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McCo

Politique du médicament

et des dispositifs médicaux
stériles

La politique du bon usage des
produits de santé estanimée et
coordonnée par la CME

La formation a I'analyse
des causes estformalisée

Taux de participation
ET réalisée /

des médecins (en %)
\attendu : au moins 50 %
\

\ \

\ \
\ \
\ \

‘ : ) X\ La politique de la qualité¢ PEM
\\ ‘ /’// estvalidée par la CME
/

Le MAQ est établi

Ne—_\
A—

Le bilan du fonctionnementdu S
estprésenté ala direction ET la C

es objectifs de la qualit¢ PEM sont
définis, avec programme d'actions
ET calendrier ET indicateurs de suivi

Moyenne 2014
Moyenne 2013

D

PV CME+++

Bilan type RSMQ
PV COMEDIMS++

Politigue PEM actualisée
Sessions CREX 2015

Politiqgue du medicament

. [ oyenne 2014
et des dispositifs médicaux DI alyse =—Noyenne 2013
stériles

La politigue du bon usage

das produits de santa ast

animés &t coordonnas par la
Taux de paricipation
L= MAQ est etakli

- des médecins (en %)
attencu : aumeins 50 %

Le bilan du fenctionnement La poliiqus ds la quslité
du SMQ . A PEM
2st présentd A la direction ET
la CME

estvalicés parla CME

Les objeclifs de la qualite
PEM sont définis, avec
pregramme o'ections ET
calendriar ET indicateurs de
suivi

usage
des produits de
santé est animée
et coordonnée par la
CME
100%,

Pulitigue du medicament

et des dispositifs médicaux

g [uryetmie 2014
stériles

HAD

o B Auyerae 2013

90
La farmation a o ;?gi’;:t?on
l'analyse des R
d=s medecins (en
causes < ; %)
est formalisée ET| " ! ~
alsce attendu : au moins

50 %

La politique de la
. s L rualité PFM
Le MAQ est établi estvalidée parla
CME
s Objectifs de la
Le bilan du ‘qualiié PEM
fonctionnement Lon: definis, avec
duSMQest  © programme:
présentd & |z d'actiors 5
direction ET la CME ET calendrier ET
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MCO
Gestion des risques de la

prise en charge médicamenteuse La fréquence d'analyse des

Barrieres /médicaments!
arisques en place

La liste des médicaments,
arisque estvalidée par \

causes des EI/PEMest définie

—— Moyenne 2014
—— Moyenne 2013

Le bilan annuel des actions
d'amélioration est présenté
alaCMEETasa
sous-commission dédiée

/
Actions de communication pour

la CME et disponible
dans les services de soins

'promouvoir 'analyse des causes et
retex

Gestion des risques de la

o |y eninie 7014
prise en charge médicamenteuse

Dialyse

La fréquence d'analyse
des causes des EI/PEM
est definie

100%

—ldoyenne 2013

, r60% .
- - Le kilen annusl des
actions d'amélioration
ezt présents a la CME

ET & sa sous-commission

dadige

Barrigres [ médicaments M A
& risques en place - -
< o

La liste des médicaments
& risque estvalidés parla
CME et disponible dans
les servicas de scins

ctions de communication
pour promouvoir lanalyse
descauses etretex

PV CME+++
Bilan type
Cartographie actualisée

Barrieres prévention
7 FEI

Gestion des risques

m—Nryenne 014
de la prise en charge

HAD Mg 2015
s Il existe un dispositif de
médicamenteuse recueil des El /PEM
100%
Lafréquence d'analyse
Barriéres /medicaments .y des
arisques en place i . | cAuses des El /PEM est
T définie

La liste des médicaments

Le bllan annuel des
& risque est validée par

actions d'amélioration
la CME et disponible - estprésanté a la CME
dans les services de ' ET a sa sous-
soins

commission dédice

Actions de
communication pour
promouvoeir'analyse des 6

causes et retex




Mco

Qualité de la prise en
charge médicamenteuse
et bon usage

Auditinterne sur
les prescriptions chez
les personnes agées

Auditinterne
surle bon usage
des antibiotiques

Responsabilités ET les délégations
de responsabilité
100%

80%

Audit interne sur la sécurisation
du circuit des produits de santé

—— Moyenne 2014
—— Moyenne 2013

Formation opérationnelle
des nouveaux arrivants /PEM

Les vérifications stocks
sontau minima annuelles
ET font'objet d'un PV

'Usage

Qualité de la prise en
charge médicamenteuse

et bon usage

Auditinteme sur le
bon usage des OM T

(item non évalug
&n 2013)

Auditinteme surla
sgcurisation
du circuit des produits
de santé

e At #0714

Dialyse
Responsabilités ET les
deélégations de
raspansabilité
100

Formation
cpératicnnelle
des nouveaux arrivants

/PEM

Les vérifications stocks
sont au minima
annuslias ET font [objst

dun PV

PV veérifications stocks +++

3 EPP+++
EPP/ ATB

Formation des nouveaux arrivants

Qualité de la prise en
charge médicamenteuse
ct bon usage

Audlt Interne sur
les prescriptions < P
chez les personnes Agéss e

2

des anlibivligues

/
Y
"IN \
/

Auditintema |8 bon usage

Mayenne Hil1

— Mg 01

Rasponashilités FT las
délégations de
responsabilits
100%

_ Formatlon opérationnelle
. = desnouveaux arrivants
v /PEM

Auditinteme sur la
sécurisation
du circuil des produils de
santé
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4 médicament

"'54 établissements (sUr les 54) ont acquis un logiciel
d’'informatisation du Circuit du médicament = 100% des
établissements (100% éts MCO, 100% Dialyse,100% HAD)

Informatisation complete de la prescription a I'administration
13 127 lits (10465 en 2013) = 6735 lits MCO + 6392 autres

Fin 2013 Fin 2014 62,3% des lits
43 éts 3 HAD/4 43 éts 4 HAD/4 , totaux
MCO/ 43 8 dialyse/8 | MCO/ 43 8 dialyse/8 (ets MCO +
avecC |OgiCie| avec |Ogicie| avecC IOgiCieI avec |Ogicie| D|a|yse + HAD)
56% des lits | Aucun liten |64,7% des Aucun lit en 64.7% des lits MCO
MCO HAD lits MCO HAD ( éts MCO + Dialyse + HAD)
47,3 % des 60 % des lits

. . _ 60% des lits autres
lits autres 91% des lits | autres 91% des lits i (éts MCO)

51,4% des |enDialyse |62 306 des |€n Dialyse
lits totaux lits totaux




Dans 98% des établissements (7 Dialyse/8)

12473 lits (5534 lits MCO + 6939 autres)
59,2% des lits (MCO + HAD + Dialyse)

a-totalite du

100
80
60
40
20

ANALYSE PHARMACEUTIQUE DE LA

PRESCRIPTION COMPLETE

100% 98%

84%

91%
|

88%

64%

59,2%

41%

2007

2008

2009

2010

2011

0% de lits Totaux
@ % de lits MCO
0% éts

2013 2014

Fin 2013 Fin 2014
43 éts 4AHAD/4 42 éts 4HAD/4
MCO 8 MCO 7 dialyse/8
/43 dialyse/8 | /42
42.2% 100% 53,1% des | 100% des
des lits des lits lits MCO lits en
MCO en HAD HAD
49.4 % 65,2 %
des lits 100 % des lits 60 % des
autres des lits autres lits en
55 8% en 59 206 des | Dlalyse
des lits Dialyse | |its totaux
totaux 9




g,

o,
1 fotalité du traitement

35/42 établissements MCO (86%)
4/8 centres dialyse et 4 HAD/4 - 43 etablissements (80%)
7804 lits (2130 lits MCO + 5674 autres)

37% des lits (MCO + HAD + Dialyse)

Fin 2013 Fin 2014
DISPENSATION NOMINATIVE 37 éts 4HAD/4 35 éts AHAD/4
MCO 8 MCO 4

. /43 dialyse/8 | /42 dialyse/8
100 0

N SNV G 136% | 100%  |20%des |100% des

630 4% B0 B0 & L des lits | des lits |lits MCO |lits en
60| O0%de fts Totaux MCO en HAD HAD
10 - B % de lits MCO
oM || mwets 50% des 53,3% des

20 lits 100 % lits autres | 71 % des

O,A . .

2007 2008 2009 2010 2011 2013 2014 autres des lits lits en
33% en 37% des | D1alyse
des lits | P'@lyse |lits totaux

| totaux ~




MCO

Sécurisation

Présence d'une liste
des médicaments
/broyage, ouvertu re/,f

/

| /
Protocoles de préparation / /
des piluliers

Les médicaments a risque
sontidentifiés dans le

livret thérapeutique
100% -
_— 80% ™~
— 60%
/ ~ o \
/ //// \\\\ \
// ~ TN \\
/ / > = \\
/ - ~ \ \
\
/ / o \ \
N/ 20% | \
/ // 4 by \ \
/ / \ \
// // /no \ \\ \\
\ - oL ) )
\\ \\ \ /
\

—— Moyenne 2014 Securisation
—— Moyenne 2013

Les médicaments inapropriés
chezla personne agée
sontidentifiés dans le

livret thérapeutique

Actions (bonnes pratiques
de prescriptions des
médicaments injectables
\

\ 4
Organisation du conditionnement\
unitaire des médicaments

Actions /bonnes pratiques

de prescriptions des

médicaments injectables

\ Recos HAS sur la PEM

/
/
/

Infarctus du myocarde

sont identifiés dans le

livret thérapeutiqus
100%

Dialyse

Les médicaments & risque

e Moynine 2014

Maoyenne 2013

Lesréglesdela

T es médicaments ™
inapropriss

chez la personne agee

sont identifigs dans la

livret thérapeutique

Régles de gestion des Mdcts a risque +++

Score BASI2
BP préparation piluliers

Support unique en HAD

prascription &
l'administration des
médicamants a risques sont
\ définies
/ Securisation Le the BTMI st = My 13
risques sont définies e ——Moyense 2013
par la CME et diffusé HA D
100% a-..
Pretocele pour Mige 3 disposition des
I'administration dennées référance
voie entérale et permettant
patients ayant une prescription
des problémes de appropriée
déglutition ez la personnz agée
Presence d'une liste _
des meédicaments

/broyage, ouverture

Prescriptions aux
patients

un
support u 1igue

/
hospitalisés faites sur ’

_."’
/

pratiques
de prescriptions

injectables

médicaments

Lesréglesdela
prescription a
I'administration des
médicaments a
risques
sont définies

Ketions lbonnes

des
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ontinuité Ville-Hopital

Patients informés pour transmettre
leurs traitements personnels a
l'admission

1002//9/

La mise en ceuwre

—— Moyenne 2014
—— Moyenne 201

La PUIl dispose d'un accés au
\\Dossier Pharmaceutique (DP)
\ (item non évalué
en 2013)

Prise en compte des

dela CLADIMED /—/

estencours
\

(item non évalué
en 2013)

\
Informations des patients', _ P
aprés implantation DM~ ] -

Informations des patients au bon
usage du médicament

prescriptions antérieures
/ . o . .
/ des patients a l'admission

/ Prise en compte des
/prescriptions antérieures
des patients a la sortie
(item non évalué

en 2013)

Continuité Ville-Hopital Mayenne 2014

Di alyse o b piynin 2013
Patients informés pour
transmattrs laurs
traitements parsonnals &
l'admission
100%

0%

Sensibilisation des
prescripteurs
[prescriptions anténsures
aladmission ET a la
sortie

N*RPPS surles el
prescriptions de sortie

Acces PUI DP

Tracabilité DMI remise au patient
Information aux patients
Prescription des traitements antérieurs en chirurgie

Transport ——Moyenne 2014

——Novenne 2013

HAD

La sécurité et la tragabilité
du transpart des médicaments
sont assurées
100%

Les médicaments non

administrés Le transport des médicaments
au domicile du patient sent g'sffactus dans ls respect des
Intégrés condltiens de conservation

dans une filiére de destruction des médicaments

selon |a réglementation en...

L'élablissement d'HAD a mik e lieu el les cundilions de

en place des procédures de) slockage des
détention et de stockage N médicaments sontdéfinisen
adaptées aux produits concertation

stupéfiants et aux produite &
conservation particuliére

avec |e patient, son entourage
etles intervenants de 'HAD

12
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Une vision régionale partielle
pour 54 établissements MCO

mais un appui et accompagnement
et des outils pour tous



Culture de sécurité des soins

La « réeponse non punitive a l'erreur” et le

"soutien du management" pour la securité des
soins font défaut (HAS - SSA juin 2015)

e Sile management "ne se préoccupe pas de promouvoir
cette culture de sécurité, en confondant par exemple
I'erreur avec la faute", "tout le reste s'écroule"”, peu
importent "les moyens, les outils ou les méthodes".

 Le "reporting" (incidents signalés) est également faible.

14



Les 10 dimensions de la culture de seécurité

> 75% dimension développée 10. Travail 1. Perception globale de la sécurité

< 50% dimension 3 améliorer d’équipe entre les 100
services de
I'établissement

2. Fréquence de signalement des
événements indésirables

9. Soutien du
management pour
la sécurité des
soins

3. Attentes et actions des
supérieurs hiérarchiques
concernant la sécurité
des soins

4. Organisation
apprenante et
amélioration continue

8. Ressources |
humaines

5. Travail d’équipe
dans le service

7. Réponse non punitive
a l'erreur
6. Liberté d’expression

Webzine
® de IaH -
@ e GESTION DES RISQUES - JAM = N° 21( Janvier / Février 2012 15



"SoiGNEUR"
EST
L'ANAGRAMME

Pathologique

A — Pourquoi devons-nous perdre notre temps sur les probléemes de sécurité des soins ?
B — Nous prenons la sécurité des soins au sérieux et nous agissons face a un incident.

C - Nous avons des systemes en place pour gérer la sécurité des soins

D — Nous sommes toujours en alerte, nous avons toujours a I’esprit les problemes de
sécurité des soins qui pourraient survenir

E — La gestion de la sécurité des soins fait partie intégrante de tout ce que nous faisons

B i HAS, Westrum, Reason

16



Une « culture juste » en matiere de sécurité recherche
des moyens pour améliorer la sécurité ET protéger

patients, professionnels de |la santé et I'établissement.

Contexte d’apprentissage de soutien, FSI et

Construire une culture de sécurité avec les

A 7

17



Des leviers, des outils

acue Analyser et améliorer
Hﬁqlﬁmmﬂﬁrm le fonctionnement
o La de I'équipe

Ameéliorer
Dévelop la communication :
la culture ,E:Lné entre les professionnels
avec le patient

de I'équipe

18
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CartoRetEx®
—J | |

Cartographie
des risques

Outil de pilotage

Visuel o

. |La boite 3 outils
du RSMQ

Outil
statistique

| Représentatif |

H Interprétation pertinente ]

Lutte contre la iatrogénie évitable m

Formation -
Action

Acculturation de la
gestion des risques

Analyse pharmaceutique
4 sessions de formations en 2015

CREX

8 sessions en 2015

2eme journée des
réeférents en antibiothérapie

22 septembre 2015 - CH Blois

Conférence du Pr Andremont
CAT bactériémie, ...
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Outils de
liés a la prescription

Risques liés a la prescription -

CartoRetEx® - 58 éts Région Centre

isation des risques

. 2

!

Politigue Q de la PEM
BP de prescriptions

? Lits informatisés 80%

a fin 2018

Livret thérapeutique
Régional adapté a la
Personne Agée
actualisé (LTPA - v.2)

60 alde & |la presceiption
50 - - -
information patient
an
g pelitique Institutionnelle
o 30
2
20
10 qualité detaprescription
0
0 0,5 1 1,5 2
A fin 2012 Scarttype
@
®e
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Prendre en compte le traitement personnel

1e meunt wu 17 vous PouviEl TAELDAG.
HED GAHELTS il MR FEWME ., ERE
PERSOMMEL S ... ME Shoulk .. CEIT PRG

qu'un ExomiL !

e FBU : Gestion des traitements personnels des patients hospitalisés

# Priorité 2015 : Continuité médicamenteuse aux interfaces,
dans les services de chirurgie

21



liés a I’'administration

Risques liés a I'administration A fin 2012
CartoRetex - 58 éts région Centre

interruptions de taches

thésaurus PTMI pédiatrie

) 3
1

BP de préparation
piluliers

E-learning broyage
Anti infectieux inj
Tracabilité
informatisée de
I’administration

EPP

IT/ HAS - CH Chinon

étiquetage
calcul de dose

management Q et GDR

broyage
vee politique institutionnelle

absence double contrdle retranscriptions

préparation piluliers

hygiene

0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4 16 1,8

écart type




Outils de isation des risques
lies aux Never Events S 2

never events 1
T -
" (o)
ﬂ Aw% o~ )
50 miéthotréxate 9 modules e-learning

préparations ﬁtramecal& perod m‘ 1 ﬂye r

40 T ETS
a risgque
. V -ill'li:‘ voRe enterale
3D
OMéDIT Centre

anticancereus

risgue

| Soyes vigilant |
gl 7O - =8
lniulu'"i' f e VR - B
potits )
10 + condilionnements . . : o
plastiques o ; -te
0l — - -
0.7 0.8 0.9 1 1,1 1.2 L . L '

wariabilité
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10.
11.

12.

Liste des événements
gui ne devraient jamais arriver

Erreur lors de la prise en charge des patients traités avec des médicaments
anticoagulants

Erreur lors de I'administration du chlorure de potassium injectable ,
Erreur de préparation de spécialités injectables pour lesquelles le mode de préparation est a

risque Hiﬂ”lﬁ Iiiiiihiiiﬁ *
Erreur d’administration par injection intrathécale au lieu de la voie intraveineuse

Erreur d'administration par injection parentérale au lieu de la voie orale ou entérale
Surdosage en anticancéreux notamment en pédiatrie

Erreur de rythme d’administration du méthotrexate par voie orale (hors
cancérologie)

Erreur d’administration d'insuline

M perfusion regle 5B

. Erreur d’administration de spécialités utilisées en anesthésie réanimation au bloc

opératoire
Erreur d'administration de gaz a usage médical —
Erreur de programmation des dispositifs d’administration (pompes a peﬁusinn,w
seringues électriques...)

Erreur lors de I'administration ou l'utilisation de petits conditionnements

unidoses en matiére plastique (ex : unidose de sérum physiologique, solution
antiseptique...) notamment a la maternité ou en pédiatrie

Flyer « le casse téte

% L'OMEDIT Centre a mis en ligne sur son site internet un module de e-learning sur les erreurs -
d'administration par injection intrathécale au lieu de la voie intraveineuse . Ce travail a été agé_l__!__l___ 24

16/06/2015 réalisé en collaboration avec I'ANSM et le groupe de travail Erreurs Médicamenteuses de I'ANSM. ™7



14¢™e¢ journée pléniére de ’OMéDIT Centre
19 novembre 2015 - CH Blois

Faites nous connaitre vos meilleurs outils pour
une présentation en pléniere!

16/06/2015 -

25



