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Qualité de la Prise En Charge 
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Où en sommes nous ?
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Une vision régionale partielle pour 54 
établissements MCO

Bilan des rapports d’étape 2014
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Politique du médicament et des DMS

PV CME+++
Bilan type RSMQ
PV COMEDIMS++
Politique PEM actualisée
Sessions CREX 2015
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MCO
Politique du médicament
et des dispositifs médicaux
stériles
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 La politique du bon usage des
produits de santé est animée et

coordonnée par la CME

Taux de participation
des médecins (en %)

attendu : au moins 50 %

La politique de la qualité PEM
est validée par la CME

Les objectifs de la qualité PEM sont
définis, avec programme d'actions

ET calendrier ET indicateurs de suivi

Le bilan du fonctionnement du SMQ
est présenté à la direction ET la CME

Le MAQ est établi

La formation à l’analyse
des causes est formalisée

ET réalisée

Moyenne 2014

Moyenne 2013 Dialyse

HAD

5



Gestion des risques de la PEM

MCO
Gestion des risques de la
prise en charge médicamenteuse
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La fréquence d'analyse des
causes des EI /PEM est définie

Le bilan annuel des actions
d'amélioration est présenté

à la CME ET à sa
sous-commission dédiée

Actions de communication pour
promouvoir l’analyse des causes et

retex

La liste des médicaments
à risque est validée par

la CME et disponible
dans les services de soins

Barrières /médicaments
à risques en place

Moyenne 2014

Moyenne 2013
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PV CME+++
Bilan type

Cartographie actualisée
Barrières prévention

FEI

Dialyse

HAD
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Qualité de la PEM et Bon Usage
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MCO
Qualité de la prise en
charge médicamenteuse
et bon usage
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Responsabilités ET les délégations
de responsabilité 

Formation opérationnelle
des nouveaux arrivants /PEM

Les vérifications stocks
sont au minima annuelles

ET font l'objet d'un PV

Audit interne sur la sécurisation
du circuit des produits de santé

Audit interne
sur le bon usage
des antibiotiques

Audit interne sur
les prescriptions chez
les personnes âgées

Moyenne 2014

Moyenne 2013

PV  vérifications stocks +++
3 EPP+++
EPP/ ATB

Formation des nouveaux arrivants

Dialyse

HAD
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Informatisation du circuit du 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  Informatisation  complcomplèètete de la prescription de la prescription àà ll’’administrationadministration
13 127 lits (10465 en 2013) = 6735 lits MCO + 6392 autres

Fin 2013 Fin 2014
43 éts
MCO/ 43 
avec logiciel

3 HAD/4
8 dialyse/8 
avec logiciel

43 éts
MCO/ 43 
avec logiciel

4 HAD/4
8 dialyse/8 
avec logiciel

56% des lits 
MCO

Aucun lit en 
HAD

91% des lits 
en Dialyse

64,7% des 
lits MCO

Aucun lit en 
HAD

91% des lits 
en Dialyse

47,3 % des 
lits autres

60 % des lits 
autres

51,4% des 
lits totaux

62,3% des 
lits totaux

62,3% des lits 
totaux 

( éts MCO + 
Dialyse + HAD)

64,7% des lits MCO
( éts MCO + Dialyse + HAD)

60% des lits autres
(éts MCO)
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Analyse pharmaceutique de la totalité du 
traitement 

Dans 98% des établissements (7 Dialyse/8)
12473 lits (5534 lits MCO + 6939 autres)
59,2% des lits (MCO + HAD + Dialyse) 

Fin 2013 Fin 2014

43 éts
MCO
/43

4HAD/4
8 
dialyse/8

42 éts
MCO
/42

4HAD/4
7 dialyse/8

42,2% 
des lits 
MCO

100% 
des lits 
en HAD

100 % 
des lits 
en 
Dialyse

53,1% des 
lits MCO

100% des 
lits en 
HAD

60 % des 
lits en 
Dialyse

49,4 % 
des lits 
autres

65,2 % 
des lits 
autres

55,8% 
des lits 
totaux

59,2% des 
lits totaux

41%
64%

84% 91% 88%
100%

59,2%

98%
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ANALYSE PHARMACEUTIQUE DE LA 
PRESCRIPTION COMPLETE 

% de lits Totaux  
% de lits MCO  
% éts
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Délivrance nominative de la totalité du traitement 

35/42 35/42 éétablissements tablissements MCOMCO (86%)(86%)
4/8 centres dialyse et 4 4/8 centres dialyse et 4 HADHAD/4 /4 -- 43 43 éétablissements (80%) tablissements (80%) 

7804 lits (2130 lits MCO + 5674 autres) 

Fin 2013 Fin 2014

37 éts
MCO
/43

4HAD/4
8 
dialyse/8

35 éts
MCO
/42

4HAD/4
4 
dialyse/8

13,6 % 
des lits 
MCO

100% 
des lits 
en HAD

100 % 
des lits 
en 
Dialyse

20 % des 
lits MCO

100% des 
lits en 
HAD

71 % des 
lits en 
Dialyse

50% des 
lits 
autres

53,3% des 
lits autres

33% 
des lits 
totaux

37% des 
lits totaux

63% 64% 67% 69% 71%
89%

20%

80%
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 DISPENSATION NOMINATIVE

% de lits Totaux  
% de lits MCO  
% éts

37% des lits (MCO + HAD + Dialyse) 
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Sécurisation des pratiques et des organisations
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MCO
Sécurisation
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Les médicaments à risque
sont identifiés dans le

livret thérapeutique

Les médicaments inapropriés
chez la personne âgée
sont identifiés dans le

livret thérapeutique

Recos HAS sur la PEM
Infarctus du myocarde

 Les règles de la prescription à
l’administration des médicaments à

risques sont définies

Actions /bonnes pratiques
de prescriptions des

médicaments injectables 

Organisation du conditionnement
unitaire des médicaments

Protocoles de préparation
des piluliers 

Présence d'une liste
des médicaments
/broyage, ouverture

Moyenne 2014

Moyenne 2013

Régles de gestion des Mdcts à risque +++
Score BASI2

BP préparation piluliers
Support unique en HAD

Dialyse

HAD
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Continuité Ville ‐ Hôpital
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MCO
Continuité Ville‐Hôpital

0%
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40%
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Patients informés pour transmettre
leurs traitements personnels à

l'admission

La PUI dispose d'un accès au
Dossier Pharmaceutique (DP)

Prise en compte des
prescriptions antérieures

des patients à l'admission 

Prise en compte des
prescriptions antérieures
des patients à la sortie 

 Informations des patients au bon
usage du médicament 

Informations des patients
après implantation DMI 

La mise en œuvre
de la CLADIMED

est en cours

N° RPPS sur les
prescriptions de sortie

Moyenne 2014

Moyenne 2013

(item non évalué 
en 2013)

(item non évalué 
en 2013)

(item non évalué 
en 2013)

Accès PUI DP
Traçabilité DMI remise au patient

Information aux patients
Prescription des traitements antérieurs en chirurgie 

Dialyse

HAD
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Une vision régionale partielle 
pour 54 établissements MCO

mais un appui et accompagnement 
et des outils pour tous 

Bilan des rapports d’étape 2014



Culture de sécurité des soins
La « réponse non punitive à l'erreur" et le 

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

• Si le management "ne se préoccupe pas de promouvoir 
cette culture de sécurité, en confondant par exemple 
l'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.
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Les 10 dimensions de la culture de sécurité
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Culture de sécurité

A – Pourquoi devons‐nous perdre notre temps sur les problèmes de sécurité des soins ?
B – Nous prenons la sécurité des soins au sérieux et nous agissons face à un incident.
C ‐ Nous avons des systèmes en place pour gérer la sécurité des soins
D – Nous sommes toujours en alerte, nous avons toujours à l’esprit les problèmes de 
sécurité des soins qui pourraient survenir
E – La gestion de la sécurité des soins fait partie intégrante de tout ce que nous faisons

Pathologique

Réactif

Bureaucratique

Proactif

Génératif

A
B

C
D

E

HAS, Westrum, Reason
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Des outils pour la sécurité des soins

Mesures pour éviter ou réduire les risques

Contexte d’apprentissage de soutien, FSI et 
charte de bienveillance, CREX, RMM …

Construire une culture de sécurité avec les 
professionnels de santé, l’organisation et 
avec les patients

Une « culture juste » en matière de sécurité recherche 
des moyens pour améliorer la sécurité ET protéger
patients, professionnels de la santé et l’établissement.

Une « culture juste » en matière de sécurité recherche 
des moyens pour améliorer la sécurité ET protéger
patients, professionnels de la santé et l’établissement.
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Des leviers, des outils
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Boîte à outils 
du RSMQ V2

2ème journée des 
référents en antibiothérapie

22 septembre 2015 ‐ CH Blois
Conférence du Pr Andremont

CAT bactériémie, …

Analyse pharmaceutique
4 sessions de formations en 2015

CREX
8 sessions en 2015



Outils de minimisation des risques 
liés à la prescription

À fin 2012

• Politique Q de la PEM
• BP de prescriptions

Lits informatisés 80% 
à fin 2018

• Livret thérapeutique 
Régional adapté à la 
Personne Agée 
actualisé (LTPA ‐ v.2)

• Politique Q de la PEM
• BP de prescriptions

Lits informatisés 80% 
à fin 2018

• Livret thérapeutique 
Régional adapté à la 
Personne Agée 
actualisé (LTPA ‐ v.2)
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Prendre en compte le traitement personnel

• FBU : Gestion des traitements personnels des patients hospitalisés

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



À fin 2012

• BP de préparation 
piluliers

• E‐learning broyage
• Anti infectieux inj
• Traçabilité

informatisée de 
l’administration

• EPP
• IT/ HAS ‐ CH Chinon

• BP de préparation 
piluliers

• E‐learning broyage
• Anti infectieux inj
• Traçabilité

informatisée de 
l’administration

• EPP
• IT/ HAS ‐ CH Chinon

Outils de minimisation des risques 
liés à l’administration
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9 modules e‐learning
1 flyer

9 modules e‐learning
1 flyer

À fin 2012

Outils de minimisation des risques 
liés aux Never Events
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Liste des événements 
qui ne devraient jamais arriver

Modules AVK et AODModules AVK et AOD

Module sels K+Module sels K+

Module intrathécale *Module intrathécale *

M. perfusion règle 5BM. perfusion règle 5B

Modules Insuline * et stylosModules Insuline * et stylos

Modules PCA et débit

Flyer « le casse tête 
des dosettes »

Flyer « le casse tête 
des dosettes »

*
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14ème journée plénière de l’OMéDIT Centre
19 novembre 2015 ‐ CH Blois

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


