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/ AXE N°1 \

Faire évoluer le systeme de Management Qualité et Gestion des Risques

Objectif 1.1 — Définir et déployer une politique qualité gestion des risques

Constats :

Un chapitre dédié a la politique de qualité et de sécurité des soins est inscrit dans le manuel qualité
de I'établissement, mis a jour en mars 2018. On y retrouve les grands principes fondateurs de la
démarche qualité gestion des risques et les engagements de I'établissement en matiére de qualité et
securité des soins.

Cependant, il n'existe pas de document spécifique formalisant la politique qualité gestion des risques
et signé par le Directeur, le Président de la CME et le Directeur des Soins, Qualité et de la Relation
avec les Usagers dans |'établissement.

Il est donc nécessaire de formaliser une politique qualité gestion des risques s'inscrivant dans les
orientations stratégiques de I'établissement et prenant en compte le systéeme de management
qualité gestion des risques du Groupement Hospitalier de Territoire.

Par ailleurs, il est également nécessaire de prévoir un dispositif permettant de s'assurer que cette
politique est diffusée, accessible et connue de I'ensemble des professionnels.

Plan d’amélioration :
Actions :

* Formaliser la politique qualité gestion des risques 2019-2023

» Diffuser la politique qualité gestion des risques 2019-2023 selon les modalités de
communication de I'EPSM

* Présenter la politique qualité gestion des risques 2019-2023 aux professionnels par
I'intermédiaire des instances et groupes de travail thématiques

Responsable : Président de la CME, Directeur, actions pilotées par les pilotes de processus
Management Qualité Gestion des risques

Calendrier prévisionnel : 2éme trimestre 2020

Moyens nécessaires : Outils de communication

Indicateur(s) de suivi : Politique diffusée, compte-rendu de réunion, résultats d'audits

Criteres du manuel de certification V2020 (version octobre 20192) correspondants :

Critére 3.2.1-01 : Les valeurs et la culture de sécurité des soins sont diffusées par la gouvernance pour
soutenir le sens de I'engagement de I'ensemble des professionnels.
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Faire évoluer le systeme de Management Qualité et Gestion des Risques

Objectif 1.2 — Définir et déployer une politique de formation qualité gestion des risques

Constats :
A ce jour, le dispositif de formation qualité gestion des risques s'appuie sur I'organisation suivante :

* Formation interne : assurée par les compétences du service qualité (information en
journée des nouveaux arrivants, sensibilisation qualité gestion des risques, formation &
I'utilisation de BlueMedi)

* Formation externe : afin de développer I'expertise des professionnels sur certains champs
de compétences relatifs a la qualité gestion des risques. A ce jour, le dispositif de
formation externe sur le champ de la qualité gestion des risques reste & développer.

L'établissement dispose d'un plan de formation institutionnel, mais celui-ci ne comporte pas de volet
spécifique qualité gestion des risques.

L'objectif est donc de développer un programme pluri-annuel de formation qualité gestion des
risques, intégré au plan de formation institutionnel, et permettant de développer I'expertise des
professionnels sur le terrain, concernant :

* Les méthodes d'évaluation des pratiques professionnelles: Audit, APP, nouvelles
méthodes certification V2020

* Les méthodes d'analyses de causes (ALARM, ORION, ...)

* Les missions de pilotes de processus

*  Les missions de Référent qualité

* La gestion des risques : rédaction et tfraitement d'une FEl

Les formations sur site, ainsi que mutualisées avec les équipes du Groupement Hospitalier de Territoire,
seront favorisées.

Plan d’amélioration :

Actions :

* Développer un programme pluri-annuel de formation intégré au plan de formation
institutionnel (cf. Axe 4 - objectif 4.1 et 4.4):
o |dentifier les formations nécessaires attendues
o ldentifier les compétences externes permettant d'assurer les formations ciblées
o ldentifier les professionnels devant bénéficier de ces formations (nombre,
fonction, représentation)

Responsable : Directrice des Ressources Humaines, Directeur des Soins, de la Qualité, et de la Relation
avec les Usagers, en lien avec la Responsable de la formation confinue.

Calendrier prévisionnel : calendrier pluriannuel 2020 2023

Movyens nécessaires : temps dédié a la recherche de formations externes

Indicateur(s) de suivi : politique formalisée et diffusée, nombre de professionnels formés

Criteres du manuel de certification V2020 (version octobre 2019) correspondants :

Critére 3.2.1-04 : la gouvernance donne aux équipes les moyens pour améliorer la qualité et la
sécurité des soins
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Faire évoluer le systeme de Management Qualité et Gestion des Risques

Objectif 1.3 — Définir et déployer une politique d’Analyse des Pratiques Professionnelles
(APP)

Constats :

Rapport de certification juillet 2017 - Ecarts constatés :

«Le suivi de ['état d'avancement et de l'impact des démarches d'APP n’'est pas organisé.
L'assemblée générale n’'établit pas un programme annuel formalisé reprenant I'ensemble des
démarches APP & conduire au sein des pdles clinique et médico-technique. Il dispose d'un tableau
de bord qui recense toutes les démarches engagées depuis 2006, mais qui ne permet pas de
distinguer celles qui sont réellement actives de celles cléturées et donc de suivre la réalisation
effective du programme prévu. De plus cette assemblée générale ne s'est pas réunie en 2012 et 2014.
Les EPP réalisées ne se traduisent pas toujours par I'identification d'objectifs d'amélioration mesurables
ni par un plan d'action d'amélioration formalisé décliné ensuite dans le PAQ global. »

Concernant les outils, I'objectif 4.2 « Formaliser les outils relatifs aux méthodes d'évaluation » décline
les actions & mener afin de formaliser les outils nécessaires relatifs aux APP.

Concernant la déclinaison des objectifs issus des APP dans un plan d'action, I'objectif 1.5 « Consolider
le PAQSS » prévoit de disposer d'un PAQSS global qui sera également alimenté par les plans d'actions
issus des APP.

L'établissement a souhaité mettre en place une sous-commission APP spécifique dont le réglement
intérieur a été validé par les instances de décembre 2019.

Chaque année, une AG médicale spéciale APP en collaboration avec le comité qualité risques et
vigilances sera organisée pour présenter les travaux les APP finalisées ou en cours ainsi que le choix
des sujets & lancer sur I'année suivante.

Enfin, il n'existe pas a ce jour de procédure décrivant les modalités de mise en place et de suivi d'une
APP dans I'établissement.

Plan d’amélioration :
Actions :

*  Metire en place une Sous-commission Analyse des Pratiques Professionnelles (APP)

*  Formaliser la procédure de mise en place et suivi d'une APP

*  Elaborer une politique « Analyse des Pratiques Professionnelles (APP) »

=  Diffuser la politique APP

*  Présenter la politique APP aux professionnels par I'intermédiaire des instances et groupes
de travail thématiques

Responsable : Président de la CME, Directeur, Président et vice-Président de la Sous-Commission APP

Calendrier prévisionnel : 2nd semestre 2020

Movyens nécessaires : Supports de communication et de diffusion

Indicateur(s) de suivi : nombre de mises a jour, politique formalisée et diffusée, audit

Critéres du manuel de certification V2020 (version octobre 2019) correspondants :

Critere 3.2.3-02: les équipes analysent leurs pratiques, apprennent de leurs erreurs et mettent en
@vre des actions d'amélioration de la qualité et la sécurité des soins /
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Faire évoluer le systeme de Management Qualité et Gestion des Risques

Objectif 1.4 - Restructurer et formaliser I'architecture du systeme de management Qualité
Gestion des Risques

Constats :

Le service qualité dispose de compétences nouvelles (poste de secrétariat et d'ingénieur) et
nécessite donc de redéfinir son fonctionnement, ses missions et son champ d'activité. La démarche
qualité gestion des risques s'appuie sur des correspondants qualité dans tous les pdles, mais leurs
missions ne sont pas suffisamment définies. La démarche s'appuie également sur un comité de
pilotfage QRV (Qualité Risque Vigilances) ainsi que sur un Comité Opérationnel QRV ; les missions, la
composition et le fonctionnement de ces comités ne sont pas suffisamment définis et ne permettent
pas un fonctionnement optimal. Des pilotes de processus ont été nommés dans le cadre de la
préparation de la certification V2014. Leurs missions sont définies dans une fiche de mission.
L'établissement souhaite leur donner plus d'autonomie dans leurs missions et mettre & leur disposition
les outils méthodologiques leur permettant de piloter le processus. Dans le cadre de leurs missions, la
mise en place de revues de processus réguliéres est prévue.

Plan d’amélioration :
Actions :

= Redéfinir les rbles et les missions du service Qualité Gestion des Risques

=  Redéfinir la composition, les missions et le fonctionnement du Comité de Pilotage
Qualité Risques Vigilances

*  Redéfinir la composition, les missions et le fonctionnement du Comité opérationnel
Quallité Risques Vigilances

= Redéfinir les missions des correspondants qualité

= Renforcer le role des pilotes de processus par la mise a disposition des outils

*  Mettre en place des revues de processus & fréquence réguliere (cartographie des
risques, suivi de PAQSS,...)

Responsable : Président de la CME, Directeur, Direction qualité gestion des risques, encadrement de
pole, pilotes de processus

Calendrier prévisionnel : 2nd semestre 2020

Moyens nécessaires : temps dédié au benchmarking, temps dédié a I'élaboration des réglements
intérieurs et fiches de missions, temps dédiés aux réunions du comité QRV, temps dédié a la réalisation
des revues de processus, PAQSS, cartographie des risques, BlueMedi.

Indicateur(s) de suivi : nombre de revues de processus / an, nombre de réunions du comité QRV/an,
taux de participation aux réunions

Critéres du manuel de certification V2020 (version octobre 2019) correspondants :

Objectif 3.3 — « La gouvernance fait preuve de leadership »
Objectif 3.4 — « L'établissement facilite I'implication des professionnels »
Objectif 3.5 — « L'établissement maitrise ses processus »
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Faire évoluer le systeme de Management Qualité et Gestion des Risques

Objectif 1.5 — Consolider le PAQSS (Plan d’Action Qualité Sécurité des Soins)

Constats :

Rapport certification V2014 de juillet 2017 :

« La politique qualité n’est pas déclinée en un programme institutionnel d’'action unique et priorisé.
L'établissement dispose de deux documents distincts oU sont répertoriées les actions d'amélioration
définies : le plan de réduction des risques, débuté en 2011 et le plan d’Action d’Amélioration 2013-
2017, qui ne comporte pas de date prévisionnelle de début et de fin, contrairement au plan de
réduction des risques. » En 2017, I'établissement a fusionné le PAQSS et le Plan de réduction des
risques pour ne créer qu'un seul outil.

« L'établissement n'a pas défini de maniere structurée au sein de son comité qualité, les actions qu'il
souhaite traiter en priorité dans le plan d’'actions qualité/gestion des risques. » A l'issue de la visite de
certification, I'établissement a mis en place un dispositif de cotation afin de hiérarchiser le niveau de
priorité des actions. Ce dispositif est décrit dans le manuel qualité de I'établissement ainsi que dans le
PAQSS.

« Le suivi de I'état d’avancement et de I'impact des démarches d’APP n’est pas organisé. Les actions
issues des APP ne sont pas intégrées dans le PAQSS ».

Les APP réalisées ne se traduisent pas toujours par l'identification d'objectifs d'amélioration
mesurables ni par un plan d'action d'amélioration formalisé décliné ensuite dans le PAQ global.

Le dispositif d'évaluation périodique (revue de processus) ne concerne pas I'ensemble du processus
de management de la qualité et de la gestion des risques.

Les actions d'améliorations mises en ceuvre pour I'ensemble des thématiques ne sont pas toutes
intégrées et articulées avec le programme d'actions institutionnel.

Les actions d'amélioration issues des diverses évaluations et audits menés sur I'ensemble des
thématiques ne sont pas toutes centralisées puis intégrées dans un PAQ.

Le programme d'action institutionnel n’est pas décliné en plans d’'action opérationnels propres aux
podles clinique et médico-technique en fonction de leurs spécificités et des résultats aux diverses
évaluations menées. » Depuis la visite de certification, le PAQSS est désormais décliné par processus et
par pdle.

Plan d’amélioration :
Actions :

* Intégrer dans un PAQSS global les plans d'actions issus des différentes sources
d'alimentation disponibles : APP, évaluations, FEI, analyses de causes, cartographie des
risques ...

= Assurer un suivi régulier du PAQSS par la mise en place de revues de processus
régulieres couvrant I'ensemble des thématiques et processus

= Mettre en place des mesures d'impact et définir des indicateurs de mesure de résultat

=  Participer aux réunions des équipes qualité du Groupement Hospitalier de Territoire et
définir un PAQSS commun

Responsable : Service qualité, pilotes de processus

Calendrier prévisionnel : 2nd semestre 2020
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/Movens nécessaires : PAQSS, outils de suivi du PAQSS \

Indicateur(s) de suivi : nombre de revues de processus par an, nombre de mises d jour du PAQSS

Criteres du manuel de certification V2020 (version octobre 2019) correspondants :

Critére 3.2.4-02 : I'établissement promeut, coordonne et suit les démarches de pertinence des prises
en charge (indications d'hospitalisation, modes de prise en charge, durées moyennes de séjour, justes
prescriptions, ...)
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Faire évoluer le systeme de Management Qualité et Gestion des Risques

Objectif 1.6 — Conforter les groupes transversaux (instances, groupes thématiques, ...)

Constats :

Historiquement, le pilotage d'un certain nombre de groupes fransversaux était confié au service
qualité : Comité ETP, Comité Tabac, Comité SIDA, Groupe isolement contention, CLUD, CLAN...

La regularité de rencontre de certains de ces groupes s'est atténuée et il est nécessaire de les faire
évoluer. En janvier 2019 la CME a nommeé des référents médicaux pour ces différents comités ou
groupes.

Aujourd’hui, du fait de I'évolution des missions du service qualité, ces groupes verront I'animation et le
pilotage confiés & d'autres professionnels ressources de I'établissement.

Le service qualité restera un appui solide, et confortera la mise en place et I'évolution de ces groupes
en mettant & disposition des compétences de secrétariat, et en apportant [|'assistance
méthodologique nécessaire en cas de besoin.

De plus, des outils seront mis & disposition de ces groupes afin de faciliter le suivi des actions identifiées
et la production de bilans d’activité annuels.

Enfin, une réflexion reste d mener afin d'identifier des moyens de communication auprés des
professionnels sur les actfions mises en place par ces groupes transversaux. Intranet pourrait
représenter un outil adapté.

Plan d’amélioration :
Actions :

= Réactiver les groupes transversaux

* Mettre a leur disposition des outils de suivi (type PAQSS) permettant notamment de
produire des bilans annuels d’activité

= Prévoir un espace sur 'intranet reconfiguré afin d'y diffuser les tfravaux de ces groupes
thématiques

Responsable : Pilote et co-pilote des groupes transversaux, Service qualité, Service de la
Communication

Calendrier prévisionnel : 2020

Movyens nécessaires : outils de communication

Indicateur(s) de suivi: nombre de réunion des groupes transversaux, nombre de bilans d'activité
produits

Criteres du manuel de certification V2020 (version octobre 20192) correspondants :

Critére 3.2.1-04 : La gouvernance donne aux équipes les moyens pour améliorer la qualité et la
sécurité des soins
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Faire évoluer le systeme de Management Qualité et Gestion des Risques

Objectif 1.7 - Elaborer un plan de communication qualité gestion des risques et I'inscrire
dans la politiqgue communication de I'établissement

Constats :

Rapport de certification juillet 2017 :

« La communication interne des résultats et actions concernant la démarche qualité gestion des
risques est réalisée aupres des instances concernées : Comité qualité, risques et Vigilance, la CME, la
CDU, la CSIRMT, aupres de I'encadrement et des professionnels, lors des réunions institutionnelles ou
intervient un membre du service qualité-gestion des risques, sur les supports de communication
Qualipsy ou Echos Flash ou via Intranet.

Elle est effectuée auprées des usagers par affichage dans les lieux de passage de I'établissement et sur
le site Internet. »

Cette communication nécessite d'étre optimisée par l'identification de moyens de communication
ludiques et/ou innovants, tout en s'appuyant sur les outils de communication existant dans
I'établissement, dans I'objectif de diffuser I'information & un maximum de professionnels.

Plan d’amélioration :
Actions :

—  Communication intra-établissement :
o S'appuyer sur les outils de communication existant pour assurer la diffusion de
I'information relative & la Qualité gestion des risques
o Développer un encart spécifique Qualité Gestion des risques dans les Echos flash
Développer un encart spécifique Qualité Gestion des risques sur intranet
o Reconsidérer le systéeme d'information qualité gestion des risques et I'articulation
entre intranet / logiciel de gestion documentaire (uniguement dédié aux
documents qualité)
o Poursuivre I'organisation de journées Qualité a fréquence annuelle
o Développer des moyens permettant de favoriser les retours d'expérience de
bonnes pratiques enire les pdles / services - identifier des espaces temps pour
communiguer sur les bonnes prafiques dans les podles
o |dentifier des modalités de communication des plans d'actions suite aux analyses
de causes, CREX, APP, etc.

O

—  Communication au sein du GHT :
o Actions en cours d'élaboration

—  Communication extraterritoriale :
o Participer a des congres ou colloques permettant de diffuser les retours
d'expériences de bonnes pratiques
o Diffuser dans les revues professionnelles les travaux liés a I'amélioration des
pratiques professionnelles.
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4 )

— Développer le fravail en réseau :

o Poursuivre la collaboration avec les structures d'appui et réseau de qualiticiens
(CAPPS Bretagne, Réseau T4, RAQ PSY de Bretagne....)

o Partager les outils avec les équipes qualité des établissements du GHT

o Développer des réunions de travail avec I'EPSM Charcot sur des thématiques
spécifiques a la prise en charge en psychiatrie

Responsable : Service qualité, Service de la Communication

Calendrier prévisionnel : 2021

Movyens nécessaires : outils de communication

Indicateur(s) de suivi: nombre d'articles parus relatifs & la démarche qualité gestion des risques,
nombre de réunions ou sont abordés la qualité et la gestion des risques

Criteres du manuel de certification V2020 (version octobre 2019) correspondants : /

\_ /
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Faire évoluer le systeme de Management Qualité et Gestion des Risques

Objectif 1.8 — Optimiser la gestion documentaire

Constats :

Rapport de certification juillet 2017

« L'ensemble des documents qualité est actualisé et accessible aux professionnels sur BlueMedi. Les
professionnels recoivent un mail personnel lors de diffusion d’'un nouveau document. Le dispositif est
connu de I'ensemble des professionnels.

Les professionnels sont associés a I'élaboration de documents qualité dans le cadre des commissions :
CLIN, CLUD, CLAN ou des groupes de travail existants.

L'ensemble des documents mis a disposition fait I'objet d'une revue annuelle par le service qualité et
d’'une mise a jour si nécessaire. »

Toutefois, le dispositif demeure complexe pour les professionnels, qui retrouvent parfois des documents
qualité obsolétes sur BlueMedii. Plusieurs versions d'un méme document sont parfois disponibles, ce qui
peut engendrer des difficultés de recherche pour les professionnels.

L'utilisation des mots clés n'est pas toujours exhaustive de sorte que I'utilisation du moteur de
recherche n'est pas optimale.

Par ailleurs, la place et le réle du service qualité dans I'assistance méthodologique & la rédaction et
de documents qualité n'est pas clairement définie : pour certains documents, le service qualité est
associé dés la rédaction, pour d'autres, le service qualité ne procéde qu’d la diffusion finale du
document signé.

La trame de document qualité utilisée par les professionnels n'est également pas harmonisée et la
compréhension du cartouche de signatures pas comprise de tous.

Le service qualité ne centralise pas I'ensemble des documents qualité signés puisque certaines unités
ou directions gérent les versions papier signées en autonomie.

Enfin, certains documents qualité sont diffusés a la fois sur intranet et sur BlueMedi, sans s'assurer de
toujours disposer de la derniére version en cours du document sur les deux outils de communication.
Disposant de plusieurs outils de recherche de documents, les professionnels ne savent quel outil de
recherche utiliser et prennent le risque de ne pas disposer de la derniere version a jour du document.

Plan d’amélioration :
Actions :

= Réactudliser la Procédure de gestion documentaire (dont la trame de document
qualité)

=  Redéfinir le réle de I'assistance méthodologique & la rédaction de documents qualité

= Assurer une gestion centralisée des documents

= Refravailler I'arborescence de classement des documents qualité sur BlueMedi par
processus

= Assurer une revue documentaire par processus et prévoir un planning de mise a jour
des documents qualité obsoletes

= Dédier le logiciel de gestion documentaire & la diffusion des documents qualité
uniquement (cf. Axe 1 - Objectif 1.7)

Responsable : Service qualité, pilotes de processus

Calendrier prévisionnel : 2020-2023

Moyens nécessaires : BlueMedl,

Indicateur(s) de suivi : nombre de documents qualité réactualisés

Critéres du manuel de certification V2020 (version octobre 2019) correspondants : /
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AXE N°2

Redéfinir le systeme d’analyse des risques

Objectif 2.1 — Mettre a jour et optimiser I'outil relatif a la cartographie des risques a priori

Constats :

Dés 2011 un recueil trés exhaustif des risques sur I'établissement avait été effectué lors de rencontres
entre des bindbmes de référents qualité et I'ensemble des équipes de I'établissement.

En 2015, dans le cadre de la préparation de la certification HAS V2014, I'établissement a mis a jour
une cartographie des risques a priori pour I'ensemble des processus de I'établissement, avec I'aide
des pilotes de processus et des groupes de travail thématiques. Les actions identifiées a I'issue de ce
travail ont été intégrées dans le PAQSS global, déclinées par processus sur un fichier Excel. Cette
cartographie des risques a priori nécessite d'étre actualisée au regard des évolutions mises en place
depuis 2015.

Plan d’amélioration :
Actions :

=  Mettre d jour la cartographie des risques a priori pour I'ensemble des processus
= Développer une cartographie des risques sur BlueMedi afin de favoriser I'appropriation
par les pilotes de processus

Responsable : pilotes de processus, service qualité

Calendrier prévisionnel : 2nd semestre 2020

Movyens nécessaires : temps passé par les groupes de travail thématiques

Indicateur(s) de suivi : cartographie des risques a jour et diffusée

Criteres du manuel de certification V2020 (version octobre 20192) correspondants :

Critére 3.2.4-02 : L'établissement promeut, coordonne et suit les démarches de pertinence des prises
en charge (indication d'hospitalisation, modes de prise en charge, durées moyennes de séjour, justes
prescriptions...)
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AXE N°2

Redéfinir le systeme d’analyse des risques

Objectif 2.2 — Reconfigurer le processus de déclaration et de gestion des événements
indésirables

Constats :

Rapport de certification juillet 2017 :

« A ce jour, les professionnels ont la possibilité de rédiger une fiche d'évenement indésirable (FEIl), via
le logiciel BlueMedi. Ce systeme de signalement des événements indésirables et des vigilances est
connu et couramment utilisé. Les personnels déclarants sont informés des suites données aux
évenements signalés via BlueMedi et par le cadre de santé de I'unité qui est également informé du
SUIVi. »

Ce circuit de déclaration et de gestion des FEI ne permet pas, & ce jour, un retour rapide au
déclarant, ni méme une gestion autonome par les pilotes de processus et les professionnels pour
alimenter directement la FEI. De méme la structure de la FEl en elle-méme n'est pas optimale : il n'est
pas aujourd’'hui possible de réaliser un tri et des statistiques des FEI par processus qui seraient utiles aux
pilotes. La cotation de la gravité, aujourd’hui estimée par le déclarant, pourrait étre facilitée par
I'utilisation de la grille de cotation des risques a priori.

Une requdlification de la gravité par une cellule de cotation, en charge de traiter I'ensemble des FEI
de facon réguliere, permettrait une hiérarchisation plus optimale des risques et un traitement plus
efficace des évéenements.

« La sensibilisation au risque d'erreur et & la déclaration d'événements indésirables est effective. Le
dispositif d'intégration des nouveaux professionnels permet de les informer et de les sensibiliser au
signalement des évenements indésirables. » La formalisation d'une charte d'incitation a la déclaration
permettrait d'encourager encore plus les professionnels & déclarer.

Plan d’amélioration :
Actions :

*  Restructurer la FEI (déclinaison par processus, cotation de la gravité par le déclarant,
définir une grille de cotation en cohérence avec la grille de cotation des risques a priori,
assurer une possibilité de saisie des informations en direct dans la FEl par les
professionnels concernés, pilotes de processus...)

*  Redéfinir le circuit de déclaration, gestion et suivi d'une FEI et actualiser la procédure de
gestion des risques — signalement des évenements indésirables en conséquence (en
profiter pour intégrer les nouvelles modalités de déclaration des EIGS sur le portail
nafional)

=  Mettre en place une cellule de cotation des FEI

* Formaliser une charte d'incitation & la déclaration des FEl

Responsable : Service qualité, Coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins

Calendrier prévisionnel : 2020 - 2023

Movyens nécessaires : BlueMedi

Indicateur(s) de suivi : charte d'incitation formalisée et diffusée

Critéres du manuel de certification V2020 (version octobre 2019) correspondants :

Critére 3.2.1-01 : Les valeurs et la culture de sécurité des soins sont diffusées par la gouvernance pour
soutenir le sens de I'encadrement de I'ensemble des professionnels.
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AXE N°2

Redéfinir le systeme d’analyse des risques

Objectif 2.3 — Former des professionnels aux méthodes d’analyse des causes

Constats :

Rapport certification juillet 2017 :

« La responsable qualité ainsi que le pharmacien sont formés aux méthodes d’'analyse des causes
profondes et apportent un soutien méthodologique aux équipes lors de I'analyse d'événements
indésirables graves ou d'erreurs médicamenteuses (ALARM-REMED).

Une formation sur la prévention et la gestion des risques associés aux soins est dispensée annuellement
en interne par la responsable qualité et 26 professionnels en ont bénéficié en 2015. »

Les analyses de causes ne sont pas, & ce jour, organisées et mises en place de maniere réguliére. Elles
nécessitent donc d'étre déployées.

Pour ce faire, il est nécessaire de mettre en place des formations spécifiques aux différentes
méthodes d'analyse de causes existantes (ALARM, ORION, 5M,...) afin de développer I'expertise des
professionnels dans ce domaine et d'adapter I'outil d I'événement. En effet, la méthode ALARM, la
plus couramment utilisée, montre ses limites dans certaines situations liées aux patients.
L'établissement s'appuiera sur des compétences externes afin d'assurer la formation des
professionnels identifiés. Les formations sur site, ainsi que mutualisées avec les équipes du Groupement
Hospitalier de Territoire, seront favorisées.

Plan d’amélioration :
Actions :

e Former les professionnels identifiés aux méthodologies d'analyses des causes, selon un
programme pluri annuel de formation, intégré au plan de formation institutionnel (cf. Axe 1 -
Objectif 1.2)

Responsable : Directrice des Ressources Humaines, Directeur des Soins, de la Qualité, et de la Relation
avec les Usagers. En lien avec La Responsable de la formation contfinue.

Calendrier prévisionnel : calendrier pluri-annuel 2019 - 2023

Moyens nécessaires : temps dédié a la formation

Indicateur(s) de suivi: nombre de personnes formées, nombre de méthodes différentes mises en
ocsuvre.

Criteres du manuel de certification V2020 (version octobre 20192) correspondants :

Critére 3.2.1-04 : La gouvernance donne aux équipes les moyens pour améliorer la qualité et la
sécurité des soins
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AXE N°2

Redéfinir le systeme d’analyse des risques

Objectif 2.4 - Développer les analyses de causes

Constats :

Rapport certification juillet 2017 :

« La démarche d’analyse des causes profondes des évenements indésirables graves a débuté fin
2015 dans I'établissement.

Les analyses des erreurs médicamenteuses sont organisées par le pharmacien avec les professionnels
concernés.

Les analyses des causes profondes des évenements indésirables graves associés aux soins sont
organisées par le service qualité avec les professionnels concernés.

Cependant, ces analyses des causes profondes ne sont pas déployées dans I'ensemble des pdles
cliniques. »

De plus, I'établissement n'a pas clairement défini les modalités de déclenchement d'une analyse des
causes et l'organisation de cette démarche en fonction de criteres et de seuils établis.
L'établissement n'a également pas formé les professionnels & ces méthodes (cf. Axe 2 - Objectif 2.3)
et ne s'appuie pas sur des professionnels ressources en la matiere pour réaliser les analyses de causes.

Plan d’amélioration :
Actions :

= Définir les modalités de déclenchement et de réalisation des analyses de causes en
fonction de critéres définis (type de méthode utilisée, modalités d'appui sur les
professionnels formés, ...)

= Formaliser les outils relatifs & la réalisation des analyses de causes

* Réactudliser la procédure d'analyse des causes des événements graves en
conséguence

Responsable : Service qualité, Coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins

Calendrier prévisionnel : 2020 - 2021

Movyens nécessaires : kits d'analyse de causes

Indicateur(s) de suivi : nombre d'analyses de causes / an et par pble

Criteres du manuel de certification V2020 (version octobre 20192) correspondants :

Critere 3.2.3-02: Les équipes analysent leurs pratiques, apprennent de leurs erreurs et mettent en
ceuvre des actions d'amélioration de la qualité et la sécurité des soins
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AXE N°3

Garantir les droits et I'information du patient, du résident et de son
entourage

Objectif 3.1 — Assurer I'information et I'implication du patient et du résident

Constats :

Rapport de certification — juillet 2017 : Ecart constaté (32) :

* les modalités de remise du livret d'accueil ne sont pas définies. Pour y remédier une check-list a été
créée dans les structures en intra.

* Le livret d’accueil n'est pas donné en USLD, d la CPPA, en HJ car il est considéré comme inadapté.

* la tracabilité de la réflexion bénéfice/risque et la tracabilité de la remise du livret d'accueil ne sont
pas toujours réalisées.

Relevés lors des réunions inter polaires du 10/02/2020 et 14/02/2020 :

* Le questionnaire de sortie serait inadapté en fonction des structures et les modes d'hospitalisation

* Les représentants des usagers ont souligné le taux de satisfaction trés positif mais en s'interrogeant
sur la pertinence des résultats avec la méthode de recueil des questionnaires de satisfaction.

* Dans le pdle Médicosocial, des stagiaires ont retravaillé le livret d'accueil pour le décliner en un film
et un livret d’accueil plus accessible & tous.

* Difficulté rencontrée dans plusieurs structures pour maintenir des réunions soignants/soignés
efficaces car elles servent en majorité & rappeler le reglement et peu de patients y participent. Les
experts visiteurs de la V2020 suggéraient de structurer ces réunions et d'apporter des objectifs clairs.

* La désignation de la personne de confiance est trés peu complétée en extrahospitalier sachant que
les exigences ont évolué et portent ce jour sur I'obligation de tracer le document complété et signé si
une personne de confiance est désignée.

* La mise en place du contrat de soins et le Plan de prévention et de gestion de la crise en impliquant
I'engagement des patients et des professionnels fonctionnent bien en hépital de jour. Ce dispositif
pourrait étre étendu dans toutes unités en intra hospitalier pour impliquer le patient dans les soins.

* Dans chague unité et structure, les documents obligatoires doivent étre mis & jour et affichés dans
les services.

Plan d’amélioration :
Actions :

= Adapter les outils d'évaluation de la satisfaction du patient / résident au public pris en
charge (dont dyscommunicants) et/ou aux types de structures (questionnaires de
sortie, enquétes de satisfaction, ...)
= Rédiger une procédure d'accueil du patient / résident incluant le processus de remise
du livret d'accueil et du questionnaire de sortie
= Rédiger une procédure de sortie du patient
= Reftravailler les supports d’information :
e Reftravailler le livret d'accueil : travailler un livret d'accueil spécifique aux
structures ambulatoires, a I'USLD et au CPPA
e Rendre le livret d'accueil accessible aux personnes avec handicap psychique
(FALC, pictogrammes...) et définir des modalités d'actualisation réguliere des
documents constituant le livret d’accueil ainsi que des réglements intérieurs
e Retravailler les documents nécessaires pour affichage obligatoire et les
identifier, prévoir une mise & disposition annuelle réactualisée du listing des
documents attendus pour affichage, répertoriés par unité.

- /
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patient : désignation de la personne de confiance, directives anticipées, évaluation de
la douleur, ... (correspondant aux Indicateurs Qualité Sécurité des Soins)
= Améliorer le process de production et de remise de la lettre de licison au patient et
I'harmoniser au sein de I'établissement
= Prévoir une évolution de I'outil Sillage afin d'intégrer la tracabilité de I'ensemble de ces
critéres obligatoires (protocoles pré-programmés d'évaluation de la douleur ; personne
dite de confiance par ex.) et veiller & adapter les outils mis  disposition du public pris
en charge (ex : échelles douleur)
= Déployer la check-list de vérification utilisée en Hospitalisation Compléte sur les
structures ambulatoires — évaluer la possibilité de I'intégrer informatiquement & Sillage
avec possibilité d'alerte en cas de manquement d'un document ou d'une information
» Développer I'acces au numérique, concernant les deux aspects communication et
soins (lien avec le PPP 2019 - 2022) par la mise en ceuvre de conditions d'acces d un
réseau fonctionnel a I'EPSM et en extrahospitalier (WIFI, réseau 4G...)
* Mettre en place des actions liées au cadre thérapeutique (dans la poursuite du projet
de soins 2013 - 2017, Objectif 2-2)
e Développer des contrats de soins ou PAP pour les EMS/activités
thérapeutiques / projets de soins / Plan de prévention et de gestion de la crise
e Formaliser les objectifs liés aux réunions soignants / soignés, les structurer,
développer des boites d idées pour les patients / résidents, ou la mise en place
d'un livre d'or

Responsable : Directeur des soins, de la Qualité et de la Relation avec les Usagers, pilotes du
processus Droits des patients

Calendrier prévisionnel : calendrier pluriannuel 2020 - 2023

Moyens nécessaires : & compléter

Indicateur(s) de suivi : & compléter

Criteres du manuel de certification V2020 (version octobre 2019) correspondants :

Critére 1.1.1-01 : La charte des patients hospitalisés est accessible & tous les patients et le livret
d'accueil est délivré lors de I'admission.

Critére 1.1.2-01 : Le patient a eu I'opportunité de désigner la personne de confiance et la personne a
prévenir de son choix, apres qu'on lui ait expliqué la différence

Critere 1.1.2-05 : le patient est invité & faire part de son expérience et d exprimer sa satisfaction et/ou
son mécontentement

Critére 1.3.1-01 : L'identification de la personne de confiance et de la personne & prévenir est
systématiguement recherchée dés I'admission.

Critere 1.4.1-01 : Le patient recoit I'information sur son état de santé (p27)
Critére 1.4.1-02 : Le patient est informé des dispositifs qui lui ont été implantés durant son séjour.
Critére 1.4.1-03 : Le patient bénéficie de messages de santé publique et de prévention primaire.

Critére 1.4.1-05 : le patient recoit I'information adaptée d sa situation de handicap.

\_

/ = Améliorer le recueil et la tracabilité des éléments obligatoires attendus dans le dossier\

)
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/Cri’rére 1.4.1-07 : le patient est informé de I'évaluation bénéfices/risques avant tout acte diognos’rique\
ou thérapeutique a risque en faveur de décisions de soins pertinentes partagées.

Critere 1.4.2-01 : le patient bénéficie d'un soutien/accompagnement pour devenir acteur de sa prise
en charge.

Critére 1.4.2-02 : le consentement du patient est recherché dans les décisions concernant sa prise en
charge.

Critere 1.4.2-03 : les besoins et les attentes exprimés par la personne vivant avec un handicap ou son
aidant sont pris en compte dans |'élaboration de son projet de prise en charge.

Critére 1.4.2-07 : Le patient hospitalisé en psychiatrie est associé au projet de soins, méme en cas de
soins sans consentement.

- J
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AXE N°3

Garantir les droits et I'information du patient, du résident et de son
entourage

Objectif 3.2 — Assurer le respect du patient et du résident

Constats :

Rapport de certification juillet 2018 suite aux écarts constatés en juillet 2017 :

« L'établissement a poursuivi les actions déja engagées pour améliorer le respect de la dignité et de
I'intimité, notamment sur le plan architectural. L'EPSM Morbihan a mis en place de nombreuses autres
actions d'amélioration effectives, (lignes de confidentialité, cloison dans les bureaux, films opaques sur
les vitres...). Cette dynamique d’amélioration va se poursuivre avec des projets de prise en charge
particulier (& I'USIP par exemple). » L'architecture va également étre retravaillée dans le cadre du
Schéma Directeur Immobilier et Architectural (SDIA) et dans le cadre du PPP.

Relevés lors des réunions inter polaires du 10/02/2020 et 14/02/2020 :

Réactivation de plusieurs commissions et sous commissions qui étudieront les problématiques en lien
avec la thématique de respect du patient, dans le but de proposer des objectifs et actions dans
I'établissement.

Respecter I'intimité du patient, notamment en continuant la poursuite de réaménagement de
I'architecture des chambres qui figurent dans les objectifs du projet d'établissement.

Respect de la dignité des personnes en continuant les fravaux entrepris dans le but d’améliorer et de
réaménager les sanitaires et les douches.

Améliorer la tracabilité des décisions de fermeture des unités normalement ouvertes et mesurer
I'impact des fermetures ponctuelles liées a des situations individuelles pour les autres patients.
Concernant les mesures de contention et isolement, I'audit IQSS test 3 (HAS) a permis de souligner que
n'étaient pas clairement identifiées de mesures alternatives prises en amont d'une mesure de
contention ou d’isolement.

Des zones de retrait ou repli en ambulatoire ne sont pas clairement définies pour permettre I'isolement
d'un patient en crise et avoir & disposition une trousse de contention.

Sur le site de I'EPSM, présence d'une aumdnerie catholique. Pour répondre au sujet de la pluralité des
cultes sur I'établissement, une aumobnerie protestante sera accessible pour les patients qui le
souhaitent indépendamment des autres cultes qui seraient amenés a solliciter I'EPSM.

Poursuivre la dynamique de formation des professionnels sur la question du respect des droits des
patients en continuant & inclure des professionnels issus des équipes de soins dans le groupe d'audit
droits des patients.

Le respect de la vie affective et sexuelle en santé mentale est également un sujet sensible. La
problématique suppose de trouver un subtil équilibre entre respect des libertés fondamentales de
chaque individu, satisfaction de I'intérét général, protection de la santé publique et sauvegarde des
plus vulnérables. Une réflexion devra donc étre engagée afin de considérer le patient avec sa
sexualité et permettre le respect de ses droits en matiere de vie affective et sexuelle.

Plan d’amélioration :

= Respect des libertés d'aller et venir
o  Améliorer la problématique de fermeture de certaines unités sans prescription
(CAO) (cf. fravaux du groupe isolement contention)
o Evaluer I'impact de la fermeture de certaines unités, du fait d'une problématique
individuelle, sur les patients qui ne font pas I'objet de mesures de restriction de liberté
o Travail d'information & entreprendre auprés des familles et des différents acteurs de la

\ cité (élus,...) quant a la représentation « asilaire » persistante de I'image de Io/

psychiatrie en incluant la Commission des Usagers (lien avec le PTSM)
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= Développer le programme Quality Rights (premiere phase de test sur le Péle Auray-Locminé en
2020)

= Travailler la question de lisolement/apaisement en ambulatoire (cf. fravaux du groupe
isolement contention)

* Quality rights : Elaboration d'un outil de soins individualisé : Plan de prévention et de gestion
de la crise, contractualisé entre patients, médecins et paramédicaux et recherche de
méthodes alternatives a I'isolement et la contention.

= Respect de la vie affective et sexuelle : mettre en place une organisation appropriée au
respect de la vie affective et sexuelle des patients / résidents avec leurs proches (cf. Axe 3 -
Objectif 3.3)

= Respect de la spiritualité / religion : mettre en place un recueil, a I'entrée, des préférences ou
attentes particulieres en matiere de religion ou spiritualité

* Mettre en place une réflexion autour de I'alimentation et la nutrition afin de s’assurer :

o  Que les repas soient disponibles en quantités suffisantes, sont de bonne qualité et
respectent les préférences culturelles et les besoins spécifiques en termes de santé des
patients / résidents

o Que les repas soient servis dans des conditions safisfaisantes et que les lieux de
restauration soient adaptés aux habitudes culturelles

= Poursuivre les actions G visée éducative en matiére d'alimentation et nutrition (dans la
poursuite du projet de soins 2013 -2017), et en lien avec le CLAN et le Comité ETP

= Conforter le plan d'actions issu de I' APP relative & la pertinence de la fermeture des unités (en
lien avec I'EPSM Charcot)

» Adapter les acces, les circulations, les supports de communication et de signalisation aux
personnes en situation de handicap.

= Assurer le respect de I'intimité du patient, notamment en poursuivant le réaménagement de
I'architecture des chambres qui figurent dans les objectifs du projet d'établissement (Schéma
Directeur Immobilier et Architectural)

= Assurer le respect de la dignité des personnes en continuant les travaux entrepris dans le but
d'améliorer et de réaménager les sanitaires et les douches (Schéma Directeur Immobilier et
Architectural)

= Systématiser I'usage de la CPS dans I'accés aux locaux

» |dentifier des alternatives techniques permettant un libre acceés individualisé pour les patients /

résidents

Responsable : Directeur des Soins, de la Qualité et de la Relation avec les Usagers, Pilotes du
processus droit des patients

Calendrier prévisionnel : calendrier pluriannuel 2020 -2023

Moyens nécessaires : & compléter

Indicateur(s) de suivi : & compléter

Criteres du manuel de certification V2020 (version octobre 20192) correspondants :

Référentiel 1.2
Critere 1.1.2-02 : le patient bénéficie de soins visant & anticiper ou d soulager rapidement sa douleur

Critére 1.1.2-03 : le patient bénéficie du respect d'une démarche bientraitante et du respect de son
intimité, de sa dignité, de sa confidentialité et du maintien de son intégrité.

\Crifére 1.1.2-04 : le patient peut accéder & son dossier j
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Critéere 1.1.3-01 : le respect de la liberté d'aller et venir pour le patient hospitalisé est garanti

Critére 1.1.3-03 : les mesures restrictives de liberté (pratiques d'isolement, contention...) en psychiatrie
et santé mentale ne sont envisagées qu’en dernier recours, en cas d'échec des mesures alternatives.

Critere 1.1.3-04 : le recours a la contention physique pour un sujet &gé présentant un comportement a
risque prend en compte les risques liés & I'immobilisation évalués dés la prescription initiale.

Critére 1.2.1-01 : L'autonomie du patient dans les activités de base de la vie quotidienne est évaluée
dés I'admission et des mesures sont prises compte tout au long de I'hospitalisation pour la préserver

Critére 1.2.1-02 : les besoins spécifiques de la personne vivant avec un handicap sont recherchés si
possible avant son admission et pris en compte

Critere 1.2.1-03 : L'autonomie fonctionnelle des patients dgés d’au moins 70 ans est évaluée a I'aide
d'un outil adapté

Critere 1.2.1-04 : les équipes de soins assurent la maitrise du risque

\_ J
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AXE N°3

Garantir les droits et I'information du patient, du résident et de son
entourage

Objectif 3.3 - Favoriser I'association des proches et des aidants

Constats :

Rapport de certification juillet 2018 suite aux écarts constatés en juillet 2017 :

« La dynamique d'amélioration va se poursuivre par le soutien aux démarches des patients par « pair
aidant » ou « pair-émulation » fondée sur le partage d’'expérience et I'entraide entre patients avec la
collaboration des groupes d’entraide mutuelle (GEM). A noter I'investissement des usagers dans cetfte
dynamique. La communication des résultats est réalisée en externe aupres des usagers sur le site
internet de I'EPSM avec propositions d’action d’amélioration validées parla CDU. »

Relevés lors des réunions inter polaires du 10/02/2020 et 14/02/2020 :
Il est nécessaire de renforcer le lien avec les associations qui collaborent avec I'EPSM.

Retour Contréleur Général des Lieux de Privation de liberté : la problématique de la vie affective et
sexuelle des patients nécessite d'étre travaillée. Une réflexion est & mener afin de créer des espaces
temps permettant de favoriser la vie affective et sexuelle des patients, fout en prenant en compte
leur vulnérabilité. La réactivation du « comité SIDA » est nécessaire, en lui redonnant un nom et une
portée différente ou plus large. Certains professionnels du pdle médico-social vont participer
prochainement & la formation « Vie affective et sexuelle », et auront ensuite un réle de relai
d’information auprés des autres professionnels du pdle voir de I'institution.

Concernant la sortie du patient, la question de I'aménagement du domicile reste problématique.
L'APP « Planification et coordination de la sortie du patient en hospitalisation compléete » avait été
menée en 2012 et des actions identifiées, non mises en place malgré leur pertinence. Il est donc
nécessaire de repartir du plan d'actions identifié et de le conforter.

Groupe de paroles de famille et associations de famille dans plusieurs pdles cliniques et médicosocial.

Plan d’amélioration :
Actions : I'objectif est de rendre [|'environnement familial acteur dans la démarche
d’'accompagnement ef la prise en charge du patient.

* Metire en place la Maison des Usagers (lien avec le PPP 2019 - 2022)

* Mettre en place le site internet spécifique (en lien avec la pharmacie clinique)

= |dentifier et renforcer la place des familles et des aidants :

o Faciliter la participation des proches et aidants au projet de sortie

o Conforter les résultats de I'APP « Planification et coordination de la sortie du
patient en hospitalisation compléte »

o Mettre en place une enquéte de satisfaction aupres des familles

Développer les « groupes famille »

o Mettre en place une organisation appropriée au respect de la vie affective et
sexuelle des patients / résidents avec leurs proches, tout en garantissant la
qualité des soins et la sécurité des personnes (action & mener avec I'aide des
aidants et des proches)

o Réactiver le « Comité SIDA » en lui donnant une portée plus large (« éducation

sexuelle », « vie affective et sexuelle »...)

O
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/ o Favoriser I'expérience patient en développant, notamment, la « Pair-aidance » \
travail au sein du pdle Auray Locminé, de relance du dossier par la recherche
de possibilité de financement extérieur a I'EPSM dans un partenariat avec
acteur du champ médicosocial, pour alimenter le dossier initial adressé au
ministere lors de I'appel a projet notamment sur les sujets de I'employabilité et
de la rémunération des pairs aidants. Travail commun avec une pair-aidante
expérimentée et reconnue. Perspective de relance dés 2020

o Dans la continuité de I'expérimentation d'une nouvelle ingénierie de formation
achevée en 2019 : travail en lien avec I'lIFPS pour proposer une formation
validante de Pair Aidant

= Favoriser I'acceés aux associations et leur place dans I'institution et étudier I'accés a la

CDU a titre consultatif & des associations non désignées par ARS voire a certains patients
hospitalisés au long court au sein d'unités.

= Clarifier la notion de « confidentialité », et ceci d chaque niveau : juridique, médical,

éthique (ainsi que le secret professionnel et I'obligation de signalement)

Responsable : & compléter

Calendrier prévisionnel : & compléter

Moyens nécessaires : & compléter

Indicateur(s) de suivi : & compléter

Criteres du manuel de certification V2020 (version octobre 20192) correspondants :

Référentiel 1.4

Critére 1.1.1-02 : Les représentants des usagers et les associations de malades accompagnent le
patfient dans I'information sur ses droits.

- /
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4 )

AXE N°4

Développer une politique volontariste d’évaluation des pratiques

Objectif 4.1 - Former les professionnels aux méthodes d'évaluation des pratiques
(Analyses de Pratiques Professionnelles, audit, ...)

Constats :

Rapport certification juillet 2017 :

« Les référents méthodologiques EPP ont bénéficié d’une formation aux méthodologies d’'évaluation.
Des démarches d’évaluation des pratiques professionnelles essentiellement transversales sont initiées
sur les themes de la Mise en chambre d’isolement, Prise en charge d’'un patient en hospitalisation sous
contrainte ou encore I'organisation des soins en CMP. Des réunions d’accompagnement des pilotes
par le service qualité sont organisées mensuellement.

Les cadres supérieurs de pdle et les cadres de santé s'assurent de la conformité des pratiques par
rapport aux dispositions prévues lors des audits menés sur les dossiers notamment. »

Historiquement, un pool de professionnels de I'établissement a été formé a la méthodologie relative
aux Analyses de Pratiques Professionnelles (APP). Cette formation n’a ensuite pas été renouvelée.

De méme, un pool d'auditeurs internes a été constitué, dans le contexte de la réalisation de
nombreux audits (IPAQSS, dossier patient, ...), sans pour autant avoir bénéficié d'une formation
spécifique préalable.

Il est nécessaire aujourd’hui de mettre en place des formations spécifiques aux différentes méthodes
d'évaluation afin de re-dynamiser la démarche et de développer des compétences dans ce
domaine au sein des équipes.

Les formations concerneront les méthodologies d'audit, d'APP (dont les revues de pertinence), ainsi
qu'd termes, les nouvelles méthodologies d'évaluation relatives & la V2020.

Les professionnels a former (nombre, fonction, ...) restent & identifier avec pour objectif d'assurer une
représentativité au sein de tous les pdles.

L'établissement s'appuiera sur des compétences externes afin d'assurer la formation des
professionnels identifiés. Les formations sur site, ainsi que mutualisées avec les équipes du GHT, seront
favorisées.

Plan d’amélioration :
Actions :

= Former les professionnels identifiés aux méthodologies d'évaluation des pratiques, selon

un programme pluri annuel de formation, intégré au plan de formation institutionnel (cf.
Axe 1 - Objectif 1.2)

Responsable : Directrice des Ressources Humaines, Directeur des Soins, de la Qualité, et de la Relation
avec les Usagers. En lien avec La Responsable de la formation continue.

Calendrier prévisionnel : calendrier pluri-annuel 2019 - 2023

Movyens nécessaires : temps dédié a la formation

N _/
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Indicateur(s) de suivi : nombre de professionnels formés

Criteres du manuel de certification V2020 (version octobre 2019) correspondants :

Critére 3.2.1-04 : La gouvernance donne aux équipes les moyens pour améliorer la qualité et la
securité des soins.

o /
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AXE N°4

Développer une politique volontariste d’évaluation des pratiques

Objectif 4.2 — Formaliser les outils relatifs aux méthodes d'évaluation

Constats :

De maniere générale, les constats formulés en visite de certification V2014 traduisent un manque de
formalisation, de regroupement, de lisibilité et de suivi relatifs aux méthodes d’'évaluation (audit, APP,
questionnaires et enquétes,...). De ce fait, les professionnels ont une visibilité restreinte de ces
dynamiques.

Rapport de certification juillet 2017 :

«Le suivi de l'état d'avancement et de [I'impact des démarches d'EPP n'est pas organisé.
L'assemblée générale n'établit pas un programme annuel formalisé reprenant I'ensemble des
démarches EPP & conduire au sein des pdles cliniques et médico-technique. Il dispose d’'un tableau
de bord qui recense toutes les démarches engagées depuis 2006, mais qui ne permet pas de
distinguer celles qui sont réellement actives de celles cléturées et donc de suivre la réalisation
effective du programme prévu. De plus cette assemblée générale ne s'est pas réunie en 2012 et 2014.
Les EPP réalisées ne se traduisent pas toujours par I'identification d’'objectifs d’amélioration mesurables
ni par un plan d'action d'amélioration formalisé décliné ensuite dans le PAQ global. »

Il apparait donc nécessaire de faciliter la mise en ceuvre de ces démarches par la formalisation
d’'outils relatifs & ces méthodes, et permettant :

- Lerecensement des demandes

- Lerecensement des démarches existantes

- La planification des démarches

- Le suivi de I'avancement des démarches

- La communication partagée sur les démarches

Plan d’amélioration :
Actions :

* Formaliser les frames d'outils relatifs aux APP, audit, questionnaires et enquéte
= Collecter les données existantes afin d'alimenter les outils élaborés

Responsable : Service qualité

Calendrier prévisionnel : débuté pour les outils relatifs aux APP, 2nd semestre 2020 pour les outils relatifs
aux audits et questionnaires / enquétes.

Movyens nécessaires : temps dédié a la formalisation des outils

Indicateur(s) de suivi : outils disponibles pour les professionnels

\_ _/
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/Criféres du manuel de certification V2020 (version octobre 2019) correspondants : \

Critere 3.1.4-01 : Les ressources humaines et matérielles sont adaptées pour réaliser les activités

Critere 3.2.1-04 : La gouvernance donne aux équipes les moyens pour améliorer la qualité et la
sécurité des soins

N\ /
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AXE N°4

Développer une politique volontariste d’évaluation des pratiques

Objectif 4.3 - Développer les évaluations de pertinence des prises en charge des patients

Constats :

La mise en place d'actions d'évaluation et d'amélioration de la pertinence des soins constitue une
approche positive et constructive de la gestion du risque. Il s'agit d'étudier I'adéquation aux besoins
des patients: des indications d'hospitalisations, des actes & risques, des prescriptions
médicamenteuses, ...

Par dilleurs, I'analyse des impacts, dans le cadre de ces évaluations, est 'un des fondements majeurs
d'une démarche d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.

Ces démarches sont actuellement peu développées dans I'établissement. Il est donc nécessaire de
les développer au regard des enjeux évoqués.

Rapport de certification juillet 2017 :

« Les cadres supérieurs de pdle et les cadre de santé s'assurent de la conformité des pratiques par
rapport aux dispositions prévues lors des audits menés sur les dossiers notamment. Les résultats sont
largement communiqués. Des actions correctives sont identifiées en cas de besoin. »

Plan d’amélioration :
Actions :

* Former les professionnels aux méthodes d'évaluation de la pertinence des soins (cf. Axe
4 - Objectif 4.1)

» Développer plus spécifiguement la méthode de revue de pertinence (HAS)

= Mettre en place au sein de chaque pdle au moins une APP portant sur la pertinence des
prises en charge

Responsable : Président de la CME, Président et vice-président de la Sous-Commission APP

Calendrier prévisionnel : 2020-2023

Moyens nécessaires : formations externes

Indicateur(s) de suivi : Nombre d'APP de pertinence

Criteres du manuel de certification V2020 (version octobre 2019) correspondants : & compléter

Sous-chapitre 3.2 : L'établissement fait preuve de leadership & tous les niveaux de I'organisation pour
améliorer la qualité et la sécurité des soins / Objectif 3.2.4 : L'établissement diffuse la culture de la
pertinence des prises en charge

\_ /

Validé en COPIL QRV le 03/03/2020 Page 27 / 28




- , PROJET QUALITE GESTION DES RISQUES 2019 - 2023

=

~

AXE N°4

Développer une politique volontariste d’évaluation des pratiques

Objectif 4.4 — Développer et metire en application les méthodologies d’évaluation de la
certification V2020

Constats :

Les futurs outils et méthodologies relatifs & la certification V2020 vont paraitre au premier semestre
2020. Une fois les outils publiés par la HAS, I'établissement devra s'approprier ces nouvelles méthodes
et les déployer en interne.

Plan d’amélioration :
Actions :

= |dentifier les compétences externes nécessaire pour assurer la formation des professionnels
(cf. Axe 4 — Objectif 4.1)

= |dentifier les professionnels devant bénéficier des formations ciblées (cf. Axe 4 — Objectif 4.1)

= Former les professionnels identifiés aux méthodologies HAS V2020, selon un programme pluri
annuel de formation, intégré au plan de formation institutionnel (cf. Axe 1 — Objectif 1.2)

Responsable : Directrice des Ressources Humaines, Directeur des Soins, de la Qualité, et de la Relation
avec les Usagers. En lien avec La Responsable de la formation continue.

Calendrier prévisionnel : calendrier pluri-annuel

Movyens nécessaires : temps dédié a la formation

Indicateur(s) de suivi : nombre de professionnels formés

Criteres du manuel de certification V2020 (version octobre 2019) correspondants : /

\_ /
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