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Quelgues points pratigues

Possibilité de poser vos questions et commentaires sur le tchat de
YouTube (attention nécessité d’étre identifiée)

Temps de questions / réponses dédié

Modérateurs du Tchat
* CEPPRAAL

Des liens et ressources communiqués au fil du webinaire @

D
disponible sur la chaine YouTube de la FORAP dans les suites du
webinaire
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Qu'est-ce que la culture de sécurité

Valeurs ce
qui est important

Croyances
comment les
choses
fonctionnent

Comportements
la fagon de faire les choses

| La culture de sécurité participe ainsi

© Ensemble de maniéres de faire et de
penser qui contribuent a la sécurité

+

© Partagées et transmises par un
groupe ou une organisation

2  Eléments indispensables et
indissociables pour parler de culture
de sécurité

Référence : Guide concept a la pratique HAS
European Society for Quality in Health Care [ESQH]

I I/ -"C'
HAUTE AUTORITE 3 SANTE

La culture de sécurité des soins :

aux performances des

organisations de sante en leur permettant d’étre informees, fiables, sures,

resilientes et apprenantes.
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Contexte de la campagne

HAS-FORAP

o Proposée a I'ensemble des eétablissements sanitaires, a
I’échelle de collectifs de travall

o Recuell du

o Utilisation de la plateforme Eforap pour I'enregistrement des
guestionnaires et la génération d'un rapport de résultats/
collectif
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Contexte de la campagne

oPlusieurs modeles de culture sécurité peuvent coexister au sein d’un
établissement et influencer le niveau de culture de sécurité des
professionnels

oll était conseillé pour cette campagne de réaliser la mesure de la
culture de sécurité sur des collectifs de travail clairement identifiés

“ Groupe de professionnels appartenant au méme établissement, qui a en
commun la prise charge des patients d’une spécialité ou d’un parcours défini, dont
les membres ont nécessairement besoin de communiquer, de coopérer et de
s’alerter pour assurer le fonctionnement en faveur de la prise en charge du patient
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Le guestionnaire utilisé

o Questionnaire Hospital Survey On Patient Safety Culture
(HSOPSC) développé sous lI'égide de I'agence americaine Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ).

o Traduit, testé et valide par le CCECQA

o Révisé en 2022 par un groupe de travail de la FORAP : adaptation
du vocabulaire / aux pratigues actuelles, sans modifier le sens
original des items ni impacter le calcul des dimensions
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Une mobilisation importante

Taux de participation
0-19%
20-39 %

40-59 %
60-100 %

Répartition du taux de participation des ES (n = 2285)

(@)

e
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Une mobilisation importante

661 établissements

Etablissements
publics

1842 mesures

200
Etablissements
privés
338

’ -
/
|
7’
, —
319 établissements 1523 collectifs de
travail
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Une mobilisation importante

Paramédicale 33 803
Médicale 4 590
Sans indication 3432
Administrative 3 052
Logistique / technique 2195
Autre 1773

Educative et

psychosociale 1233
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Scores moyens des 10 dimensions

1. Perception globale de la

sécurité
100%
10. Travail d'équipe entreles o 2. Fréquence de signalement
services de I'établissement 80 %. des événements indésirables
Score £50 % : une
dimension avec un fort

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

potentiel d’amélioration 9. Soutien du management
pour la sécurité des soins

Score 275 % : une

dimension développée »,

8. Ressources humaines

4. Organisation apprenante et
amélioration continue

7. Réponse non punitive a3

/5, Travail d'équipe dansle
I'erreur

service

6. Liberté d'expression
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Scores moyens des 10 dimensions

1. Perception globale de |a
sécurité

2. Fréquence de signalement
des événements indésirables

10. Travail d'équipe entre les
services de |'établissement 80 %

<

3. Attentes et actions des

supérieurs hiérarchiques

concernant la sécurité des
soins

9. Soutien du management
pour la sécurité des soins

4, Organisation apprenante et

8. Ressources humaines . . .
amélioration continue

7. Réponse non punitive 3 5. Travail d'équipe dansle
I'erreur _ service

6. Liberté d'expression

Webinaire culture sécurité des soins - 21 novembre 2023

Dimension 1 Perception
globale de la sécurité

La sécurité des soins n’est
jamais négligée au profit d’un
rendement plus important, le
fonctionnement et les
procédures du service
permettent de prévenir Ila
survenue d’erreurs, et il y a
peu de problemes relatifs a la
sécurité des soins dans le
service.

48 %
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Scores moyens des 10 dimensions

1. Perception globale de |a
sécurité
100 %

10. Travail d'équipe entre les
services de |'établissement 80 %

<

2. Fréquence de signalement
des événements indésirables

3. Attentes et actions des

supérieurs hiérarchiques

concernant la sécurité des
soins

9. Soutien du management
pour la sécurité des soins

4, Organisation apprenante et

8. Ressources humaines . . .
amélioration continue

7. Réponse non punitive 3 5. Travail d'équipe dansle
I'erreur _ service

6. Liberté d'expression

Webinaire culture sécurité des soins - 21 novembre 2023

Dimension 2 : Fréquence de
sighalement des événements
indésirables

Les erreurs suivantes sont
signalées :

1) les erreurs détectées et
corrigées avant d’avoir affecté le
patient,

2) les erreurs qui n‘ont pas le
potentiel de nuire au patient, et
3) les erreurs qui peuvent nuire
au patient, mais qui restent
finalement sans effet.

52 %
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Scores moyens des 10 dimensions

10. Travail d'équipe entre les
services de |'établissement

9. Soutien du management
pour la sécurité des soins

8. Ressources humaines

7. Réponse non punitive &
I'erreur

1. Perception globale de |a

sécurité
100 %
2. Fréquence de signalement
80 % des événements indésirables
60 %

A

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

4, Organisation apprenante et
amélioration continue

5. Travail d'équipe dansle
service

6. Liberté d'expression

Webinaire culture sécurité des soins - 21 novembre 2023

Dimension 3 : Attentes et actions
des supérieurs hiérarchiques
concernant la sécurité des soins

Les supérieurs
hiérarchiques félicitent le
personnel quand le travail est
réalisé dans le respect des regles
de sécurité des soins, prennent
en considération les
suggestions du personnel pour
améliorer la sécurité des soins, ne
négligent pas la sécurité lorsqu’il
faut travailler plus rapidement, et
ne négligent pas les problemes
récurrents de sécurité des soins.

67 %
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Scores moyens des 10 dimensions

1. Perception globale de |a

sécurité
100 %
10. Travail d'équipe entre les 2. Fréquence de signalement
services de |'établissement 80 % des événements indésirables

3. Attentes et actions des

supérieurs hiérarchiques

concernant la sécurité des
soins

60 %
9. Soutien du management
pour la sécurité des soins

8. Ressources humaines

4, Organisation apprenante et
amélioration continue

7. Réponse non punitive & 5. Travail d'équipe dansle
I'erreur service

6. Liberté d'expression

Webinaire culture sécurité des soins - 21 novembre 2023

Dimension 4 : Organisation
apprenante et amélioration
continue

Dans le service, le personnel est
informé des erreurs survenues,
recoit un retour d’information sur
les actions mises en place, et
discute des moyens possibles
pour prévenir les erreurs. Les
erreurs conduisent a des
changements positifs et
I'efficacité de ces changements
est évaluée.

57 %
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Scores moyens des 10 dimensions

1. Perception globale de |a
sécurité
100 %

2. Fréquence de signalement
des événements indésirables

10. Travail d'équipe entre les
services de I'établissement 80 %
60 %
3. Attentes et actions des
supérieurs hiérarchiques

concernant la sécurité des
soins

9. Soutien du management
pour la sécurité des soins

4, Organisation apprenante et

8. Ressources humaines . . .
amélioration continue

5. Travail d'équipe dansle
service

7. Réponse non punitive &
I'erreur

6. Liberté d'expression

Webinaire culture sécurité des soins - 21 novembre 2023

Dimension 5 : Travail d'équipe
dans le service

Dans le service, les personnels se
soutiennent mutuellement, se
traitent avec respect et travaillent
en équipe. Ensemble, elles
améliorent leurs pratiqgues de
sécurité des soins.

73 %
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Travail d'équipe dans le service
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Dispersion des scores de |a DIMENSION 5 (N=945)

® 2 améliorer
® en développement
® développée

®

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000

20



Scores moyens des 10 dimensions

1. Perception globale de |a

sécurité
100%
10. Travail d'équipe entre les 2. Fréquence de signalement
services de 'établissement .~ 80 % des événements indésirables

3. Attentes et actions des

supérieurs hiérarchiques

concernant la sécurité des
soins

9. Soutien du management
pour la sécurité des soins

4, Organisation apprenante et

8. Ressources humaines . . .
amélioration continue

7. Réponse non punitive 3 /5. Travail d'équipe dans le
I'erreur : service

Webinaire culture sécurité des soins - 21 novembre 2023

Dimension 6 : Liberté
d'expression
Le personnel s’exprime

librement s’il voit quelque chose
qui peut nuire a un patient,
et n’hésite pas a questionner la
hiérarchie.

57 %
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Scores moyens des 10 dimensions

1. Perception globale de la
sécurité
100 %

2. Fréquence de signalement
des événements indésirables

10. Travail d'équipe entre les
services de |'établissement 20 %

60 %
9. Soutien du management
pour la sécurité des soins

8. Ressources humaines

7. Réponse non punitive 3 )
I'erreur

3. Attentes et actions des

supérieurs hiérarchiques

concernant la sécurité des
soins

4. Organisation apprenante et
amélioration continue

5. Travail d'équipe dansle
service

6. Liberté d'expression

Webinaire culture sécurité des soins - 21 novembre 2023

Dimension 7 : Réponse non
punitive a I'erreur

Le personnel n’a pas
I'impression que ses erreurs et
ses signalements sont retenus
contre lui, ni que ses erreurs
sont notées dans les dossiers
administratifs.

35 %
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Réponse non punitive a |'erreur

Dispersion des scores de |a DIMENSION 7 (N=945)
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Scores moyens des 10 dimensions

1. Perception globale de la
sécurité
100 %

2. Fréquence de signalement
des événements indésirables

10. Travail d'équipe entre les
services de |'établissement 20 %

60 %
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

7. Réponse non punitive & 5. Travail d'équipe dansle
I'erreur _ service

6. Liberté d'expression

Webinaire culture sécurité des soins - 21 novembre 2023

Dimension 8 Ressources

humaines

Iy a suffisamment de
personnel pour faire face a la
charge de travail, le nombre
d’heures travaillées est adapté
a une qualité optimale des
soins, et le personnel n’essaie
pas de faire trop de choses trop
rapidement.

32 %
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Scores moyens des 10 dimensions

1. Perception globale de la

sécurité
100 %
10. Travail d'équipe entre les 2. Fréquence de signalement
services de |'établissement 20 % des événements indésirables
60 %

3. Attentes et actions des

supérieurs hiérarchiques

concernant la sécurité des
soins

9. Soutien du management
pour la sécurité des soins

8. Ressources humaines

~

4. Organisation apprenante et
amélioration continue

7. Réponse non punitive & 5. Travail d'équipe dansle
I'erreur service

6. Liberté d'expression

Webinaire culture sécurité des soins - 21 novembre 2023

Dimension 9 : Soutien du
management pour la sécurité des
soins

La direction de [I'établissement
instaure un climat de travail qui
favorise la sécurité des soins, elle
ne s’intéresse pas a la sécurité des
soins uniguement aprés qu’un
événement indésirable se soit
produit, et ses actions montrent
qgue la sécurité des soins est la
premiere des priorités. Les services
de I’établissement  travaillent
ensemble pour fournir aux patients
les meilleurs soins

44 %

25




Scores moyens des 10 dimensions

1. Perception globale de la

sécurité
100 %
A0. Travail d'équipe entre les 2. Fréquence de signalement
services de |'établissement 80 % des événements indésirables

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

60 %
9. Soutien du management
pour la sécurité des soins

8. Ressources humaines

4, Organisation apprenante et
amélioration continue

7. Réponse non punitive a 5. Travail d'équipe dansle
I'erreur service

6. Liberté d'expression

Webinaire culture sécurité des soins - 21 novembre 2023

Dimension 10 : Travail d’équipe
entre les services de
I’établissement

Les services de [I'établissement
cooperent et se coordonnent afin
de fournir aux patients des soins
de qualité. 1l est rarement
déplaisant de travailler avec le
personnel des autres services. Il y
a rarement des problemes lorsque
d’importantes informations
concernant les soins des patients
sont transmises entre les services
et au cours des changements
d’équipe.
39 %
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Zoom sur certains résultats de I'enquéte :
solutions a disposition

Dr Laetitia MAY-MICHELANGELI
Chef du service
Evaluation et outils pour la qualité et
la sécurité des soins
Haute Autorité de Santé
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Campagne de mesure de la culture sécurité en ES - 2023

Permet de mettre en évidence plusieurs axes a améliorer

1. Perception globale de la

securité
100 %
10. Travail d’équipe entre [&s Fréquence de signalement
services de |'etablissemen B0 % des évenements indésirables
60 %

3. Attentes et actions des

9, Soutien du managemelr superieurs hiérarchiques
pour la securité des soin concernant la securité des
soins

8. Ressources humaines

4. Organisation apprenante et
amélioration continue

7. Reéponse non punitive 5. Travail d"équipe dans le
I'erreur service
. Liberté d'expression

Webinaire culture sécurité des soins 21 novembre 2023
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Résultat de la nouvelle certification des etablissements de
santé (1)

Fiche pédagogique « Evaluation de

Manuel de certification |la gestion des risques et des

vigilances»
@ Vous vous assurerez que les
> 1z : : . .
Crltere 3.3'02 L’établissement soutient une culture professionnels partagent la culture positive
de sécurité des soins de erreur, gu'ils sont sensibilisés au
signalement des événements indésirables
La culture sécurité en santé regroupe l'ensemble des maniéres de faire et de penser partagées par les assoCies aux soins ou aux événements
acteurs d'une organisation et qui contribuent a la sécurité du patient. |l s'agit du reporting des événements indésirables graves, et qu'ils en connaissent

indésirables associés aux soins (EIAS), du retour d'expérience, de la qualité du travail en équipe et d'une

. : . , P ' le dispositif de déclaration notamment sur
culture « juste » (I'erreur humaine est analysée et non pas condamnée). Elle est construite par l'interaction

entre les acteurs et implique l'usager. La gouvernance doit promouvoir des valeurs, comportements et le portail dédié.
attitudes qui favorisent cette culture bienveillante visant I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. Vous rechercherez leur participation aux
Tout I'établissement Standard CREX, RMM, a l'analyse systémigue de type

ALARM des EIAS et a la mise en ceuvre des
actions d'amélicration.

Vous interrogerez les professionnels sur
la communication mise en place ainsi que
celle en Commission des usagers.

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-
11/fiche_pedagogique_gestion_des_risques_certification.pdf
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Résultat de la nouvelle certification des etablissements de

santé (2)

=» 1047 visites de certification avec le nouveau
référentiel avec décisions au 10/11/2023

=>» 1047 démarches* de certification pour
lesquelles le critere 3.3-02 est applicable

=» Environ 74 % (772/1047) des établissements
de santé ne satisfont pas a 1 ou plusieurs
éléments d’évaluation de ce critere

Eléments d’évaluation

Gouvernance

La gouvernance s'implique directement dans des actions
du programme de qualité et de sécurité des soins.

Professionnels

La culture sécurite des soins des professionnels (ex :
enquéte culture de sécurité...) est evalueée.

Les professionnels participent a des activités dediées
a la gualité et a la sécurité organisées au sein de
l'etablissement.

Les organigrammes et I'information relative aux circuits de
decision et de délegation sont connus.

Audit systéme

* dans la grande majorité des cas, il y a une seule démarche par établissement de santé

Webinaire culture sécurité des soins 21 novembre 2023
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Zoom n°l

Fréguence de signalement
des évenements

indésirables graves P e s %
associés aux soins (EIGS) CMH’MV‘C

gecur\te
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Nombre d'EIGS recus a la HAS depuis 2017 : une
tendance positive

2017 2018 2019

2021 2022

Webinaire culture sécurité des soins 21 novembre 2023
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Sous-déclaration des EIGS (1)

* Quelques études épidémiologiques sur les EIAS ont été menées en France dont :

e Etude ESPRIT 2013 (en ville aupres de médecins généralistes) : 22 EIAS pour 1 000
actes, dont 2% sont des EIGS

e Etude ENEIS 2019 (en établissement de santé) : 4,4 EIGS pour 1000 jours
d'hospitalisation, ce qui correspond environ a 4 EIGS par service de 30 lits et par

mois.

=>» Un constat : le nombre d’EIGS déclarés est tres en deca du nombre d’EIGS réels
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Sous-déclaration des EIGS (2)

Comment s’améliorer ?

* implication de la gouvernance dont engagement de non-sanction (confiance) et mise en
place de formation sur la déclaration et I'analyse des EIAS : e-learning, programme
d’intégration des nouveaux arrivants...(sensibilisation, accompagnement)

* analyse en équipe (entraide)
* informatisation du systeme de déclaration interne (praticité)

* retour d’information rapide vers les déclarants : en particulier, sur la mise en ceuvre des
actions correctrices décidées lors de I'analyse approfondie (utilité)

* communication institutionnelle des décisions prises (valorisation, diffusion)

Webinaire culture sécurité des soins 21 novembre 2023 35



QUOllTé de VCIHC”YS@ des EIGS (appréciée par les experts du comité EIGS)

= 50 % des analyses sont 2022
inexploitables
2021 9,3 48,7
=» Méthode d’analyse d’un EIAS
2020 524 476
mal connue, notamment :
e pour identifier et analyses les
2019 n,7 48.4

causes profondes
* pour identifier les barrieres de
prévention et de protection

2018 46,6 53,4

2017 46,2 93,8

B D'accord a tout a fait d'accord B Pas d'accord a pas du tout d'accord

Or, la qualité des analyses conditionne la qualité du retour d’expérience et donc la pertinence des actions mises en
place afin d’éviter la récidive de I'évenement

Webinaire culture sécurité des soins 21 novembre 2023 36



Comment améliorer I'analyse des EIGS/EIAS ¢

» Publication d’'un guide HAS-FORAP pour aider a I'analyse des EIAS (2021)

‘H/ "S 2 (E’ FORAP

RECOMMANDER

LES BONNES PRATIQUES

SuRE L'analyse des
évéenements
indésirables
associés aux soins > >
(EIAS)
Mode d'emploi

Validé par le Collége le 23 septembre 2021

L’analyse des événements
indésirables associés
aux soins (EIAS)

0

>>>

Juin 2022

e |e guide « analyse EIAS mode d’emploi »

 [|'essentiel du guide
 [|"aide al’analyse en ES

Webinaire culture sécurité des soins 21 novembre 2023

- associés aux soins (EIAS) '

Aide a ’analyse des
événements indésirables

en établissements sanitaires

O,

Juin 2022

N'hésitez pas a regarder en replay le webinaire HAS-FORAP qui s'est
tenu le 21 juin 2022.

L'objectif était d'analyser et de declarer plus efficacement les EIAS
au travers de cas concrets.

« Evénements indésirables
52 : TASY

les analyser, c'est progresser ! »

37


https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-09/guide_lanalyse_des_evenements_indesirables_associes_aux_soins_eias.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-06/analyse_des_eias_lessentiel.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-06/eias_aide_analyse_esms_2022-06-21_16-23-45_666.pdf

4 étapes essentielles

Reconstitution de la
chronologie de I’événement

Comprendre ce qu’il s’est passé

L’analyse des barriéres
de sécurité

Ce qui aurait pu permettre
d’éviter la survenue de I'EIAS et
également ce qui a fonctionné

Webinaire culture sécurité des soins 21 novembre 2023

Recherche des causes
de I'’événement

Savoir comment et pourquoi I'EIAS
est arrivé

Le plan d’action et le suivi

S’assurer que des enseignements sont
tirés et leur donner une visibilité pour
gu’ils bénéficient a tous
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Z00om n°2
Réponse non punitive a By %
'erreur ou culture juste CMH’MV‘G
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L'erreur est humaine

« Le systeme doit accepter les erreurs comme le verso
indissociable de 'intelligence humaine (...). L'erreur est |a
contrepartie des performances cognitives »

James Reason,1993

 Fréqguente: 2 a 10 par heure

e Récupérée le plus souvent

* Sans conséqguence aujourd’hui, elle en aura peut-étre demain
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Les conséguences de |la punition des erreurs

 Lacrainte de la punition dissuade les acteurs
de faire connaitre les problemes

 La punition met |'accent sur la recherche de
coupables au détriment des explications
systémiques (résultats de nombreux actes et
processus qui s’enchainent)

Christian MOREL. Facteurs humains en santé, p69.
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Pour le dire autrement,

Lorsque des erreurs surviennent :
Sous-déclaration des El a
* Sielles sont ignorées et /ou cachées ‘ fort potentiel
e Si elles sont minimisées d’apprentissage

» Sielles sont expliquées par la

, Biais dans les analyses des
recherche d’un coupable

causes profondes

4

Pas de bénéfice de
I’erreur
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Culture non punitive

« ... est fondée sur I'idée d’inciter les acteurs a ne pas cacher, par peur
de sanctions, une information gu’ils détiennent qui pourrait se révéler
déterminante pour éviter la reproduction de l'erreur »

Christian Morel , les décisions absurdes I, 2012
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Pourquoi des resistances a la mise en ceuvre de |o
culture non punitive de 'erreur ¢

=>» Culture nationale : en France =2 culture traditionnellement punitive

=>» Peur de I’'absence de sanction en cas de comportement mettant volontairement en
danger les patients

=>» Question sur la prise en compte de la récidive (erreur ou faute)

=» Incompréhension des victimes/ besoin de sanctionner des coupables pour apaiser leur
douleur

=» Punitions informelles (différentes de la sanction) par I’équipe (intimidation, reproche,
sentiment de culpabilité...)

=>» Difficulté de faire la distinction entre erreur (non intentionnelle) et faute (intentionnelle)
=>» notion de culture juste
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La culture équitable (culture juste)

Les vertus d’'une approche équilibrée et loyale

' 1

* Ne pas rechercher en priorité et/ou
exclusivement un coupable en se
focalisant sur I’erreur immeédiate ou
humaine

* Ni développer un systeme totalement
non-punitif et déresponsabilisant

Capacité de la culture a
soutenir la sécurité

* Mettre en place un systeme équitable

L J

Culture Culture Culture
punitive equitable totalement
non-punitive

Les déterminants de la capacité de la culture & soutenir la sécurité (inspiré de D.M. Marx),

Anthony Staines, Competence 7-8/2009
Walsh D, Greenall J. A just culture is the balanced approach to safety. Hospital News. April 2007:21.
Reason JT. Managing the risks of organizational accidents. Aldershot ; Brookfield, VT: Ashgate; 1997.
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Zo0om n°3

Soutien du .
management pour By ™, %
la securité des soins Cuttwe

gecur\te



Les rencontres sécurité

Méethode donnant 'opportunité au management
de montrer a leurs équipes leur implication dans
la sécurité des patients

Rencontres sécurité HAS =>» 13 2 heures de rencontre annoncée et préparée

Sreinehiedodaisiias =» entre une équipe de managers issus de la

Un partenariat entre les équipes et la gouvernance gouvernance (direction générale et CME) et
I"équipe du secteur d’activité visité

=>» sur le lieu de travail de I'équipe

=>» pour observer, écouter et parler de maniere
ouverte et respectueuse de |la sécurité des patients
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Guide et outils proposés par la HAS

Rencontres sécurité

Un partenariat entre les équipes et la gouvernance

Guide méthodologique et outils

* Deux supports pedagogiques (vidéo et diaporama) vous

SECURITE DU PATIENT

= GERER LES RISQUES

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

e

De quoi s‘agit-il ?

Les rencontres sécurité en élabissement de santé, sa
camctérisant par une rencontre et des échanges pendant 1
heure emiion, entre detnc 60upes * une &quipe mixts {diec-
tion générale et GME) composée de managers issus. o la
gouvernance et [6quips du sectaur o sctits visie

Cette rencontre s dérouke sur e lieu de travail de |'équipe
du secteur d'activté ef les échanges sont centrés sur la
sécurits des patients. § ne s'agit en avoun cas d'une ins-
pection, d'un contréle ou ef'un aucit, mais d'uns discussion
ouverts, en conflance et respectueuss sntrs les profsssion-
niels composant Ces. dsux £QUIPSS & Fropos 98 Is securts
des patients fin o idsntifer les problémes rencontrés. et da
proposr des CofECtls J amaloration.

La rencontrs est suivie da la mise an piace d'un plan d'action
partagé pour améliorer s sécurité des patients.

Pourquoi I'utiliser ?

Les rencontres sécurité permettent de :

® DOMOUCIT Lne Culure de SECU reposant sur ks
confiance et Fecouts

= mantrer fengagement des personnels drigeants pour ks
‘séourit des patients et des professionnels :

= faciiter | communication entre la gouvermance et s
équines b secteur o actiité visits

» encowager une déckaration plus précoce des événe-
ments indésirables associds aue soins ;

» ideniifier sur e terTein des Siments présentant un fisgus
Pour 1 s&cure du patient ;

= mener des actions J'amélioraticn pour la scurté du
patient.

Quand ?

Les rencontres sécurité sont planifides, programmées
etannoncées.

Environ une rencontre par an et par secteur d'actie.
Un déploisment progressit dans ['établissemant sur le mods
duveicntanat et conssile.

SECURITE DU PATIENT

-~ GERER LES RISQUES

Rencontres sécurité

Un partenariat entre les équipes et la gouvernance

Novembre 2018

Une évalstion, a L. des paints forts, points faibies et
des actions o amédoration doit étre menés.

Les rencontres securits constituent une
méthode su service du management

& Contribuant 4 la cutture sécurité giobale de I'éta-
biissemant &t done porteuss de bansfices pour la
sécurité des patients.

& Venant en appui au management pour la gestion
des risques.

= Pouvant étrs valorisée dans ls cacre de la cartifica-
tion des établissements de sants (compte quaits).

Comment ?

® Prérequis
Lengagement institticnnel dans I démarche et I'afichage
affciel de son intérét sont indiepensabies.
Un ikt du projet est désigné [par exemple le gestionnaine
isquesl.
Les secteurs o activié & rencontrer scnt identifiés et a plari-
dans

est étabie,

Une réurion préparatoire de formation/nformation ave |
gouremance est réslisée.

Des actians de communication générale sont mendes

De maniére opticnnelle, si Iétabissement ke sounaite, une
enquéte culturs sécurite peut Btre réalsés afin d'évaluer im-
pact de la démarche.

= Préparation et organisation

(C'eat une phass Importants pour S'anproRr les Cbjectis de
1s rencontrs, plantier et organiser cete dermiere.

Pendant cette phase. les membres de 'équpe de la gou-
vermance (drectsur générsl ou son représantant et président
8 I GME o son représantant a minima) et ls(s) comespon-
dantls) da I'équipe Bu secteur d'aCtivts (par exampie cadre
e praximite, méciech )

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

e

Prérequis

Rencontres sécurité

Vue synthétique et outils disponibles

4 WY A\

SECURITE DU PATIENT

~ GERER LESRISQUES

sutvi

encontre

+ entication ces thématiques 6ss & & sscrite

Ioentéication s [6quipe gouvermanc (rsc- .
teur ginéel cu s represertant ot presdert .
8 1 O cu son representa

Identification du ou des comrespondants) de 52
Pécuipe du sectaur d actats rencontrs (o

‘acka da prexime, médec, persorm!réere

Orgarisaion de Ia rencorire(ccordration lan
aton, nvitatn).

cu patin sn vue e s ranconisfoptcrnls)
rformaton & commuricatien : nesters,
fiches, brochurs, otc.
Confrmation da & data et c e -

méthode au sein de votre établissement.
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LU "

permettent de p

HAS
|

SECURITE DU PATIENT

= GERER LES RISQUES
. ,
Fiche mémo
Déroulement de la rencontre
de: ® o t 8o nom et 5@ foncton.

©

Visite du secteur d'activité

Optionnelle.

Echanges entre les équipes
(et support o échanges au verso)

Fin de la rencontre

©

Deux rappels en préamine :
1. Obieciif; ientifer des probiémes s & ke sécunté des patients.

ciscussions st -

&t constnuctis. i ne s'agi i una.nspection, i d'un confrile.

Avant ou agrés kes échanges

= Préférer des questions postives, par xemple -
Cuetle ast s chose dont vous s fler dans co service P+

= Cormer ss inquiétudes, par exemple
Qusis protiémes en femes dis sécurté i patiant vous inquistent
en camoment 2+

' Abonsar un contexte ocal particuler sl besoin

= identfer des objecilfs et des actins o améloration possibiss.

' Goncie I Fencontre avec des remerTiements au panicipants

résenter la
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https://youtu.be/HEgFYEwC6po
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-12/outil_2_support_pedagogiue_rencontres_securite_novembre_2018.pdf

Zoom n°4

Travail en équipe 3
et liberté T %
d'expression CMltW‘
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Le travail en équipe, la valeur professionnelle du XXle siecle

=» Meédecine de plus en plus complexe + patients comorbides = nécessité d’associer
différentes compétences / disciplines

=» Amélioration du travail en équipe = amélioration démontrée des prises en charge
et de la sécurité des patients

=>» Efficacité du travail en équipe =2 amélioration du bien-étre au travail
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De quelle eéquipe parle-t-on ¢

2 acceptations du terme équipe :

=>» le périmeétre classique : le service - le bloc, la réanimation, la cardiologie
interventionnelle...Unité de temps, de lieu, d’action

=» la vision transversale : le parcours de soins - la chirurgie ambulatoire, la greffe
rénale... pas d’unité de lieu et de temps, mais tous solidaires de la prise en
charge d’un parcours de soins réussi.

Webinaire culture sécurité des soins 21 novembre 2023
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Qu'est-ce gu'une équipe efficace ¢

* Une équipe efficace est une équipe qui :

=» partage un objectif commun

=>» se coordonne (partage des roles, responsabilités; prises de décision)

=» communique efficacement

=» a un leadership partagé et reconnu, qui s’appuie sur des relations de confiance
=» s’entraide : I'équipe évolue dans un climat de travail sain et de solidarité

=>» s’alerte : il existe une prise de conscience partagée des risques

* Pour travailler efficacement en équipe, il faut donc maitriser des compétences non

techniques telles que les compétences sociales, le leadership, I'aide réciproque, la gestion
des conflits, du stress et de |la fatigue, etc.
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Ce que la HAS propose : 2 programmes volontaires clés en main

PROGRAMME Pacte

Les équipes pluriprofessionnelles
et/ou pluridisciplinaires et peut
concerner tout professionnel de
santé intra ou extrahospitalier.

Renforcer la culture de sécurité
et améliorer les compétences non
techniques dans le cadre

d’un travail de groupe

Deux ans

Ou

Oui

Pour en savoir plus : https://vu.fr/GSUH

ACCREDITATION EN EQUIPE

Concerne

Objectifs prioritaires

Durée de '’engagement

Eligible au DPC

Contribue a la procédure

de certification

Les médecins de spécialités dites a risque qui
exercent en établissement de santé. en éauipe
mono ou pluridisciplinaire

Améliorer les pratiques et la qualité des soins via
des activités d’analyses de pratique, notamment
la déclaration d'événements indésirables associés
aux soins (EIAS), et des activités d’acquisition ou
de perfectionnement des connaissances

Un bilan de lactivité en équipe est réalisé
annuellement et conduit la premiére année et
tous les guatre ans a une décision d’accreditation
individuelle des membres de l'équipe

QOui

Qui

Pour en savoir : https://bit.ly/2V9lwmw
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Exemples d’actions des SRA pour développer la CS

Perception Promotion du guide HAS FORAP

Travail ASlElE Comprendre et agir

S Signalement

: des El : . .
entre services Animation de « causeries » pour
des échanges aux étapes clés de |la
. Actions des campagne
Soutien du top . _ ) ,
management suUperieurs Animation d’un espace

hierarchiques collaboratif dédié a la

campagne de mesure

Culture

securite ' Webinaires de présentation

Ressources Organisation des résultats en région
humaines apprenante

Accompagnements a I'analyse et a
la restitution des résultats de la
mesure de la CS

Réponse non Travail
punitive a d’équipe dans

lerreur Liberté le service Questionnaire de satisfaction sur la
d’expression campagne de mesure de5l7a CS




Exemples d’actions des SRA pour développer la CS

Perception
globale

Travail :
e Signalement
d’équipes

entre services des El Formations a la détection-
signalement des El

Soutien du top étcjtpi)(e)’:rr]isejsss
management hiérarchiques
Culture Challenge FORAP «Ensemble,
securite | agissons pour la sécurité des
Ressources Organisation patlents»

humaines apprenante

Réponse non Travail
punitive a d’équipe dans
Liberté le service

d’expression

I'erreur
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Exemples d’actions des SRA pour développer la CS

Travail
d’équipes
entre services

Soutien du top

management

Ressources
humaines

Réponse non
punitive a

I'erreur

Perception

lobal i
globale S Ateliers d’analyse de

des El pratiques a |'attention du
management de proximité
Actions des

supérieurs
hiérarchiques

Culture Cycle de formation autour
securite | de la culture sécurité

Organisation
apprenante

/ Ateliers et mise a disposition
Travail d’outils pour favoriser les

d’équipe dans briefings-débriefings

. , le service
Liberté

d’expression
59



Exemples d’actions des SRA pour développer la CS

Mise a disposition d’outils pour
Perception développer des retours d’expériences
globale

Travail
d’équipes
entre services

Sighalement Ateliers sur |la gestion

des El vertueuse des EIAS
Formations a I'analyse

approfondie des causes d’un EIAS

Actions des E ti t t
supérieurs ormations et accompagnements

hiérarchiques a la mise en place de CREX, de
RMM

Mise a disposition d’outils pour

promouvoir le récit patient

Soutien du top
management

Culture

sécuriteé
Ressources
humaines

Organisation

apprenante Accompagnements a

I"analyse d’un EIG

Accompagnements a la mise en ceuvre

Réponse non Travail d’EPP, de patients traceurs, de parcours
punitive a d’équipe dans traceurs...
. . le service

Liberté

d’expression Animation de I'Espace Ressource
Simulation en Santé®

I'erreur




Exemples d’actions des SRA pour développer la CS

Travail
d’équipes
entre services

Soutien du top

management

Ressources
humaines

Réponse non
punitive a

I'erreur

Perception
globale
Signalement
des El

Actions des
supérieurs
hiérarchiques

Culture
Ssecurité

Organisation
apprenante

Travail
d’équipe dans

. , le service
Liberté

d’expression

Ateliers de présentation et
promotion d’outils de
communication

E-learnings sur les outils de
communication

Formations aux Facteurs
Humains et Organisationnels

Déploiement du programme
PACTE

Communauté de pratiques et
ateliers régionaux sur le travail

en équipe
quip o



Exemples d’actions des SRA pour développer la CS

Perception

globale

d,-ljrav.a” Signalement MOdéleS de Charte
equipes

entre services des El d’incitation au signalement

Soutien du top Actions des

supérieurs
hiérarchiques

management

Culture
Ssecurité

Ressources Organisation
humaines apprenante

Vidéos de managers sur la
charte d’incitation au
sighalement

| Ateliers de présentation
Réponse non Travail d’outils de communication

t N 17 . ol e o o 7
punitive 3 d ﬁg‘;g‘fn‘gzns facilitant I’assertivité
Liberté

d’expression

I'erreur
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Exemples d’actions des SRA pour développer la CS

Perception
globale

Travail
d’équipes
entre services

Signalement
des El

Actions des
supérieurs
hiérarchiques

Soutien du top
management

Culture
Ssecurité

Ressources
humaines

Organisation
apprenante

Réponse non Travail
punitive a d’équipe dans
le service

I'erreur

Liberté
d’expression

Webinaires sur la Culture

Juste

Mise a disposition d’outils
pour favoriser la culture
juste

Formations a I’arbre décisionnel
sur la responsabilité des
professionnels en cas d’El
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Exemples d’actions des SRA pour développer la CS

Perception
globale

Mise a disposition d’outils
Signalement d’évaluation et d’amélioration de |la

d equipes des El QVCT
entre services

Travail

Mise a disposition d’outils pour
batir sa politique d’attractivité
RH et de fidélisation

Actions des
supérieurs
hiérarchiques

Soutien du top
management

Culture
Ssecurité

Ressources Organisation
humaines apprenante

Aide a la mise en place de projets
« Vis mon travail »

: Mise a disposition d’outils pour

Réponse non Travail diminuer les interruptions de
punitive a d’équipe dans tAches

. . le service

Liberté

d’expression

I'erreur
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Exemples d’actions des SRA pour développer la CS

_ Rencontre régionale sur le leadership en
Perlcebptl'on matiere de qualité des soins et de sécurité des
opale . .
E patients pour les managers de haut niveau

Travail
d’équipes
entre services

Signalement
des El ) _
Communauté de pratiques

‘ Management de la gestion des risques
Actions des associés aux soins (EasyLEAD)

supérieurs
hiérarchiques

CU |tu re Relais olles (?ultlls s_ur Ies. R’encontres
Sécurité (guide, vidéo...)

Soutien du top
management

securite Ateliers sur les

Ressources Organisation Rencontres sécurité
humaines apprenante

E-learning sur les
Rencontres sécurité

Réponse non Travail _
punitive 3 d’équipe dans Cycle de formation autour de la

I'erreur Liberté le service culture sécurité
d’expression Formation au management
par la qualité 6>



Exemples d’actions des SRA pour développer la CS

Perception
globale

e Signalement Communauté de pratiques :
equipes des El

entre services comment renforcer la
coordination inter services ?

Actions des
supérieurs
hiérarchiques

Conférence régionale sur le
Culture erence res
travail en équipe, moteur de |la
qualité et sécurité des soins

Soutien du top
management

V4 (] V4

securite
Ressources Organisation
humaines apprenante

: | Accompagnement a 'analyse
Réponse non Travail d'un EIAS inter services ou

oS e . : .
D error oo inter-établissements
Liberté

d’expression
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Questions / Reponses



HFORAP

Fédérer  Wtvaliser  Innover
La force quan’ré-se‘cwifé en sanfe
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