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Les 10 reflexes
de la Qualite et de la Securite des Soins

"]

Je vérifie I'identité des patients
régulierement

Je respecte la mise en ceuvre des précautions
standard et complémentaires
(hygiéne des mains, hygiéne respiratoire...)

40 Je respecte la confidentialité des patients
% je ne parle pas d'eux dans les couloirs, je mets en veille
I'écran d'ordinateur en quittant le chariot de soins...

JE SIGNALE Je signale tout événement indésirable
dont j'ai connaissance

_ | Jerespecte lI'intimiteé et la dignité des patients
: (portes fermées, hygiene des locaux, rideaux
de séparation dans les chambres doubles...)
Je ferme la porte de la salle de soins
quand il n'y a personne, je ferme I'armoire a
pharmacie apres chaque utilisation

Je décline mon identité et ma fonction
lorsque je me présente dans la chambre d'un patient

J'établis des prescriptions conformes
et claires

J'assure que le patient consent avant
de lui donner un soin

Je respecte la régle des 5B et les modalités
particuliéres d'administration des
médicaments a risq
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LA POLITIQUE QGDR

PO LITI QU E SQEUC?JI;-II:IFE DES SOINS

6 OBJECTIFS PRIORITAIRES
2022 - 2024
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0 = Assurer un management par la qualité et la sécurité des risques

Développer une amélioration continue de la qualité des soins, suivre le PAQSS
et favoriser sa déclinaison a I’échelle des unités de soins

o Favoriser le recueil de I'expression du patient, la bientraitance du patient et
lutter contre la maltraitance ordinaire

o Poursuivre la mise en place d’une politique de QVT

o = Promouvoir implication des usagers

o Impliquer les usagers dans les différents commissions qualités
o Favoriser I'expérience patient et la notion de patient expert
o Développer les audits de type patient-traceur

° => Favoriser le travail en équipe

Favoriser I'analyse des pertinences de parcours de soins, des actes et des
prescriptions au sein des équipes

Poursuivre le développement des analyses de pratiques au sein des équipes
Favoriser la mise en place de parcours-patients permettant I'analyse de la
coordination entre les services

o = Promouvoir la maitrise des risques

o Favoriser le signalement des EIAS, poursuivre leur analyse et leur retour
o Poursuivre le développement des RMM, CREX, RETEX, ... en particulier dans
les services a risques

o = Progresser grace aux indicateurs

o Evaluer I'efficacité des actions mises en place grace aux indicateurs
o Décliner et suivre ces indicateurs a I’échelle des services
Elaborer des plans de communications des indicateurs

G => Poursuivre la sécurisation des soins

Finir le déploiement de I'informatisation des unités de soins
Sécuriser I'approvisionnement des services (pharmacie, logistique, ...)
Sécuriser I’achat et I'entretien des équipements biomédicaux
Poursuivre la sécurisation de la Gestion Documentaire

O O O




GOUVERNANCE

PILOTAGE
STRATEGIQUE

COORDINATION
ANIMATION

MISE EN CEUVRE
OPERATIONNELLE,

EOQSS
EOQRR
EPRI

Selon le guide HAS :
Mettre en ceuvre la gestion des
risques associés aux soins en
établissement de santé
Mars 2012

'S

CAPIAS
CLAN
CcLuD

AGl
COMEDIMS
CSTH

N/
COPIL /‘
QUALITE
/ N

Addictovigilance
Biovigilance
Hémovigilance
Identitovigilance
Infectiovigilance
Matériovigilance
Pharmacovigilance
Réactovigilance
Toxicovigilance

} }
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Qualité et Gestion des Risques

LES VIGILANCES SANITAIRES

LES INSTANCES

Infectiovigilant Dr COPPRY Maider 2667
Hémovigilant 052 Dr MARTIN Melissa 2668
; Dr FANINGER Simon 2669
Identitovigilant o Dr DECORET Frédérique 3543
Pharmacovigilant - Dr SALIEGE Marion 3228
Dr ANCEDY Audrey 1896
Matériovigilant DM (@ Dr JULIANS Gaelle 1220
\ - Dr SALIEGE Marion 3228
Matériovigilant =i
rateriovig -, M. JOHARY Jean-Pierre 4672
biomédical ' g
Radiovigilant ..‘ M. MOZAR Ludovic 2543
a8 M. DIALLO Abdoulaye 4846
Réactovigilant 6i.6.sms | DrRAHAL Mohammed-Al 1150
Toxicovigilant Dr RAHALI Mohammed-Ali 1150
AMP-vigilant /@ Dr MORINIERE Catherine 4643
/)
Biovigilant (greffe) Dr LAWSON Roland 1028

CAPIAS Prévention du risque infectieux et antibiotique | Dr CURLIER Elodie 3557
COMEDIMS | Médicaments et dispositifs médicaux Pr CHERET Antoine 1740 - 4733
CSTH Transfusion Dr MEZGHENNA Nacerine 1245
CLUD Douleur Dr GENE Sonny 1645
CLAN Nutrition Dr LALANNE Marie-Laure 1340
clv Identitovigilance Dr DECORET Frédérique 3543




Qualité et Gestion des Risques
LES OUTILS DE LA QGDR

LE PLAN D’ACTION QUALITE
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LE PORTAIL QUALITE
1 Portail Qualité 18 Acces Direct- VES. X B Zimbra: Réception (21) X @ Accueil- Coma. X @ 0ss02-Document () X+ 8 X
53 & O =
© Accueil
ccueil Q. aaaaaas
— eSS

VISITE DE CERTIFICATION HAS
© communicaion

BIENVENUE sur le portail du RISSQ
(Quat, Gostondes isque, Vianoes ot Rlation avo s Usagers)

Pour votre premiére comnedon

Irian prénom nom

ot de passe - YES fous changerez ensule e mo de passe)

« Utiliser le bandeau de gauche pour :

€ Gestion Documentaire : pour consulter des documents.

¥ tes protocies de éabissement

" los ocuments Qualt moblsavies ourmatn. afices, e )
tes documents enappor a3 coticaton HaS
¥ desrsutas Gauds de Ftabissemart

/| Gestion des risques : pour signaler un événement indés
en clauant sur “Signaler” - pou cla vous devez OBLIGATOIRENENT étrecomnecté
Ciausz 13 pour abeene e moce apérstore.

© Enquétes et Audits : pour répondre & des enquétes et des audits
En cliuant sur “Répondre 3 un questonnaire”

LE JOURNAL Santé et Sécurité



Qualité et Gestion des Risques

LE PORTAIL QUALITE INTRANET

UTILISATION DU PORTAIL QUALITE irss: RiSS

MO/RISSQ/0003/V1/2023

‘Sur I'intranet du CHU : cliquez sur « Qualité » (pas besoin de s’identifier sur I’intranet)

Cliquez sur « Qualité »
@ nceser— rore s -raa | - cvstomars (gcomeuzans [Jamarece & escesscuse o | 4= Pas besoin de s’identifier

»LleCHU  » FuturCHU  » CME  » Elections CSIRMT 2023  » Qualité  » Espace collaboratif ~ » DRHAFC  » Base doc  » Tout savoir sur
- voteur de recherche o

. A Bl N DU SELF v
ASTU GHUG: N NOUVEAU SCANNER POUR LE SERVICE DE :ﬂ
5 chue RADIOTHE y
Le senice de laammuzme u CHUG s'est doté dun scanner médical (siemens somatom go » Voir le menu de la semaine

3 open pro), spécialisé en cancérologis
M Financé grice HU LETTRE D'INFORMATION ¥

» En savoir plus.

. Cliquez sur le lien « Portail Qualité »

B Accuer Guestonnares [imene & espacesécurnss
bissement

»LleCHU  »FuturCHU  » CME  » Elections CSIRMT 2023 _ » Espace collaboratift  » DRHAFC  » Base doc  » Tout savoir sur

» Portal Qualdé |
3 N ¢ » )
QUALIT b ACCUEIL > QUALITE > PORTAIL QUALITE MENU DU SELF &5
PORTAIL QUALITE Morcrod: 05 avrt
MINI-SITES [ Cliquez sur le lien ci dessous pour accéder  la page : d)oirlemens de s semane,

« Portal Qualité - (RISSQ)

LETTRE D'INFORMATION ¥

Cliquez sur le lien S

‘ La page du portail GALA s’ouvre

G Systéme d'Information Qualité

Connexion ’

© Accueil _LEN VISITE DE CERTIFICATION HAS
= R!SS du 22 au 26 Mai 2023
W Gestion documentaire W

Rechercher un document
Accéder aux Classeurs © Communication

BIENVENUE sur le portail du RISSQ

(Qualité, Gestion des Risques, Vigilances et Relations avec les Usagers)

En cliquant ici, vous

. o ot pronasse conneion +————  |e mode opératoire pour vous
pouvez directement WMol de passe - YES (vous changerez ensuit e mot do passe)

connecter la premiére fois est écrit ici.
consulter des documents, « Utiliser le bandeau de gauche pour :

protocoles, affiches, outils P . ire : pour des

Toute personne travaillant au CHUG
peut se connecter.

de la certification En cliquant sur "Rechercher un document” ou "Accéder aux classeurs’
y sen ? les protocoles de rétablissement

¥ les documents Qualité mobilisables (Journaux, affiches, etc..)

¥ les documents en rapport avec la certification HAS

¥ des résultats daudits de Iétablissement

O Accueil /) Gestion des risques : pour un
En cliquant sur "Signaler” - pour cela vous devez OBLIGATOIREMENT étre connecté

ficonad Cliquez ici pour obtenir le mode opératoire

W Gestion documentaire

Conauiter  Enquétes et Audits : pour répondre a des enquétes et des audits
@ Gestion des risques En cliquant sur "Répondre & un questionnaire”

signaler

Consulter En

\ \ o

En cas de souci de connexion

Une fois connecté (e),
Vvous verrez apparaitre ici

merci de contacter le RISSQ

un nouvel onglet pour
signaler les événements
indésirables



Qualité et Gestion des Risques

LES INDICATEURS DE L'ETABLISSEMENT

l‘ Indicateurs Qualité et Sécurité des Soins

<A™
oot

-
IQSS - 2022 (données 2021)

Les Indicateurs Qualité et de Sécurité des Soins (IQSS) sont développés par la Haute Autorité de Santé (HAS). lls mesurent, la qualité et

la sécurité des soins dans tous les hopitaux et cliniques frangais.
Ils sont développés avec les professionnels de santé, les patients et les usagers, a partir de références professionnelles,
organisationnelles, réglementaires et/ou d'un consensus d‘experts.

Leur recueil est annuel.

Ces indicateurs sont mesurés lors des audits de dossier patients. ils sont ensuite analysés, exploités et communiqués a 'ensemble des
professionnels avec mise en place de plans d'actions

Dossier du patient MCO (Médecine Chirurgie Obstétrique)

Lettre de liaison a la sortie

;: Score : 70%
o »

Evaluation de la qualité du document
remis le jour de la sortie du patient

Lettre de liaison a la sortie
apreés chirurgie ambulatoire

a

o Score : 58%
9 )

Evaluation de la qualité du document
remis le jour de la sortie du patient

Evaluation de la douleur

~®
Score : 60%

r & )

Evaluation de la prise en charge de la douleur
pendant I'hospitalisation : évaluation, prise en
charge et réévaluation

Dossier du patient SSR (Soins de Suite Réadaptation)

Lettre de liaison a la sortie

h:: Score : 74%

Evaluation de la qualité du document
remis le jour de la sortie du patient

Tenue du dossier patient

Score : 77%

Evaluation de la qualité du dossier du
patient

Projet de soin/de vie

Score : 86%
A= »
Existence d'un projet de soin/de vie
comportant les éléments nécessaires a une
rééducation coordonnée avec la

participation du patient

Evaluation du risque
d'escarre

Score : 72%

Evaluation de la tracabilité du risque
d'escarre entre la pré-admission et au plus
tard les 7 jours suivant I'admission

Evaluation de la douleur

O
Score : 72%

= o ‘

Evaluation de la prise en charge de la douleur
pendant I'hospitalisation : évaluation, prise en
charge et réévaluation

Evaluation de la douleur

B8O
Score : 67%

Lt @ ,

Evaluation de la prise en charge de la douleur
pendant I'hospitalisation : évaluation, prise en
charge et réévaluation

Prévention du Risque Infectieux

Mise en place des PCC
el TS

Score : 50%

Evaluation de la mise en place de
précautions contact chez les patients
le nécessitant

Information du patient
de la mise en place de PCC
Score : 6%

A
P

Ry
Evaluation de l'information de la mise

en place de précautions contact chez
les patients le nécessitant

Score ICSHA

Score : 196%

Evaluation de la consommation de
solution hydro-alcoolique en rapport
avec l'activité

10



Qualité et Gestion des Risques

LES INDICATEURS DE L'ETABLISSEMENT

‘ Décision par le COPIL QUALITE de travailler sur 2 critéres en 2023 :
o Lettre de liaison a la sortie
¢ Evaluation et prise en charge de la douleur

LETTRE DE LIAISON A LA SORTIE

Valeurs
2019 évolution 2022 nationales
2022
35% 70 %
MCO L 56%
MCO apres 19% 58%
chirurgie . / (L 76%
ambulatoire
91% 74%
SSR ‘ e 62%
o T—

Actions prévues : mémento de la lettre de sortie - adaptation Easily - Rappels CME

EVALUATION ET PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR

11

Valeurs
2019 évolution 2022 nationales
2022
15% 60 %
MCO . ss | gy
63% 72%
SSR L L 85%
e —
Non évalué 67% =
HAD =t 76%

Actions prévues : mise a jour des procédures - livrets de la douleur - formations in situ




Qualité et Gestion des Risques

SIGNALEMENT DES EVENEMENTS INDESIRABLES

- CRITERE IMPERATIF -
Charte d’incitation
au signalement des

Evenements Indésirables Associés aux Soins

Pointe a Pitre, le 21/11/2022

La sécurité de nos activités est une préoccupation permanente dans notre CHU.

Le développement d’un hopital sGr, donnant confiance a nos patients, se fonde sur I’expérience tirée,
jour apres jour, intervention aprés intervention, des événements pouvant affecter la sécurité des
soins, des personnes et des biens.

Notre objectif est d’améliorer notre visibilité sur ces événements indésirables afin d’entretenir la
culture des risques associés aux soins et d’apporter les mesures correctives, lorsqu’elles s’avérent
nécessaires, aprés analyse des causes.

Dans ce cadre, il est de la responsabilité de chaque agent de signaler, spontanément et sans délai,
toute information sur un événement indésirable.

Je déclare sans délai
sur I'adresse mail

I eias@ch del ipe.fr

Je suis témoin, auteur ou via le logiciel YES

ou victime d’un

évenement indésirable

DEMARCHE
QUALITE
[~

J'ai la certitude de ne pas

étre inquiété pour ma
déclaration
(sauf en cas de
manquement délibéré
aux regles)

Je suis ainsi un
professionnel acteur de la

démarche qualité de

I’établissement

Je permets par ma déclaration

la réalisation d’une analyse des

causes et la mise en place des
actions préventives ou
correctives nécessaires

Pour favoriser ce retour d’expérience, nous, signataires de la présente charte, nous engageons a ce
que I'établissement n’entame pas de procédure disciplinaire a I'encontre d’un agent qui aura
spontanément et sans délai signalé un événement indésirable.

Toutefois, ce principe ne peut s’appliquer en cas de manquement délibéré aux régles de sécurité.

M. BLANCHEJ/P. Mme FOMOA M.
irecteur Général Président dé ,‘ VIE Directrice des Soins

[ P

FI/RISSQ/0001/V1/2022

(5eme version de la charte d'incitation au signalement des EIAS)




Qualité et Gestion des Risques

LES ANALYSES DE CAUSES DES EIAS

- CRITERE IMPERATIF -

Une Analyse Approfondie de Causes (AAC) d’un événement indésirable associé aux soins (EIAS) est
une analyse réalisée en équipe pluridisciplinaire (médecins, IDE, AS, ...) suivant la méthode ALARM*.
Elle peut étre réalisée avec I'appui de I'Equipe Opérationnelle Qualité et sécurité des Soins (EOQSS)

*ALARM : Association of Litigation and Risk Management

La méthode ALARM

Contexte Organisation Environnement Taches &
instituticnnel Managemeant de travail accomplir
- ht > [ Wi |
7 7 7
Equipe Individu Patient
[seignant)

Un plan d’action pour une amélioration des prises en soins est ensuite élaboré et présenté a toute
I’équipe. Des responsables du suivi des actions sont également désignés.

Rfelcons:.'itu.tion La geStI O n d es
chronologique
des faits % événements indésirables

ﬁ doit ainsi étre traitée
comme une opportunité
, .
nement d’analyse des pratiques
indésirable

et de mise en place
d’une dynamique
collective de gestion des

risques.

Analyser tous ensemble les causes profondes permet de
Securiser les soins
Favoriser le travail en équipe

13




Maitrise des Risques associés aux soins

IDENTITOVIGILANCE

LE BRACELET D’IDENTIFICATION EST OBLIGATOIRE
LA QUESTION OUVERTE EST OBLIGATOIRE

ACCUEIL

HOSPITALISATION

Prélevements
Médicaments
Soins ....

TRANSPORT
INTERNE

BLOC OPERATOIRE

Accueil
Intervention
Installation ....

EXAMENS

Imagerie
Consultations ...

Quel est votre nom ?
SO RTI E Quel est votre prénom ?
Montrez-moi votre bracelet ?

Documents de sortie

14



Maitrise des Risques associés aux soins

IDENTITOVIGILANCE

! iﬂ]l
sw-"
I.F

Le recueil d'identité est le premier acte de soin

A chaque etape de la prise en charge/soin du
patient, il est nécessaire de :

G-;@*

= Contréler la concordance/cohérence entre
les documents (dossier, prescription,
étiquette, etc.) et le patient

* Associer le patient, acteur de sa sécurité, a
son identification

* Poser des questions ouvertes (quel est votre
nom, ete.)

"\ED Adapter les bonnes pratiques d'identification au
type de prise en charge (long/court- séjour...) et
aux capacités du patient (communiquant ou non)

Utiliser les autres moyens d'identification

(bracelet, photo...), notamment pour les patients
qui ne peuvent répondre aux questions ouvertes

PO e 11edIIgE

Pour tous les scins, vous devez toujours vous assurer de

. —
RESEALl DES I
( PEFERENTS RISIONALN ".s lidentité de votre patient avec les différents contréles
D'IDENTITOVIGILANCE | gienidentifi-e, de cohérence
bien saigné-e.

15



Maitrise des Risques associés aux soins

PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE

Responsabilité

* La prescription est toujours sous la responsabilité médicale,

* Sauf urgence, la prescription orale est interdite car elle majore les risques,

e L'administration des médicaments est effectuée par les infirmiers dans le cadre de leur
responsabilité propre, elle ne peut se faire sans prescription médicale.

Les contrdles simultanés nécessaires :
e |dentité du malade versus la prescription médicale
¢ |dentité des médicaments versus la prescription médicale

Il est nécessaire que ce soit le (la) méme infirmier(e) qui prépare et administre le médicament.
Le délai de préparation doit étre le plus proche de 'administration
¢ Les médicaments ne doivent pas étre déblistérés et ne doivent pas étre coupés pour permettre leur
/// identification jusqu'a l'administration.
Toute préparation réalisée doit &tre étiquetée
o L'étiquette sur les injectables doit comporter : nom, prénom du patient, nom du médicament, date,
heure de préparation, heure de début et fin de perfusion, débit, signature de l'IDE.

Reégle des 5B

S'assurer de la
bonne
identité du

Patient patient

Bon

Vérifier la

- B on concordance

entre la

mMecicament B
prescrite et

celle préparée

Vérifier la dose
préparée par

Bonne
rapport ala
pr:§cri;t)tion D OS e

Vérifier la cohérence entre
la voie, les modalités
d’administration, le
médicament et I'état
clinique du patient.
S’assurer de la compatibilité
du matériel d’administration

Vérifier ’heure et la
fréquence
d’administration

Moment prescrite du

traitement

Bon

16



- CRITERE IMPERATIF -

En service :
liste surlignée des médicaments du
service sur I'armoire et sur les
chariots médicaments

Dans I'armoire :
gommettes rouges et autocollant
signalétique

Comment les
repérer ?

CLORAZEPATE (TRANXENE) 10 mg,

Sur Easily : © s A AT
icone lors de la prescription, délivrance =
et administration

-
Soit 10mg de OXYCODONE VIALP 10MGCPR ™

= Medicament a risque | Vigilance accrue aux 5B - le bon
médicament, au bon patient, & la bonne dose, par la bonne voie
d'administration, au bon moment

Double vérification pour les
formes injectables lors de la

Eviter au maximum
de déconditionner les

Comment les

blisters manipuler? préparation
Ne pas réintégrer dans le Appliquez la régle des 5B
stock des comprimés coupés systématiquement eny
et non identifiables prétant une vigilance accrue
Never Events (par définition évitables)
Erreur lors de la prise en charge Erreur lors de I'administration du
Erreur d'administration de des patients traités avec des Erreur d'administration chlorure de POTASSIUM injectable
GAZ MEDICAUX ANTICOAGULANTS oraux d'INSULINE

Erreur lors de Iutilisation de petits
conditionnements UNIDOSES en plastique
(sérum physiologique, antiseptique...)

Erreur de PREPARATION d’injectables pour lesquels le
mode de préparation est a risque

LIRE les
étiquettes

Erreur d’ADMINISTRATION par injection parentérale
au lieu de la voie orale ou entérale

Erreur d’administration de médicaments au BLOC
OPERATOIRE (anesthésie-réanimation)

Bon
usage du
matériel

Surdosage en ANTICANCEREUX
notamment en pédiatrie

Erreur d’administration par injection
INTRATHECALE au lieu de la voie
intraveineuse

Erreur de rythme d’administration du

i Erreur de PROGRAMMATION
METHOTREXATE par voie orale

des dispositifs d'administration
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Maitrise des Risques associés aux soins

RISQUE INFECTIEUX : P. « Standard »

- CRITERE IMPERATIF -

............... Hyg|ene resplratowe

En cas de o '
symptémes Désinfection
respiratoires des mains

Référence !!! .
Désinfection des mains =
par friction
hydro-alcoolique

Prévention des AES

Protection du professionnel

Equipements de
Protection Individuelle TOUT SOIN

Mis juste avant le soin

Eliminés juste aprés le soin TOUT LIEU

Utilisés a bon escient

A et [ n
T T ——)

Port des EPI pour éviter les AES

TOUT PATIENT Elimination immédiate des OPCT

Conduite a tenir en cas d’AES

& =

| J/ | o TOUT

PROFESSIONNEL

Gestion de
I'environnement

\/ o —-— 7
\) Désinfection des dispositifs médicaux

Entretien des locaux,
Respect des circuits du linge et des déchets

18

Vidange dans le lave-bassin
Proscrire le ringage intermédiaire



- CRITERE IMPERATIF -

PRECAUTIONS
"CONTACT"™

FRICTION :
. APRES TOUT contact avec le
patient ou son environnement

TABLIER :

/Q ( . Pour TOUT contact de la
< tenue professionnelle avec le
patient ou son environnement

s

MATERIEL :
~ . Dédié dans la chambre

VISITEURS

MERCI DE VOUS RAPPROCHER DE
L’EQUIPE SOIGNANTE

w

PRECAULIONS
D”@@@TTE&ETTEW

== CHAMBRE INDIVIDUELLE

— ou regroupement

TOUT ENTRANT
= MASQUE CHIRURGICAL
« Pour tous les soins DIRECTS ou
tous les soins a PROXIMITE du
patient (<6 métres)

* PATIENT
= MASQUE CHIRURGICAL
. Avant de SORTIR de la chambre

FRICTION :
. APRES TOUT contact avec le
patient ou son environnement et

AVANT de porter ses
{.’
&

mains au visage

VISITEURS

MERCI DE VOUS RAPPROCHER DE
L’EQUIPE SOIGNANTE

19

PRECAUTIONS "AIR"

§ CHAMBRE INDIVIDUELLE
PORTE FERMEE

TOUT ENTRANT = MASQUE FFP2

. Le mettre AVANT
D’ENTRER dans la chambre

. Lenlever APRES ETRE
SORTI de la chambre

. Avant de SORTIR de la
chambre

VISITEURS

NE PAS ENTRER SANS L’ACCORD
DE L'EQUIPE SOIGNANTE

iz



Maitrise des Risques associés aux soins
RISQUE INFECTIEUX : PORTES D’ENTREE

- CRITERE IMPERATIF -

, P R
SITE OPERATOIRE IF—-H—’M

*Douche préopératoire au plus pres de lacte

oL uLe

JElpln g «Préparation cutanée de l'opéré

*Hygiéne des mains

*Antibioprophylaxie chirurgicale (si indiquée)

Professionnels *Port correct du masque + Barbe protégée

Plaie opeératoire

*Tenue et chaussures propres dédiées au bloc + protection cheveux

*Pansement occlusif : changé des que décollé ou souille
*Survelllance des signes d'infections

/ N

Antisepsie cutanéo-
muqueuse

SITES PULMONAIRE, VASCULAIRE ET URINAIRE

PULMONAIRE
¥'Soins de bouche (prévention PAVM)
v'Patient en position demi-assise

URINAIRE
¥'Sonde en position déclive
v'Prélévement sur site dédié désinfecté
v'Hygiéne périnéale quotidienne

VASCULAIRE
v'Matériel sécurisé (prévention AES)
v'Pansement occlusif et transparent
¥'Manipulation des lignes avec compresse
imprégnée d’un antiseptique alcoolique

I e

o

20



Pré-transfusionnel

Prescription conforme =

COMPLETE

INFORMATION patient

- Tracée

Controle a RECEPTION
=> Tragabilité fiche de

délivrance

Délai MAXIMAL
pour débuter la
transfusion

CAT 1- Arréter
EIR transfusion

21

Acte transfusionnel Post-transfusionnel

Contréle ULTIME SURVEILLANCE dans les
- CONCORDANCE 2h apres
- COMPATIBILITE si CGR
Identitovigilance DOUBLE NCEUD pour
débrancher

ABTestCard® (o

Bel - o
o ot

P
\f
= .h,—._n_-ﬁl—
(=

A
-

Parameétres cliniques
(avant, pendant et en fin de

transfusion) Q ;

TRACABILITE

Dossier transfusionnel et
dossier patient

SURVEILLANCE

15 premiéres minutes en
continu puis régulierement

PREVENIR RISQUE TACO
(= OAP)

Identifier patients a risques :
FA, agé, ins.
cardiaque/rénale, HTA...
- Débit lent au début

Conservation minimum
4h du PSL/ABTest

2- Alerte 3-PECdu 4- SIGNALER
médecin patient EFS / hémovigilant




Maitrise des Risques associés aux soins
ANTIBIOPROPHYLAXIE LIEE AUX ACTES INVASIFS

- CRITERE IMPERATIF -

L’antibioprophylaxie
diminue d’environ 50%
le risque d’infection
du site opératoire

ANTIBIOPROPHYLAXIE

RESPECT du choix de I'antibiotique, selon les
recommandations nationales et de |I’établissement

RESPECT du délai entre I'administration et
I'incision et I'administration et I'induction

RESPECT de la dose recommandée,
notamment en cas d’obésité

RESPECT de la durée la plus
courte possible

Sans oublier la
« check-list »

= SECURITE

22



Maitrise des Risques associés aux soins

CHECK-LIST AU BLOC OPERATOIRE

- CRITERE IMPERATIF -

OBIJECTIFS
e Garantir en permanence la sécurité des patients
e Promouvoir la culture sécurité au bloc opératoire et le travail en

équipe

COMMENT
Par le partage des informations au sein de I’équipe et les vérifications
croisées a chaque étape de I'intervention chirurgicale

3 PHASES IDENTIFIEES
1. avant I'induction anesthésique
2. avant I'intervention chirurgicale
3. apres l'intervention et avant la sortie du patient au bloc opératoire

CHECK-LIST « SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE »

Version 2018
« Vérifier ensemble pour décider » 5 =
[ T
AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE AVANT INT[RVENTION CHIRURGK'AI.E APRES INTERVENTION
Temps de pause avant anesthésie ) Pause avant sortie fopérati
© - Lidentité du patient est correcte Q06 O Now® © Véfcation « utime » crosée u sen de léqupe © Confirmation orale par le personnel auprés de Iéquipe :
« Uautorisation dopérer est signée par les _:ou Q Now™ te(s). IADE-BODE/IDE Z istrée Qoi O Ner
parents ou e représentant légal Qi « enité patient confirmée Qou O N docompe ot QO0s QN
« intervention prévue confrmée Qo Qer es compreses,aigulle, instruments, ec. 1) N/A
L ”“:“"’"“:‘f""“:“"‘t’,“ - « site opérateire conbinmé Qo O v « de létiquetage des prélvements, piéces 0 0ui 1 Mor’
Dﬁh:ﬁe’:’l;;«mmug « installation correcte confirmée Q0 O Ner' wﬁﬂmkbmn":“ e QA
: - 2 ires dis : : asides sindésiables oupor 0 0l ) Mon’
* documenaton criue e puacligue 104 ) o Mashm i 08 G teurs d isques médiaux sont suvenus: L) N/A
nécessaire est disponible en puoiighes o ‘ontl ait Fobjet d'un signalement /
© Lo mode Costlation st o e Feipe 0 06 O o © Partage des nformations essentieles oralement au s didanton
anclesie Trinerenton de Fequipe sur e e es de
g o o intervention (cime-out)
e pan gl Qo O N © Les presciptions et asurvellance post- ) O C) Nor”
© pépaaion ctnée dforé Q0w O Mo (ienps opeatove dce. poais péciques de opératoires i ls seuls datrte
documentée dansa fche de laison awa Totaveni,dnicaion des s cesies. spécifiques) sont fates conjointement
sevice bloc pératoive cobmaionde w apéatonate,ic) e gl e aneshésaue
(ouautre en ceovre dans «sur e plan anesthésique. Qou O M Eadapices 3 Figs aupoids et e
Tétabissement) s rn e essien ana & patient
© Uiquipement
e gt S ahe g
« poura partie chirurgiale Q0w O New| | © Uantibioprophylasiea éé efectuée Qou O Mo
pourla parte snesthbsigue Qow QN selon e recommandations el potocoles
[rded ooy Pl en vigueurdans Fétabissement
a prégaration du champ opératoire Qo O Nr A AODIOMSnERT
© Lepatient présente-tilun - est rlisée seon e protocole en vigueur (1 NA
«rsque allergique. Qs 0o dans Fétablisement S ———
#ague Dikouton o Mol kil > o e o s A T .
«rsque de ssignement important QNen Q0w > DECISION FINALE > St capoop .
e e o bt s ot o ) O Q GO = OK pour incision 'SELON PROCEDURE EN VIGUEUR DANS LETABLISSEMENT
el e g e e i
dadb o1 5 vicns Q NO GO = Pas d'incision ! Attestation que la check-lista ét
z:‘.“:.":—..--'.._.:: HA§ S gt o oo e s e e Fipe
et st s : 3o Go: conséquence srFintevention? ) Retard O Annolton
e i tme vt WAUTEAUTORITC DL SANTE Chinrgien  Anesthésiste /ADE Coordonnateur CL
[P

PAS DE DECOLLAGE %
ET D’ATTERRISSAGE %

SANS CHECK-LIST
<

23




- CRITERE IMPERATIF -
Bien prendre en charge la douleur

Recommandations

Evaluer et Réévaluer la douleur:
e Tous les jours, plusieurs fois par jour
e Aprés chaque administration d’antalgiques
e Jusqu’a disparition de la douleur

Tracer les évaluations et les réévaluations de la douleur : dans le dossier de soins

Utiliser des échelles adaptées :
e Echelle Verbale Simple (EVS)
e Echelle Numérique (EN)
e Echelle Visuelle Analogique (EVA)
e Echelle des visages
e Doluplus, Algoplus,...
e EDIN, DAN,...

Bien prendre en charge la douleur
C’est bien prescrire

Recommandations

Traitement non médicamenteux : cf recommandations du CLUD

Traitement médicamenteux :
e Prescription sans niveau de douleur (ex PARACETAMOL 1000 : 3 x /jour)
e Prescription avec niveau de douleur déclenchant I'administration (ex
MORPHINE 5mg si EN>4)
e Pas de prescription « si besoin »

N’oubliez pas de faire appel a
PEquipe Mobile Douleur et Soins palliatif (EMDSP)



- CRITERE IMPERATIF -

Numéro des Urgences Vitales intra-Hospitalieres (UVIH)
Ce numéro renvoi sur la régulation du SAMU

Charfet curgenee ADULTE

Planche
Kit voie Check List de
veineuse E— massage
centrale 1

PERFUSION / sonde naso-gastrique

—
)

SOLUTES / MASQUES FACIAUX

o
‘,kw

ATTENDUS DE LA PRISE EN CHARGE DES UVIH

Le chariot UVIH doit étre :
e aisément et rapidement accessible.
o Vvérifié une fois par mois (vérification du matériel, gestion des médicaments périmés,
tracabilité de la vérification).
o Vvérifié systématiquement aprés chaque utilisation (tracabilité de la vérification).
Aprés chaque ouverture, le chariot UVIH doit étre scellé et le numéro du scellé doit étre noté
sur la fiche de tracabilité.

La présence du scellé et le bon fonctionnement du défibrillateur doivent étre vérifiés tous les
jours (tracabilité).

Les professionnels doivent étre formés a I’AFGSU 1 ou 2 (obligatoire—valable 3 ans).

Des simulations in situ (exercices de mise en situation) doivent étre organisées dans les
services.
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Maitrise des Risques associés aux soins

LE DOSSIER PATIENT

Regles importantes a respecter

Par qui?

IDENTITOVOGILANCE : Identifier avec une étiquette tous les éléments
papiers du dossier du patient

Médecin/Interne
IDE/AS
Secrétaire

RENSEIGNER LA PERSONNE A PREVENIR

Médecin/Interne
IDE/AS
Secrétaire

RENSEIGNER LA PERSONNE DE CONFIANCE

Médecin/Interne
IDE/AS

RENSEIGNER L'INFORMATION SUR LES DIRECTIVES ANTICIPEES
les intégrer au dossier si présentes

Médecin/Interne
IDE/AS

Compléter les données médicales et paramédicales d’entrée (POIDS,
TAILLE, IMC, ECHELLE DE BRADEN, autonomie, ...)

Médecin/Interne
IDE/AS

Compléter (et/ou vérifier) les ANTECEDENTS du patient

Médecin/Interne

Réévaluer les risques : DOULEUR, DENUTRITION, CHUTE, ESCARRES,
RISQUE SUICIDAIRE, vulnérabilité sociale,...

Médecin/Interne
IDE/AS

Tracer le BENEFICE/RISQUE

Médecin

Tracer I’'ensemble des SOINS effectués

IDE/AS

Tracer la REEVALUATION DE L’ANTIBIOTHERAPIE a 48-72h

Médecin/Interne

Tracer toutes les INFORMATIONS DONNEES AU PATIENT ou a sa famille

Médecin/Interne
IDE/AS

Tracer les SITUATIONS DIFFICILES (pronostic sévere, LATA, EIAS, ...) et
leurs annonces

Médecin/Interne

Droit d’accés du patient majeur a son dossier :
place

médical devra étre fourni au patient :

e Un patient peut consulter son dossier médical a nimporte quel moment sur
e S’il en fait la demande écrite (service Relations avec les Usagers), le dossier

= Dans les 8 jours suivants, pour tout dossier de moins de 5 ans
= Dans les 2 mois suivants, pour les dossiers plus anciens
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Maitrise des Risques associés aux soins

LA SORTIE DU PATIENT

Lettre de liaison (ou Compte-rendu d’Hospitalisation)

Remise en main propre au patient le jour de la sortie
(et donc datée du jour de la sortie du patient)

Mentionnant obligatoirement :
1. Les coordonnées du service

. L'identification du patient

. L'identification du médecin traitant ou du médecin adresseur
. L'identification du signataire de la lettre

. Les dates d’entrée et de sortie

. Le motif d’hospitalisation

. La synthése médicale du séjour

. Les actes réalisés et/ou les résultats d’examens complémentaires

© 00 N OO U1 B W N

. Les suites a donner : planification future des soins

10.Les traitements prescrits a la sortie de I'établissement avec la posologie et la durée
du traitement (ou ordonnances de sortie) . En précisant s’il s’agit du méme
traitement qu’a I’entrée ou en précisant les modifications médicamenteuses ainsi
que le motif de la modification.

. La lettre de liaison de sortie (LLS)
d’hospitalisation comportant les mémes

éléments et remis a la sortie) est un élément clé e @
de la continuité des soins. Elle doit étre remise

LLS envoyée au patient
via une messagerie \
au patient le jour de la sortie et adressée au fifiee e @“

médecin traitant. Elle résume les conclusions de Elle peut également étre versée au DMP du

I'hospitalisation et établit des préconisations de patient ou envoyée via une messagerie de
prise en charge apreés la sortie afin d’assurer santé sécurisée en lien avec Mon Espace
une bonne coordination « hépital/ville ». santé

/ \
(—

[ lE—
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Le Patient

ACCUEIL DU PATIENT

L’accueil du patient et de son entourage est le premier soin.
Sa qualité influence la relation future.
Il est le lien qui lui permet de s’exprimer tout au long du séjour et

favorise un climat de confiance.

—> Accueillir
—> Rassurer
—> |nstaller

—> Récupérer, le cas échéant, les documents

médicaux
—> Présenter le livret d’accueil

—> Informer du déroulement chronologique des différentes étapes de prise
en charge

—> Recueillir le nom et les coordonnées de la personne a prévenir

—> Donner I'information sur la personne de confiance, et recueillir la
désignation de celle-ci, le cas échéant

—> Donner I'information sur les directives anticipées, et recueillir celles-ci le
cas échéant

—> informer le patient de la possibilité d’exprimer sa satisfaction ou son
insatisfaction quant a son séjour
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Le Patient

LES INFORMATIONS A DONNER AU PATIENT

1. Les droits des patients : le patient est informé

1.Sur la possibilité de désigner une personne a prévenir ou une personne de confiance (si

majeur) et sur ses droits a rédiger des directives anticipées /
2.Des conditions d'accés a son dossier patient, s'il le souhaite
3.Des représentants des usagers ou associations qui peuvent l'accompagner et des modalités

pour les contacter (coordonnées...)
4.De ses droits contenus dans le livret d'accueil

2. La prise en charge du patient

1.Le patient, sans avoir a le demander, est informé sur son diagnostic (hypothése, confirmation), son état de santé, ses
traitements, ses soins, la durée prévisionnelle de sa prise en charge, etc.
2.L'évaluation bénéfice/risque a été expliquée et partagée avec le patient ou, le cas échéant, avec le patient et/ou la
personne de confiance qu'il a désignée. s
3.Le patient est informé sur son projet de soins
4. Dispositif médical implantable :
e Le patient a été préalablement informé avant la pose du dispositif médical implantable.
o Le patient est informé des mises en garde, précautions ou conduites a tenir en cas d'incident et recoit ivute autre
information destinée a garantir l'utilisation sore du dispositif.
5.le patient regoit une information sur les produits sanguins labiles et les médicaments dérivés du sang qui lui ont été
administrés, les risques encourus, les précautions et les conduites a tenir en cas d'incident.
6.En chirurgie, le patient est informé des modalités pré, péri et postopératoires de sa prise en charge ambulatoire.
7.En cas de contention, le patient — et/ou sa personne de confiance — a regu une information claire et explicite sur sa
motivation.
8.En cas de restriction de liberté, le patient et/ou sa personne de confiance ont regu une information claire et explicite.
9.En cas de reprogrammation opératoire, le patient est informé
10.Le patient est informé des médicaments qu'il prend et des consignes d'administration.
Tl.Le patient, notamment &gé, ses proches et/ou aidants sont informés du risque de dépendance iatrogéne liée a
['hospitalisation et de son évaluation.
12.Le patient est informé qu'il a requ des rayonnements ionisants.
13. Les patients sont informés en temps réel des destinations et des horaires de transport, dans le respect du cadre de travail
défini par la société de transport. '
|

3. L'expression du patient

1.Le patient est informé des modalités pour exprimer sa satisfaction et/ou son expérience durant et aprés son

séjour (e-Satis, questionnaires de satisfaction).
2.Le patient est informé des modalités pour soumettre une réclamation durant et aprés son séjour, sil le souhaite.
3.Le patient est informé des modalités pour déclarer tout événement indésirable grave lié a ses soins (EIGS). ““

4. La sortie du patient

Le patient, en prévision de sa sortie, est informé :

- des éventuelles modifications de son traitement habituel (arrét, substitution, posologie, etc.) ;
- de l'éventuel nouveau traitement prescrit ;
- des consignes de suivi ;
- de la nécessité de signaler tout effet indésirable lié a son traitement médicamenteux et selon’
les modalités indiquées.
Le compte rendu d'hospitalisation et l'ordonnance lui seront remises.
29



Le Patient

PERSONNE A PREVENIR/DE CONFIANCE

La personne a prévenir est la personne que le patient désigne dés son arrivée.

Elle sera contactée par les médecins ou I'équipe soignante en cas d’événement
particulier d’ordre organisationnel ou administratif (transfert vers un autre
établissement de santé, fin de séjour, sortie de I'établissement,..) ou en cas
d’aggravation de I’état de santé.

La personne a prévenir ne regoit pas d’informations médicales concernant le patient et
ne participent pas aux décisions médicales.

Personne de confiance
Formulaire disponible dans le livret d’accueil V —

. —_—

ﬁpatient peut désigner dans son entourage une personne de confiance qui —
peut, s’il le souhaite, accompagner le patient dans ses démarches de santé -

y compris lors des consultations médicales - et transmettre a I’équipe soignante ses

volontés au cas ou il serait hors d’état de s’exprimer.

Désignation de la personne de confiance :
La personne de confiance peut-étre le conjoint, un parent, un enfant, un proche ou
le médecin traitant.
La désignation est faite par écrit et cosignée par la personne désignée. Elle est
révisable et révocable a tout moment.
La personne de confiance peut accompagner le patient et I'aider a prendre une
décision. Elle doit étre consultée en priorité lorsque le patient est hors d’état
d’exprimer sa volonté et ne peut plus recevoir d’information.
A noter:

e La désignation d’une personne de confiance par un malade ne s’impose pas au

médecin qui peut toujours demander a s’entretenir seul avec son patient.
e La personne de confiance n’a pas accés au dossier médical.

e La personne de confiance n’a pas de pouvoir de décision mais juste de conseil
k et d’information a I’égard du patient. /

Si le role de la personne de confiance et de la personne a prévenir sont bien
distincts, rien n’interdit au patient de désigner la méme personne dans les
deux cas.

Une seule personne de confiance doit étre désignée , mais plusieurs
personnes a prévenir peuvent étre désignée.
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Le Patient

DIRECTIVES ANTICIPEES

Toute personne majeure peut, si elle le souhaite, faire une déclaration écrite,
appelée « directives anticipées » afin de préciser ses souhaits quant a sa fin de
vie, prévoyant ainsi le cas ou elle ne serait pas, a ce moment la, en capacité
d’exprimer sa volonté.

( De quoi s’agit-il ? )

Les directives anticipées permettent au patient en fin de vie* d’exprimer ses souhaits
concernant la possibilité de limiter, d’arréter, de refuser ou de poursuivre des traitements en
cours ou des actes médicaux . Elles permettent également au patient d’exprimer sa volonté
d’accéder ou non a une sédation profonde et continue.

* patient atteint d’une affection grave et incurable en phase avancée ou terminale ou d’une
défaillance multi-viscérale engageant le pronostic vital a court terme (ex suite a un accident

grave).
J

[ Qui peut les rédiger ? \
Le patient doit :
e é&tre majeur.
e @tre en état d’exprimer sa volonté libre et éclairée (attestation d’'un médecin traitant
dans certains cas) au moment de la rédaction.
e écrire lui-méme ses directives.

Elles doivent étre datées et signées.

Le patient doit préciser ses nom de naissance, prénoms, date et lieu de naissance.

La rédaction se fera soit librement sur le formulaire « Directives anticipées » (présent dans le
livret d’accueil) ou a partir des modeéles pré-remplis prévus par la loi (Arrété du 3 aolt 2016).
Si le patient peut pas écrire et signer luirméme ses directives, il peut faire appel a 2 témoins
(dont sa personne de confiance, s'il I’a désignée).

A noter:
Les directives anticipées ont une durée illimitée.
\Toutefois elles peuvent étre a tout moment modifiées ou annulées. )

L’équipe informe le patient sur son droit a rédiger ses directives anticipées.
Cette information peut étre délivrée a tout moment. Il est toutefois
souhaitable que cette information fasse partie des informations générales

que regoit tout patient ou usager du systeme de santé

Lorsque le patient a rédigé ses directives anticipées, celles-ci sont tracées et
conservées dans le dossier du patient.
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Le Patient

RESPECT DE LA CONFIDENTIALITE

Toute personne a droit au respect de sa vie privée

L'obligation de
confidentialité

¢ Respecter le secret professionnel, c'est
faire preuve de discrétion
professionnelle (agents de
|'établissement, collaborateur
occasionnel),
Respecter la volonté de la personne
soignée en cas de demande de non
divulgation de sa présence.

En régle générale

Transporter les dossiers des patients
dans le respect des regles de
confidentialité établies,

Lors des brancardages, les dossiers sont
disposés « a l'envers » sur le brancard,
de sorte que l'identité inscrite sur «
'endroit » ne puisse étre visible
pendant le transfert,

Ne pas prononcer le nom d'un patient
devant un autre patient ou dans les
Llocaux publics (couloirs, ascenseurs,
selfs) sauf exception liée aux
contraintes

Ne pas donner le motif d’hospitalisation,
ni d'information sur l'état de santé d'un
patient a des personnes non habilitées,
sauf a la personne de confiance,
S'assurer du consentement de la
personne soignée avant de délivrer des
informations a son entourage,
Respecter la procédure interne pour
toute demande d‘accés au dossier
patient.

Dans les services
de soins

e Dans les chambres : frapper avant
d’entrer, fermer les portes, ne laisser
aucun document nominatif, demander
aux visiteurs de sortir lors des soins.
Réaliser le recueil de données du
patient en faisant preuve de discrétion,
lors de soins dispensés a un patient
mettre en place le matériel adapté afin
de préserver son intimité.

Ne pas pratiquer de soins ni de visites
dans les couloirs, sauf contrainte
architecturale

Recevoir les familles dans un local
approprié et non dans un endroit public
Ne pas laisser apparaitre sur l'écran de
l'ordinateur des informations, des
documents et dossiers relatifs aux
patients

A l'accueil et a 'admission

e Faire respecter la limite de

confidentialité

e Procéder de maniére confidentielle au

questionnement du patient pour la
consultation du dossier administratif




Le Patient

RESPECT DE L'INTIMITE ET DE LA DIGNITE

- CRITERE IMPERATIF -

Le respect de la dignité

1.Avant d’entrer dans une chambre tout professionnel frappe et attend la
réponse si possible

2.Tout professionnel se présente au patient, décline son identité, sa fonction,
indique le motif de la visite et porte un badge

3.Dans le dialogue soignant-soigné le vouvoiement est la regle (éviter le
tutoiement, l'infantilisation et toute forme de familiarité)

4.Porte des chambres majoritairement fermées (sinon arguments a laisser ouvert)

5.Respecter dans la mesure du possible, les cultures, croyances et pratiques

religieuses du patient

charge médicale décidée par le médecin

ses capacités (handicap)

6.Faire respecter les horaires de visite pour favoriser le repos des patients

7.Expliquer les gestes réalisés et les dispositions prises au regard de la prise en

8. Veiller a ce que la prise en charge et l'environnement du patient soit adapté a
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Le respect de l'intimité

1.Respecter la pudeur et Llintimité de la personne soignée en toutes
circonstances : veiller a éviter la déambulation de patient dénudé dans les
couloirs, mise en place des rideaux de séparation dans les chambres doubles

2.Ne pas réaliser la visite médicale pendant les actes nécessitants une certaine
nudité

3.Ne jamais parler de la vie privée du patient dans un lieu ouvert ou en présence
d'autres patients

4.Ne jamais parler de sa propre vie privée entre collegues, pendant les soins au
patient

5.Ne jamais parler d'un patient en présence d'un tiers

6. Les transmissions s'effectuent dans une piéce réservée, porte fermée

7.Ne jamais laisser les dossiers ou les radiographies ouverts dans un lieu de

passage




Le Patient

LA MALTRAITANCE ORDINAIRE

- CRITERE IMPERATIF -
Qu'est ce que la maltraitance ordinaire ?

C'est une maltraitance qui se distingue d'une maltraitance intentionnelle. Elle est présente dans le
quotidien, banalisée, parfois invisible.

Il peut s'agir d'un patient qui se sent abandonné, mal ou pas informé qui a le sentiment de ne pas
avoir été suffisamment écouté ; qui s'est vu imposer des attentes interminables et inexpliquées, ou

qui a le sentiment d'étre transparent.

Les différents sources de maltraitance selon la HAS

Maltraitance liée a des comportements individuels :

¢ Discussion entre professionnels devant un patient

¢ Manque d'écoute des professionnels envers le patient ou ses proches
¢ Menaces et humiliations du patient

¢ Culpabilisation des proches

Maltraitance liée a l'organisation :

¢ Mise a distance des proches

¢ Manque de disponibilité

¢ Rythme imposé des soins

e Le bruit

¢ Dysfonctionnements d’'une organisation complexe

¢ Les sorties mal préparées

e L'absence de réponse aux courriers de doléances
Transmissions des informations :

¢ Annonce brutale

¢ Quéte permanente d'information auprés des professionnels
La prise en charge de la douleur :

¢ Plaintes ignorées ou minimisées

¢ Soins douloureux

Le respect de la dignité :

e Problémes liés a la réalisation de certains soins de base : toilette,

recueil des urines et des selles

Quelques situations a risque

Le séjour en soins critiques : plus une personne est immobilisée, plus elle est dépendante et
risque d'étre confrontée a des situations de maltraitance.

L'accueil aux urgences : Les personnes et leurs proches sont souvent angoissés par une situation
médicale incertaine.

L'arrét des soins curatifs chez un patient en fin de vie.

La survenue d'évenements indésirables (erreur, infections nosocomiales).




Le Patient

REPERAGE DES VIOLENCES INTRA-FAMILIALES

\)
| Vous suspectez une situation
B de maltraitance chez un(e)

i patient(e) ?

Vous avez un doute ?
Appelez-nous a I'UMJ, on en
discute...

Flasher

le QR code
pour plus de
renseignements

UM]J : Unité Médico-Judiciaire
2040 / 4752 (secrétariat)
1944 (ligne avis interne)
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Le Patient

LES REPRESENTANTS DES USAGERS
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Qu’est-ce qu’un Représentant des Usagers (RU) ?

C’est un bénévole, membre d’une association de santé qui est nommé par I’Agence Régionale de Santé (ARS).

Il est désigné pour représenter TOUS LES USAGERS du CHU de Guadeloupe. Il facilite I'expression des malades, favorise le
dialogue et I'échange avec les professionnels de Santé.

Ils sont régulierement formés par France Assos Santé sur |’évolution des missions des RU dans le systéeme de santé.

Quelles sont leurs missions ?
= Collaborer par leurs observations, remarques, suggestions, aux actions d’amélioration de I'accueil et de la prise en
charge des patients.
Examiner les plaintes et réclamations adressées au Directeur Général et s’assurer du suivi de celles-ci.

Participer aux comités traitant de la douleur, de I'éthique, de I'alimentation, de I’hygiéne, ...
Participer a la démarche de certification de la Haute Autorité de Santé (HAS).

A quoi sert la Commission des Usagers ?
» Veille au respect des droits des patients
» Contribue par ses avis et propositions a I'amélioration de I’accueil et de la prise en charge des patients
» Facilite les démarches des patients et celles de leurs proches

4 représentants des usagers sont membres de la CDU du CHU de la Guadeloupe :

2 représentants des usagers titulaires :
Claire CROIZIER : claire.croizier@chu-guadeloupe.fr
Alain LASCARY : alain.lascary@chu-guadeloupe.fr

2 représentants des usagers suppléants
Hary DANICAN : hary.danican@chu-guadeloupe.fr
Michéle QUESTEL : michele.questel@chu-guadeloupe.fr

représentantdesusagers@chu-guadeloupe.fr & 0590 68 21 55




Le Patient

EXPRESSION DES PATIENTS

Satisfaction

Les patients peuvent exprimer leur satisfaction a la fin de leur séjour :
® en répondant au questionnaire national e-satis qui sera envoyé sur leurs boite mail
® en répondant au questionnaire du CHUG, soit sous format papier (présent dans le livret d’accueil)
soit sous format dématérialisé (en scannant le QR code dont les affiches sont présentes dans

toutes les chambres).

intes et réclamations

Les patients ou leurs proches peuvent, durant ou apres |'hospitalisation exprimer leurs plaintes ou
réclamations :
® Oralement aupres du responsable du service concerné, d’'un soignant ou d’un représentant des
usagers qui sera en charge de les transmettre par écrit a la Direction des Relations avec les Usagers

Par courrier au service RISSQ
Service Qualité, Gestion des risques, Vigilances et Usagers (RISSQ).

CH.U.G '
Route de Chauvel, 97159 les Abymes s] Réclamations [EJ
® Paremaila:
=) PLAINTES K

= représentantdessusagers@chu-guadeloupe.fr
=>sec.rissq@chu-guadeloupe.fr

Il leur sera possible de rencontrer : un membre de la direction, un représentant des usagers ou un
médiateur (membre de la Commission des Usagers).

En 2022 : 65 plaintes et réclamations ont été recueillies concernant essentiellement la perte d’objets, le

délai d’attente, les difficultés relationnelles.
Mais également le non respect du secret médical ou le non respect des droits des patients.
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LA CERTIFICATION

A quoi sert la Certification ?

La « Certification des Etablissements de Santé pour la qualité des soins » sert porter une appréciation
indépendante sur la qualité et la sécurité des Soins dans les Etablissements de Santé :

e Evaluation externe OBLIGATOIRE depuis 1996

e De tous les établissements de santé, public comme privé
e Réalisée tous les 4 ans par des pairs, professionnels de santé, mandatés par la HAS (Haute Autorité de

Santé)

Elle permet :

e D’écouter les patients et les professionnels et observer les pratiques
e D’évaluer le niveau d’atteinte aux exigences du référentiel de Certification (cible = 100%)
e De produire une synthése contextualisée des points forts et marges d’amélioration les plus

significatifs

e D’accompagner |'établissement dans sa démarche continue de la qualité et de sécurité des soins

Quels en sont les 4 enjeux principaux ?

ENGAGEMENT CULTURE TRAVAIL
DU PATIENT DE L'EVALUATION EN EQUIPE
DE LA PERTINENCE

ET DU RESULTAT

Elle porte sur 3 public et comporte 15 objectifs :

LE
PATIENT

LES EQUIPES
DE SOINS

LETABLISSEMENT
DE SANTE

ADAPTATION
AUX EVOLUTIONS
DU SYSTEME DE SANTE

Certification des établissements de santé pour

la qualité des soins:

5 objectifs

1. Le patient est informé et son implication
est recherché

N

. Le patient est respecté

3. Les proches etiou aidants sont
associés 2 la mise en ceuvre du projet
de soins avec laccord du patient

4, Les condiions de vie et de lien social
du patient sont prises en compte dans
le cadre de sa prise en charge

5. La pertinence des parcours, des actes
et des prescriptions est argumentée
au sein de Méquipe.

6. Les équipes sont coordonnées pour
prendre en charge le patient de maniére
pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire
‘out au long de sa prise en charge

7. Les équipes maitrisent les risques liés
aleurs pratiques

8. Les équipes évaluent leurs pratiques
nolamment au fegard du sulvi des résultats
cliniques de leur patientéle

9. L'établissement défini ses orientations
stratégiques en cohérence avec son teritoire

10. L'établissement favorise Fengagement
des patients individusilement et collectivement

11. La gouvernance fait preuve de leadership

12. L'établissement favorise e traval en équipe
etle développement des compétences

13, Les professionnels sont impliqués dans
une démarche de qualité de vie au travail
impuisée par la gouvernance

14, Létablissement dispose dune réponse
adaptée et opérationnelle aux risques.
auxquels il peut étre confronté.

15. L'établissement développe une dynamique
tamélioration continue de la qualté des soins

Patients, soignants, un engagement partagé

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

38




LES METHODES D’EVALUATION

5 nouvelles méthodes d’évaluation sur le terrain

Permettant une:
e Simplification / standardisation

e Meédicalisation et un ancrage dans les pratiques des soignants

e Recentrage sur le résultat de la prise en charge pour le patient

Patient traceur
Evalue la qualité et la
sécurité de la prise en

charge d’un patient

Le dossier du patient est présenté dans un premier
temps a I'évaluateur.

Celui-ci s’entretient ensuite avec le patient.

Puis I’évaluateur s’entretient avec I'ensemble de
I’équipe soignante assurant la prise en charge du patient

Parcours traceur
Evalue la continuité et la
coordination de la prise en
charge des patients, du
travail en équipe

L’évaluateur rencontre les équipes impliqués dans la
prise en charge du patient en s’appuyant sur un dossier
« fil rouge » : dossier d’un patient sorti récemment et
ayant fait le parcours évalué.

L’évaluateur réalise ensuite le parcours physique du
patient avec un professionnel.

Traceur ciblé
Evalue sur le terrain la
mise en ceuvre d’un
processus ciblé

L’évaluateur apprécie sur le terrain la mise en ceuvre
d’un processus en s’entretenant avec les professionnels
en charge de celui-ci et en observant les pratiques.
Exemples de traceurs : circuit du médicament, transport
intrahospitalier, événement indésirable grave,...

Observations
Evalue les conditions
générales de qualité et
de sécurité des soins

Les observations sont réalisées lors de chaque traceurs
sur la base d’une liste de points directement observables
sur le terrain.

Exemples : respect de la dignité et de I'intimité du
patient, accessibilité des locaux, maitrise du risque
infectieux, ...

Audit systeme

Evalue les organisations
de I’établissement pour
s’assurer de leur
maitrise sur le terrain

L’évaluateur consulte dans un premier temps les
documents fournis nécessaires a |’évaluation d’une
thématique. Il rencontre ensuite la gouvernance. Des
rencontres terrains sont également organisées avec les
professionnels.

Exemples de themes : plan de formation, bilan des
plaintes et réclamations,...
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