EN (EUVRE OPERATIONNELLE

La démarche de sécurisation du circuit du médicament est déclinée dans I'ensemble de I'établissement par le
pharmacien et les cadres de santé qui sensibilisent les équipes sur les risques identifiés, les actions a mener et les
objectifs dans leur secteur. En collaboration avec la cellule qualité ils s'assurent du respect des procédures et des
modes opératoires. Des EPP sont réalisées avec les praticiens sur la pertinence de la prémédication en pédiatrie et
dans le secteur de dialyse sur la conciliation médicamenteuse. L'organisation de la tracabilité des DMI est faite en
collaboration entre la PUI et le bloc opératoire. L'utilisation du DPI dans tout I'établissement favorise le recueil des
informations. Les CREX et le recueil et I'analyse des erreurs médicamenteuses sont menés avec I'ensemble des
professionnels et les actions correctives formalisées sont suivies. Les professionnels sont sensibilisés par des
formations ciblées par unité de soins sur les never events et tout particulierement sur les médicaments a risque.

DISPONIBILITE DES RESSOURCES

Les ressources en compétences sont assurées au sein de la PUI et la répartition des responsabilités est effective.
Des moyens spécifiques en personnels ont été alloués a la gestion des DMI. L'organisation de la rétrocession
permet son bon fonctionnement. Les horaires d'ouverture de la PUI et ses modalités d'accés sont établis. Une
astreinte pharmaceutique est établie pour les week-end et jours fériés : Un pharmacien




est présent chaque samedi matin jusqu'a 13h, puis une permanence de dispensation est organisée pour le reste du
week end. La procédure d’accés aux médicaments en dehors des heures d’ouverture de la PUI est validée,
disponible dans la GED et connue des professionnels du terrain.

L'organisation de I'approvisionnement et de la vérification des péremptions permet la disponibilité des médicaments
inscrits dans le livret thérapeutique.

Les matériels et équipements nécessaires sont uniformisés dans les unités de soins. L'organisation des locaux
permet la préparation et I'administration de médicaments dans le respect des regles d’hygiéne et de confidentialité.

L'uniformisation du DPI dans tout I'établissement permet le déploiement du méme logiciel de prise en charge
médicamenteuse dans I'ensemble des unités. Des outils intégrés d'aide a I'utilisation du logiciel et a la sécurisation
de la prescription sont disponibles. Le nombre de postes fixes et mobiles permet I'accessibilité au DPI et a la gestion
documentaire dans toutes les unités de soins. Les prescriptions faites aux urgences avant hospitalisation, en pré- ou
post-opératoire sont accessibles a I'ensemble des prescripteurs.

L’'organisation de 'URC permet la marche en avant et son installation contigué aux locaux de prise en charge
ambulatoire facilite la gestion des flux. Le logiciel de prescription permet d'organiser la disponibilité des
chimiothérapies et d'en assurer la tragabilité pour I'ensemble des séances , en ambulatoire et en hospitalisation.
Des informations formalisées sur les médicaments a risque sont disponibles pour les patients.

DESCRIPTION DE LA MISE EN EUVRE EFFECTIVE

Les professionnels connaissent et mettent en ceuvre les procédures institutionnelles. La continuité du traitement
médicamenteux est assurée de I'admission jusqu'a la sortie du patient. L'ensemble des étapes de la PECM est tracé
dans le DPI. Les modalités de gestion du traitement personnel sont appliquées, les modalités de substitution sont
connues. Les prescriptions sont effectuées sur I'outil informatique dans tous les services selon les regles de bonne
pratique. Il existe dans le logiciel, une alerte en cas de prescription redondante et des codes couleurs permettent de
reconnaitre les classes de médicaments. Il n'y a pas de retranscription papier. Les prescriptions orales faites en
urgence font I'objet d’'une FEI et d’'une régularisation informatique secondaire. Les modalités de prescription
conditionnelle sont connues. La non administration d’'un médicament prescrit est tracée et signalée dans les
transmissions ciblées. Les professionnels utilisent leurs identifiants personnels pour accéder au DPI. La procédure
d’accés aux médicaments en dehors des heures d’'ouverture de la PUI est effectivement connue.

Le médicament, y compris en conditionnement unitaire, est identifiable jusqu’au moment de la prise. Les régles
d’acheminement des médicaments sont respectées en termes d’hygiéne et sécurisation y compris pour les opiacés
et les cytotoxiques. Les conditions de rangement des médicaments dans les armoires a pharmacie sont
standardisées et effectivement conformes aux bonnes pratiques. En dehors des périodes d’administration les
piluliers sont rangés dans les armoires. Ces armoires sont fermées a clé. Les stupéfiants sont dans un coffre
particulier. L'affichage de la liste des médicaments a risque disponibles dans le livret thérapeutique est effectif. Des
informations orales écrites sont données sur leur traitement aux patients sous anticoagulant. Pour chaque
médicament la dotation est définie. Les portes des postes de soins sont fermées et leur accés sécurisé par badge
personnel. La recherche de troubles de déglutition est effective chez le patient agé.

L'administration est faite par les professionnels habilités avec respect des étapes et tragabilité informatique en
temps réel en utilisant les piluliers individuels préalablement préparés.

Cependant, les bonnes pratiques de stockage ne sont pas toujours mises en ceuvre. En maternité, les médicaments
sont entreposés sans rangement ni identification réglementaires dans le tiroir du chariot qui n'est pas sécurisé,
réalisant ainsi un stock déporté. Il est également constaté I'absence d'utilisation de pilulier pour réaliser
I'administration médicamenteuse.

De plus, au bloc opératoire, I'examen du tiroir du chariot d'anesthésie de la sallel contenant les médicaments a mis
en évidence I'absence de rangement organisé de ceux-ci. Il N’y a pas d’'étiquetage réglementaire des casiers dans
lesquels sont mélangés des médicaments injectables de classe et d’action différentes. Les médicaments a risque ne
sont pas identifiés. Ceci ne permet pas une identification sécurisée du médicament et de son dosage.

La préparation des perfusions par les professionnels habilités est conforme aux régles de bonne pratique en termes
de délai avant administration et d’hygiéne.

Cependant, les bonnes pratiques de préparation ne sont pas toujours mises en oeuvre. Il a été constaté a plusieurs
reprises et dans plusieurs unités de soins, I'absence sur les solutés injectables d’étiquetage conforme aux
recommandations. Seuls sont inscrits sur des supports variables le numéro de la chambre du patient et le nom du
médicament. Ce non-respect des recommandations concernant I'étiquetage expose le patient a une erreur
médicamenteuse au moment de I'administration par défaut d’'identitovigilance et ne permet pas le contréle du bon
déroulement de la perfusion. L'établissement ne recense aucune déclaration d’Evénement Indésirable depuis
plusieurs années sur ce point d'étiquetage.




En néonatalogie les régles de prescriptions et d’administration sont connues et respectées. Les régles d’hygiéne
pour la préparation et I'administration des solutés de nutrition parentérale sont respectées. Comme pour la pédiatrie
des médicaments adaptés dans leur dosage et leur forme galénique sont disponibles.

Les réfrigérateurs sont soit des modéles médicaux avec sonde de surveillance continue de la température reliée a
une alarme centralisée, soit des réfrigérateurs dont la surveillance réguliere de la température fait I'objet de relevés
tracés. Les procédures de prise en charge des urgences internes sont connues, le matériel nécessaire est
disponible.

L'URC centralise la fabrication des chimiothérapies anticancéreuses. Il existe un thésaurus des protocoles validés
avec les oncologues. Les bonnes pratiques de préparation sont mises en ceuvre par le pharmacien et les
préparatrices formés : top départ défini, double contrble, libération des préparations par le pharmacien apres
contréle visuel. La surveillance de I'environnement est rapprochée et tracée avec des conventions avec des
prestataires extérieurs.

C/EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

L'établissement assure I'évaluation structurée et le suivi périodique de la prise en charge médicamenteuse. Les
données du CBUMPP et du CAQES sont pris en compte en particulier pour le suivi des DMI et la PHEV. L'IQSS
QLS et les indicateurs Hop’en sont suivis. Des CREX multi professionnels sont organisés dans I'’ensemble de
I'établissement. Les EPP sous forme d’audit portant sur la pertinence des soins et des patients traceurs sont mis en
place. La déclaration des EIl est encouragée et soutenue sur le terrain par les cadres de proximité. Le taux d’'El
portant sur la PECM est spécifiquement suivi avec un suivi régulier des taux brut et net de ces El et appréciation des
risques résiduels. Les REMED sont régulierement organisées a partir des données remontant du terrain. Un EIGAS
d’'origine médicamenteuse a été déclaré a I'ARS. Ces informations sont utilisées pour la mise en place des actions
correctives et font I'objet d'affichage et de communication par le journal interne et vers les instances institutionnelles
et la CDU.

A /AGIR

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

Des actions d'amélioration avec la collaboration des professionnels de santé de I'établissement sont mises en
ceuvre dans le cadre du suivi des résultats des évaluations et des indicateurs. Elles sont intégrées au PAQSS
institutionnel. Les actions et la communication de leurs résultats sont transmises aux instances et relayées par les
référents vers les unités de soins. Une campagne sur 12 never events a été réalisée en 2019 sur les 12 mois.
L'établissement a d'ores et déja déployé une session 2020 avec ses propres Never Events, pour poursuivre cette
dynamique des sessions.

Des programmes de formation spécifique centrée risque ont été réalisés sur le KCL, l'insuline, les anticoagulants et
la réévaluation des antibiotiques a 72 h. L'établissement participe aux semaines de sécurité. A la PUl une
organisation visant a éviter les interruptions de taches des pharmaciens est mis en application (Pharma one). Au
niveau de I'établissement il existe un programme d’homogénéisation des PSE et une procédure sur la prévention
des interruptions de tache pendant la préparation des injectables dans les unités de soins est en cours
d’élaboration. Ce programme d’action est suivi dans un tableau de bord et est communiqué dans I'établissement.
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PRISE EN CHARGE DES URGENCES ET DES SOINS NON PROGRAMMES

1. Caractérisation générale

L'évaluation de cette thématique vise a s'assurer que le service des urgences, partie prenante des réseaux
d'urgences du territoire de santé, a défini une organisation qui garantit une réponse réactive et adaptée aux
besoins de soins immédiats susceptibles d'engager le pronostic vital et/ou fonctionnel. L'organisation doit
intégrer la mise en place de filieres adaptées a certaines pathologies ou populations et intégrer la formalisation
de la contribution des différents services concernés a la prise en charge des urgences et a l'accueil des patients
dans le cadre d'une hospitalisation.

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 Polyclinique Bordeaux Nord Aquitaine (PBNA) bénéficie d'une autorisation pour la prise en charge des patients
accueillis dans la structure des urgences. Un projet de service couvrant la période 2019/2022 définit la stratégie et
les objectifs pour la prise en charge des urgences arrivant a la PBNA et compléete le réglement intérieur déja
existant. Ce réglement intérieur est a disposition des usagers.

L'établissement a identifié ses besoins et analysés ses risques avec les professionnels concernés : Au regard de
I'augmentation de I'activité, des résultats des indicateurs qualitatifs et quantitatifs, les remarques des usagers,
I'établissement a entrepris une réorganisation de I'accueil des patients et du circuit court dans le but de fluidifier les
passages aux urgences. Ensuite les risques ont été hiérarchisés selon une méthode définie par I'établissement et
les risques prioritaires représentent le compte qualité. Ces risques sont au nombre de 5 et sont issus du PAQSS.
Ces risques ont été choisi parce qu'ils représentent des événements pouvant aboutir a un événement indésirable
grave. Les risques, dont la criticité est la plus élevée, font partie des risques prioritaires figurant dans le compte
gualité et font I'objet d’un plan d’actions prioritaires gérées par des pilotes avec une date d’échéance et des
modalités de suivi.

Des plans d'actions ont été réalisés au regard de ces risques et une réévaluation a lieu tous les deux mois, lors du
Copil qualité.

Les filieres d'accueil sont définis, en fonction des personnes et pathologies accueillies (pédiatrie, gériatrie, patients
psychiatriques, IDM, AVC ...). La sécurité des biens et des personnes est assurée au niveau du service (acces au
service sécurisé et inventaire systématique pour les patients inconscients, présentant des troubles cognitifs ou
fragiles).

Les différents plans : blanc, bleu, NRBC, etc. sont définis, réactualisés avec les collaborateurs concernés et
communiqués a I'échelle de I'établissement.

ORGANISATION INTERNE

Une organisation (pilotes) est définie pour piloter et mettre en ceuvre la politique de prise en charge des urgences et
des soins non programmeés. Ce groupe de pilotage est représenté par le médecin coordonnateur du service des
urgences, le cadre de santé du service et le coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins. Il existe
également une commission des admissions et des consultations non programmées qui se réunit au minimum 2 fois
par an. Cette commission implique de maniére effective les autres services et I'administration.

Les rbles et missions des différents pilotes sont définis dans une fiche poste commune a I'ensemble des pilotes de
processus.

Le service de médecine d'urgence dispose des effectifs médicaux et paramédicaux en nombre et compétences
suffisants afin d’assurer un fonctionnement sécuritaire des prises en charge des patients.

Le plan de formation médical et paramédical est établi annuellement et est en cohérence avec les valeurs et les
objectifs de I'établissement et du service. Les infirmiers exercant a I'accueil et I'orientation bénéficient d'une
formation spécifique (80% des IDE sont formés). Les nouveaux arrivants (AS et IDE) bénéficient d'un livret d’accueil
spécifique et d'une période d’intégration définie comprenant une évaluation réguliere de la progression du
professionnel avec réajustement si besoin.

Les différentes filieres de prise en charge sont identifiées et formalisées, tel que la filiere d’'orthogériatrie, la filiere
AVC, la filiere IDM, la filiere psychiatrie... La coordination entre les différents services médico-techniques fait I'objet
de conventions (laboratoire d’analyses biologiques) et de procédures (imagerie) disponibles dans la gestion
documentaire de I'établissement.

Le service a organisé ses filieres d’aval, autant en intra établissement qu’en extra. De nhombreuses conventions sont
signés avec d'autres établissements privés et publics (dont le CHU) et sont effectifs.

Les informations concernant I'état de santé du patient sont disponibles, au sein de I'établissement, tout au long de
son parcours. Les professionnels de santé ont également accés aux données des séjours antérieurs. Les
procédures et protocoles nécessaires a la prise en charge des patients et au bon fonctionnement du service sont
formalisées et disponibles dans le dispositif de gestion documentaire.

Dans la salle d’attente des urgences, une information sur les conditions de prise en charge (identitovigilance, temps
d’'attente...) est diffusée sur un écran de télévision. Des bénévoles sont présents plusieurs fois par semaine en salle
d’attente ; ils informent et rassurent les patients.

Afin de fluidifier les prises en charge aux urgences, une extension et une réorganisation du service est




prévue pour septembre 2020. Les différents circuits de prise en charge sont identifiés : admission en SAUV,
consultations, circuits courts, circuits longs. Les situations a risques sont identifiées et les dispositions pour y
remédier sont effectives.

L’hygiene des locaux est organisée. La maitrise du risque infectieux est prise en compte : identification des patients
porteur de bactéries (BMR), précautions standards et complémentaires, identification a I'accueil des urgences des
patients ayant récemment été hospitalisé a I'étranger...

Chague année un recensement des besoins en matériels et équipements est réalisé auprés de chaque service. Le
service des urgences vient d’'étre doté d’un échographe. Les besoins sont définis en fonction de I'activité et du
remplacement des matériels et équipements réformés.

Le matériel bénéficie d’un entretien régulier ainsi que d’un plan de maintenance curatif (demande d'intervention des
services techniques ou biomédical par bon informatique) et préventif (géré par I'équipe du biomédical, avec une
information en amont du cadre de santé pour que le matériel soit disponible et en aval pour information). Les
maintenances sont assurées soit par I'équipe du biomédical, soit par des prestataires externes identifiés.

Les documents nécessaires a I'exploitation des équipements sont & disposition des professionnels et des formations
par les entreprises sont organisées.

Le service est doté d’ordinateurs fixes et portables en nombre suffisant. Le dossier patient est informatisé et permet
d’assurer la continuité de la prise en charge du patient. Le dossier patient des urgences est intégré au DPI de
I'établissement, ce qui permet, en cas d’hospitalisation sur le site de pouvoir transmettre en temps réel, toutes les
données utiles a la continuité des soins. Les accés au systeme d’information sont sécurisés.

La gestion documentaire est en place sur le service et est intégrée a la gestion documentaire de I'établissement.
La connaissance de la disponibilités des lits sur la structure en temps réel est effective.

Les patients admis dans le service des urgences peuvent bénéficier a tout moment d’examens d’'imagerie ou
d'analyses médicales. Un bloc opératoire est disponible de jour comme de nuit et un plateau technique (endoscopie,
cardiologie interventionnelle) est également fonctionnel H24.

L'établissement ne dispose pas de toutes les spécialités médicales et chirurgicales, mais dispose de convention
avec d’'autres établissements privés et publics afin d’assurer un suivi en toute sécurité a leurs patients.

L’établissement dispose d’'une PUI, pouvant étre accessible H24 par un systéme d’astreinte des pharmaciens
(affichés dans le service des urgences).

D/METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES EQUIPES POUR LA MISE EN (EUVRE OPERATIONNELLE

Le cadre de santé de proximité communique auprés de son équipe sur la politique de prise en charge des urgences.
Il a inclus au sein du groupe de pilotage des infirmiers et aides-soignants volontaires pour I'identification des risques,
la planification des actions d’amélioration, la désignation des pilotes, la définition des dates d'échéance, et le suivi
des actions. D’autres professionnels participent aux CREX ou EPP organisés dans le service.

Les pilotes du processus s’assurent de la conformité des bonnes pratiques au sein de I'unité. lls effectuent des
suivis d'indicateurs qualitatifs (nombre d’entrées, temps d’attente...) et qualitatifs (traitement des événements
indésirables, des plaintes et réclamations, informations recueillies auprés des bénévoles intervenants en salle
d’attente...).

Le cadre de santé organise des réunions de service tous les 2 mois et communique a I'équipe les résultats des
évaluations et le suivi des actions d’amélioration.

DISPONIBILITE DES RESSOURCES

Les besoins en effectifs et compétences sont effectifs. Le service dispose d’'un infirmier d’accueil et d’orientation
H24. Les professionnels paramédicaux travaillent en 12 heures. lls sont au nombre de 3 la journée et 3 la nuit avec
un IDE sur la période la plus chargée de la journée (11h/23h). Le service compte également 2AS de jour comme de
nuit et 1 ASH affectée au service en journée, en revanche, la nuit 1 ASH est disponible sur appel (affecté également
a une autre unité). Durant la journée, un brancardier gére les transferts des patients, la nuit les professionnels des
urgences prennent le relais.

Les professionnels en postes sont formés au regard du plan de formation ( formation au geste d'urgence en
pédiatrie, gypsothérapie, ventilation non invasive...).

L'intégration des nouveaux arrivés est organisée au sein du service. Le professionnel dispose d’'une période de
doublure sur le secteur des urgences et UHCD, mais n’intervient dans I'accueil et I'orientation




qu’aprés validation par le cadre de santé.
Les médecins sont tous titulaires de la capacité en médecine d'urgence. D’autres compétences sont disponibles au
sein des médecins (douleur, échographie, médecine de catastrophe, ...)

Les documents nécessaires a 'activité du secteur sont disponibles et actualisés dans la GED de I'établissement. lls
sont accessibles par tous les postes informatiques disponibles dans le service.

Le service des urgences dispose d’une salle d’accueil permettant le respect de la confidentialité des informations
fournies par le patient. Les examens médicaux sont réalisés dans des boxes fermés et les entretiens médicaux ont
lieu également dans ces boxes afin de pouvoir assurer confidentialité et dignité.

Il existe dans ce service 2 salles d’accueil d'urgence vitale munies du matériel nécessaire pour assurer ces types
d'urgences (scope multi-paramétres, respirateur...).

Dans ce secteur, un sac d’'urgence bleu a été créé afin de pouvoir réaliser une réanimation infantile avec du matériel
spécifique réuni dans un sac identifié par tous les professionnels de I'unité. Il existe également le méme type de sac
de couleur rouge destiné au traitement de I'urgence au sein de I'établissement dans les services identifiés par la
procédure de gestion de l'urgence vitale intra-hospitaliére.

Une unité d’hospitalisation de courte durée de 5 lits compléte cette unité. Il est prévu une augmentation a 8 lits dans
le projet d’extension des urgences.

Le plan blanc est formalisé et les professionnels sont informés réguliérement. Les risques NRBC sont formalisés
dans une annexe de plan blanc au méme titre que la conduite a tenir en cas de pandémie grippale. Le personnel
soignant intervenant au niveau de I'accueil connaissent la procédure a effectuée en cas d’'accueil d'un patient
suspect d’'une pathologie a risque contagieux.

DESCRIPTION DE LA MISE EN EUVRE EFFECTIVE

La permanence des soins est assurée. Un tableau d’astreinte est disponible sur la GED de I'établissement et
également affiché dans les salles de soins, comprenant noms et numéros de téléphone des professionnels
concernés. Les plannings médicaux et paramédicaux sont respectés avec des temps de travail respectés, en
conformité avec la réglementation.

Les circuits de prise en charge sont effectifs : patient debout, patient couché, circuit court, filiere IDM...
Les conditions d’accueil et de prise en charge sont conformes aux dispositions prévues par I'établissement selon la
typologie de patients.

La gestion des risques est effective : les professionnels connaissent la procédure et le support de déclaration des
événements indésirables. lls participent a leur déclaration et leur analyse.

Les vigilances et la veille sanitaire sont assurés conjointement par les pilotes du processus (cadre de santé,
médecin coordonnateur, CGRAS).

Les professionnels participent a des CREX pluridisciplinaires et pluriprofessionnels. Le cadre de santé invite les
professionnels a s’investir dans la gestion des risques en les invitant réguliérement a revoir la cartographie des
risques établit et le suivi des actions mises en ceuvre a partir des risques relevés.

Les interfaces entre le service des urgences et les services de soins, médico-techniques, techniques, logistiques et
administratifs sont opérationnelles. La disposition des lits en temps réelle est effective. La continuité des soins est
assurée entre les urgences et les services de soins et/ou médicotechniques. Le DPI de I'établissement permet
I'accessibilité en temps réel des antériorités du patient si celui-ci est connu de I'établissement.

Des RMM communes a plusieurs services sont organisées et des CREX sont organisés de maniére réguliere dans
le but de faciliter la communication entre professionnels.

Le cadre de santé implique son équipe dans I'organisation du service et la gestion des risques ce qui facilite la
communication entre professionnels et leur collaboration. Les professionnels ont participé au projet d’extension et
de réorganisation des urgences. Il organise également des réunions entre son service et d'autres services de
I'établissement (Radiologie, Orthopédie,...).

Lors de l'arrivée du patient dans le service des urgences, les professionnels s’assurent que les entretiens se
réalisent dans le respect de la confidentialité. L'évaluation de la douleur est systématique a I'entrée et réévaluée
autant que de besoin (vu lors de la visite terrain). Des protocoles de prise en charge de la douleur sont disponibles
dans la GED a destination de I'lOA (antalgiques per os) mais également de I'DE des urgences (antalgiques IV et
pose de VVP). Ces protocoles permettent la prise en charge de la douleur immédiatement. Le médecin est averti
par une icone sur le dossier patient qu’une délivrance de médicament doit étre validée. La prise de constantes et la
surveillance des patients est réguliére et fonction de sa pathologie. Les bonnes pratiques de prescriptions et
d’administration des médicaments sont respectées. L’aval des urgences est organisé.

Les patients bénéficient de documents spécifiques de surveillance lors de leur sortie selon leur pathologie. Les
patients sont informés deés la salle d’'attente de I'organisation de la prise en charge des urgences (modalités de
priorisation, information en temps réel des délais d’attente) par voie d'affichage,




écran d’'informations et présence des bénévoles faisant le lien entre les patients et le service. La satisfaction est
recueillie.

C/EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

Tous les trimestres, le groupe de pilotage, en Copil qualité assure le suivi de la qualité et I'efficacité du processus de
prise en charge des urgences. Les pilotes suivent les indicateurs quantitatifs relatifs a leur activité et les
dysfonctionnements font I'objet d’une déclaration et d’'une analyse avec mise en place d’actions correctives. Les
outils d’analyses sont adaptés au type de dysfonctionnement : CREX, RMM, EPP... Les professionnels sont conviés
aux analyses et les membres de la DQGR sont & la disposition des équipes pour appui méthodologique.

Les pilotes suivent également des indicateurs qui leur sont propres (pourcentage d’entrées en HC en provenance
des urgences, nombre d’ATU...). Des évaluations du processus sont assurées régulierement : port du bracelet
d’identification...

Des EPP sont en cours concernant la prise en charge de la douleur, en collaboration avec le CLUD et sur la sortie
du patient.

Le nombre de CREX ou RMM effectué a partir d’'une FEI est également suivi.

Un bilan de la mise en ceuvre du programme d’amélioration du processus est réalisé tous les deux mois, voire plus
si besoin afin d'assurer le respect des délais de mise en ceuvre.

A /AGIR

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

Chaque année le programme d’amélioration du processus est revu au niveau de I'établissement pour mesurer les
actions réalisées et assurer la mise en place de mesures complémentaires des risques non totalement éliminés et
fixer de nouveaux objectifs d’amélioration au regard des résultats d’indicateurs et des objectifs atteints. Le PAQSS
est réajustés en fonction des résultats des évaluations réalisées et les actions d’amélioration y sont intégrées.

Les résultats des évaluations de la thématique sont communiqués aux professionnels par le cadre de santé lors des
réunions de service. Les pilotes assurent des informations réguliéres des professionnels via le journal interne et le
site intranet.

Concernant les usagers, les indicateurs nationaux sont affichés dans le hall central de la clinique et figurent
également sur le site internet de la clinique. Le site internet est utilisé activement pour la communication a
destination des usagers. Les représentants des usagers sont régulierement informés des évaluations réalisées sur
I'établissement lors des CDU et également lors des réunions des différents comités auxquels ils participent (CLUD,
CLAN...).
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MANAGEMENT DE LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT AU BLOC
OPERATOIRE

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 au bloc opératoire afin de garantir la
sécurité des patients lors de la phase péri-opératoire. L'établissement doit montrer que sa démarche n'est pas
liée uniquement 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.

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

Le secteur bloc opératoire général de I'établissement, reconstruit en 2016, comprend 10 salles d’intervention et une
salle de radiologie interventionnelle, 6 salles sont qualifiées ISO 5, 5 salles sont qualifiées ISO 7. Les qualifications
ISO des salles sont en accord avec les interventions qui y sont programmées. Une de ces salles dédiée plus
particulierement a la chirurgie du rachis est équipée d’'un scanner, une autre salle équipée d'un «robot» est dédiée a
I'urologie. La Salle de Surveillance Post-Interventionnelle (SSPI) contigué au bloc comporte 16 postes installés. Il
existe aussi jouxtant la SSPI une salle dédiée a la réalisation des anesthésies locorégionales. Dans I'enceinte du
bloc existent un arsenal stérile communiquant directement avec la stérilisation et un local pour le stockage des DM
et DMI.

Les spécialités prises en charge sont multiples avec des interventions programmées et en urgence pour des
patients en hospitalisation conventionnelle ou en ambulatoire. L'unité d’ambulatoire dispose de 43 places. Dans
I'’enceinte du p6le mére/enfant, une unité de chirurgie pédiatrique regroupe un bloc opératoire avec une salle
d’opération polyvalente et 4 places de SSPI en contiguité avec I'unité d’hospitalisation dans laquelle une unité
d’ambulatoire spécifique est organisée.

La politique d'amélioration de la qualité et de la sécurité de la prise en charge au bloc opératoire tient compte du
projet d’établissement, des évolutions réglementaires et particulierement du CAQES, des résultats de la précédente
certification HAS, des EPP et autres évaluations internes, ainsi que des valeurs des indicateurs d’activité. Un des
axes de cette politique est le développement du travail en équipe en tenant compte des facteurs humains. Les
modes de gouvernance et de fonctionnement du bloc opératoire général sont formalisés dans une Charte
réactualisée et validée en conseil de bloc le 11 février 2019, diffusée et accessible dans le logiciel de documentation
(GED). Cette charte décrit les processus (management, interventionnel, support) et les circuits (personnel, matériel
stérilisable, déchets, médicament et DM/DMI, fluides médicaux). Il existe aussi une charte spécifique au secteur
ambulatoire qui est piloté par un comité pluri professionnel régulierement réuni.

Les risques spécifiques de l'activité de ce secteur ont été relevés, avec I'appui du médecin gestionnaire des risques
associés aux soins et d’'un COPIL Gestion de risques du bloc opératoire pluri professionnel, par un travail
d'identification et de hiérarchisation permettant la mise a jour d'une cartographie, disponible dans la GED, tenant
compte des actions de maitrise existantes. Des actions prioritaires ont été retenues dans le Compte Qualité,
notamment a l'issue d’un travail particulier mené sur I'analyse des processus de prise en charge au bloc opératoire,
des flux de patients et de la gestion des dispositifs médicaux selon la méthodologie AGR. Elles sont assorties de
plans d’actions coordonnés avec pilote, échéancier et indicateurs. Cette cartographie fait I'objet d’'une actualisation a
posteriori a partir des données de suivi des plans d'action qui sont intégrés dans le PAQSS de I'établissement, des
déclarations d’événement indésirable, des CREX et RMM. Une partie des actions est déja mise en ceuvre au
moment de la visite de certification et une EPP sur I'hypothermie suite a une remontée « terrain » des
professionnels de la SSPI a débuté.

ORGANISATION INTERNE

Les pilotes de processus disposent de fiche mission. Le pilotage du bloc opératoire est assuré par des instances
pluri-professionnelles identifiées et régulierement réunies. Les roles et responsabilités du cadre de bloc sont définis
dans la charte, des fiches de postes sont disponibles pour les différents métiers.

Il existe un conseil de bloc dont la constitution et les missions sont définies, notamment pour ce qui de la révision
des attributions des vacations opératoires, les comptes rendus des réunions bisannuelles en lien avec la CME sont
diffusés. La cellule de régulation réunie le jeudi organise a partir des demandes de vacations des praticiens la
programmation informatisée de la semaine S+1 en s’appuyant sur les durées opératoires connues des différentes
interventions et la disponibilité des personnels. En méme temps sont évaluées les besoins prévisionnels de
transferts postopératoires en USC ou réanimation. Le management opérationnel quotidien est assuré par un binbme
cadre de bloc-anesthésiste notamment pour intégrer des intervention supplémentaire non programmée en tenant
compte du degré d'urgence. Du fait de I'importance de l'activité du service d'urgence de I|'établissement, des
créneaux spécifiques sont prévus par la cellule de régulation pour cette prise en charge. Dans le bloc opératoire, la
programmation est affichée sur un écran numérique préservant la confidentialité, avec un suivi en temps réel de la
progression des procédures. Ces données sont renvoyées vers I'ambulatoire pour permettre d’anticiper la
préparation des patients et ainsi d'assurer la fluidité des parcours.

Pour le bloc de chirurgie pédiatrique il existe une régulation spécifique permettant d’ajuster au mieux I’heure
d’hospitalisation et de diminuer I'attente avant I'’entrée au bloc opératoire. Les enfants sont emmenés au bloc,
accompagnés des parents, par les personnels de 'unité de chirurgie pédiatrique. Un IADE formé spécifiquement est
dédié a la SSPI.




Il existe au bloc opératoire une cellule logistiqgue de 2 IBODE « hors salle » chargées de la préparation des matériels
pour les interventions en fonction de la procédure et de I'opérateur. Deux préparatrices sont affectées au bloc pour
la gestion et la tracabilité des DMI en liaison avec le pharmacien responsable. La recomposition des boites en
stérilisation s’appuie sur une documentation informatique et des photos. Les transferts des patients sur les plateaux
transferts des tables d’opération sont organisés dans un sas a I'entrée du bloc. Le lit étiqgueté au nom du patient est
ensuite positionné en SSPI.

Le circuit de prise en charge des patients de I'UCA jusqu’a leur sortie est organisé.

Le transport interne est assuré par des AS.

Les ressources en personnel nécessaires au fonctionnement du bloc opératoire et de la SSPI sont adéquates pour
les IBODE, les médecins anesthésistes qui sont accrédités en équipe, les IADE et les IDE et tiennent compte des
obligations réglementaires. La permanence des soins est organisée. Les listes de garde et astreinte sont disponibles
sur I'Intranet. Des formations spécifiques sont organisées par validation des acquis d’expérience (VAE) pour les
IBODE et en pédiatrie pour les personnels de SSPI.

L'accueil des nouveaux arrivants est organisé et formalisé, un projet d’actualisation de ce parcours est en cours.

Il existe un plan d’investissement pour les matériels. L'introduction d’un robot s’est accompagnée d’'une formation
spécifique pour les personnels dédiés. Les maintenances préventive et curative sont organisées et suivies par le
service biomédical qui détache une personne au bloc opératoire.

Les circuits sont organisés et la topographie des locaux permet la marche en avant, I'évacuation des déchets
dispose d’un circuit particulier. La liaison entre la stérilisation et I'arsenal des boites stériles dispose d’'un monte-
charge direct spécifique. Le bionettoyage, le traitement de I'eau est I'air sont organisés et contractualisés avec des
prestataires externes. Pour le bionettoyage, les personnels sont dédiés et réguliéerement reformés. Le circuit des
prélevements anatomo-pathologiques est contractualisé avec des partenaires externes, avec possibilité d’examen
extemporané dans un local particulier. Il est sécurisé en termes d’identitovigilance et le compte rendu sera
directement incrémenté dans le dossier patient informatisé (DPI). Le décartonnage est organisé en dehors de
I’enceinte du bloc. La matériovigilance est organisée avec la PUI.

Un dispositif de gestion documentaire informatique est en place avec des procédures et des fiches techniques. Le
systeéme informatique permet la gestion de la programmation opératoire et I'utilisation du logiciel de prescription
institutionnel dans les salles d’opération et la SSPI, le DPI est disponible tout au long du parcours du patient dans
I'enceinte du bloc opératoire. Il permet la tracabilité de la check list. Les cahiers de salle sont informatisés. Il existe
une procédure dégradée. Il xiste des passerelles entre les différents logiciels utilisés au bloc opératoire pour en
assurer l'interopérabilité. Les procédures de transfusion de PSL sont organisées et prévoient la possible utilisation
en urgence des PSL stockés dans le bloc obstétrical. Les régles de radioprotection sont les régles transversales en
cours dans I'établissement.

D/METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES EQUIPES POUR LA MISE EN (EUVRE OPERATIONNELLE

Les pilotes et I'encadrement responsables du bloc opératoire organisent vers I'ensemble des professionnels la
transmission des objectifs, des cartographies des risques et des plans d’action inscrits dans le PAQSS de
I’établissement. lls veillent a la conformité des pratiques et au respect de la charte qui est connue des
professionnels. Les équipes sont efficacement mobilisées et impliquées de facon homogéne dans des travaux
collaboratifs et dans la mise en ceuvre des actions d'amélioration avec des pilotes identifiés, des échéanciers et
fiches actions qu’elles connaissent. Des réunions des personnels du bloc opératoire, de SSPI et d’'UCA sont
régulierement organisées. Les dysfonctionnements et les actions correctives sont identifiés avec les professionnels
suite a l'analyse des événements indésirables, le signalement des El est encouragé. La pratique des audits, des
EPP et des RMM avec analyse des causes profondes est développée, les résultats sont présentés aux instances.
Des formations thématisées transversales, impliquant un anesthésiste, sont organisées pour les personnels du bloc
sur les risques des anesthésiques locaux, le traitement du cancer du sein et la gestion d'un drain thoracique. La
méme dynamique existe dans le secteur pédiatrique.

DISPONIBILITE DES RESSOURCES

Les plannings permettent d’assurer en nombre et compétence une présence des différents métiers en adéquation
avec la programmation revue a J-1. L'appel a des vacataires fidélisés est exceptionnel. Les médecins anesthésistes
et les IADE sont en nombre suffisant au regard du nombre de salles ouvertes. La disponibilité dans le DPI de
I'ensemble des informations relatives aux différentes étapes de la prise en charge permet d’assurer la continuité des
soins.

Un plan de formation spécifique pour le bloc opératoire est intégré dans le plan de formation




institutionnel. L'accueil des nouveaux arrivants est assuré. Des formations sont organisées pour les nouveaux
matériels. Une formation a la radioprotection des patients et des personnels est programmée et la liaison avec le
service de santé au travail est organisée.

Les équipements de radioprotection sont disponibles et adaptés, la signalétique des zones exposées aux radiations
ionisantes est affichée. Les EPI sont disponibles a I'entrée de chaque salle d’opération.

Les postes informatiques sont en nombre suffisant pour assurer I'accés a la GED. Les protocoles et procédures sont
mis a la disposition des professionnels. lls portent sur les soins, les fiches de préparation des interventions,
|'antibioprophylaxie, I'hygiéne, les circuits logistiques.

Les locaux du bloc opératoire permettent le respect de la marche en avant. Les revétements de sol et muraux sont
adapté aux recommandations de bionettoyage. La surveillance de la surpression des salles d’opération est tracée.
Les ressources en matériel sont disponibles : matériel de soins, matériel d’'urgence, équipements des salles
d'intervention et équipements spécifiques pour la prise en charge pédiatrique. Les installations permettant le respect
de la confidentialité et I'intimité sont disponibles en SSPI. Le déclenchement d’une alerte en SSPI par bouton rouge
est possible.

DESCRIPTION DE LA MISE EN EUVRE EFFECTIVE

La marche en avant est assurée et I'état des locaux et des vestiaires est satisfaisant. Il n'y a pas de patient en
attente dans les couloirs de circulation. Les effectifs et les compétences des personnels présents au bloc et en SSPI
sont en adéquation avec le planning opératoire. La régulation est organisée et permet la prise en charge effective
des urgences. La transmission des informations et la coordination entre les équipes et les secteurs cliniques sont
opérationnelles. Les ordres de passage programmés sont respectés. Les personnels savent utiliser la GED et le
DPI, ils connaissent la procédure de déclaration des FEI. La formation a I'utilisation de nouveaux matériels est faite.

Les mesures de prévention du risque infectieux notamment pour les tenues et I'hygiéne des mains sont respectées
par les personnels. Les protocoles et d’antibioprophylaxie sont accessibles. La tracgabilité de la préparation
préopératoire est effective. Le circuit des déchets est organisé. Les portes des salles interventionnelles sont fermées
et le contr6le de la surpression est lisible. Le bionettoyage des salles est tracé informatiquement dans les cahiers de
salle d'opération. Le circuit de désinfection—stérilisation-stockage des instruments et DM est mis en ceuvre, les
liaisons avec la stérilisation sont opérationnelles. Les mesures de prévention des risques professionnels sont mises
en ceuvre pour la radioprotection, les dosimétres passifs et actifs et les tenues spécifiques sont utilisées.

L’'organisation du bloc général avec les interfaces est opérationnelle. Il existe des réunions communes entre les
différents secteurs. Le circuit des prélévements pour examen anatomo-pathologique fait en dehors de
I'établissement est fonctionnel, tracé et évalué régulierement. La prise en charge des pannes et dysfonctionnements
est gérée avec le biomédical. Les contréles de I'environnement sont effectifs et tracés.

Chaque salle d’opération est dotée d’'un coffre sécurisé pour les stupéfiants dont la dotation est complétée
guotidiennement en liaison avec la PUI. Les prises en charge anesthésiques et chirurgicales sont tracées. Les
actions de maitrise du risque transfusionnel sont connues des professionnels. La tracabilité des DMI est réalisée
dans le logiciel du bloc et suivie quotidiennement avec les préparatrices détachées de la PUI au bloc.

Les procédures d'identitovigilance sont respectées. Les patients sont porteurs de 2 bracelets d'identification, leur
concordance avec les autres informations d'identité est vérifiée. Le marquage du c6té a opérer fait en unité de soins
est confronté au programme opératoire, aux documents radiologiques et aux données du DPI. L'intimité des patients
est respectée et des mesures de prévention de I'hypothermie sont utilisées. La check list est correctement effectuée
et tracée dans le DPI.

L'organisation de la SSPI en termes de locaux, nombre de places, confidentialité, effectif et compétence de
personnel est satisfaisante. Les médicaments sont rangés de facon réglementaire. La douleur est régulierement
évaluée et tracée et il existe des mesures de prévention des nausées vomissements post opératoires. Il existe un
MAR responsable connu et joignable. Pour les urgences la procédure d’appel a I'aide est connue, le matériel
nécessaire est disponible. Il existe un kit d’'urgence pour la prise en charge de I'hyperthermie maligne. Les sorties de
SSPI sont validées apres réalisation d'un score d'évaluation de I'état clinique du patient et signature par un MAR.
Les transmissions des infirmiéres de SSPI et les prescriptions a destination des services de soins sont retrouvées
sur le DPI. Le réfrigérateur est un réfrigérateur médical avec une sonde de surveillance continue de la température
reliée a une alarme centralisée.

Le circuit de I'UCA est opérationnel, les ressources humaines spécifiques sont disponibles, le personnel est dédié a
cette unité. Les interfaces avec la consultation, le bloc et la SSPI sont opérationnelles. Il existe un passeport
ambulatoire. Les patients sont appelés la veille. La marche en avant est effective. L'arrivée




des patients se fait au fil de I'eau. Les regles d’identitovigilance sont observées. Le passage vers I'endoscopie est
fait Patient debout, vers le bloc général en brancard. La sortie est validée selon la procédure en vigueur et signée
par un praticien, un score d’'aptitude a la rue est utilisé et son résultat est tracé dans le DPI. Le compte rendu
opératoire, la lettre de liaison et I'ordonnance de sortie sont remis au patient qui dispose des consignes a suivre a
son retour a domicile, notamment pour la prise des antalgiques et des numéros d'appel en cas de nécessité. L'appel
du lendemain est fait et tracé. Le transfert en unité de soins si nécessaire est organisé par la cellule de gestion des
séjours.

C/EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

Il existe un important dispositif d’évaluation multimodale au bloc opératoire, bénéficiant de I'appui du médecin
gestionnaire des risques associés aux soins et la cellule qualité, avec un suivi d’indicateurs : activité du bloc,
indicateurs de performance, 1QSS, Hop’en D4.2, indicateur régional sur les 18 actes traceurs, consommation de
SHA, conformité de la préparation du site opératoire, taux d’appel de la veille et du lendemain en UCA. Il existe un
suivi quantitatif et qualitatif des El; des CREX et RMM sont régulierement organisés avec une participation pluri
professionnelle. Plusieurs EPP sont réalisées associées a des audits portant sur la prémédication en chirurgie
pédiatrique, I'hypothermie en SSPI, la pertinence du bilan préopératoire en chirurgie programmeée, la gestion des
DM/DMI. Des patients traceurs ont été organisés en ambulatoire. Les résultats de ces évaluations sont
régulierement diffusés aux équipes et aux instances de I'établissement.

A /AGIR

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

Les actions d’amélioration sont articulées avec le PAQSS de I'établissement et participent a la mise a jour
pluriannuelle de la cartographie des risques. Une partie des actions prioritaires inscrites au PAQ est déja réalisées :
gestion des flux, passeport ambulatoire, préparation cutanée du site opératoire, automatisation de « I'appel du
lendemain » en ambulatoire. Des réunions de formation type CRM sont en cours avec les équipes soignantes. Un
relevé des No go de la check list est effectif depuis 2017, ces événements déclenchent une RMM. Des formations
de gestion des risques au bloc opératoire sont organisées en multidisciplinaire. Ces actions sont communiquées aux
professionnels par le bulletin de I'établissement Clinic’heure et aux instances concernées : Conseil de bloc, CDU,
CME et CODIR.




MANAGEMENT DE LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT EN MEDECINE
NUCLEAIRE

1. Caractérisation générale

L'investigation de la thématique « Management de la prise en charge du patient dans les secteurs a risque »
vise a évaluer que I'établissement a identifié ses activités a risque afin de développer une démarche de
management de la qualité et de gestion des risques visant un rapport optimum bénéfice/risque pour le patient :
les dispositions organisationnelles et techniques en lien avec la prise en charge du patient sont définies et mises
en place, incluant les vérifications a effectuer au sein de I'équipe pluridisciplinaire concernée, lors de la
réalisation des actes critiques, conformément a la réglementation et aux référentiels reconnus.

La présente procédure de certification concerne cing activités a risque : la radiothérapie, la médecine nucléaire,
I'endoscopie, le secteur de naissance et la radiologie interventionnelle.

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

Le service de médecine nucléaire de la Polyclinique Bordeaux Nord Aquitaine est situé sur un seul niveau.
L'installation dans de nouveaux locaux depuis mai 2018 a été réalisée dans le cadre d'un projet institutionnel validé
par les instances de I'établissement et mené en collaboration avec les tutelles, notamment 'ASN et I'lRSN. Le
service est constitué d’'une zone publique comportant le secrétariat et la salle d’accueil des arrivants et d’une zone
contrblée car soumise a des rayonnements ionisants avec un circuit patient matérialisé par un marquage au sol. Le
zonage est organisé et tous les secteurs font I'objet d'un affichage réglementaire homogéne avec des accés soumis
a badge. Il est équipé de 2 gamma-caméras TEMP-TDM dédiées a la médecine nucléaire conventionnelle, une
gamma-caméra dédiée a la scintigraphie myocardique, un poste dédié au diagnostic d’embolie pulmonaire avec un
systeme d’aspiration des aérosols et un TEP-scan d’acquisition récente. L'unité de radio pharmacie comporte un
local de préparation des médicaments radio pharmaceutiques (MRP), précédé d’un sas, avec une enceinte TEP et
une enceinte pour la médecine nucléaire SPECT ; et une zone de préparation pour marquage cellulaire leucocytaire
équipée d’'une hotte aspirante. Il existe des zones dédiées de stockage des déchets solides et des sources, le circuit
des effluents liquides est organisé. Il existe une armoire de dotation pour les médicaments non MRP. Ce service
réalise une activité polyvalente essentiellement de diagnostic pour adultes et enfants, utilisant le Technétium, la
Choline et le Fluorodésoxyglucose (FDG). L'activité thérapeutique concerne la prise en charge de I'hyperthyroidie
par I'lode 131. La majorité des prises en charge est organisée en ambulatoire. L’ensemble de I'organisation de ce
service est conforme au décret de 2016.

Le service de médecine nucléaire a collectivement analysé et hiérarchisé les risques, notamment a partir de
I'analyse des CREX, qui disposent d'une charte de fonctionnement, et établi une cartographie actualisée deux fois
par an selon une méthode définie avec identification des actions de maitrise. Les principaux risques et les plans
d’'action associés avec désignation de responsables et échéancier sont inscrits au compte qualité. Le plan d’action a
été présenté en CME et validé par les instances de I'établissement et intégré au PAQSS institutionnel. Les actions
d’amélioration demandées dans le rapport ASN de décembre 2018 ont été effectuées. Au moment de la visite de
certification les actions correctives concernant les médicaments non MRP et la surexposition des patients aux
radiations ionisantes étaient réalisées.

ORGANISATION INTERNE

Le pilotage est assuré par la radio pharmacienne, un médecin, 3 manipulateurs et la PCR.

Le service de médecine nucléaire dispose de 4 médecins, une radio pharmacienne disposant d'une délégation du
pharmacien gérant de la PUI, un cadre, 16 manipulateurs dont certains sont référents pour les contrbles qualité, une
IDE, et 7 secrétaires. Il existe un référent hygiéne travaillant en coordination avec 'EOH. La PCR travaille sur
I'ensemble de I'établissement. Les fiches de poste et I'organigramme sont disponibles dans le logiciel de
documentation électronique de I'établissement (GED).

L'activité est soumise a des rapports de contrble externes émanant des différentes autorités de tutelle (ASN, IRSN,
APAVE, ARS). L'organisation de la physique médicale est contractualisée avec un organisme extérieur habilité. Le
suivi des niveaux de référence diagnostique est organisé. La permanence de fonctionnement du service est
organiseée.

L’ensemble des procédures mises a jour avec I'appui du service qualité est disponible dans la GED : circuit du
patient, circuit du personnel, circuit radio pharmaceutique, réglement intérieur de radioprotection, contréles qualité. Il
existe une procédure dégradée en cas de défaillance informatique avec un classeur régulierement mis a jour
contenant les procédures papier. La diffusion des nouvelles procédures est organisée avec contrble par liste
d’émargement.

Le contrdle du MRP a toutes les étapes de son circuit est organisé et tracé avec une vérification quotidienne de
I'adéquation approvisionnement/programmation tenant compte du planning par appareil. Le contrble de
I'identitovigilance est organisé.

Il existe des fiches réflexes pour la prise en charge des événements indésirables qui sont déclarés par FEI dans la
GED selon la procédure en vigueur dans I'établissement.

Les contrbles de maintenance et étalonnage sont organisés avec un calendrier prévisionnel en relation avec le
physicien médical et en impliquant les manipulateurs. La maintenance des appareils est organisée en collaboration
avec la PCR et le biomédical, contractualisée avec des prestataires externes pour les équipements lourds et
réalisée en interne pour la maintenance des locaux et des infrastructures.




Les formations initiales et continues sont organisées. Il existe pour les nouveaux manipulateurs un tutorat phasé et
hiérarchisé mené en relation avec la PCR pour la radioprotection du patient et finalement validé par la radio
pharmacienne. En cas d’acquisition de nouveau matériel, la formation est assurée par un ingénieur d'application sur
place et I'envoi dans un autre service de médecine nucléaire de référents qui assureront ensuite la fonction de tuteur
aupres des autres manipulateurs.

La surveillance des scintigraphies myocardiques est organisée avec le cardiologue, un chariot d'urgence est a
proximité de de la salle de réalisation de I'examen. Le suivi des FEI et des CREX est organisé et présenté en
COVIGIR et COPIL QUAL. La veille réglementaire et pour les recommandations des sociétés savantes est
organisée.

L'information des patients est organisée a toutes les étapes de la prise en charge par écrit et par oral.

Il existe un calendrier biomédical pour I'organisation des différents contrbles qualité.

D /METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES EQUIPES POUR LA MISE EN (EUVRE OPERATIONNELLE

Les professionnels de médecine nucléaire sont mobilisés et impliqués dans I'ensemble de leurs activités. Il existe
des groupes de travail participatifs pour la mise a jour de la cartographie des risques. Des réunions de service
trimestrielles et des formations régulierement organisées, en interne impliquant la PCR et en externe, permettent
I'appropriation des modes opératoires et des procédures, notamment de radioprotection et d’alerte. Les procédures
de signalement des El et de leur analyse par CREX sont connues. Les professionnels participent a l'identification et
la mise en ceuvre des actions d’amélioration.

DISPONIBILITE DES RESSOURCES

La disponibilité en nombre et compétence des personnels permet I'organisation et la réalisation des plannings
préparés par le secrétariat en fonction de plages allouées pour les différents types d’examen.

Le suivi des MRP depuis I'approvisionnement et la réception des sources radioactives jusqu’a la préparation permet
leur production et leur disponibilité en adéquation avec la programmation des examens. La disponibilité des
appareils est vérifiée quotidiennement avant démarrage du programme par les manipulateurs. L'ensemble des
contrdles de maintenance est tracé. Les divers matériels de radioprotection sont a disposition des professionnels.
Un suivi dosimétrique des personnels est assuré en temps réel.

La GED actualisée met a disposition des professionnels des protocoles et procédures : réglement intérieur de
radioprotection, hygiéne en service de médecine nucléaire, accueil des salariés exposés aux rayonnements
ionisants, conduite a tenir en cas d’exposition aux rayonnements ionisants au cours de la grossesse, réception et
renvoi des colis de sources radioactives, tracgabilité de la gestion des déchets radioactifs liquides et des alarmes du
portique de détection des autres déchets radioactifs.

Des logiciels spécifiques permettent la gestion des interfaces et le respect de la programmation et de la sécurité du
patient.

L'organisation permet la réalisation en urgence des scintigraphies pour suspicion d’embolie pulmonaire aux heures
d’ouverture de service.

DESCRIPTION DE LA MISE EN EUVRE EFFECTIVE

Le secrétariat assure la programmation des différents examens en tenant compte des plages attribuées pour
chaque appareil. Un planning est édité a J-1. Au quotidien la programmation est accessible dans I'ensemble du
service. Une fiche de tracabilité du parcours de soins est générée pour chaque patient en respectant les régles
d’identitovigilance.

L'organisation respecte les normes de sécurité en vigueur et la configuration des locaux préserve la confidentialité. Il
existe un formulaire de consentement pour les patients mineurs. Conformément a la réglementation un
guestionnaire est remis aux patientes pour vérifier qu’'elles ne sont pas enceintes. L'information est donnée
oralement a chaque étape de la prise en charge et des documents d’information spécifiques sont transmis par le
secrétariat au moment de la prise de rendez-vous pour la scintigraphie myocardique et le Tep scan. Les patients
sont appelés a J-2 pour leur rappeler les consignes a observer pour I'examen. |l existe un site internet propre au
service de médecine nucléaire destiné a I'information grand public. Chaque patient est vu en consultation par le
médecin nucléaire préalablement a toute administration de MRP. Les regles d’identitovigilance sont connues et
respectées, les patients hospitalisés sont porteurs d'un bracelet. Les affichages réglementaires et d'information aux
patients sont largement implantés et visibles.




Le circuit du MRP est effectivement respecté aussi bien dans sa préparation que son transport et son administration
par un manipulateur dans une zone contrdlée. Le MRP est placé dans une seringue individuelle nominative préte a
I'emploi transportée dans un container plombé. Les différentes étapes de I'administration du MRP sont appliquées.
Des procédures sont mises en place pour gérer un éventuel retard de livraison des radioéléments.

Le port des tenues de radioprotection et des dosimeétres est effectif. Les professionnels de santé connaissent les
situations a risque et respectent le circuit patient. Le risque spécifique d’extravasation de produit de contraste inscrit
au CQ est connu. Les procédures d’ouverture de salle sont connues, appliquées et tracées et I'accés aux logiciels
meétiers se fait par utilisation d’identifiants personnels. Les procédures de nettoyage des surfaces avec comptage de
contrdle sont appliquées et tracées. Le contrble des effluents liquides est systématique avant vidange des cuves. La
détection de radioactivité main/pieds en sortie de zone contrblée est effective et tracée. Le rangement de I'armoire
de dotation pour les médicaments non MRP est conforme a la réglementation.

A la sortie les patients recoivent le compte rendu de la scintigraphie qui comporte les items réglementaires
notamment le report des doses administrées. Les patients traités par lode 131 pour hyperthyroidie ont recu des
instructions pour la sortie en méme temps que leur convocation. Les contrdles bactériologiques des surfaces sont
organisés avec I'EOH. La procédure d’'appel d’'urgence et la localisation du chariot d'urgence et du défibrillateur sont
connues.

C/EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

De multiples actions d’évaluation sont organisées : taux de formation a la radioprotection patient/personnel, nouvelle
itération d’'une enquéte de satisfaction en préparation, CREX réguliers (4/an) multimétiers et thématisés organisés
par le manipulateur référent CREX. Un des CREX portait sur I'extravasation de MRP, risque inscrit au CQ. Les El
sont déclarés selon la procédure de I'établissement et analysés en collaboration avec le service qualité. L'évaluation
réglementaire annuelle des niveaux de référence diagnostique avec le physicien médical est effective avec
transmission a I'IRSN des activités injectées. La contamination radioactive des professionnels par le détecteur
main/pied est surveillée en continu. Le nombre de rendez-vous d’examens scintigraphiques annulés ou non honorés
est suivi. Pour I'activité de Tep scan un relevé mensuel des annulations d’examen est réalisé permettant I'analyse
des causes.

A/AGIR

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

Le retour de I'enquéte nationale IRSN des activités injectées a permis en collaboration avec le physicien médical
I'organisation tracée de I'optimisation des sources avec décroissance des doses délivrées aux patient. La diffusion
des nouvelles procédures est régulierement organisée en réunion de service avec contrble par émargement de la
diffusion, notamment pour la nouvelle procédure de tracabilité des médicaments non MRP, action prioritaire du
PAQ. Les indicateurs qualité et les El sont présentés aux différentes instances, notamment COVIGIR et CME. Les
résultats des actions correctives sont utilisés pour actualiser a posteriori la cartographie des risques. Le service de
médecine nucléaire accueille des stagiaires manipulateurs dont la formation réglementaire est assurée par la PCR
et la formation professionnelles par les manipulateurs seniors sous forme de tutorat, il existe pour les stagiaires un
livret d’accueil formalisé.
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MANAGEMENT DE LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT EN IMAGERIE
INTERVENTIONNELLE

1. Caractérisation générale

L'investigation de la thématique « Management de la prise en charge du patient dans les secteurs a risque »
vise a évaluer que I'établissement a identifié ses activités a risque afin de développer une démarche de
management de la qualité et de gestion des risques visant un rapport optimum bénéfice/risque pour le patient :
les dispositions organisationnelles et techniques en lien avec la prise en charge du patient sont définies et mises
en place, incluant les vérifications a effectuer au sein de I'équipe pluridisciplinaire concernée, lors de la
réalisation des actes critiques, conformément a la réglementation et aux référentiels reconnus.

La présente procédure de certification concerne cing activités a risque : la radiothérapie, la médecine nucléaire,
I'endoscopie, le secteur de naissance et la radiologie interventionnelle.

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 politique de prise en charge du patient en imagerie interventionnelle est traduite au sein du projet
d’établissement, sur les segments d’activités concernées en imagerie interventionnelle (cardiologie, gastro-
entérologie, orthopédie...). Ces activités justifient d'un plateau technique spécifique, avec deux salles de
coronarographie diagnostique et thérapeutique et quatre salles d’endoscopie ; les autres interventions en
radioguidage sont rattachées au bloc opératoire central.

Les autorisations sont soumis au régime déclaratif de source, a chaque nouvel équipement ou nouveau déclarant.

Les besoins inhérents a cette activité sont pris en compte dans la démarche d’amélioration de la qualité et de la
sécurité et au sein du programme d’actions. Sur cette base, I'établissement a établi une cartographie des risques
sur la prise en charge du patient (consultation préopératoire, accueil, installation, acte interventionnel, El, matériel)
et en particulier sur les risques ionisants (radioprotection). Ces risques ont été hiérarchisés, avec des actions
prioritaires de prévention et de surveillance (la formation PCR des personnels et la mise a disposition des
équipements de protection et I'optimisation des équipements). Ces plans d'actions sont intégrés dans le PAQSS
institutionnel et présenté aux instances.

Au regard de I'actualité réglementaire (JO 30 mai 2019), un manuel assurance qualité dans le cadre de I'exposition
du patient aux rayonnements ionisants en radiologie interventionnelle a été élaboré, en réponse a la garantie de la
qualité et de la sécurité des actes médicaux utilisant les rayonnements ionisants. De ce fait la politique de
management de la prise en charge des patients en Imagerie Interventionnelle fait partie intégrante de la politique
qualité sécurité au bloc cardio, endoscopie et bloc opératoire central, visant a assurer une prise en charge
sécurisée, appropriée et efficiente conformément aux bonnes pratiques.

ORGANISATION INTERNE

L'établissement a mis en place une organisation pour piloter le processus. Deux PCR ont été désignés par le
directeur d’établissement : un temps plein et un 0,20 ETP. Leurs missions sont décrites a travers des fiches de
fonction (PCR et pilote de la thématique). Une fiche de processus « processus de prise en charge des patients en
imagerie interventionnelle » a été élaborée, déclinée en quatre niveaux : management de la prise en charge/Prise
en charge/processus de soutien/processus d’évaluation.

Le PCR a temps plein assure le suivi des expositions auprés des personnels, qui fait I'objet d’'un bilan statistique
présenté au CHSCT et a la médecine du travail. Il est responsable de la mise a disposition d’équipements de
protection individuels : tablier de plomb, dosimétres passifs, dosimétres actifs, dosi-bagues, cache-thyroide, dosi-
cristallin...

La délimitation des zones réglementées a été consignée dans un registre « analyse des risques radiologiques au
bloc opératoire en vue de la délimitation des zones contrélées » par le PCR, qui le réactualise a chaque nouvel
équipement ou acte. Un plan de zonage est présent dans chaque salle d’intervention ou sas d’entrée, avec un
tricepteur pour les zones contrdlées.

Le PCR assure l'interface entre le prestataire externe et les secteurs d’activités. Des référents PCR ont été désignés
pour assurer les contrbles qualité trimestriels. L'ensemble de ces contrbles sont intégrés au programme des
contrdles réglementaires de radioprotection. L'organisation de la radioprotection est établie, avec les attributions du
PCR (évaluations, préconisations, coordination) sur I'ensemble des secteurs concernés.

La surveillance médicale de ces personnels est structurée en lien avec le médecin du travail, le CHSCT et le PCR
chargé des études de postes et gestion de la dosimétrie. Il répertorie les niveaux de référence dose, qui sont
envoyés annuellement & '’ASN.

Les fiches de postes des manipulateurs en radiologie et les IDE sont établies, avec un volet sur les EPI.

Les générateurs de rayonnements ionisants sont inventoriés et font I'objet d’un suivi, ainsi que les équipements de
protections individuels.
Une procédure décrit la conduite a tenir en cas de dépassement de seuil rayonnements ionisants.

Le PCR référent du bloc coronaro-endoscopie participe au Conseil de bloc. La régulation des activités est
organisée, afin de garantir le respect de la programmation et la sécurité du patient.

Les circuits de prise en charge des patients sont définis. L'information donnée au patient fait partie du manuel
d’assurance qualité, ainsi que la tracabilité des doses délivrées sur le compte-rendu opératoire. Les circuits
personnel et matériel sont également définis.




D /METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES EQUIPES POUR LA MISE EN (EUVRE OPERATIONNELLE

La mobilisation des équipes est pilotée par le responsable du secteur et le PCR pour la mise en ceuvre du plan
d’actions. lls assurent I'évaluation et le suivi de I'avancement de la réduction des risques prioritaires identifiés, en
collaboration avec I'équipe QGDR.

Le signalement des nouveaux professionnels exposés est assuré par le service RH et leur formation par le PCR, a
travers en premiere intention une « fiche nouvel arrivant en radioprotection » ou figurent les points essentiels, puis
une formation ultérieure plus intense. A ce jour, 60% des personnels et 95% des praticiens sont formés.

Les personnels sont sensibilisés a la déclaration des El, discutés en réunions de service avec les acteurs
concernés.

Le PCR établit un bilan de dosimétrie des professionnels, qui intégre le document d’analyse des risques
professionnels, qui est présenté en CHSCT avec ses préconisations.

DISPONIBILITE DES RESSOURCES

La disponibilité en compétences est assurée 24h/24, avec des professionnels formés a la radioprotection.

Les deux PCR, dont un est responsable du secteur d’endo-coronarographie et endoscopie sont positionnés comme
correspondants radioprotection au sein de tous les secteurs exposés aux rayonnement ionisants et garants des
bonnes pratiques. Un physicien médical est détaché a hauteur de 12 heures par mois a la radioprotection (interface
avec les tutelles, la médecine du travail et les relations interprofessionnelles).

Les locaux et équipements sont adaptés aux actes de Radiologie Interventionnelle, en fonction de I'actualisation des
techniques nouvellement mises en ceuvre, avec un zonage adéquat.

Les dosimétres sont & disposition du personnel dans I'enceinte des blocs, et les équipements nécessaires a la
radioprotection sont a proximité de la salle d'intervention. Des dosimeétres passifs et actives sont mis a la disposition
de tous les personnels ainsi que plusieurs moyens de protection : lunettes, cache thyroide, tablier, dosi-bague, dosi-
cristallin pour les interventions concernées par les gestes utilisant des rayons. Le PCR contrble annuellement les
EPI en quantitatif et qualitatif et récence les besoins. Une fiche de contréle interne de radioprotection recense les
vérifications des conformités des équipements.

Les procédures et protocoles sont a disposition des personnels, via intranet. Les documents d'information et d'alerte
sont portés a la connaissance des professionnels et le systéme documentaire est mise a jour.

Le PCR assure l'interface avec le prestataire externe, pour les contrdles réguliers de I'’équipement, ainsi que leur
optimisation, favorisant la diminution d’exposition tout en conservant une qualité d'image (rapport d’intervention
applicative) dés toute nouvelle technique ou nouvel équipement. Il est responsable de la veille réglementaire.

Il existe un systeme d'information radiologique d’archivage des images, ainsi qu'une interface permettant
I'intégration directe de la totalité des images au sein du DPI.

DESCRIPTION DE LA MISE EN CEUVRE EFFECTIVE

Le secteur d'activité met en ceuvre les organisations prévues pour le fonctionnement et le management internes.
L’identitovigilance est opérationnelle.

Le systéme de régulation des interventions en imagerie interventionnelle intégre les urgences. Le responsable du
secteur endo-coronarographie participe au staff hebdomadaire de programmation opératoire. Les urgences sont
prises en charge dans les délais répondant aux besoins exprimés par les praticiens.

L'intimité et la confidentialité sont préservées.
Le bionettoyage des locaux reléve de protocole formalisé et d’un personnel dédié.

Les Equipements de Protection Individuels sont portés ainsi que les dosimetres actifs et /ou passifs. Les régles de
radioprotection sont connues et respectées. Le principe d’optimisation et de limitation de dose est connu des
manipulateurs en radiologie.

Des niveaux de références dosimétriques sont suivi par le PCR en cardiologie interventionnelle sur la base d'une
étude de bonnes pratiques, aprés participation au recensement annuel a I’ASN. La dosimétrie opérateur est tracée
et surveillée (cumul des doses enregistré).

Un suivi médical de I'ensemble du personnel est réalisé, a I'aide de fiche d'exposition tenue par le PCR.




Les interfaces entre secteurs sont facilitées, avec une proximité géographique entre I'USIC et le bloc d’endo-
coronarographie.

Un programme de suivi en collaboration avec le PCR et la Physique Médicale est établi périodiquement, pour suivre
les niveaux de références et ajuster nos pratiques.

La tracabilité de I'ensemble des actes en péri-opératoire est assurée, en particulier la dosimétrie du patient est
tracée et intégré au DPI.

Les actions de maintenance préventive, équipements de radiologiques, sont tracées ainsi que I'ouverture et le bio
nettoyage de la salle.

C/EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

L'évaluation et le suivi de la mise en ceuvre sont assurés par le responsable du bloc d’endo-coronarographie et le
PCR, en lien avec I'équipe QGDR.

La démarche patient traceur a été conduite dans ce secteur.

Sur les années 2018-2019, deux EPP ont été réalisées : I'amélioration de la tracabilité de la radioprotection sur les
comptes rendus opératoires et pertinence des actes en radioprotection.

Les indicateurs retenus concernent : le suivi des dosimétries et des niveaux de référence doses en médecine
nucléaire, le vasculaire et chirurgie pédiatrique.

Les El en lien avec le process de radioprotection, sont aussi suivis. Des REX ont été réalisés (absence de
prescription en radio pulmonaire, ordonnance mal identifiée...).

Des audits périodiques sont réalisés sur le port des EPI par le PCR dans les secteurs exposés.

Les alertes dosimétriques sont suivies et présentées en COVIGIR.

Le taux de conformité des DMI en imagerie interventionnelle est suivi trimestriellement.

A/AGIR

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

Les actions et évaluations mises en ceuvre sont intégrées et articulées avec le PAQSS et le document d’analyse des
risques professionnels en lien avec le CHSCT.

Les résultats sont communiqués aux professionnels, a travers le conseil de bloc, le CHSCT, des rencontres
d’équipes informelles et des affichages.

Une visite de I'ASN, réalisée en septembre 2016, a fait I'objet d’actions d’améliorations : plan de prévention,
recrutement d’un PCR, surveillance des professionnels aux rayonnements ionisants (dosimétrie passive et active) et
organisation permettant I'optimisation des équipements (bilan de la physique médicale).




MANAGEMENT DE LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT EN ENDOSCOPIE

1. Caractérisation générale

L'investigation de la thématique « Management de la prise en charge du patient dans les secteurs a risque »
vise a évaluer que I'établissement a identifié ses activités a risque afin de développer une démarche de
management de la qualité et de gestion des risques visant un rapport optimum bénéfice/risque pour le patient :
les dispositions organisationnelles et techniques en lien avec la prise en charge du patient sont définies et mises
en place, incluant les vérifications a effectuer au sein de I'équipe pluridisciplinaire concernée, lors de la
réalisation des actes critiques, conformément a la réglementation et aux référentiels reconnus.

La présente procédure de certification concerne cing activités a risque : la radiothérapie, la médecine nucléaire,
I'endoscopie, le secteur de naissance et la radiologie interventionnelle.

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

66 POLYCLINIQUE BORDEAUX NORD / 330780479 / juillet 2020



b. Synthése générale

P/ PREVOIR

DEFINITION DE LA STRATEGIE

Sur I'identification des besoins, la politique de mise en ceuvre de I'activité d’endoscopie s’appuie sur la définition du
fonctionnement de la charte de bloc, du projet de service de gastroentérologie et en adéquation avec le projet
d’'établissement.

Une cartographie des risques, construite en partenariat avec les professionnels (IDE, cadre du bloc
endoscopie/coronarographie, coordonnateur gestion des risques associé aux soins) a permis d’identifiés 4 risque
prioritaires intégrés dans le CQ.

Cette cartographie a fait I'objet d’'une révision/ actualisation, en avril 2019, en collaboration avec 'EOH.

La politique est validée par les instances.

ORGANISATION INTERNE

Les pilotes, dont les missions sont définies dans des fiches de poste, garantissent I'organisation et la mise en ceuvre
de cette activité. lls sont en charge du suivi du plan d’'action relatif a leur thématique. Le pilotage est mené par le
cadre de bloc endoscopique, le médecin gastroentérologue, le médecin anesthésiste et I'IDE hygiéniste.

Le conseil de bloc valide le fonctionnement du bloc endoscopique.

L'activité d’endoscopie est organisée dans le bloc 4 (endoscopie/coronarographie). Le bloc comprend 6 salles
interventionnelles dont 4 dédiées a I'endoscopie, et 14 lits de SSPI ; il est ouvert de 8 h a 18h30, pour une fin
d’activité a 17 h. La configuration de l'unité (en U) facilite le respect du principe de la marche en avant.

Une cellule de régulation hebdomadaire est en charge de la planification des programmes. Elle est multidisciplinaire,
composée de personnes concernées par cette activité.

En dehors des horaires d'ouverture, I'activité d'urgence est organisée afin de garantir la sécurité du geste.

En réponse aux objectifs des besoins et ressources nécessaires, sont prévus :

- Des plans de formations, gestion des compétences, recrutements concernant la prise en charge des patients et des
endoscopes, une organisation du personnel médical et para médical. Une planification, programmation, régulation
des activités.

- Des Besoins en achats et approvisionnement en tenant compte des spécificités (différents modéles d’endoscopes
matériels de protection du personnel)

- Un Dispositif de maintenance et d’entretien

- Une organisation de stockage, gestion des équipements, nettoyage et désinfection, gestion du risque infectieux deg
locaux et circuits.

- Une Gestion documentaire intégrant des procédures, protocoles et fiches techniques, documents d’enregistrement
et de tracabilité, documents d’'informations pour les professionnels et les patients

- Une Structuration du systéme d’information permettant la coordination entre les différents secteurs et
professionnels d’amont et d’aval.

- Des interfaces avec les différents services (cliniques, administratifs, médico techniques)

D/METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES EQUIPES POUR LA MISE EN (EUVRE OPERATIONNELLE

Les pilotes de la thématique s’assurent de la mise en ceuvre de la politique institutionnelle et du respect des bonnes
pratiques dans le secteur d’endoscopie (ajustement et conformité du programme, vérification de I'identité des
patients, remplissage des check-lists, gestion des déchets, bio nettoyage des locaux, tracabilité des matériels
utilisés etc). Les praticiens proposent des actions d’amélioration.

L’EOH assure le suivi des prélevements bactériologiques des équipements et de I'environnement, I'ingénieur bio
médical est en charge de la maintenance, entretien et planification du parc des endoscopes.

L’échange d’informations est organisé entre les différents acteurs lors de la cellule de régulation hebdomadaire
(anesthésiste, médecin CGRAS, pharmacien, responsable de la stérilisation, cadre de bloc, responsable de la
gestion des séjours).

L'évaluation du processus est effective (audits, RMM, REX). La gestion des El est opérationnelle, des actions
correctives sont arrétées en concertation avec les acteurs concernés.




DISPONIBILITE DES RESSOURCES

Les ressources humaines nécessaires sont adaptées en nombre et qualification. Les effectifs du secteur bloc
opératoire sont adaptés et validés en fonction des besoins et selon les obligations réglementaires. Les tableaux de
présence et d'astreinte sont diffusés.

Plusieurs professionnels disposant de qualifications ou compétences spécifiques sont identifiés (douleur, hygiéne,
...). Un parcours d'intégration est organisé pour les nouveaux arrivants avec évaluation des acquis. Les formations
initiales et continues sont organisées pour tout le personnel affecté au bloc endoscopique, un livret d’accueil leur est
remis détaillant le fonctionnement du bloc opératoire, les réles et missions de chacun, le circuit patient, le circuit
matériel et équipements, les protections, les risques....

Le parc informatique offre des logiciels adaptés (gestion documentaire et gestion des risques, intranet, Dossier
Patient Informatisé intégrant le logiciel de prescription pharmaceutique, et informatisation des dossiers des
médecins anesthésistes, supervision de la stérilisation, tracabilité des DMI, des Check-List).

La gestion documentaire est informatisée ou sont intégrées toutes les procédures nécessaires a la prise en charge
des patients et a la sécurisation du circuit des endoscopes (nettoyage et désinfection manuelle des endoscopes,
traitement des DM en fonction du niveau de risque de I'acte et du statut patient vis-a-vis de 'ATNC entretien et
nettoyage des enceintes de stockage pour endoscopes thermosensibles, gestion des endoscopes, prise en charge
des urgences en endoscopie digestive, entretien des armoires de stockage ESET). Les protocoles
d'antibioprophylaxie et antibiothérapie sont disponibles et réactualisés.

Sont organisées I'activité d’endoscopie, le circuit des endoscopes, les prise en charges des urgences en dehors des
horaires d’ouverture, ainsi que les prises en charge des urgences vitales.

Le matériel médical disponible est conforme aux attentes des professionnels et adaptés aux objectifs du bloc.

Les locaux et équipements sont modernes, adaptés et entretenus. Le bionettoyage est assuré selon les regles en
cours de I'établissement. L'air est en classe I1ISO 7. Les prélévements de surface et d'eau a visée bactériologique
sont réalisés de fagcon programmée et les résultats communiqués au CLIN. La marche en avant est organisée pour
les produits et les différents circuits. Les tenues de l'opéré et professionnelles sont adaptées.

Le parc de matériel est entretenu (disponibilité d'un technicien biomédical) et des contrats de maintenance en
assurent le fonctionnement.

Le systéme d’information est en place, adapté aux besoins et assure la continuité de I'information.

DESCRIPTION DE LA MISE EN CEUVRE EFFECTIVE

Les professionnels du bloc connaissent I'organisation définie et mettent en oeuvre les protocoles et procédures
établis. Le programme opératoire est communiqué au cadre via le logiciel informatique, il est validé chaque semaine
lors de la tenue de la cellule de régulation.

L'activité du bloc endoscopique est respectée, elle est réalisée dans 4 salles, ouvertes de 8 h a 18 h30. En dehors
des horaires d’ouverture, I'activité est transférée au bloc centrale ou est réalisée en réanimation pour les patients
non déplagables. A ce titre, toutes les IDE du bloc central et du service de réanimation sont régulierement formée a
cette activité.

L'identité du patient est vérifiée a chaque étape par les différents professionnels le prenant en charge. Il est accueilli
au bloc par une IDE dédiée a I'accueil dans un espace respectant I'intimité et la dignité du patient comme observée
lors du PT et de la visite du bloc.

Les médecins anesthésistes disposent d’un dossier informatisé dédié a I'activité d’anesthésie (consultation pré
opératoire, visite pré anesthésique, surveillance), La surveillance du patient est assurée a toutes les étapes par du
personnel qualifié et tracée dans son dossier. La surveillance en SSPI est tracée (douleur, scores d'éveil).

La check liste sécurité du patient est informatisée et renseignée comme retrouvé lors du PT.

Le bio nettoyage des inter salles est effectif.

Le circuit des endoscope est respecté depuis la de I'armoire de stockage, son utilisation, nettoyage/désinfection,
retour a I'armoire, selon la réglementation en cours, en tenant compte du type de I'endoscope mobilisé. La tracabilité
est assurée a toutes les étapes. La surveillance et le suivi bactériologique est sous la responsabilité de 'EOH.

Le matériel et les dispositifs médicaux stériles et implantables sont disponibles, vérifiés et tracés. Les références du
matériel utilisé sont tracées dans le dossier patient

La protection des professionnels aux risques chimiques est assurée (masque, gants).

La maintenance, l'entretient et le plan d’achats répondent aux besoins identifiés, et sont tracés.

La gestion des événements indésirables est effective : procédures de signalement/d’analyse et supports




de signalement connus des professionnels, participation effective a la déclaration des événements indésirables et a
leur analyse les vigilances et la veille sanitaire sont opérationnelles.

Les interfaces entre les services de soins, les services médico-techniques, techniques et logistiques, administratifs
sont opérationnelles. L'échange d’informations nécessaires a la prise en charge du patient est opérationnel. Le
service a acces a lI'antériorité des documents pour les patients déja hospitalisés dans I'établissement. L'analyse et le
traitement des événements indésirables sont réalisés au cours de RMM communes.

C/EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

L'évaluation de I'organisation du processus est assurée par I'association dans ce secteur d’'activité. Elle est réalisée
sur la base d'outils identifiés tels que audits, EPP, RMM, REX.

Dans le cadre de I'accréditation équipe de I'équipe de gastroentérologie (dont un praticien est formateur accréditeur
auprés de la HAS) et de chirurgie, des RMM sont réalisées.

Les démarches EPP sont ainsi mises en application : audit informatisation et circuit des DMI au bloc, audit zéro
bijoux, gestion des risques en endoscopie (sur la base de réunions pléniéres trimestrielles équipe d’endoscopie et
médecins gastro entérologues, déclaration d’évenements indésirables, retour d’expérience), audit GREPPH, bloc
des erreurs lors de la semaine de sécurité de 2017, REX autour de I'organisation de la pose des chambres
implantables.

Les déclarations des événements indésirables sont suivies.

A /AGIR

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

Au regard des résultats des différentes évaluations effectuées sur le terrain, des plans d'actions sont mis en ceuvre
en collaboration avec les professionnels.

Suite au bilan gestion des risques en endoscopie, des plans d’action ont été effectués (audit fiche personnel, audit
observation du traitement, audit check list, audit remplissage du DPI, audit Creutzfeldt Jacob) des actions
d’améliorations ont pu étre ainsi concrétisées telles que la prise en charge des urgences endoscopie en dehors des
heure ouverture du bloc opératoire, formation du personnel, intégration de I'item Creutzfeldt Jacob dans la check list.
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MANAGEMENT DE LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT EN SALLE DE
NAISSANCE

1. Caractérisation générale

L'investigation de la thématique « Management de la prise en charge du patient dans les secteurs a risque »
vise a évaluer que I'établissement a identifié ses activités a risque afin de développer une démarche de
management de la qualité et de gestion des risques visant un rapport optimum bénéfice/risque pour le patient :
les dispositions organisationnelles et techniques en lien avec la prise en charge du patient sont définies et mises
en place, incluant les vérifications a effectuer au sein de I'équipe pluridisciplinaire concernée, lors de la
réalisation des actes critiques, conformément a la réglementation et aux référentiels reconnus.

La présente procédure de certification concerne cing activités a risque : la radiothérapie, la médecine nucléaire,
I'endoscopie, le secteur de naissance et la radiologie interventionnelle.

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 polyclinique Bordeaux Nord Aquitaine a une maternité de niveau Il A, avec 2851 accouchements en 2018.

Les locaux comportent 3 salles de pré-travail, 7 salles de naissance dont 1 salle physiologique spécialement congue
pour les patientes souhaitant accoucher naturellement dans un environnement sécurisé, 2 salles de césarienne
(programmeées et urgences) avec une SSPI a deux postes, 1 salle de levée d’anesthésie locorégionale et une salle
de réanimation nouveau-nés comportant trois postes. Un service de Néonatologie de 6 lits est situé a proximité des
chambres des mamans et prenant en charge les nouveau-nés dés 33 SA avec un poids de naissance supérieur a
1500g, sous la responsabilité de pédiatres présents la journée et d’'astreinte la nuit. Les césariennes programmées
sont prises en charge au bloc obstétrical, mais en cas d'urgence chirurgicale, le bloc opératoire est contigu a la salle
de naissance pour un transfert immédiat. Le service de suites de couches comporte 46 chambres dont 40 sont
particulieres et trois sont doubles. Un axe stratégique dans le projet d’établissement a été retenu sur la
réhabilitation hoteliere de ce service.

La hiérarchisation des risques s’est appuyée sur la cartographie des risques a priori, complétés des FSEI, avec la
réalisation d'un programme d’actions, accompagnée par I'équipe QGDR.

ORGANISATION INTERNE

L'établissement a mis en place une organisation pour piloter le processus par le cadre sage- femme du bloc
obstétrical et I'obstétricien, qui disposent d’'une fiche de mission, a partir de la fiche d’identité processus « salle de
naissance ». Un projet de service, datant de 2015, décrit I'organisation du travail et les missions du service.

Une charte de bloc obstétrical, dans sa deuxieme version en 2015, précise le fonctionnement général et spécifique
aux urgences obstétricales, les prises en charge, les ressources, les régles de bonne conduite et la gestion des
risques, dans le cadre de la qualité et la sécurité de la prise en charge des parturientes.

La clinique prévoit les ressources humaines nécessaires et réglementaires, tant en effectif qu'’en compétences pour
assurer la prise en charge des parturientes et des nouveaux nés. Le recours a des avis spécialisé est organisé.

Il existe des fiches de poste par métier, pour répondre aux organisations définies. Le parcours de la parturiente a été
formalisé, de sa pré-hospitalisation a sa sortie, déclinant toutes les étapes de prise en charge.

Un plan de formation suivi, regroupe les spécificités de formation : réanimation bébés, DU hypnose, tabacologie,
journée de prélévement placentaire.

La permanence des soins 24h/24h est organisée avec une garde sur place d'un gynécologue-obstétricien et d'un
anesthésiste et une astreinte d'un chirurgien gynécologue et anesthésiste.

L'établissement est intégré au réseau de périnatalité Aquitaine, pour assurer entre autre la sécurisation du parcours
de la parturiente et du nouveau-né.

Les ressources documentaires, en particulier les protocoles et procédures spécifiques, sont intégrées au systeme
de gestion documentaire institutionnel.

Les ressources matérielles sont adaptées aux besoins tant en locaux qu’en équipements et les maintenances
préventives et curatives sont effectuées par I'ingénieur biomédical, 'EOH (gestion de I'air et surfaces), la PUI (gaz
médicaux). Un échographe est disponible en salle de réanimation nouveau-née.

Les vérifications des équipements sont assurées par le personnel interne : salles de césariennes, salles de
naissance, salle de levée de locorégionales et réanimation nouveau-né, chariot d’'urgence, quotidiennement.
Cependant, les professionnels ne disposent pas des documents nécessaires a l'exploitation des équipements
biomédicaux. Le contrdle du poste de réanimation nouveau-né ne fait pas I'objet d’'une check-list et tracabilité,
spécifiant les points de vérification de I'état de marche du matériel. Aucune fiche de tracabilité n'a été présentée sur
les points de contrble du poste de réanimation nouveau-né réalisés par I'auxiliaire puéricultrice.

Le systeme d’information est structuré avec le regroupement de I'ensemble des données relatives a la prise en
charge de la parturiente (consultations de grossesse, comptes rendus d’accouchements ou de césarienne, dossier
anesthésie...).

Les modalités de transmission sont organisées a travers des staffs mensuels en interne et en multidisciplinaires
pour certains dossiers maternels ou néonataux, ce qui permet la communication entre




les différents secteurs.

La salle de naissance possede un dép6t sanguin et de PSL, autorisé par I'EFS et une autorisation sur le don de
sang placentaire autorisée par I'EFS et I'agence de bhiomédecine, avec une référente sage-femme dédiée a cette
activité.

D/METTRE EN OEUVRE

MOBILISATION DES EQUIPES POUR LA MISE EN (EUVRE OPERATIONNELLE

Le cadre sage-femme et I'obstétricien sont en charge de la déclinaison du plan d’actions spécifique, en tant que
pilotes du processus. Les professionnels sont sensibilisés lors des réunions de service (une par mois) ou lors des
staffs périodiques pour la revue des dossiers ayant fait I'objet de dysfonctionnements ou d’interrogations relevés par
les sages-femmes. Des EPP ont été réalisées, a partir de simulations virtuelles et staff EPP mensuels. Les
professionnels médicaux et paramédicaux participent a des RMM internes a I'établissement (PEC de I'utérus
cicatriciel, embolisation en urgence, menace d’accouchement prématuré...) sur un rythme de 4 par an. L'équipe de
Gynéco-Obstétriciens et I'équipe d'Anesthésie sont accréditées en équipe. Des exercices de simulation in situ
multidisciplinaires sont mis en place.

DISPONIBILITE DES RESSOURCES

Les effectifs disponibles permettent la prise en charge sécurisée de la parturiente et du nouveau-né. Il existe des
fiches de poste spécifiques, avec une IDE dédié pour les césariennes. Des tableaux de garde ou d’astreinte,
permettant d'assurer la permanence des soins, sont affichés en salle de soins.

Il existe un référent encadrant les stagiaires. Le nouvel arrivant regoit un livret d’accueil institutionnel et suit un
programme d’accompagnement en premiére intention en suites de couches, puis est aprés évaluation,
éventuellement affecté en salle de naissance. Les intérimaires ne sont pas affectés en salle de naissance.
Les formations prévues au plan de formation concernent les gestes d’'urgence, allaitement personnalisé, DU
d’hypnose, réanimation nouveau-né, simulation de situations virtuelles (hémorragie de la délivrance, dystocie de
I'’épaule)... La formation médicale (EPU), qui a lieu une fois par an, permet I'actualisation des pratiques au regard
des nouvelles recommandations et actualités médicales.

La surveillance post interventionnelle des locorégionales des femmes programmées pour une césarienne, au bloc
obstétrical, est assurée par une IDE dédiée et dans une salle spécifique. Pour toute anesthésie générale, la
surveillance est assurée en SSPI du bloc central.

Il existe un systéme documentaire intégré au dispositif institutionnel. L'actualisation des procédures est
systématiquement réalisées sur les recommandations des sociétés savantes (HPP, code couleur pour la réalisation
des césariennes) et fait partie du programme d'accréditation en équipe.

Les dossiers des parturientes, accessibles aux professionnels, permettent d’assurer la continuité des soins, par les
interfaces avec les logiciels métier des consultations des praticiens libéraux et anesthésistes.

Les locaux répondent aux attendus avec une unité de lieu. Les matériels sont adaptés aux besoins et disponibles.

DESCRIPTION DE LA MISE EN BEUVRE EFFECTIVE

La parturiente peut visiter la salle de naissance avant son hospitalisation, par une visite virtuelle sur le site internet
de 'établissement.

L'unité de lieu facilite la régulation des activités programmées ou urgentes.

La prise en charge de la parturiente est réalisée soit par accés direct aux salles de naissance dans la journée, soit
par un accueil sécurisé la nuit via les urgences.

Les listes de gardes et les modalités d’appel sont disponibles et connues des professionnels, en particulier dans les
situations d’'urgence. Pour sécuriser la prise en charge de la femme, il existe une centrale pour le suivi des
monitorings avec un retour dans chaque salle de naissance.

Un temps de partage entre les professionnels sur site est prévu tous les jours, afin de permettre la transmission des
informations pour le suivi de la prise en charge du couple maman- enfant.

L’établissement met a disposition de la parturiente un « projet de naissance », créé depuis quatre ans, qui lui permet
d'exprimer ses attentes dans sa préparation a la naissance, son accouchement et ses suites de couches. Un
trombinoscope de I'ensemble du personnel est affiché a I'entrée du service d’hospitalisation.

Les consultations, le partogramme et la surveillance clinique post accouchement sont intégrés au DPI, de méme
gue les comptes rendus des accouchements ou césariennes, les données du nouveau-né et le




dossier d’anesthésie.
La tracabilité des différentes étapes du bio nettoyage ou désinfection des différents locaux et matériels et
vérifications (chariot d’'urgence, kit HPP, Kit d’intubation difficile..) est assurée.

Les interfaces sont opérationnelles avec les plateaux techniques (laboratoire, imagerie, bloc opératoire). Le travail
en équipe est encouragé en particulier avec la mise en place de programme de simulation et 'accompagnement du
CGRAS.

L’identito-vigilance est assurée, avec un double port de bracelet pour le nouveau-né.

C/EVALUER

EVALUATION DU FONCTIONNEMENT DU PROCESSUS

Le service suit I'ensemble des IQSS relatifs a son activité. De plus, d'autres indicateurs sont suivis par le cadre
sage-femme qui en suit I'évolution (taux de césarienne, taux de péridurales, taux d’ISO, taux de conformité
antibioprophylaxie, taux de conformité du don de sang placentaire et autres indicateurs d’activités).

Le gynéco-obstétricien est pilote de quatre RMM par an, ot deux dossiers par séance sont traités. Un travail a été
mené en RMM pour faciliter la communication entre professionnels dans le cadre de I'urgence (méthode SAED).
Plusieurs audits ont été réalisés, comme l'audit observationnel du port du masque en salle de naissance en 2019.

A /AGIR

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

Des actions d’amélioration sont identifiées et mises en ceuvre sur la base de résultats d'évaluation, avec les
professionnels. Elles font I'objet d'une communication lors des staffs hebdomadaires ou plus globalement lors des
réunions de service.

La communication aux usagers se fait par le biais du livret d’accueil, I'affichage en zone publique ou sur le site
internet.
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