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i A la demarcte Cu a/ Lo

GESTION DES El :

e 2022 :216 FEl recues par le secteur, taux de réponse a 46 %
- e 2023 : 254 FEl recues par le secteur, taux de réponse a 76 %

e 2024 : 162 FEl recues par le secteur, taux de réponse a 91 %
—————

e —— GESTION DOCUMENTAIRE :

e 33 documents, 75 % a jour avant accompagnement, 100% a jour en 2025
o,
IMPLICATION DANS LA DEMARCHE QUALITE :
e 2022 :1RETEX
e 2023 :1RETEX

m——— ¢ 2024 : 3 points qualité — 2 RETEX
— 2025 : 3 points qualité — 2 RETEX — 1 CREX en unités de soins

W

S ——————.

e Livret Qualité

h

SE FORMER A LA QUALITE

#5= LIvVRET QUALITE

PRESENTATION OUTILS QUALITE - Durée environ 1h : PLAM DE FORMATION :

*PAQSS : Gestion et suivi du PAQSS
FEI : Gestion et suivi des Bl dans mon service =Fubur analyste CREX - 1h30 & in
. A demande dans les unités
#CREX : Conduite d'un CREX et rédaction d'un compte-rendu sur
sFacteurs organisationnels et

Bluemedi N

) » . humains - 7h
*GED : Gérer les documents qualité de mon service
sMéthode d'évaluation : Fatient traceur et Traceur ciblé Ouvert & l'ensemble
sIndicateurs et statistiques : Gestion et suivi des indicateurs de des professionnels
mon service

Ouvert aux cadres, aux chefs de service
et aux p i I un poste de. ble d'équipe -
(@ réaliser dons les 3 mois aprés lo prise de poste)

RESSOURCES

Charte d'utilisation de la fiche action du PAQSS - PRT QUA 004

Fiche de demande de modification et création de document -
ENR QUA 028

Fiche de poste référent quolité - DRH FP QHSSE 001

DOC DM Crealti-001 42025

LES ELEMENTS QUI CONSTITUENT LA DEMARCHE QUALITE DANS LES UNITES

Grille d'oudit - ENR GUA 015 = PAQSS : Programme d'amélioratid 1" trimestre 2°trimestre 3" trimestre 4* trimestre
Grille d'entretien équipe - ENR QUA 043 oI e s e Bilan annuel CREX CREX CREX

Grille d'entretien patient - ENR QUA 050 soins CREX Point gualité Patient Traceur / Traceur Point qualité
Grille dévaluation patient traceur * FEV: Fiche d'ivinement inddsirel Revues de dossiers (x4} | Cartographie des risques ciblé Revues de dossiers (xd)

» El : Evénement indésirable Grille d'cbservation Revues de dossiers (x4) Rev"_'es de dossier§ (x4) Grille dobservation
« CREX : Comité de retour Indicateurs qualité Grille d'observation Grille d'observation Indicateurs qualité
d'enpérience Indicateurs qualité Audit

Indicateurs qualité
* GED : Gestion documentaire

Grille d'évaluation traceur ciblé
Grille d'observation trimestrielle
Guide d'utilisation des formulaires li€s & une FEI - DOC QUA 025

Guide de connexion et de recherche d'un document - DOC QUA o EIG : Evs t indésirabl K
022/ DOC QUA 018 / DOC QUA 019 el i EXEMPLE DE CALENDRIER ANNUEL POUR LEQUEL L'EQUIPE VOUS ACCOMPAGNE

. = 1055 : Indicateur qualité et sécuri
Guide pratique pour I'analyse des couses RMM - DOC QUA 008 dq., soins < JANVIER  FEVRSER  MARS  AVRIL [ JUN  JUILLET  AOUT  SEPTEMBRE OCTOBRE NOVEMBRE DECEMBRE
Guide de remplissage d'une FEl - DOC QUA 023

CRIX

Méthade ORION Wil annuel | CREX C:‘W“"' . ; enix w.‘": chix ohix
Organigramme qualité = i rlsquiss. E

Programme d'audits et enquétes - ENR QUA 017 Tirvoride | Eewas e | R oe Tvoride | Reveide | Revoeide | Eevewide | B

Rédiger un document qualité - PRT QUA 003 S “‘:.'"‘ b S s

Vis ma vie de FEI

Subd Sab ezl Sy - Sahel
Coordonnées du service Qualité : qualite@ch-bourg01.fr TN R e TR | IR [ apy | RN ||

gestion des ri auxscing - 6650 Mime Ciline DIMITR, gestiornaice des aques : 40.50 [rr— indiateurs
w4101 MimeTabing ANDREAMBELOSON, gestonnaine des risau = _
i Allcla PERRET, assistants Cuaked 1 40.74 Sexvioe quaiii prinent

| = Service quali e stien sl besoin

e Objectifs qualité intégrés au contrat de pole

, . ) e Objectifs qualité CSS et CS
e Répartition des poles et des AUDITS,ENQUETES

, thematiques institutionnelles
e Nouvel organigramme E— e — neinoy. P Taca

. : P : 1 évaluation annuelle
VOTRE EQUIPE o : En pratique : identifier un patient,
m Q le rencontrer, s'entretenir avec

des indicateurs
IQSS et indicateurs
spécifiques au service

I'"équipe soignante

Direction des Affaires générales, des relations avec les usagers et de la qualité
Directrice adjointe

_Comité de Retour d’EXpérience
Minimum 4x/an
En pratique : analyse d’un El, choix collectif
d’actions correctives

Programme d’Amélioration de la

Qualité et de la Sécurité des Soins
Contient I'ensemble des actions conduites
dans le service

DR Frangoise CHRISTIN

COORDONATEUR DE LA GESTION
SN DES RISQUES ASSOCIES AUX SOINS

Béatrice HUMBERT-ELOY

Anne-Lyse DUBOIS
RESPONSABLE QUALITE
POLES DE MEDECINE & GERIATRIE

Responsable Coordonnateur de la gestion des risques

DIRECTION DES AFFAIRES

q u a | ité (1 ETP) cecene cececereranes a SSOCiéS a ux Soi n S, P H (0, 4 EP T) Gf?;ﬁéfésgé = SEL&TIC?LTA?:EEC 683 fchristin@ch-bourgOl.fr chff;mm CARTOGRAPHIE Traceur Ciblé

Concerne I'hemovigilance, le brancardage, la pharmacie...
1 évaluation annuelle

En pratique : partir du terrain et remonter au processus
Identifier la cible (ex : une prescription)

Pour chaque étape : entretien avec les professionnels

des risques patient
Démarche d’identification,
d’évaluation,

de hiérachisation

cecesese . Lien fonctionnel

. . L) (] V4 . .. .
Gestionnaire des Assistante qua lité e hierarchique et de gestion des risques et vérification des bonnes pratiques. REFERENT
inhérents aux activités de ile « orille d'é 1 e,
_ Qutils : grille d’évaluation Qualité
service.

risques (2ETP) (0,8ETP)

Minimum 1 par service.
Membre du CREX

Révision annuelle

_GESTION

” _ DOCUMENTAIR = 5 e
Eeiny DIMIEY T:E;::n::;:::::ﬁ;gj:: Alicla PERRET Magali PLAIT Documents consultables sur Bluemedi Revue Mortahte Morbldlt_e Contribue au déploiement de
GEST!C:%T:LTERTJTGESQUES POLE CANCEROLOGIE AERUTRMIE BUAT GESTIONNAIRE DES RISQUES 1 de document + fiche de Analyse collective et rétrospective la démarche qualité/sécurité
POLE SOINS CRITIQUES M el Sl on ou modification en des évenements graves des soins dans le service

=
Q 4090 Q 4912 S das

sle des documents a récupérer

aupres d vice qualité + Guide de connex

de recherche d’'un document

= STRUCTURATION DES FCHANGES

e PV point qualité e Support présentation bilan qualité e Affiche bilan qualité

POINT QUALITE SEMESTRIEL
- Compte rendu de réunion -

Démarche qualité en Les outils a votre disposition s
)) établissement de santé )) )) -

Participants P |Abs |Exc Reunion : _ oD — . " "
Date de la réunion : il i wowwe £ P PP P
Documents remis en séance : B C v A ¥
Documents joints au PV : Verbatim patients 2
=> Programme d’Amélioration de la Qualité et Sécurité des Soins 4%
(PAQSS) l
1. FEI L & S ) Demandez le programme?* ! ndj
X>ox ont été rédigées ) LSS . . Cateury 4 &
e ", o PN giciel ité s nfor I i — | i
Sur les xxxx FEI rédigees, »xoox ont été complétées et xox sont en attente d'éléments de |la part des secteurs. : ' iy & & ve o __,\__-_—J ? TR (donﬂées 2 “ﬂﬂm“tre J
xxx FEI ont été regues par le secteur : R gl | i . 024) o
" iy s yey s ¥ = — | ¥ Revue de dossier /
Sur les xox FEI regues, xxx ont été complétées et xxx restent en attente d’€léments. o e i - v o 01
’ e gé re 1 ||I ¥ Audit d’observation R;ﬂ-‘?ommm eaSH 7. v
: : ts 7 OB \ 196 ditfiyreg gy, - 'tablis
2. Gestion documentaire i Les événemeﬂ |||. * Programme annuel des démarches qualité de mon service v Do Aissance da"c,“eif 182, “Ment : 76 o
A Brageey g0, T e0tants
" Py O ldenti g . o 1 3
. . tion - <3y
3. Cartographie des risques \ % :ch?:':ge e o c; 1899
I | Ve .- i - g3 5,
\ 10 \ tiong |, oA
5o . . - v 2915 le trg :
4. Retourexpérience patlent . Fe—— . . i . \ - 32 | (’est quoi le plan ? v shﬁ,f:’e""""fﬂs surly mf”rf‘%
= Questionnaire de sortie : xx questionnaires retournés : * La revue de dossier a pour objet de vérifier la tracabilité des Les 4 audits {1/ trim) ont éé réalisés sur les 2 unités 1| AQSS ¥ Planifig, , activits
. . A . )) B Lo GRTIGES T RTELIRES L )) informations dans le dossier patient permettant de sécuriser la )) Vaudit comporte 57 « points de contr )) n 28 & actions inscrites au P Q " w’mﬂ-lre;pa%
On notera un taux de satisfaction globale a xx % avec en points forts : / prise en charge . g e ; | T —ue o \ = Evaluation go,
. — PLATEAU MEDICOTECHNIOUE | 2% Aol * objectif 4 /mois soit 40 dossiers audités / an o + Locaux " et i I\ _‘1 1 \ A oy, g —
On notera que]ques points de Vig”ance . Cal MATERIELS €7 CONSOMMABLES 3% ol + Xx revues de dossiers réalisées : -“"“"“" . Hygh - ) o N R \ \ BT ) o P Ir'. Sécurips i Tabjga de bo,
e s Prodults de s3nté Fmidicament Objec ? s pal sceur / a ar unite 1 wwun _‘UM" | d‘essﬂh”m‘l rdmhﬂcam‘,
- NATURE DES SYSTEME D'INFORMATION HOSPITALIER % %“ B n: Y Ao ‘f' « Urgence vital i F;M”:‘-‘“ PR BAS m | am‘hédﬂng}e ™ QH’G’N:‘H“
e Questionnaire E-satis : xx retours K e Lm A/ IR P s @ e \l - 2023 ’ \
Extraire les résultats globaux et préciser : A B || pountons CREX 3 2 \
- 0, i . i R B i ey e R S | \ 7
Xx % ont regu un Iivn_at d’accueil ) rasc o s i £t s 3 e 1 POUR TOUT el Actionsmenées*: patients avec une
- XX % connaissent |'existence des représentants des usagers \ \ pENSEZ A RED GIGNALE P UNPA \ ¥ Informer [ aq:?f;_f;er J'une IRM dotvent
n . . . r PRISE EM CHARGE MEDICALE ET SOIGNANTE 1 e \ en
- XX % des patients qui avaient des questions, ont obtenu des réponses de la part des F B | Dmﬂmoﬁﬂmﬂ o i\ EC“;‘;‘;‘:‘;‘ imagerie sans 1a pﬂmfe o
4 : s s ENTREE PATIENT | 1t - T . CORRECTE | O ' . (i
medecins / chirurgiens / sages-femmes = 2 , | - 7 Matire e place unefo”’“‘“"ﬁjiﬁr;ﬁm avec
. . . I s - \ o . . | 4 s ; co ;
- xx % des patients ont regu des informations sur les medicaments a prendre | AT : l d’mwmpj_“;:::k"em Parales de patients®
- xx % des patients ont regu des informations sur la reprise de leurs activités o f;‘? IDE ‘;:‘ ;?&es —soignants du S‘e;vi;:e RG.i i E ps
- XX % des patients ont regu des informations sur les signes ou complications devant les l'l \ duPdleMédmneaIut:Iuatwn e 'appa e
e é ReEOnCAEtel N médeCin .I II'.I' meu'wmd’h G ¥ Satisfaction globale établissement ; 88 %
- XX % des patients ont recu des informations sur leur suivi | |\ s des Sotms (PAQSS) e o  ra
xx commentaires laissés par les patients pris en charge dans I'unité — Cf document joint | |
\ ¥ Batisfaction de mon service : 89% « oui tout
T - - - . E a fait « (192 questionnaires)
5. Programme d’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins (PAQSS) Questionnaire de sortie / de satisfactior E-sati Préciser type d’évaluation et intégrer les résultat: Viactions intdardas. s b dibuter: soveh cours de | \ Dedtionn alre T satls ieablissnant:
xxx actions intégrées dans le PAQSS. Xx sont a débuter, xx sont en cours et xx ont été réalisées. )) )) )) 1ité R .
: : : de la qua \\ ¥ MCO:76 clion (1045 évaluations)
. ., T m—— T ma— \ au . v TTCA : 80 jon (1043 évaluations)
6. Demal‘che qua"te m - Palits forts m - Palits forts e -: |- lie table ast(o-AdﬂiCtologle ¥ SMR :83 %3 tion {12 évaluations) C'
- CREX : xx réunions réalisées et XX EI analysées * Points 3 améiorer * Points 3 améiorer \ I Rh“matD'G
- * Expdriencs of satisfuction des pationts
- Revue de dossiers: xx dossiers évalués : .
= Axe d’amélioration en terme de tragabilité : 0| Har e rien s imprition e sl e ;o0 € oms
o
- Audit d’observation:
o écarts constatés :
L}
- Autres démarches :
Repointer les dates a venir
Prochaine réunion :
Date : Heures : Salle : Ordre du jour : —
A définir ,

== T DEWAN, LE RESEAU QUALITE

* Réseau referents qualite REJOINS- o Coordination de la qualité au sein du GHT o

EHPAD de

au sein de I'établissement NOUS'! Etablissements en direction commune EEEY

CH de HAUT-BUGEY

= MAILLAGE LOCAL REFERENTS QUALITE = MAILLAGE TERRITORIALE B

2022 @ Clinique
C’EST: 6%

Convert
( Des ateliers )( Du partage )

de Coligny

OEHPAD

de Cerdon

CH public
Hopital privé  d’Hauteville
d’Ambérieu

Pour en savoir plus sur le role
et les mission : vous pouvez
consulter la fiche mission sur
Bluemedi : DRH FP QHSE 001

% Blue Y,

CH de
Meximieux

Journée régionale de la sécurité des soins 2025

Pour intégrer le réseau des référents, rapprochez-vous de
votre Cadre de Santé ou du service qualité au 40 74 !
A trés vite |




