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Préambule

La certification, mission confiée a la Haute Autorité de Santé (HAS) par les ordonnances de 1996, est une
procédure d’'évaluation externe des établissements de santé publics et privés effectuée par des professionnels
(des pairs) mandatés par la HAS : les experts-visiteurs. Cette procédure quadri-annuelle, indépendante de
I'établissement et de ses organismes de tutelle, porte sur le niveau de qualité et de sécurité des soins délivrés
aux patients. Obligatoire, elle est codifiée a I'article L6113-3 (et suivants) du code de la santé publique.

La certification constitue une des modalités de mesure de la qualité des soins en établissements de santé et
vise I'appropriation des standards de la qualité par les établissements. Elle y favorise également la mise en
ceuvre d’'une dynamique d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. Elle est une certification globale
et non une certification de toutes les activités de I'établissement. En effet, le dispositif porte sur le
fonctionnement global de I'établissement et n'a pas vocation a évaluer spécifiguement le fonctionnement de
chaque secteur d'activité.

Elle fournit une évaluation de la qualité et de la sécurité des soins des établissements de santé aux usagers et
aux Agences régionales de santé (ARS) sans se substituer aux inspections et contréles de sécurité sanitaire
menés par ces autorités de tutelle.

Cette démarche nationale est réalisée selon des standards internationaux : la procédure de certification est
elle-méme évaluéepar I'International Society for Quality in Health Care via I'lnternational Accreditation Program
(IAP), le seul programme international qui accrédite les organismes qui accréditent des structures de soins. La
HAS a obtenu de I''SQua en 2018 le renouvellement de son accréditation pour son activité de certification.

Une évaluation qui s’appuie sur un référentiel élaboré par la HAS en concertation avec les
professionnels de santé, les organisations représentatives et les représentants des usagers...

Chaque établissement de santé est évalué sur les critéres génériques, s’appliquant a tout I'établissement, ainsi
gue sur des critéres spécifiques relevant :

» de populations spécifiques : enfant et adolescent, patient 4gé, personne en situation de handicap,

» de modes de prise en charge spécifiques : ambulatoire, hospitalisation a domicile (HAD), SAMU-SMUR,
urgences, soins critiques (soins continus, soins intensifs et réanimation)

» de secteurs d’activités spécifiques : chirurgie et interventionnel, maternité, psychiatrie et santé mentale,
soins de suite et de réadaptation (SSR), unité de soins de longue durée (USLD).

Ce référentiel, publié sur le site Internet de la HAS, comprend des criteres ayant des niveaux d'exigence
différents :

 des critéres standards correspondent aux attendus de la certification;

» des criteres impératifs correspondent a ce que I'on ne veut plus voir au sein d’'un établissement de santé. lls
ont un impact particulier dans la décision de certification. En effet, siune évaluation de I'un de ces critéres est
négative pour un ou plusieurs de ses éléments d’évaluation, la HAS se réserve le droit de ne pas accorder la
certification de I'établissement.

» des criteres avancés correspondent a des exigences souhaitées mais non exigibles a ce jour. lls
correspondent potentiellement aux criteres de certification de demain et sont valorisés pour les établissements
qui peuvent y répondre sous condition d’un niveau minimal sur I'ensemble des critéres standards et impératifs.

| et sur des méthodes
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» des patients traceurs pour évaluer la qualité et la sécurité de la prise en charge d'un patient dans
I'établissement de santé

» des parcours traceurs pour évaluer la continuité et la coordination de la prise en charge des patients, le
travail en équipe et la culture qualité et sécurité au cours d’'un parcours de soins défini

 des traceurs ciblés pour évaluer la mise en ceuvre d'un processus ciblé

« des audits systemes pour évaluer les organisations de I'établissement et s'assurer de leur maitrise sur le
terrain

» des observations pour évaluer les conditions générales de qualité et de sécurité des soins.

|Un rapport de certification structuré en 3 chapitres

Les résultats des évaluations réalisées durant une visite de I'établissement par des experts-visiteurs se
traduisent dans un rapport de visite articulé en cohérence avec les 3 chapitres du référentiel.:

» Le premier chapitre concerne directement le résultat pour le patient. Tout au long de sa prise en charge, ses
droits sont respectés, ses besoins spécifiques pris en compte de la méme facon que ses attentes et ses
préférences. Au-dela, 'engagement du patient est recherché. Son implication comme partenaire de sa prise en
charge, tout comme celle de ses proches et aidants, est favorisée par I'expression de son point de vue sur son
expérience et le résultat des soins.

» Le deuxiéme chapitre concerne les équipes de soins, a tous les niveaux. La certification vise a apprécier leur
capacité a rechercher la pertinence, I'efficacité et la sécurité des soins, a se concerter et se coordonner tout au
long du parcours du patient. Elle met également I'accent sur la maitrise des risques liés au soin. Les analyses
des évenements indésirables associés aux soins, notamment les événements indésirables graves ainsi que
des rapports de certification précédents conduisent a mettre un accent particulier sur le risque infectieux et le
risque lié aux médicaments.

« Le troisieme chapitre concerne I'établissement et sa gouvernance (direction et commission/conférence
médicale d'établissement). Cette derniére favorise I'insertion territoriale en lien avec les autres acteurs de I'offre
de soins et médico-sociale. Elle impulse une dynamique forte d’amélioration de la qualité et de la sécurité des
soins qui associe et soutient les équipes, ainsi que les patients, représentants d'usagers et associations de
malades.

Cette structuration permet I'analyse croisée entre le résultat pour le patient, les pratiques mises en ceuvre par
les équipes de soins et la dynamique impulsée par la gouvernance de I'établissement et du groupement, le cas
échéant.

|Une décision et un rapport rendus publics

Sur la base du rapport de visite, complété d'éventuelles fiches d'anomalies et des observations de
I'établissement, la HAS adopte le rapport de certification et rend une décision. La HAS peut prononcer trois
types de décision :

« une décision de certification valable quatre ans qu’elle peut assortir d’'une mention ;

« une décision de non-certification impliquant la mise en ceuvre d’'une nouvelle procédure dans un délai
maximum de deux ans ;

. une décision de certification sous conditions ; une nouvelle procédure est alors programmée dans un délai
compris entre six et douze mois. A 'issue de cette seconde procédure, la HAS constate si I'établissement a
rempli les conditions pour étre certifié. Elle prononce alors une décision de certification, avec ou sans
mention, ou une décision de non-certification.

Le rapport et la décision sont publiés sur le site Internet de la HAS et communiqués a l'autorité de tutelle de
I'établissement.

L'établissement doit en assurer la plus large diffusion interne. Il doit notamment la porter a la connaissance des
instances délibérantes, de la commission ou conférence médicale d'établissement et de la commission des
usagers.
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Ce rapport de visite est produit par I'équipe des experts-visiteurs dans un délai d'une quinzaine de jour
aprés la fin des évaluations et de la réunion de restitution, il est transmis a I'établissement pour que
celui-ci puisse formuler ses observations. Il sera remis également a la HAS et fera partie des éléments
de référence pour I'élaboration du rapport de certification
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Décision

Au vu des éléments mentionnés dans le présent rapport, issus de la visite sur site, la Haute Autorité de santé
decide la certification de I'établissement.
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Présentation

CHI DE L'OUEST VOSGIEN

1280, avenue division leclerc
Adresse Bp 249
88307 Neufchateau Cedex FRANCE

Département / Région Vosges / Grand-Est
Statut Public
Type d’'établissement Centre Hospitalier

Etablissement(s) juridique(s) rattaché(s) a cette démarche (la liste des établissements géographiques
se trouve en annexe 1)

Type de structure N° FINESS Nom de I'établissement Adresse

1280 avenue de la division leclerc

Etablissement CHI DE L'OUEST
880007299 Bp 249

juridique VOSGIEN
88307 NEUFCHATEAU CEDEX FRANCE

Synthése des activités réalisées par I'établissement au 2023

Vous trouverez en annexe 2 I'ensemble des activités réalisées par I'établissement.
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Champs d'applicabilité

Champs d'applicabilité
Adulte
Ambulatoire
Chirurgie et interventionnel
Enfant et adolescent
Hospitalisation compléte
Maladie chronique
Maternité
Médecine
Pas de situation particuliére
Patient agé
Patient atteint d'un cancer
Patient en situation de handicap
Patient en situation de précarité
Programmé
SAMU-SMUR
Soins critiques
Soins de longue durée
Soins de suite et réadaptation
Tout I'établissement

Urgences

Au regard du profil de I'établissement,119 critéres lui sont applicables
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Résultats

Chapitre 1

Le patient

Chapitre 2

Les équipes de soins

Chapitre 3

L'établissement
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Chapitre 1 : Le patient

Objectif 1.1: 93%
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Objectif 1.3: 100%
Objectifs

1.1 Le patient est informé et son implication est recherchée. 93%

1.2 Le patient est respecté. 93%
13 Les proches et/ou aidants sont associés a la mise en ceuvre du projet de soins avec 'accord du 100%
. 0

patient

1.4 Les conditions de vie et de lien social du patient sont prises en compte dans le cadre de sa 99%
o . 0
prise en charge

Le patient pris en charge au Centre Hospitalier Ouest Vosgien recoit une information claire et adaptée sur son
état de santé ainsi que sur les hypothéses et confirmations diagnostiques. Le livret d'accueil est
systématiquement remis au patient, a I'exception de 'USLD ou les informations du livret d’accueil sont
intégrées dans le reglement intérieur du service et le contrat de séjour, remis au patient et a son entourage lors
de son admission. Le patient est impliqué, s'il le souhaite, dans I'évaluation bénéfice/risque de toute décision
majeure pour sa prise en charge. Il exprime son consentement libre et éclairé sur son projet de soins. L'enfant
ou l'adolescent est invité a exprimer son avis sur le projet de soins. Le patient bénéficie de messages de
prévention pour promouvoir sa santé et réduire ses risques. Au SSR de Vittel en revanche, les supports
d'information sur les messages de santé publique ne sont pas affichés. L'implication du patient dans sa prise en

11

HAS - CHI DE L'OUEST VOSGIEN - Février 2023



charge est assurée. Une organisation est en cours de déploiement pour proposer un projet de naissance aux
futurs parents s'ils le souhaitent. Le patient désigne quasi systématiquement la personne a prévenir et la
personne de confiance de son choix. En prévision de sa sortie, le patient est informé des consignes de suivi
pour les médicaments qui lui sont prescrits. Il est également informé des dispositifs médicaux qui lui sont
implantés durant son séjour et recoit les consignes de suivi appropriées. Toutes les informations liées aux
produits sanguins et aux médicaments dérivés du sang administrés au patient lui sont délivrées. En
ambulatoire, le patient recoit les informations spécifiques aux modalités de sa prise en charge ; un passeport
ambulatoire complet accompagne son parcours. Le patient est informé sur son droit & rédiger ses directives
anticipées ; cette information et sa tracabilité ne sont cependant pas systématiques pour I'ensemble des
patients rencontrés. Il a la possibilité, en situation de fin de vie, de faire valoir au plus t6t sa décision d'accéder
aux soins palliatifs. Le patient est seulement ponctuellement informé sur les représentants des usagers qui
peuvent 'accompagner ; cette information n'est, la plupart du temps, pas connue des patients rencontrés.
Cependant cette information est présente dans le livret d’accueil et dans le panneau d’affichage a destination
des Usagers a I'entrée de tous les services Le patient est invité a faire part de sa satisfaction grace a un
guestionnaire adapté ; il existe également plusieurs questionnaires de satisfaction spécifiques a certains
services qui permettent de mieux cibler les thématiques. En revanche, les patients ignorent le plus souvent la
possibilité de déclarer un événement indésirable grave lié au soin. D'une fagon générale, on note qu'il manque
une démarche d'accompagnement a la lecture du livret d'accueil. L'établissement met en place des mesures
qui visent a garantir le respect de l'intimité et de la dignité du patient, que ce soit au niveau des pratiques qu'au
niveau de son environnement. Cependant, les conditions d'accueil de plusieurs secteurs d'activité ne
permettent pas, a ce jour, le respect de la dignité et de I'intimité : les services d'hospitalisation de médecine et
de chirurgie a Neufchateau ne disposent que de 2 douches pour 30 lits et aucun équipement complémentaire
mobile n'est accessible ; le service des urgences ne dispose que d'une seule salle d'attente ou se trouvent, en
étroite contiguité, les patients mobiles, les patients en brancards et les accompagnants ; la surface de la salle
de surveillance continue (SSPI) n'est pas adaptée a son activité (présence de 7 patients en salle SSPI avec

des brancards espacés de moins d'un métre sans dispositif de séparation, non séparation hommes et femmes).

L’établissement s’est engagé dans un important programme de travaux pour faire face notamment a ces
constats : nouveau bloc opératoire et SSPI avec une date d’ouverture annoncée pour octobre 2022 (les
nouveaux locaux ont pu étre visités lors de la visite de certification) ; travaux d’extension des urgences prévus
courant 2023 ; pas de projet a ce jour cependant pour les services d’hospitalisation. A I'USLD de Vittel, en
revanche, il a été noté la généralisation des chambres individuelles et la présence de rails plafonniers dans
chaque chambre facilitant les transferts des patients. Le patient mineur qui va au bloc opératoire fait I'objet d'un
accueil et d'une prise en charge personnalisés. Le patient mineur ne bénéficie cependant pas toujours d'un
environnement adapté : les enfants sont présents avec les adultes dans la salle d'attente des urgences ; la
SSPI ne dispose pas de zone dédiée a I'accueil des enfants. Le patient vivant avec un handicap bénéficie du
maintien de son autonomie tout au long de son séjour. Cela est également tout particulierement le cas pour le
patient gé. Le patient bénéficie du respect de la confidentialité des informations le concernant. Le recours a la
contention mécanique fait I'objet d'une décision médicale. Le patient recoit une aide pour ses besoins
élémentaires tout au long de sa prise en charge. L'anticipation de la douleur, le soulagement et les
réévaluations régulieres sont assurées, avec notamment une démarche adaptée a I'enfant ; cependant, quand
une prescription "si besoin" est réalisée, le niveau de la douleur n'est pas systématiquement précisé. Les
proches du patient peuvent s'impliquer dans la mise en ceuvre du projet de soins. La présence des proches est
facilitée en dehors des heures de visite, lorsque la situation le nécessite, notamment celle des parents lorsque
I'enfant est hospitalisé ou encore le conjoint avec la mére et le nouveau-né. Le patient en situation de précarité
sociale bénéficie, s'il le souhaite, d'une orientation vers les services sociaux et associations adéquates. Le
recours a une assistante sociale est facilité pour I'ensemble des services de I'établissement. Le patient vivant
avec un handicap peut exprimer ses besoins et préférences pour une prise en compte dans son projet de
soins. Pour les patients mineurs, les modalités de prise en charge intégrent les préoccupations sociales,
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éducatives et scolaires. En soins de longue durée, le patient bénéficie d'activités lui permettant de maintenir
son autonomie et son lien social. Les conditions de vie habituelles sont prises en compte notamment pour la
préparation de la sortie.
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Chapitre 2 : Les équipes de soins

Objectif 2.1: 100%

\
\
\
\
\
\
\
N 94%
Objctif 2.5 B0 « S du score
maximal
Objectif 2.3: 97%
Objectifs

2.1 La pertinence des parcours, des actes et des prescriptions est argumentée au sein de I'équipe 100%

55 Les équipes sont coordonnées pour prendre en charge le patient de maniéere 97%
pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire tout au long de sa prise en charge

2.3 Les équipes maitrisent les risques liés a leurs pratiques 97%

24 Les équipes évaluent leurs pratiques notamment au regard du suivi des résultats cliniques de 80%
. . S 0
leur patientele

La pertinence des décisions de prise en charge est argumentée au sein de I'équipe : la pertinence des
parcours de SSR vers les SLD, du parcours de pédiatrie vers la chirurgie ambulatoire ou encore du parcours en
nutrition de l'adolescent sont & souligner. L'orientation du patient au décours de la prise en charge par le SMUR
est argumentée avec I'équipe d'aval. La pertinence de I'admission et du séjour en SSR est argumentée et
réévaluée au sein de I'équipe. Lorsque les conditions le permettent, la prescription d'une HAD est envisagée
dans le cadre du projet de soins dés I'admission du patient. La pertinence des prescriptions d'antibiotiques est
argumentée et réévaluée : I'établissement dispose de référents par services et d'un acces a des référents
régionaux ; les services de médecine, de chirurgie et de SLD bénéficient d'audits réguliers des pratiques
d'antibiothérapie. La pertinence de la transfusion de produits sanguins labiles est argumentée. Le dossier
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médical préhospitalier du SMUR comporte tous les éléments nécessaires a la poursuite de la prise en charge
du patient. Sa saisie par le SMUR grace a des tablettes numériques et son transfert complet en PDF dans le
dossier informatisé du patient garantissent la bonne tracabilité des informations. L'équipe des urgences assure
au patient une orientation dans les circuits et délais adaptés a sa prise en charge. On note cependant I'absence
d'une échelle de tri et un niveau inégal de formation des Infirmier d'Accueil et d'Orientation (40 % seulement
des IDE occupant la fonction d'lAO sur le site de Neufchateau sont formées & I'accueil). L'établissement
s'engage a) créer une concertation sur I'échelle de tri et sur la formation des IAOL'équipe des urgences a acces
au dossier du patient ayant déja séjourné ou consulté dans I'établissement. Le dossier patient, complétement
informatisé pour I'ensemble des prises en charge des deux sites de I'établissement (sauf le dossier de suivi de
grossesse et le partogramme), est complet et accessible a I'ensemble des professionnels impliqués. On note
cependant ponctuellement I'absence de tracgabilité d'informations médicales dans certains services : absence
du suivi quotidien le week end en chirurgie, absence du CR d'extraction instrumentale par I'obstétricien. Par
ailleurs, le kinésithérapeute libéral intervenant en SLD n'a pas accés au dossier patient informatisé.
L'établissement s'engage a corriger cet acces. Les équipes se coordonnent pour la mise en ceuvre du projet de
soins et associent largement les professionnels des services support. Il existe des programmes d’éducation
thérapeutique dans différents secteurs (diabétologie, lombalgies). La conciliation des traitements
médicamenteux est en phase de déploiement dans I'établissement. Les équipes se coordonnent dans le cas ou
le patient n'a pas été orienté dans l'unité adaptée faute de disponibilité. L'équipe de soins peut faire appel si
besoin a un réseau d'équipes de recours et d'expertise : équipe mobile de soins palliatifs, équipe mobile
gériatrique, diététicienne, équipe douleur, équipe opérationnelle d’hygiéne, ... Les acteurs de la programmation
opératoire se coordonnent et tiennent compte de la priorisation des urgences et, le cas échéant, de la prise en
charge d’enfants. Le secteur interventionnel et le secteur de soins échangent toutes les informations relatives
au patient. Au bloc et dans les secteurs interventionnels, la check-list "Sécurité du patient" est utilisée de
maniére systématique et exhaustive par tous les intervenants. En phase de transition adolescent-adulte, les
équipes se coordonnent pour assurer la continuité de la prise en charge du patient. Le carnet de santé de
I'enfant et son dossier patient sont mis a jour de maniére synchronisée pour assurer la continuité des soins.
Une démarche palliative pluridisciplinaire, pluriprofessionnelles et coordonnée est mise en ceuvre pour les
patients en fin de vie. Une lettre de liaison a la sortie est systématiquement adressée au médecin traitant. Dans
plusieurs services elle n'est cependant pas remise directement au patient lors de sa sortie (hdpital de jour
chimiothérapie, chirurgie, SSR). Il existe un dossier de liaison ville/hépital pour les patients suivis en oncologie.
Dans la majorité des services, les équipes respectent les bonnes pratiques d’identification du patient & toutes
les étapes de sa prise en charge : documents identifiés, présence d'un bracelet d’'identification. On note
cependant I'absence du port systématique du bracelet dans certains services : aux urgences le bracelet n’est
posé que pour les personnes confuses ; a 'USLD il n'est posé que pour les patients sortants ou déambulant ;
absence de bracelet a 'HDJ de diabétologie a Vittel. Les équipes maitrisent la mise en application des
vigilances sanitaires ascendantes (existence de vigilants pour tous les risques) et descendantes (systeme de
diffusion des alertes opérationnel). Les équipes respectent les bonnes pratiques de prescription et de
dispensation et les bonnes pratiques d’administration des médicaments. Les équipes maitrisent I'utilisation des
médicaments a risque. Cependant, il n’existe qu’une liste globale des médicaments a risque pour I'ensemble de
I'établissement et non des listes par discipline qui permettraient aux professionnels concernés d’étre
sensibilisés aux risques spécifiques de leur service. Les modalités d'approvisionnement et de stockage des
médicaments et dispositifs médicaux sont définies. On note cependant des usages qui ne sont pas conformes
aux bonnes pratiques. En chirurgie polyvalente on trouve un mélange de 2 spécialités dans un méme
compartiment sans étiquetage ainsi qu’'une absence de la date de péremption sur la plaquette (découpage a
I'envers). Au bloc opératoire plusieurs médicaments sont mélangés dans un haricot et on note I'absence de
liste des professionnels habilités a transporter des stupéfiants. En SSR B (Vittel), I'insuline est identifiée au
numeéro de chambre sans indication du nom du patient. En SSR Neufchateau, les insulines sont mélangées
dans un méme compartiment sans étiquetage. Lorsque I'établissement délivre les traitements personnels des
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patients qui ne les ont pas amenés avec eux, la délivrance et le stockage se font dans des sachets non
identifiés (HDJ diabétologie a Vittel). Dans certains postes de soins, les médicaments ne sont pas sécurisés car
les locaux de soins ne sont pas fermés (chimiothérapie) ; I'établissement a immédiatement réagi a ce constat
en sécurisant le local. A TUHCD on note I'absence d’étiquetage des suppositoires dans le réfrigérateur. On note
également la présence de produits périmés dans certains services : en chirurgie polyvalente, la totalité d’'une
spécialité d’antibiotiques est périmée (20 flacons) ; a 'UHCD, présence d'un flacon de Rifadine périmé. Les
équipes s'assurent de I'absence de discontinuité de la prise en charge médicamenteuse du patient vulnérable a
sa sortie. Les équipes maitrisent la sécurité transfusionnelle ; les protocoles sont définis, connus et mis en
application. Les équipes maitrisent le risque infectieux en appliquant les bonnes pratiques d’hygiéne des mains.
Elles connaissent et appliquent les précautions adéquates, standard et complémentaires. On note la présence
de référents hygiéne dans tous les services et I'existence d'un CLIAS. Des protocoles a jour sont intégrés dans
la GED et connus des professionnels. Des formations sont organisées pour s'assurer des bonnes pratiques
d’hygiene. De nombreuses évaluations sont également menées : audit d’'observation (hygiene des mains,
précautions complémentaires), suivi des BHRE, suivi des IAS. Celles-ci impliquent 'EOH. Les circuits des
déchets et du linge sale sont conformes. Les professionnels sont formés aux les bonnes pratiques
d’antibioprophylaxie liées aux actes invasifs. Le risque infectieux lié au traitement et au stockage des dispositifs
médicaux réutilisables est maitrisé. On note I'existence de grilles d’'observance intégrées dans le dossier pour
tous les dispositifs invasifs. Les équipes respectent, dans la majeure partie des cas observés, les bonnes
pratiques per-opératoires. Cependant, lors de la visite du bloc opératoire, un anesthésiste a pénétré dans les
locaux en tenue civile avec blouse de parcours extérieur et présence de surchaussures uniquement. Les
équipes respectent les recommandations et obligations vaccinales. L'établissement assure la promotion des
vaccinations et un acces facilité pour tous les professionnels. Les responsables d’'unité connaissent les taux de
vaccination de leurs équipes et les communiquent en interne. Les risques liés & I'utilisation de rayonnements
ionisants sont maitrisés. Au bloc, on note la présence de 2 référents radioprotection. La prévention et la prise
en charge de 'hémorragie du post-partum immédiat sont réalisées. L'autorisation de sortie du patient en
chirurgie ambulatoire est validée par un médecin (notamment pour la pédiatrie) ou sous condition du score de
Chung. Le transport des patients en intra-hospitalier est adapté aux besoins des services et le personnel est
systématiquement formé (AFGSU, hygiéne, identitovigilance). L'ensemble des services disposent de référents
gualité. Des enquétes patients et des CREX sont menés. Certains domaines trés ciblés font I'objet de suivis
structurés : douleur (y compris douleur iatrogéne de I'enfant), hygiéne, activité des urgences (avec de
nombreux indicateurs). Pour les autres secteurs, on retrouve cependant peu de plans d’actions d’amélioration
des pratigues cliniques et dont les effets sont mesurés. Les équipes s'appuient relativement peu sur
I'évaluation de la satisfaction et sur I'expérience patients pour évaluer leurs pratiques. Les retours des enquétes
e-satis et des questionnaires de sortie sont davantage communiqués aux équipes sur la base des taux de
réponse que sur les données permettant d’améliorer la qualité de la prise en charge. L'établissement dispose
d’indicateurs qualité mais ne s’appuie que treés partiellement sur eux pour inviter les équipes a mettre en place
des actions d’amélioration. Le seul indicateur communément connu des équipes rencontrées est I'lCSHA. Les
EIAS sont déclarés par les professionnels via une application informatique connue et maitrisée. Le taux de
déclaration était de 860 en 2021. Les EIG sont analysés en CREX et des actions d’amélioration sont mises en
ceuvre (par exemple création de la fonction IAO apres un événementy indésirable grave aux urgences).
Cependant, I'exploitation des résultats agrégés des EIAS reste partielle ; en effet les El sont classés par
processus, par nature et par p6le mais sans niveau de gravité ni bilan des mesures de suivi. Dans le secteur
des soins critiques, il n'existe pas de registre des refus d’admission, ni de suivi des réhospitalisations. Dans le
bloc opératoire, les modalités de réalisation de la chek-list sont analysés et les résultats sont exploités
collectivement. Des actions d’amélioration de la qualité des résultats de laboratoires et d'imagerie sont en
place.
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Chapitre 3 : L'établissement

Objectif 3.1: 69%

Objectif 3.7: 72% o Objectif 3.2: 93%

80%

du score
i maximal
Objectif 3.6: 79% p Objectif 3.3 88%
_ _ S
/
y \
Objectif 3.5: 79% Objectif 3.4 78%
Objectifs
3.1 L'établissement définit ses orientations stratégiques en cohérence avec son territoire 69%
3.2 L'établissement favorise 'engagement des patients individuellement et collectivement 93%
3.3 La gouvernance fait preuve de leadership 88%
3.4 L'établissement favorise le travail en équipe et le développement des compétences 78%
3.5 Les professionnels sont impliqués dans une démarche de qualité de vie au travail impulsée par la 200
. 0
gouvernance

3.6 L'établissement dispose d’'une réponse adaptée et opérationnelle aux risques auxquels il peut 29%
o 0
étre confronté

3.7 L'établissement développe une dynamique d'amélioration continue de la qualité des soins 72%

Le Centre Hospitalier Ouest Vosgien comprend deux sites : le site de Neufchateau et le site de Vittel. Il est
I'hépital de référence du territoire de proximité « Pays de I'Ouest Vosgien » et membre du GHT « Vosges »
dont I'établissement support est le CH d’Epinal. En 2015 il a obtenu la reconnaissance d’'établissement de
santé isolé. En effet, aucun établissement public ou privé pratiquant la chirurgie ou la gynécologie-obstétrique
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ne se trouve a moins de 30 km. Le nombre de médecins spécialistes dans le département est de 57/100.000
habitants pour une moyenne nationale de 94 et régionale de 85. L’établissement prend une part importante aux
projets territoriaux de parcours et contribue au développement de la CPTS de son territoire. Il dispose de
plusieurs équipes mobiles et assure la coordination des parcours avec ses différents partenaires (HAD, SSIAD,
fédérations interhospitalieres, SSR, oncologie). L'établissement dispose d’un service d’accueil des urgences
mais n’a pas mis en place de modalités de prise en charge rapide pour les admissions dans les unités
spécialisées ; pour les enfants, les délais de prise en charge sont optimisés mais le passage aux urgences
reste la norme. Il n'existe pas non plus de circuit court pour I'accueil des personnes agées. L'établissement
cherche néanmoins a créer un circuit d’acces dédié pour le court séjour gériatrique et a adressé un courrier &
tous les praticiens de ville avec un numéro d'appel direct. Les usagers et les médecins de ville peuvent
contacter aisément I'établissement. L'accés général se fait cependant par le standard et il n’existe pas d’'accés
téléphonique direct aux unités pour les patients, sauf pour certains services spécifiques (UCA, urgences,
pédiatrie). L'établissement s’assure de I'exhaustivité du contenu de la lettre de sortie ; il n’existe cependant pas
de suivi structuré des délais de délivrance. L'établissement participe relativement peu a la recherche clinique.
L’établissement soutient le recueil de la satisfaction des patients avec e-satis et des questionnaires de sortie,
dont plusieurs questionnaires spécifiques a certaines disciplines et des enquétes de satisfaction. L’exploitation
des résultats est surtout restituée aux équipes sous forme de données agrégées (taux de satisfaction générale,
retour quantitatif des questionnaires). Le reste des informations est transmis aux chefs de services et aux
équipes d'encadrements permettant difficlement d’alimenter des actions d’amélioration de la qualité.
L'établissement ne s’est pas encore engagé dans des démarches formalisées de recueil de I'expérience patient
de type PREMS ou PROMS ; un premier recueil PROMS a été initié pour la cataracte en aolt 2022.
L'établissement s’est engagé dans la mobilisation de I'expertise patient. Un patient expert est trés investi sur la
thématique de la diabétologie et un autre patient expert est en cours de désignation pour la thématique du
Covid long. Des démarches d’éducation thérapeutique sont développées. L'établissement a intégré la
communication entre les professionnels et les patients comme un élément de la qualité et de la sécurité des
soins, en s’appuyant sur des vidéos sur les valeurs professionnelles ou encore sur des actions de formation.
L’établissement préne la bientraitance dans ses valeurs et le respect des patients et de leurs familles est promu
au sein des équipes. L'établissement participe a la lutte contre les situations et actes de maltraitance dont
peuvent avoir été victimes les patients ; les personnels sont sensibilisés au repérage des situations de
maltraitance. La gouvernance veille a la diffusion de recommandations de bonne pratique pour lutter contre la
maltraitance dite ordinaire. Les professionnels rencontrés ne savent pourtant définir que rarement ce que
recouvre ce concept bien que leurs pratiques témoignent de leur sensibilité au sujet. Il existe des outils
spécifiques facilitant la prise en charge des populations vulnérables. L'établissement assure I'accessibilité de
ses locaux aux personnes vivant avec un handicap. Quelques points de vigilance sont notés cependant : par
exemple ascenseur public du batiment Splendid a Vittel non adapté aux malvoyants. L'accés aux soins de
personnes vulnérables est favorisé grace a plusieurs vecteurs : présence d’assistantes sociales, convention
avec la PMI, réseau d’interprétes. L'établissement est bien organisé pour permettre au patient d’accéder a son
dossier ; les délais d’accés sont ainsi trés en-deca des limites réglementaires. Des patients de I'établissement
peuvent étre ponctuellement intégrés dans des essais cliniques menés par le CHU de Nancy. Les
représentants des usagers sont impliqués dans les instances et dans la vie de I'établissement. On note
cependant I'absence d’'un projet des usagers qui serait articulé avec le projet d'établissement. Les instances
sont impliquées dans la politique qualité de I'établissement et les professionnels sont informés par leur
encadrement des projets qualité. On note une politique qualité formalisée malgré I'absence d’'une analyse
globalisée des risques permettant de définir des orientations prioritaires. De ce fait, les actions concrétes du
programme qualité sont connues de fagon trés inégale par les professionnels rencontrés. Les professionnels
participent a des activités dédiées a la qualité et a la sécurité des soins organisées par |'établissement
(rencontre réguliere des référents qualité des services, « café qualité »). Il n’existe pas d’évaluation de la
culture sécurité au niveau institutionnel a ce jour mais lors de la visite de certification des questionnaires ont été
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adressés dans les unités pour initier cette évaluation. La gouvernance pilote I'adéquation entre les ressources
humaines disponibles et les exigences de la prise en charge. De nombreux dispositifs existent pour pallier les
mangques ponctuels de ressources : pool de remplacement, logiciel interne de gestion du volontariat, recours a
I'intérim. Le manque structurel de ressources humaines, notamment médicales, a cependant contraint
I'établissement a fermer plusieurs services (dont récemment le service de médecine a orientation
cardiologique). Les nouveaux arrivants ou personnels intérimaires bénéficient d’'un accompagnement facilitant
leur intégration dans I'équipe. Les responsables d’équipe bénéficient du soutien institutionnel leur permettant
d’'assurer leurs fonctions. Le travail en équipe est essentiellement soutenu par des solutions organisationnelles
classiques : staffs pluriprofessionnels, transmissions. Il n’existe pas de sensibilisation particuliere pour
promouvoir des démarches collectives ni de démarches spécifiques d’amélioration du travail en équipe. Les
connaissances et les compétences individuelles sont assurées par des évaluations annuelles et la mise en
ceuvre d’'un plan de formation comprenant les actions requises. Il n’existe pas de programme de maintien des
compétences en équipe ; la démarche PACTE a cependant été initi€ée par la direction des soins et certains
cadres s’y impliquent. Il existe une démarche QVT de I'établissement, concertée avec les instances
représentatives des personnels. Des dispositifs de soutien des professionnels dans la recherche de solutions
visant a améliorer I'organisation du travail existent au plus pres du terrain. On note cependant I'absence d’'une
enquéte de satisfaction du personnel permettant de nourrir cette démarche. La derniére enquéte date de 2019
et n'a pas pu étre exploitée. Il existe des mesures de prévention et de gestion des difficultés interpersonnelles.
Celles-ci s’appuient notamment sur un soutien de I'équipe d’encadrement et un soutien psychologique
accessible et connu de tous les professionnels. La gestion des tensions hospitaliéres et des situations
sanitaires exceptionnelles est maitrisée par I'établissement. Le Plan Blanc, révisé en 2022, est opérationnel et
des mises en situation ont lieu régulierement. Les risques numériques sont maitrisés grace a un systeme
d’information particulierement sécurisé : impossibilité de connecter toute extension a un poste professionnel,
gestion des login a I'aide d'un badge électronique individuel. Les équipes connaissent les mesures de
prévention des risques numériques mais maitrisent moins les procédures dégradées mises au point par
I'établissement. La prévention des atteintes aux personnes et aux biens est opérationnelle. Tous les services
bénéficient d’'un bouton d’appel d’'urgence avec rappel de renforts en cas de risque ressenti. L’ensemble des
locaux de I'établissement sont sécurisés avec des serrures électroniques disposant de profils d’acces. On note
cependant ponctuellement la non fermeture de certains locaux sensibles (postes de soins en chimiothérapie,
salle de décontamination des DM en pédiatrie) ; ces locaux ont immédiatement été sécurisés par
I'établissement suite a ces observations. Des solutions de sécurisation des objets personnels des patients
existent mais elles ne sont pas toujours connues par les patients. L'établissement met en ceuvre les actions de
maitrise des risques environnementaux auxquels il est exposé. Des filieres existent pour chaque type de
déchet et les circuits sont conformes aux regles d’hygiéne. Cependant, la démarche de développement durable
n'est pas opérationnelle a ce jour. Un référent développement durable vient d’étre nommé récemment mais il
n’existe pas de diagnostic initial, ni de politique définie autour de cette thématique. Les consommations
d’énergie sont connues globalement mais il n’existe pas a ce jour de plan d'action formalisé pour les réduire.
Les urgences vitales dans I'enceinte de I'établissement sont prises en charge rapidement par des
professionnels compétents. Tous les services disposent d’'un chariot d’'urgence accessible et contrélé. On note
cependant que le classeur de procédures disponible dans le chariot comporte des conduites a tenir non
identifiées, non datées et non signées par un médecin. L'’ensemble des professionnels rencontrés disposent de
la formation & jour débouchant sur TAFGSU. Cette formation a été posée comme une priorité absolue pour la
direction des soins. Il existe un numéro d’appel direct, connu et rapidement identifiable (affiches dans les
services, sticker au dos des téléphones). En revanche, sur le site de Neufchateau, ce numéro tombe en
premiére intention sur le standard qui relaie ensuite sur un médecin et non directement sur un médecin habilité
a intervenir en cas d'urgence vitale. Les experts-visiteurs ont insisté sur le risque particulier lié & ce maillon
supplémentaire dans la chaine de survie hospitaliere. L'établissement aprés avoir insisté sur I'absence
d’incident avec cette procédure, a néanmoins entrepris, dés partage de ce constat, une démarche pour
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supprimer I'échelon intermédiaire du standard. Les recommandations de bonnes pratiques sont disponibles au
sein des services grace a une gestion documentaire ergonomique et accessible. Des revues de pertinence des
admissions sont menées. Cependant I'établissement pilote peu de revues de pertinence des pratiques. I
n'existe pas, a ce jour, de programme d’amélioration de la qualité structuré et prenant en compte I'expérience
du patient. Seule une feuille de route est a ce jour disponible avec le sommaire du prochain PAQSS. Des
indicateurs de qualité et de sécurité des soins sont disponibles. Cependant, seul 'lCSHA fait I'objet d’un suivi
structuré a I'échelle de I'ensemble des services y compris pour la commission des usagers qui n'a pas
connaissance des autres IQSS. Les analyses des événements indésirables sont consolidées, exploitées et
communiquées a I'échelle de I'établissement. Les EIG sont déclarés et analysés de fagon conforme. Le tableau
de synthése des EIl n'offre cependant pas une vue globale puisque les El ne sont pas présentés par niveau de
gravité. L'établissement organise I'aval des urgences afin d’assurer un parcours intrahospitalier de qualité et de
sécurité. L'accréditation des médecins et des équipes médicales n'est pas déployée dans I'établissement
(hormis pour un seul chirurgien).
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Annexe 1. Liste des établissements géographiques rattachées a la démarche

Type de structure
Etablissement

juridique

Etablissement
principal

Etablissement
géographique

Etablissement
géographique

N° FINESS

880007299

880000054

880000070

880788773

HAS

Nom de I’établissement

CHI DE L'OUEST
VOSGIEN

CHI DE L'OUEST
VOSGIEN - SITE DE
NEUFCHATEAU

CHI DE L'OUEST
VOSGIEN - SITE DE
VITTEL

UNITE DE SOINS DE
LONGUE DUREE
CENTRE HOSPITALIER
DE VITTEL

CHI DE L'OUEST VOSGIEN - Février 2023

Adresse

1280 avenue de la division leclerc
Bp 249
88307 NEUFCHATEAU CEDEX FRANCE

1280, avenue division leclerc
Bp 249
88307 Neufchateau Cedex FRANCE

191 avenue maurice barres
Bp 129
88804 Vittel Cedex FRANCE

191 av maurice barres
88800 Vittel FRANCE
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Annexe 2. Synthése des activités réalisées par I'établissement en 2023
Catégorie / Champs d'applicabilité / Donnée de profil Valeur
Autorisations
Urgences
Existence d'un soignant d'accueil et d'orientation

Si oui, I'accuell et I'orientation sont réalisés par IAO (infirmiére d'accueil et
d'orientation) ou par MAO (médecin d'accueil et d'orientation)

Existence de Structure des urgences générales
Existence de Structure des urgences pédiatriques
Hospitalisation a domicile

Présence d'une astreinte opérationnelle soignante H24 et 7/7 (IDE se déplacant au
domicile)

Autorisation de Médecine en HAD

Autorisation d' Obstétrique en HAD

Autorisation de SSR en HAD

Autorisation de Prise en charge du cancer en HAD
Tout I'établissement

Existence d'une permanence d’'acces aux soins de santé (PASS) dans votre
établissement

Existence d'une solution d'informatisation du circuit du médicament a la PUI

Existence d'Unité de préparation des médicaments de chimiothérapie
anticancéreuse

SAMU-SMUR
Existence de SMUR général
Existence de SMUR pédiatrique
Existence d'Antenne SMUR
Existence d'un SAMU

Soins critiques

Présence de service de Réanimation (y compris soins intensifs et surveillance
continue)

Présence de Réanimation enfant (hors néonatalogie)



Présence d'Unité de soins intensifs en cardiologie (USIC)

Présence d'Unité de surveillance continue (SC) adulte

Présence d'Unité de surveillance continue (SC) enfant
Médecine

Autorisation de Traitement de l'insuffisance rénale chronique (hors péritonéale) en
centre

Autorisation de Traitement de l'insuffisance rénale chronique (péritonéale)
Patient atteint d'un cancer
Autorisation de Traitement des affections cancéreuses par chimiothérapie

Autorisation de Traitement des affections cancéreuses par radiothérapie (dont
curiethérapie)

Chirurgie et interventionnel
Autorisation de Chirurgie cardiaque
Autorisation d'Activité interventionnelle en cardiologie
Autorisation de Neurochirurgie
Autorisation d'Activité interventionnelle en neurologie
Autorisation d'Activité de greffe

Activité Urgences
Urgences

Nombre total de passages aux urgences dans I'année pour des patients de plus de
80 ans

Nombre de passages aux urgences générales
Nombre de passages aux urgences pédiatriques
SAMU-SMUR
Nombre de Dossiers de Régulation Médicale (DRM)
Activité Hospitaliere MCO
Soins de longue durée
Nombre de patients PEC durant I'année écoulée par une équipe mobile de gériatrie
Médecine
Nombre de lit en Hospitalisation compléte en Médecine

Chirurgie et interventionnel

3,713

28,192

130



Nombre de lit en Hospitalisation compléte en Chirurgie

Maternité

Nombre de lit en Hospitalisation compléte en Gynécologie-Obstétrique

Ambulatoire

Nombre de places en Hospitalisation partielle en Médecine
Nombre de places en Hospitalisation partielle en Chirurgie

Nombre de places en hospitalisation partielle en Gynécologie-Obstétrique

Tout I'établissement

Nombre de séances en hospitalisation partielle en Médecine

Enfant et adolescent

Nombre de lit en Hospitalisation compléte en Pédiatrie

Nombre de places en Hospitalisation partielle en Pédiatrie

Patient agé

Nombre de lit en Hospitalisation compléte en Gériatrie

Nombre de places en Hospitalisation partielle en Gériatrie

Urgences
Nombre de lit en UHCD
Activité Hospitaliere SSR
Soins de suite et réadaptation
Nombre de lit en Hospitalisation compléte en SSR
Nombre de places en Hospitalisation partielle en SSR
Activité Hospitaliere SLD
Soins de longue durée
Nombre de lit en Hospitalisation compléte en SLD
Activité Accident Vasculaires Cérébraux (AVC)
Chirurgie et interventionnel
Nombre de lits de I'Unité Neuro-Vasculaire (UNV)
Activité Hospitaliere PSY

Psychiatrie et santé mentale

Nombre de lit en Psychiatrie générale en hospitalisation & temps plein

30

10

14

14

1,461

12

137

10

30



Nombre de lit en Psychiatrie infanto-juvénile en hospitalisation a temps plein
Nombre de lit en Psychiatrie en milieu pénitentiaire en hospitalisation a temps plein
Nombre Total de lit en Psychiatrie en hospitalisation a temps plein
Nombre de lit en Psychiatrie générale en hospitalisation de jour
Nombre de lit en Psychiatrie infanto-juvénile en hospitalisation de jour
Nombre de lit en Psychiatrie en milieu pénitentiaire en hospitalisation de jour
Nombre Total de lit en Psychiatrie en hospitalisation de jour
Nombre de CATTP en Psychiatrie générale
Nombre de CATTP en Psychiatrie infanto-juvénile
Nombre de CATTP en Psychiatrie en milieu pénitentiaire
Nombre Total de CATTP en Psychiatrie
Nombre de CMP en Psychiatrie générale
Nombre de CMP en Psychiatrie infanto-juvénile
Nombre Total de CMP en Psychiatrie
Sites opératoires et salles d'intervention

Chirurgie et interventionnel
Nombre total de salles (d'intervention ou d'exploration) des sites (calculé)

Ambulatoire
Nombre de salles dédiées a la chirurgie ambulatoire

Activité Hospitaliere HAD
Hospitalisation a domicile

Nombre total de patients pouvant étre pris en charge simultanément en HAD



Annexe 3.

Nb Méthode
Parcours
traceur

1
Audit

2 R
systeme
Audit

3 R
systeme
Audit

4 R
systeme
Patient
traceur

5
Parcours
traceur

6

Programme de visite

Sous-méthode

Engagement patient

Coordination territoriale

Entretien Professionnel

Champs d'applicabilité
Tout |'établissement
Patient atteint d'un cancer
Patient agé
Patient en situation de handicap
Patient en situation de précarité
Maladie chronique
Soins de longue durée
Soins de suite et réadaptation
Adulte
Médecine
Hospitalisation compléte

Programmé

Tout I'établissement
Ambulatoire

Chirurgie et interventionnel
Patient agé

Patient en situation de handicap

Programmé

Tout I'établissement

Patient atteint d'un cancer
Patient agé

Patient en situation de handicap
Patient en situation de précarité
Maladie chronique

SAMU-SMUR

Description traceur



. Traceur Prévention des infections
ciblé associées aux soins
8 Traceur Circuit du médicament et des
ciblé produits de santé
Parcours
traceur
9
Patient
traceur
10
Patient
traceur
11
Patient
traceur
12

Soins critiques
Urgences
Adulte
Médecine

Hospitalisation compléte

Tout I'établissement
Ambulatoire

Chirurgie et interventionnel
Enfant et adolescent

Pas de situation particuliere

Programmé

Tout I'établissement
Ambulatoire

Patient en situation de handicap
Adulte

Médecine

Programmé

Tout I'établissement

Enfant et adolescent

Maternité

Patient en situation de handicap
Hospitalisation compléte

Programmé

Tout I'établissement

Maternité

Patient en situation de handicap
Urgences

Adulte

Hospitalisation compléte

Désinfection
endoscope

Médicament a
risque - Antibiotique



Patient
traceur

13

Patient
traceur

14

Parcours
traceur

15

Patient
traceur

16

Tout I'établissement

Patient agé

Patient en situation de handicap
Soins de longue durée
Hospitalisation compléte

Programmé

Tout I'établissement

Patient agé

Patient en situation de handicap
Médecine

Hospitalisation compléte

Programmé

Tout I'établissement

Enfant et adolescent
Maternité

SAMU-SMUR

Urgences

Adulte

Médecine

Pas de situation particuliere
Hospitalisation compléte

Programmé

Tout I'établissement

Patient agé

Patient en situation de handicap
Soins de suite et réadaptation
Hospitalisation compléte

Programmé



Parcours
traceur

17

Parcours
traceur

18

Parcours
traceur

19

Patient
traceur

20

Tout I'établissement

Patient atteint d'un cancer
Patient agé

Patient en situation de handicap
Patient en situation de précarité
Maladie chronique

Soins de suite et réadaptation
Adulte

Hospitalisation compléte

Programmé

Tout |'établissement
Ambulatoire

Chirurgie et interventionnel
Patient atteint d'un cancer
Patient agé

Adulte

Hospitalisation compléte

Programmé

Tout I'établissement

Patient atteint d'un cancer
Patient agé

Patient en situation de handicap
Patient en situation de précarité
Maladie chronique
SAMU-SMUR

Urgences

Adulte

Médecine

Hospitalisation compléte

Tout |'établissement
Patient agé
Patient en situation de handicap

Urgences



Patient
traceur

21

Parcours
traceur

22

Patient
traceur

23

Traceur Prévention des infections
24 ciblé associées aux soins

Parcours
traceur

25

Médecine

Hospitalisation compléte

Tout I'établissement

Chirurgie et interventionnel
Patient en situation de handicap
Adulte

Hospitalisation compléte

Programmé

Tout I'établissement

Chirurgie et interventionnel
Patient atteint d'un cancer
Patient agé

Patient en situation de handicap
Patient en situation de précarité
Maladie chronique

Soins de suite et réadaptation
Adulte

Hospitalisation compléte

Programmé

Tout I'établissement

Patient en situation de handicap
Adulte

Médecine

Hospitalisation compléte

Programmé

Tout I'établissement
Patient agé

Soins critiques
Adulte

Pas de situation particuliere

Précautions
standards et
complémentaires



26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

Audit
systeme

Audit
systeme

Audit
systeme

Audit
systeme

Traceur
ciblé

Patient
traceur

Traceur
ciblé

Patient
traceur

Traceur
ciblé

Audit
systeme
Traceur

ciblé

Traceur
ciblé

Entretien Professionnel

Entretien Professionnel

Entretien Professionnel

Entretien Professionnel

Circuit du médicament et des
produits de santé

Prélevement et greffe d’organes
et de tissus

Circuit du médicament et des
produits de santé

Entretien Professionnel

Gestion des produits sanguins
labiles

Accueil non programmé

Hospitalisation compléte

Programmé

Médicament a
risque - Antibiotique

Tout I'établissement

Patient agé

Patient en situation de handicap
Soins de suite et réadaptation
Hospitalisation compléte

Programmé

NA

Tout I'établissement

Chirurgie et interventionnel
Patient agé

Patient en situation de handicap
Hospitalisation compléte

Programmé

Médicament a
risque - Antibiotique

PSL

SAMU/SMUR/
URGENCES



38 Traceur Prévention des infections
ciblé associées aux soins
39 Traceur Circuit du médicament et des
ciblé produits de santé
Traceur Prévention des infections
40 ciblé associées aux soins
Traceur Prévention des infections
41 ciblé associées aux soins
Traceur Transport intra-hospitalier des
42 ciblé patients
Parcours
traceur
43
s Audit Entretien Professionnel
systeme
Patient
traceur
45
Patient
traceur
46
Patient
traceur

Antibioprophylaxie -
Per opératoire

Médicament a
risque - Antibiotique

Précautions
standards et
complémentaires

Précautions
standards et
complémentaires

Transport intra-
hospitalier des
patients

Tout |'établissement
Chirurgie et interventionnel
Enfant et adolescent
Urgences

Pas de situation particuliere

Hospitalisation compléte

Tout I'établissement

Patient en situation de handicap
SAMU-SMUR

Soins critiques

Adulte

Hospitalisation compléte

Tout |'établissement

Enfant et adolescent

Patient en situation de handicap
Médecine

Hospitalisation compléte

Programmé

Tout I'établissement

Patient agé



a7

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

Patient
traceur

Patient
traceur

Traceur
ciblé

Audit
systeme

Audit
systeme

Audit
systeme

Audit
systeme

Audit
systéme

Patient
traceur

Patient
traceur

Patient
traceur

Patient

Gestion des événements
indésirables graves

Maitrise des risques

Dynamique d'amélioration

Représentants des usagers

QVT & Travail en équipe

Leadership

Urgences
Médecine
Pas de situation particuliere

Hospitalisation compléte

Tout I'établissement
Ambulatoire

Patient en situation de handicap
Adulte

Médecine

Programmé

Tout |'établissement
Ambulatoire

Patient en situation de handicap
Adulte

Médecine

Programmé

Gestion des EIG

Tout I'établissement



59

60

61

62

63

64

65

traceur

Traceur
ciblé

Traceur
ciblé

Traceur
ciblé

Traceur
ciblé

Traceur
ciblé

Traceur
ciblé

Prévention des infections
associées aux soins

Circuit du médicament et des
produits de santé

Circuit du médicament et des
produits de santé

Gestion des produits sanguins
labiles

Transport intra-hospitalier des
patients

Prévention des infections
associées aux soins

Chirurgie et interventionnel

Enfant et adolescent

Patient en situation de handicap

Hospitalisation compléte

Programmé

Antibioprophylaxie -
Per opératoire

Médicament a
risque - Antibiotique

Médicament a
risque - Antibiotique

PSL

Transport intra-
hospitalier des
patients

Précautions
standards et
complémentaires
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