Normandie &

SECURISATION DE LA PRISE
EN CHARGE MEDICAMENTEUSE
EN HANDICAP

Bilan de |'étape 2 et présentation de 'étape 3 de
'accompagnement

Le 15/10/24 (14h30-16h)




Normandie &

Deroulé - calendrier



Etapes du projet

Janvier 2024 ‘
Visio d? lancement Mars a juin 2024
du projet
° Février 2024 Structurer les
fondamentaux de

Réaliser son |q PECM
audit flash

o

Juin a octobre 2024

Gérer les risques a
priori et a posteriori

Octobre a décembre 2024

Pérenniser et s’approprier
la démarche

Maitrise du circuit en
profondeur




Normandie &

Bilan de 'étape 2 :

gerer les risques a
posteriori

Echanges sur les actions mises en
oeuvre et les difficultées rencontrées



Les etapes

PREREQUIS

Réaliser une autoévaluation de la PECM : identification des risques Gérer les risques a posteriori

essentiels : . T :
3 Communiquer aupres des équipes sur les enjeux autour de la
Structurer les fondamentaux de la PECM déclaration des EM
1 Identifier un référent Prise en charge médicamenteuse volontaire ) Valider une Charte d'incitation a la declaration
10 Mettre en ceuvre un systeme de déclaration des El
2 Constituer et réunir un comité PECM - .
11 Mettre en ceuvre une analyse des El avec suivi de plan d’actions
Etablir une convention ESSMS-PH/pharmacie visant a formaliser les et communication

3 étapes et role des équipes dans la dispensation des médicaments ; i , i ;
. . . Pérenniser et s’approprier la démarche
(analyse pharmaceutique, délivrance et logistique)

7 . nd Y} . . . .
Schématiser la PECM des résidents/établir une procédure générale 12 Realiser un 2" tour d'audit fIash, un audit terrain, un audit de
4 dossiers
PECM
Sensibiliser en interne sur les enjeux de la sécurisation de la 13 Définir un plan d’action tiré de 'audit
5 PECM/les risques d’erreurs médicamenteuses/Prendre en compte
les interruptions de taches 14 Réaliser un suivi de la mise en ceuvre du plan d’action
Planification des formations (circuit du médicament : 2 séances -

6 | découverte et perfectionnement), accompagnants, erreurs
médicamenteuses, retex erreurs médicamenteuses, douleur)

Communiquer régulierement sur I'ensemble des actions conduites
lors de 'accompagnement d’1 an




Le retour de U'Association Sesame Autisme Normandie
(EAM La Moisson et EAM Le Roncier)

FEUILLE DE ROUTE QUALITE 2024

Plan d'Amélioration de la Qualité et de la Sécurité (PAQS)

Critéres imperatifs du manuel d'evaluation de la qualite HAS
Critéres pour lesquels un plan d'action reste 3 devélopper
Critéres ne bénéficiant pas d'un plan d'sctions ciblé pour le moment

Poursuivre les actions mises en place en 2023

*  Actualiser la gestion documentaire de fagon continue

@ Toiletter/Rédiger en pricrité les documents suivants -

Plans de gestion de crise et de continuité de I"activité (plan bleu pour les ESMS3 & plan blanc pour FUAB)
Livrets d'accueil et réglements de fonctionnement sur Fensemble des établissements
Organisation de la démarche qualite :
= EIENG/Plainte et réclamation
o Vigilances sanitaires
= Conduite 3 tenir en cas d'urgences
= Déclaration des infections nosocomiales (revoir si nécessaire)
= Gestion de la bibliothéque documentaire
Prise en charge de la douleur a retravailler complétement avec le groupe gui aura beéneficie de la
formation (notamment Gaélle en soutien + IDE)
Procédure liée au risque de chute, en cas de fugue, lide au risque de dénutrition, troubles de la
déglutition
Procédure transmission de dennées et notamment DLU
Procédures RH et comptable (notamment en lien avec Finternalisation de |a paig)
Planification groupe de travail projet d'établissement

@ Poursuivre la communication/diffusion auprés des professionnels

(3) Objectifs :

Disposer des documents obligatoires depuis la loi 2002-2, nécessaire 3 informer les usagers, mais aussi
a orienter les axes de travail au sein des différents établissements,

Accroitre la structuration de la démarche qualité

Mettre a disposition des professionnels une véritable ressource documentaire, structuramte et
guidante, en fonction des situations rencontrées,

Etre en mesure de réagir de fagon adaptée et coordonnées dans le cas d'une situation de crise et
permettre ainsi d'assurer la continuité de Faccompagnement des personnes.

*  Animer la sensibilisation qualite

I:D Calendrier proposé : une séance tous les 2 mois, de fagon transversale sur SAN, avec possibilité d'organiser
des journées supplémentaires, en réponse 3 des besoins.

(2) Objectifs :

Sensibiliser 'ensemble des salariés 54N a la démarche qualité, en s"appuyant notamment sur les textes
de référence pour le secteur médico-social,

Encourager une pratique réflexive harmonieuse sur 'ensemble de I'association, en accompagnant les
professionnels & s"approprier la base documentaire, déclarer des Evénements Indésirables, se
familiariser avec la méthode d'analyse ORION, participer a des Comités de Retour d’Expérience et aux
Comités d"Amélioration Qualite,

Apprendre aux salariés a utiliser I'outil AGEVAL pour la consultation de la base documentaire et la
déclaration des Evénements Indésirables

Mats clefs | Critére du manuel d*évaluation gualité HAS Action d'amélioration a réaliser | :Z:l?nr: | Pilote(s) | Indicateurs |Echéance| Etat
Management
131 La persanne scoompagnée est sszocies 3 2 révision des régies de vie collecive ou des modaltés de fonconnement
du service et des outils favarisant leur comprehesion » ) ) 132l Majorer Ia eallsboration avec les membres du CVS SAN Chaque Réunions CVS - calendrier, CR et émargement 2024 | Encours
professionnels coconstruisent les regles de vie collective ou les modalites de fonctionnement du service dans le nespect direction
des droits et libertés de |z personne accompagnée.
E 1.5.1 La personne scoompagnée participe au instances collectives ou 3 toutes sutres formes de participation Panneau d'affichage personnes accompagnees/entourage :
157 La personne scoompagnée est informeés de fa suite donnée aux demandes formulées dans le cadre des instances ) o ) : iste des membres du CVS avec leur coordonn ées [5i OK), menus,
: " = oe Favoriser |a participation des perzonnes sccompagnees lors des instances [CVS, Chague ’ e i i ©
collectives ouw 3 toutes sutres formes de participation - N B SAN N ealendrier des réunions, CR, trombinoscpoe, résultsts d'enquetes de 024
L s . i . ) commizsion restauration...} direction o
1.5.3 Les professionnels facilitent Facces 3 |z tragzbilite des echanges et reponses apportees dans le cadre des instances satisfaction...
collectives ou 3 toutes sutres formes de participation Communicstion de ces informations par mail
Démarche d'Amélioration de la Qualité et Gestion des Risques
puerp |51 LESSMS defini et deploie 22 palitique reszaurces humaines et met en czuire une démarche de preventian des Assurer Factualisation annuebe du DUERP SEN Resp. Sécurité Présentation annuelle du DUERP aux instances jun2d | En cours
risques professionnels
& 3;11_1II.'MS definit, avec bes professionnels, un plan de gestion de crise &t de continuite de 'activite et le reéactualise Aszurer ["actualisation et la completude du rl .=T e gestion de crise et de continuite San B Qualiné Actualisation des plans bleus ESSMS et cu plan bianc pour TUAB 2004
g regulierement de I'activite
£ T—
H % 3.14.2 UESSMS communigue son plan de gestion de crise en interme et an exteme Diffusion du plan de gestion ce crise et de continuite ce Pactvits SEN R&f. Qualite CR de reunians (CVS, CA, CAQL.] 2024
o . Agcuse e reception transmission a I'ARS
2= . . . . Formations sécurité incendie : plan e farmation et nombre de persannes
E 3.14.3 Les professionnels participent aux exercices et aux retours d'expérience partages, organises par MESSMS Senzibilization des professionnelz et de;f;';unru Accompagnees 2u concutes 3 SAN Resp. S&curite Exercices securite : calendrier |1 exercice annuel/structure) et symthese En continu Fait
Présence de I'affichage obligatoire
PAQS & Feuille de route qualite : existence et sufvi des actions
CAD, et CREX trimestriels : clendrier, CR et émargement
E Sensibilisation qualité - calendrier, #margement et synthése
H 3.10.1 LESSMS définit =2 politique qualité et gestion des risques Déployer dune démarche qualité sssociative san Réf Quaing | Procédures cadmntes  identificstion, rédaction exdiffusion 2023/2024 | En cours
g Diffusion d’une Lettre dinfo qualits trimestrielle Referents
; qualité : appel 3 candidature, nombre de personne et formalisation d'une lettre
de mission des referents Bibliothéque AGEVAL :
s actualisation continue et utilisation par les pro
H Projets 4 Stabliszement - mise en place or groupes de travail, programmation ou
e 3.71.4 L ESSMSen force de proposition et d'innovation pour améliorer la qualite des accompagrements et les modalités Actualiser les différents projets &' établissement san cooiR calend |rie'. redaction et diﬂ’Lsiurl.fmmm.niGt.'m. Reférents w:uliru'.: apeel | e 0s
d'intervention = candidature, nombre de personne et formalisation d'une lettre de mission des
réferents
El : actualisation du formulaire de recueil et diffusion sux pro
Plaintes et rédamations : intégrees su formulaire de recueil E|
Charte dlincitation a s dédlaration associative rédcation et difusion
2 Sensibilisation qualité : calendrier, emargement et synthése
i 512 1 UESSMS organise le recueil et be rraitemens des plaintes et réclamations Dévelonper le recusi] ces dvénements indésirables 2insi que e recueil des plaintes s Rt Qualie | PEFérents qualieé  3ppel 3 candidature, nombre de perzonne et formalisation 2003 e
g 3.13.1 L'ESSMS organise le recueil et e traitement des &vénements indesirshles et reclamations ) £'une lettre de mission des référents
i Gestion des déclarations - traitement des déclarations, suivi par typologie, par
etablizsement et synthése annuelle Nombre
: de dédarations dEl sur cette typologie Communication :
= Lettre d'info qualité, CR de réunions (CVS, CAQL CA_)
: ‘Gastion des declarations : traitement des déclarations, suivi par typologie, par
+ 2 i et synthe | (53
g 3.12.2 L'ES5MS communigue sur le traitement des plaintes et des redamations aux parties prenantes Développer |3 communication sur les El et les traitement des plaintes et san [ de réunions (CV5, CA, CREX, CAQL) 2004 En cours
2 5.13.2 UESSMS communigue sur le traivement des événements indésirables suprés des parties prenantes réclamations Référents qualité - sppel 3 candidature, nombre de personne et farmalization
E-| dune lettre de mission des réferents
< Rapport o activité nar établissemens
£ Sensibilisation qualité : calendrier, margement et synthese
% Gestion des déclarations - traitement des déclarations, suivi par typologie, par
2 3.12 3 Les professionnels analysent en équipe les plaintes et les réclamations et mettent en place des actions comectives tablissement et synthése annuelle CREX
= 3.13.3 Les professionnels dedarent et analysent en eguipe les evénements indésirables et mettent en place des actions Développer 'analyze d'El &t des plaintes &t réclamations SN Ref. Qualite | trimestriel : calendrier, CR avec plan d'action et émargement Reférents | 2023/2024 | En cours
correctives qualite : appel & candidature, nombre de personne et formalisation d'une lettre
e mission des référents Groupe de travail interne sur le
circuit du médicament : CR et calendrier
Procédures cadrantes concemant le circuit du medicament existantes
e L. . . - . . _— . - Conventions de partenariat avec les officines de ville stablies
3.6.1 L'ES3MS definit s= strategie de gestion du risque medicamenteux et s'assure de 53 mise en aeuvre Organisation du circuit du medicament 38N CODIR . L A _ 2023/2024 | En cours
Groupe de trawil interns sur le circuit du medicament : CR et calendrier
Dispasitif OMEDIT sur Ia securisation du dircuit du medicament [MAS)
- . - T - - - .- - I
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1 - Communigquer aupres des équipes sur les enjeux autour de la déclaration des EM

DErROULE PEDAGOGIQUE SENSIBILISATION CQUUALITE

SESAME AuTisME NORMANDIE

OBIECTIFS PEDAGOGIQUES :

I::D Sensibiliser les salariés de I'Association S€same Autisme Normandie 3 la démarche gualité, en
s'appuyant notamment sur les textes de référence pour le secteur médico-social,

@ Encourager une pratigue réflexive harmonieuse sur Fensemble de |I'association, en
accompagnant les professionnels & :
- s'approprier |a base documentaire,
- dédlarer des Evénements Indésirables
- se familiariser avec la méthode d’analyse ORION,
- participer & des Comités de Retour d’Expérience et zux Comités d’Amélioration
Qualité

@ Apprendre awux salariés 3 Putilisation de outil AGEVAL pour la consultation de la base
documentaire et la dédaration des Evénements Indésirables

DUREE ET PROGRAMMATION :

Cette sensibilisation se déroulera sur une journée de Th, réparties de Sh & 12h30 et de 13h30 3 17h.
La fréquence de réalisation sera bimestrielle avec modulation possible de la programmation, afin de
répondre 3 la demande et aux besoins de services.

PERSONMES CONCERNEES :

Toute personne salariée de I'Association Sésame Autisme Normandie sera conviée a participer a ce
temps de sensibilisation, gquelgue soit son champ d'intervention : éducatif, soignant, administratif,
technigue, encadrement...

L'idéal serait de réunir un groupe constitué de 6 a3 12 personnes maximum, si possible avec des
expertises différentes afin de faciliter Iz richesse des échanges et la prise de recul par rapport aux
pratigues et habitudes de travail de chacun.

La journée d'intervention se fera de facom transwersale sur I'ensemble des établissements de
I'association, afin de favoriser une dynamique associative, nourrir |a culture d'entreprise et faciliter le
partage d'expérience entre établissements.

LIEW =

Les rencontras aurgnt lieu au sein du nouvel établissement IME/SESSAD, soit dans la salle de réunion
de I'IME, soit dans la szlle de réunion du SESSAD.

wwautisme-san.fr e

l SAM Dispasitif Adultes
Al | FH | FAM | MAS

SESAME AITESME NIORVKMONE - 2 b, wapte f Vooppele - 6060 e de Haniel e 1t 3t
[t 1,48 . 2 1 755 5M

Horaire Durée Contenu/objectifs Méthode/Qui Matériel/Support
-I\K{‘E Accueil
. Présemtation de I'intervenant
Shoo 15 minutes | Présentation de |a journée :
- Objectifs de la sensibilisation gualite
- Horzires et programme de la journge
Présentation des participants : Tour de table Frévoir papier + feutres pour fabriguer
= 30 minutes - Mem, prénom, établissement, fonction des chevalets avec le nom des
- Attentes vis-3-vis de cette jourmée interlocuteurs
Qu'est-ce que la gualité 7 Brainstorming : Post-it
—p— o5 il - H-é-_ﬂe:-cic-n des participaljﬂs [15_ minutes) o . - F"al:‘ticipants Stylo
- Mise en commun et articulation entre les idées (15 minutes) - Animateur Murjftableau blanc ou paper board
- Reprise des notions par Fanimateur (15 minutes) Diaporama Vidéoprojecteur
10h30 max | 15 minutes Pause
Présentation de la qualité chez SAM : . .
- des textes de références Videoprojecteur
10h45 30 minutes . Diaporama Réferentiel qualité HAS
- des axes prioritaires Charte.
- des actions programmes (CAQ, CREX, sensibilization...)
Questions/réponses :
11h15 15 minutes - Compréhension de la présentation Tour de table
- Lien avec le guotidien
Présentation de la gestion documentaire sur AGEVAL : Vidéoprojecteur
11h30 30 minutes - Comment se connecter ? Diaporama interactif P'résent_atiun trarl:-e papie_r déclaration
- Comment trowver les documents ? et AGEVAL El + Plaintes et Reclamations
- Comment son classer les documents ? + avoir avec moi liste doc qualité
. . . , . Familiarisation avec le
12h 15 minutes | Manipulation d'AGEVAL par les participants logiciel AGEVAL
Questionsréponses :
1Z2h15 15 minutes - Compréhension de la présentation
- Lien avec le guotidien
1Z2h30 1h Pause déjeuner
—_— _— Présentation de la gestion d"un événement indésirable : Diaporama interactif Presentation Charte d'incitation a la
- Qu'est-ce gu'um EI ? et AGEVAL declaration des El
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1 - Communiquer aupres des équipes sur les enjeux autour de la déclaration des EM

LETTRE D’INFO
QUALITE

Nty

Rappel : Evaluation des établissements et
services Sésame Autisme Normandie
avant le ler/01/2026

Focus sur les critéres impératifs
3.12.”Plaintes et Réclamations”

La gestion des plaintes et réclamations fait
partie intégrante des droits des personnes
accompagnées et leur entourage.

L'objectif est de favoriser I'expression, répondre
aux attentes, tracer les dysfonctionnements et
ameéliorer la qualité de 'accompagnement.

JLes évaluateurs vont vérifier que...

« lerecueil des plaintes et réclamations est
organisé. Chaque professionnel se doit de les
déclarer au méme titre que les événements
indésirables. Voir flyer sur AGEVAL.

* Des actions correctives se mettent en place
et un retour est fait aux personnes
concernées.

* Une communication et un suivi des actions

sont présentés en CVS ou CDU.

WE Ay,
o™
( aj
+°0nnt°°

Juillet/AoGt/Septembre 2024

L'autodétermination

L'autodétermination c’est pouvoir faire des
choix en fonction de ses besoins et de ses
envies, prendre des décisions et étre acteur
de sa vie. (voir FALC HAS sur AGEVAL)

Pour le développer cette démarche, il faut
mettre en place un accompagnement
visant & encourager la personne et I'aider &
prendre confiance en elle.

L'autodétermination facilite Iinclusion
sociale le bien-étre physique et psychique
et accroit la qualité de vie de la personne.

Nous recherchons des volontaires
pour devenir référents qualité.

Si cette mission vous intéresse,
n'hésitez pas a le signaler &
votre Responsable de service

Les incontournables du
Projet Personnalisé

Rédvalué de fogon annuealle, le Projet Personnalisé
permet d'actualizer les objectifs d'occompaoagnement de
chacun grace a une démarche de co-constuction
entre la personne accompagnée (son représentant
légal) et l'équipe pluridisciplinaire.

Le référentiel d'évaluation de la qualité de la HAS
précize notamment , dans le critére 322

L'ESSMS garantit un cadre de vie respectueux des
dreits fondamentaux des personnes
accompagnées

New sur AGEVAL !!

Des nouvelles procédures sont disponibles en lignes :

« “Gestion des enquétes de satisfaction”

* “Sécurisation des établissements par les
veilleurs”

« “Gestion d'une situation pendant laquelle une
personne accompagnée échappe a la vigilance
des professionnels”

De nombreux outils et Recommandations de Bonnes
Pratiques sont également disponibles,

MN'hésitez pas a les consulter !

Par exemple vous trouverez un flyer a destination
des professionnels concernant les plaintes et
reclamations des personnes accompagnees et leur
entourage.

CREX:

Le dernier CREX a eu lieu le 17/09/2024

Il a permis d'aborder de nombreux
événements survenus pendant 'été,
concernant les thematiques suivantes :

* Temnps passé en salle d'apaisement

* Circuit du médicament

= Personne accompagnee qui échappe ala
vigilance des professionnels

* Accidents de travail en lien avec des
actes “gducatifs”

L'ensemble des analyses présentées
et plans d'actions validés sont
consultables sur SHAREPOINT,

dans le dossier qualité,
chapitre 5 Evénements Indésirables

Outil AGEVAL

Le logiciel AGEVAL vous permet d'accéder &:

* La bibliothégue documentaire
# La plateforme de déclaration des
Evénements Indésirables

Griéce aux acceés géneérigues :

Identifiant : AGEVAL
Mot de passe : SANqualité2023!
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:?.yi-“urq‘a. q,*.,[q .Di"rf\.(:T!.-_’:n Générale

W

diection.generd edauisme-san

2 —Valider une charte d’incitation a ission : Direction Générale

Diffusion : Tous les professionnels

la déclaration et communiquer en oate :18/09/2023
i nte rn e S U r IleXiSte n Ce d e Cette CHARTE D’INCITATION A LA DECLARATION D’EVENEMENTS INDESIRABLES

Cha rte La sécurité de nos activités doit &tre une préoccupation premigre permanente des
établissements sanitaires et médico-sociaux.

Le développement d'établissements sirs, inspirants confiance aux personnes accompagnées
et & leur famille se fonde sur I'expérience firée, jour aprés jour, des événaments indésirables
pouvant affecter la sécurité de ses interventions.

La préoccupation de I'Association Sésame Autisme Normandie est d'améliorer la visibilité sur
ceux-ci afin d'entretenir la conscience des risques liés 3 notre activité (d"hébergement ou de
so0in) et d'apporter les mesuras correctives lorsqu'elles s'avérent nécessaires.

Dans ce cadre, il est de la responsabilité de chaque professionnel de communigquer
spontanément et sans délai toute information sur des événements de cette nature. Un
manquement a cette régle peut compromettire 'ensemble de la démarche de prévention
conduite par les établissements.

Pour favoriser ce retour d'expériences, je m'engage & ce que |'Association n'entame pas de
procédure disciplinaire & encontre d'un professionnel qui aura spontanément et sans délai
révélé un écart mettant en jeu la sécurité des personnes accompagnées et dont
I'établissement n'aurait pas eu connaissance autrement, gquel que soit le domaine.
Toutefois, ce principe ne peut s’appliquer en cas de mangquement délibéré ou répété du
professionnel aux régles de santé/fsécurité, aux dispositions du réglement intérieur et aux
autres consignes émanant de I'employeur.

Yinsiste pour gue chaque professionnel, quelle que soit sa fonction dans I'établissement,
s'implique dans cette logique, qui contribue & notre recherche permanente du plus haut
niveau de sécurité de notre activité, en ce qui concerne les événements indésirables, les
erreurs, les dysfonctionnements.

Vous remerciant vivement pour votre engagement et votre vigilance,

Aline FRENOIS
Directrice Ggnérale

www.autisme-san.fr

A . " L)
Sésame Autisme Normandie B
/ UAE / IME / SESSAD / EMAS / AJ / FH / FAM / MAS

SESAME AUTISME MORMANDIE - 25 i, mte d Houppevlle - FRO0 Mone-Dame de Bondeale - 02 32 11 16 71 - confactauisme-sanr
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p e ﬂu,ﬁ# Enregistremen t EN-GR-004-B
‘\‘:‘::‘) Deéclaration d'Evénement Indésirable

3 — Mettre en ceuvre un systéme de déclaration des El — .

Mettre en place ou renforcer un systeme de déclaration des Contexte

o Personne(s) accompagnée(s)
o Professionnel(s)

» Rédiger et valider une procédure de gestion des El o Visiteuris)

E I . Personne(s) concernée(s) : Date et heure :
Etablissement concerne :

O Autre Lie
(recueil, traitement, analyse, plan d’actions) Typologies
» Valider une fiche de déclaration en interne des El —— N——— —
E\ré:bement
Description des fait

Mesures immediates :

hittps:/ /sesame.ageval.fr/

10
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- Proce Code Version PR-GdR-002
Ly rocedure Applicable au 1%/02/2024
S
[\.:.__ﬁ Traitement des Evénements Indésirables ainsi que des Plaintes et Réclamations

3 — Mettre en ccuvre un systeme de déclaration des El

1. (DBIECTIFS ET DOMAINE D' APPLICATION

Mettre en place ou renforcer un systeme de déclaration des + Objecifs

L'objet de |la présente procedurs consiste 3 définir le traitement d'un Evénement Indésirable, mais
EI * aussi d'une plainte ou d'une réclamation, au sein des établissements et services de I"Association
L]
Sesame Autisme Nomandie.

» Rédiger et valider une procédure de gestion des El * Comment

Toute personne, témoin d'un événement indésirable ou recusillant une plainte ou une réclamation

(recuei I’ tra itement’ a na Iyse’ pla n d’a Ctions) d'une personne accompagneés ou de son entowrzge, doit dans les meilleurs délais rédiger une

déclaration, comme indiquer dans la charte de dincitation 3 |2 déclaration des événements

> Valider une fiche de déclaration en interne des El nEsirabIes, quia 12 difusse 3 tous 1o professionnels

Pour se faire, il peut se connecter directement au logiciel AGEVAL et utiliser les identifiants génériques
g'il ne dispose pas de codes personnels :

Adresse du site : hl'_rEs:Hsesame.a geval.fr

Identifiant : AGEVAL
Mot de passe : SANqualité20z3 !

Dans le cas d'une impossibilité d*accés au site en ligne, il est possible d'utiliser le formulzire papier, qui
devra &tre remis, une fois complété, au secrétarizt ou au responsable de service, pour une saisie
informatigue en fonction des organisations de chague secteur.

En paraliéle, il est vivement conseillé a la personne qui est témoin d'un événement indésirable d’en
référer de vive voix 3 son supérieur hiérarchique ou de contacter Fastreinte en dehors des horaires
ouvrables.

*  Quand

Autant que possible, il est demandé de rédiger la déclaration le jour méme du constat de "événement
indésirable ou de la réception de la plainte ou de la réclamation de la personne accompagnée ou de
50N entourage.

*  Qui

C'est la personne qui est temoin des faits qui doit se rendre actrice en faisant Iz démarche de rédiger
la déclaration d'événement indésirable.

Cela permet d"avoir une vision de la situation |a plus précise possible, pour une description factuelle,
qui pourra étre étayee en cas de besoin, si l'événement nécessite |a réalisation d'une analyse pour
une présentation en Comité de Retour d'Expérience.



Le retour de U'Association Sesame Autisme Normandie
(EAM La Moisson et EAM Le Roncier)

4 — Mettre en ceuvre une analyse des El avec suivi de plan d’actions et communication

'analyse de I’El : Qui ? Sous quel délai ? Quel support ?

Déterminer les experts et les ressources adéquates pour I'analyse (répertorier les professionnels formés a 'analyse)
Définir les personnes qui participent a I'analyse

|dentifier les outils d’analyse utilisés et la méthodologie

Plan d’actions et suivi : déterminer les délais, 'organisation et les modalités de communication (comité de retour

d’expérience)

YV VYV VY
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Le retour de 'Association Sesame Autisme Normandie

(EAM La Moisson et EAM Le Roncier)

4 — Mettre en ceuvre une analyse des El avec suivi de plan d’actions et communication

Analyse d'un El concernant le circuit du médicament sur la MAS du Complexe Terre de Rouvre le 18/07/2024

® Résumeé des faits : Les traitements antibiotiques et aérosol d’'une personne accompagnée, prescrits suite a une hospitalisation, ne lui ont pas
été donnés le 18/07/2024 lors de son retour sur la MAS, jusqu’a ce que ses parents s'en apercoivent en venant le chercher le 20/07/2024.

e Méthodologie :

o Utilisation de la méthode ORION, méthode d’analyse systémigue qui consiste a :

(1) Collecter les données et les classer de fagon chronologique

(2) Identifier les écarts

(3) Identifier les facteurs contributifs (sans ce facteur, pas d’événement) : humain, technique, organisation/processus et environnement
(@) Identifier les facteurs influents (pas a I'origine de I'événement indésirable mais associé a un facteur contributif, il peut le majorer)
(5) Synthése des éléments

(6) Proposition d’un plan d’actions

o Recueil d’'informations :

- Déclaration d'événement indésirable => + déclaration EIG & faire auprés de I'ARS le 01/08/2024

- Mail de plainte des parents de NR

- Mail adresseé a I'agence d’intérim pour relater les faits, rédigé par Isabelle LEBEY, Responsable de service

- Echange verbal avec Isabelle LEBEY, Responsable de service de la MAS et Nicolas FAUCHEUYX, Directeur adjoint du Complexe Terres de
Rouvre le 25/072024

- Echange entre Nicolas FAUCHEUX et les IDE

- Echange avec I'IDE présent en renfort le 15/07

- Consultation du cahier de transmissions

S. LEBRUN, Directrice des FAM La Moisson et Le Roncier, Référente qualité

Déroulé de I'événement :

. . . ) Facteurs
Chronologie Faits Ecart Facteurs contributifs .
influents
En amont de s .
- Nouvelle prescription medicamenteuse établie par le Dr M. MNon
I'événement
A priori I'intérimaire en poste ce jour-l4 transmet l'originale de la Humain : Erreur humaine dans la gestion du document. Existence d’un
prescription & la pharmacie, en conserve une copie, gu’elle ne Technique : Absence de logiciel patient permettant de centraliser I'ensemble déroulé de
range pas au bon endroit, c’est-a-dire dans le classeur dédié, mais Oui des informations. journée établi
dans une pochette jaune 4 disposition & c6té du bureau infirmier. Organisation/processus : par I'IDE
- Multiplicité des supports papiers en I'absence d'un logiciel patient titulaire
- Méconnaissance des outils mis en place et des modalités d'utilisation.
L'IDE présent ce jour-la confirme que I'ordonnance « si besoin » est
disponible dans le tiroir oi1 se trouve I'aérosol et possiblement (il Humain : Prescription rangée par erreur dans le tiroir au lieu du classeur ?
n’est pas stir de lui & 100 %) dans le classeur récapitulatif des Technique : Absence de logiciel patient permettant de centraliser I'ensemble Présence d'IDE
Lundi 15/07 prescriptions & disposition sur le chariot de médicaments. Oui des informations. SAN en renfort
Organisation/processus : si 'organisation prévoit un rangement dans le tiroir, d'un autre
- d i : | L r . " Fan " . ] - " x -
NB : doute de I'IDE confirmé lors de I'appel du CHU ol la ce n'est pas cohérent puisqu'il faut déja connaitre la prescription « si besoin » | établissement
prescription « si besoin » ne se trouve pas dans le classeur mais pour ouvrir le tiroir et consulter la prescription.
uniguement dans le tiroir ol est rangé 'aérosol.
, . . . Présence de LM,
Mardi 16/07 Deégradation de |'état de sante de NR. Non s .
IDE intérimaire
Humain : Erreur humaine au moment de la gestion du document.
. L L i . Technique : Absence de logiciel patient permettant de centraliser I'ensemble
La derniére prescription médicamenteuse est introuvable. Oui ) .
des informations.
Organisation/processus : multiplicité des supports
L'IDE intérimaire contacte la pharmacie, qui lui renvoie une copie N
. on
de la prescription médicale.
Compte tenu du contexte clinique le protocole « si besoin » aurait Humain : manque de vigilance collective et de synergie d"équipe, car méme si
dii &tre appliqué, conformément & la prescription médicale Oui | I'IDE n"avait pas visibilité sur la prescription rangée dans le tiroir, beaucoup de
3 .
professionnels et la famille étaient au courant de son existence.
L'IDE intérimaire présente appelle le 15 pour avis médical Non
Départ pour I'hépital, accompagné par 2 professionnels. Non
La maman de NR est présente au moment du départ et s'assure
que tout est OK, notamment que les professionnels emportent Non

bien avec eux un double de la derniére prescription en date.

5. LEBRUN, Directrice des FAM La Moisson et Le Rancier, Référente qualité
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Le retour de 'Association Sesame Autisme Normandie

(EAM La Moisson et EAM Le Roncier)

4 — Mettre en ceuvre une analyse des El avec suivi de plan d’actions et communication

LETTRE D'INFO
QUALITE

nt

L'autodétermination
Rappel : Evaluation des établissements et

services Sésame Autisme Normandie L'autodétermination c'est pouvoir faire des
avant le ler/01/2026 choix en fonction de ses besoins et de ses
envies, prendre des décisions et étre acteur
g " - . de sa vie. (voir FALC HAS sur AGEVAL)
Focus sur les critéres impératifs
Pour le développer cette démarche, il faut

3.12.”Plaintes et Réclamations” e place un accompagnement
visant & encourager la personne et l'aider &

La gestion des plaintes et réclamations fait prendre confiance en elle.

partie intégrante des droits des personnes

accompagnées et leur entourage.

L'objectif est de favoriser I'expression, répondre

aux attentes, tracer les dysfonctionnements et

améliorer la qualité de 'accompagnement.

L'autodétermination facilite I'inclusion
sociale le bien-étre physique et psychique
et accroit la qualité de vie de la personne.

FLes évaluateurs vont vérifier que...

« le recueil des plaintes et réclamations est y ( 74 /
organisé. Chaque professionnel se doit de les | B~ : A
déclarer au méme titre que les événements
indésirables. Voir flyer sur AGEVAL.

* Des actions correctives se mettent en place
et un retour est fait aux personnes
concernées.

* Une communication et un suivi des actions Nous recherchons des volontaires

sont présentés en CVS ou CDU. pour devenir référents qualité.

Si cette mission vous intéresse,
n'hésitez pas a le signaler &

votre Responsable de service

Les incontournables du
Projet Personnalisé

Rédvalué de fogon annuelle, l@ Projet Personnalisé
permeat d'octualiser les objectifs d'occompoagnament deg
chacun grace d une démarche de co-constuction
entre lo personne accompagnée (son représentant
légal) et Féquipe pluridisciplinaire.
Le référantiel d'évaluation de la qualité de la HAS
précise notarmment , dans le critére 3.2.2

L'ESSMS garantit un cadre de vie respectusux des
droits fondamentaux des personnes
gccompognées

New sur AGEVAL !

Des nouvelles procédures sont disponibles en lignes

» “Gestion des enquétes de satisfaction”

* “Sécurisation des établissements par les
veilleurs”

» “Gestion d'une situation pendant laquelle une
personne accompagnée échappe a la vigilance
des professionnels”

De nombreux outils et Recommandations de Bonnes
Pratiques sont également disponibles,

N'hésitez pos d les consulter |

Par exemple vous trouverez un flyer G destination
des professionnels concernant les plaintes et
réclamations des personnes accompagnées et leur
entourage.

CREX:

Le dernier CREX a eu lieu le 17/09/2024

Il a permis d'aborder de nombreux
événements survenus pendant 'été,
concemant les thématiques suivantes :

» Temps passé en salle d"apaisement

* Circuit du meédicament

= Pgrsonne accompagnes gui échappe ala
vigilance des professionnels

= Accidents de travail en lien avec des
actes “gducatifs”

L'ensemble des analyses présentées
et plans d'actions validés sont
consultables sur SHAREPOINT,

dans le dossier qualité,
chapitre 5 Evénements Indésirables

Outil AGEVAL

Le logiciel AGEVAL vous permet d'accéder a:

# La bibliothégque documentaira
# La plateforme de déclaration des
Evenements Indésirables

Grace aux accés génériques :

Identifiant : AGEVAL
Mot de passe : SANqualité2023!
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Rappel sur les outils disponibles




1°) Communiquer aupres des équipes sur les enjeux autour de la

RETOUR D'EXPERIENCE SUR LES

déclaration des EM "ERRELS mpCAMENTEUSE

Fiches d’animation de e ettt

Jestne €3t admise en MOJ powr Bilan de complications de duddte (oo trademest pecsonnel et conséquent avec plin de 10
médicaments ont Se Falopunncd). Ce und matin, Factivité st dense.

4 ] L8 patiente est mformée Se Mintrodection de NEO-MIRCAZOLL warte b ks découverte ¢ une Byperthyrondie.
Sean Ce A 32 yortie dHDI, eile demande b Nnterne que b 1otalte de 300 tratement perionnel Mt 100 Prescrt Jir 5on OrOoNNIncE de Jorte.
- A Taide Tun Staghone, Fiatarse résise be Compterendu dhospitalsation [CRN) qui est copiéfcellé powr réativer
Fordoanance e sertie 1am utilisation du module &

Plusieurs ermewrs de L% O la Sctee appar wor T B 30rte et e O, aotammment

. .
f ;u OrtS d,anlmatlon * « PURINETHOL 100 mg 1 (9 le 50l » o bew de Folopuringl 100mg. (Powr info, e dasage PURINETHOL 100mg n'extite pos):
+ w furcsdmide 501 ¢p » ow bhew de Furoidmide S00mg 1 cav b midy;

« o« Pargndtiog de 70 jowrs v agit syphilis aght ghycémies » phvoie dénude de 1ens.

Erreurs médicamenteuses

Lordoneance est remise & L patiente puls délvide par le pharmacien &' officine. LIOEL prépare le pluber.

"

Courte 10—15 I I lln St semaines aprés, s0n médecn ratant (MT) prescnt ene NFS Sevant sne fibvre persutante et on drysipdle, U découvre une
PCYIoptnie ot sppelie le service TMDI pOw savalr 4 le NEOMIRCATOLE pewt Fesphquer. La patiente o5t aloes hodptalnte
pOw tratter 'éryiiptie. Le service tephre Ferteor de prescrigtion de PURINGTHOL (asticenceraur oeal] au bew de Falloparnal et
en informe de MT et la patiente,

Fiches pedagogiques A ——

Selon vous, au regard de I'événement qul vous a été relaté et au regard de votre expérionce :
Vous exercez en milieu hospitalier ou secteur médico-social et souhaitez (re)sensibiliser le personnel soignant a la déclaration des Quels sont les facteurs contributifs possibles ? lles sont les actions et barridres ?

erreurs médicamenteuses ? G u i d e d ’ an i m at i on d es Humains

Ces supports, élaborés par 'OMeDIT Normandie en 2020, vous permettent d'animer de courtes sessions (15-30 min) dans les services e T et ot o o Gomaada  * Yssomten s 40w ekt o & pesmira o4

de soins, & la pharmacie... en développant différents aspects : Q k 4  recreton g it b vn e et S DA e s s s
) ) ) . « u IC Sean Ces Environnement
* Enjeux de la déclaration des erreurs médicamenteuses
« Definitions, étapes de survenue, regle des 5B, différents types d'erreurs, causes R ET EX >> T -
« Never events, medicaments a risque .
+ Pourquoi et comment déclarer ? Et apres la déclaration ? Organlsatlonnel
* Pour une session plus fongue, terminez la sensibilisation avec un film d'analyse de scénario pour une mise en application L .
immeédiate et en équipe Technique
Kit de sensibilisation des professionnels : = 5as
» Diaporama de sensibilisation (actualisé - Février 2023) : sous format modifiable permettant d'adapter en fonction des spécificités Quiz : Vrai ou faux ?
de votre érablissement (exemple d'erreurs survenues et analysées, liste des medicaments a risque, modalités de déclaration, o 08 ek Radas S o i e e ko 0

Paccours de soind du patient (entrée et 1oetie & un dtabllsserent de waetd, tramferts Inter-services)

d'analyse et retours d'expérience en interne)
s Questionnaire pour controle des acquis (+ corrige) : a compléter apres la sensibilisation ou avant/apres (pour évaluer I'impact omedlt * Lo effuts Indinirables médicamenteux 1ont une fource importante de réharpitalination en urgence ches les pathnts vulnéeables
4 g ¢ PMuslesrs critices de b certification des établiviements de santé pour le qualité des soins sont en len avec la continuité de e
immediat) Normandie &) frive on charge méch s patients, B le sortie
* Lors de ls délvrance d'un nouvel anticancéreus par vole orale, Il est recommandé que le pharmacien d'officine réalise un
ontretion o cotiue avec b p A

Novembre 292 Urrwwe de provcription § la sertie PAGEY .

| Aownw
Médico-social, EHPAD & Handicap

At e ' 3 Inversion de piluliers de 2
Oubli d'Ap dansunp Erreur lors d'une aide a la prise résidentes d'EHPAD
$dr Médicaments non écrasables ni Erreur lors de la préparation
Non tragabilité d'un refus de prise dliinie solitlon bifzable
Chute suite a de l'automédication Administrati::rg't:n traitement Surdosage lors de l'aide a la prise

KIT de sensibilisation des professionnels :
Supports d’animation de courtes sessions (15-30 min)
Diaporama de sensibilisation modifiable selon les
spécificités de I'établissement Fiches RETEX (secteur médico-social)
Questionnaire ©ewty

Sécurisation de la prise en charge médicamenteuse
7 en Etablissement médicosocial

Comment prévenir
les erreurs
médicamenteuses

Formations e-learning ESSMS (omedit-normandie.fr)

Sans casse téte ...

@ genially



https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/erreurs-medicamenteuses/kit-de-sensibilisation/kit-et-module-e-learning,5833,13015.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/erreurs-medicamenteuses/fiches-retex/fiches-de-retours-d-experience-sur-les-erreurs-medicamenteuses-declarees-en-region,5832,13014.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/erreurs-medicamenteuses/fiches-retex/fiches-de-retours-d-experience-sur-les-erreurs-medicamenteuses-declarees-en-region,5832,13014.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-handicap/formations-e-learning-essms/formations-e-learning-essms,5946,13280.html

2°) Valider une charte d’incitation a la déclaration

Mettre en place une charte d’incitation a la déclaration :

» Rédiger et valider une charte d’incitation a la déclaration
» Communiquer en interne sur cette charte d’incitation

Charte d’incitation de 'OMEeéDIT IDF

Gestion des risques

Charte d'incitation au signalement d’un événement
indésirable

L'affichage de la culture positive de I'erreur peut se faire, au sein de I'établissement, par une charte de
« non-punition » ou « d'incitation au signalement interne », engageant le personnel & signaler les
évinements indésirables permettant la mise en place des mesures correctives dans I'objectif de
sécuriser |a prise en charge des résidents.

Un exemple de charte est proposé ci-dessous, inspiré d'une proposition issue du guide de la MeaH sur
I'amélioration de la sécurité des organisations de soins!.

B T LT L T LT T T T TP P e

Lieu de FEHPAD, le xho/ oo

La sécurité de |a prise en charge de nos résidents doit &tre |a préoccupation premiére et permanente
d'un établissement d’hébergement et de soins.

Le développement d'un établissement slr, inspirant confiance & ses résidents, se fonde sur
I'expérience tirée, jour aprés jour, intervention aprés intervention, des événements pouvant affecter
la sécurité de nos activités.

Le souci de I"établissement XXX est d'améliorer |a visibilité de ceux-ci afin d’entretenir la conscience
des risques liés & notre acivité et d'apporter les Mesures correctives lorsqu’elles s'averent nécessaires.

Dans ce cadre, il est de la responsabilité de chague professionnel de signaler toute infarmation sur des
événements de cette nature.

Un manguement & cette régle peut compromettre I'ensemble de la démarche de prévention conduite
par I"établissement.

Pour favoriser ce retour d'expériences, je m'engage & ce que I'établissement n'entame pas de
procédure disciplinaire & I'encontre d'un professionnel qui aura signalé un manquement aux régles
de sécurité ou une erreur dans I'application des régles de sécurité au sein de I'établissement dans
lesguelles il estimpliqué et dont I'établissement n'aurait pas eu connaissance autrement.

Toutefois, ce principe ne peut s'appliquer en cas de manguement delibéré ou répeté aux régles de
sécurite.
Jinsiste pour gue chaque professionnel, quelle que soit sa fonction dans I'établissement, s'impligue

dans cette logique qui contribue @ notre recherche permanente du plus haut niveau de sécurité de la
prise en charge de nos résidents.

Le Directeur de I'établissement

* Mission Nationzle d'Expertise et d'Audit Hospitaliers. « Améliorer |z sécurité des organisations de soins . 2008
hitps:/ /www.anap.ir/ressources/publications/detsil/zctualites/ameliorer-la-securite-des-organisations-de-
soins-exploiter-les-retours-dexperiences;’

Evaluation HAS ESSMS (omedit-normandie.fr)
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https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/essms-evaluation-has/cles-organisationnelles/cles-organisationnelles,6126,13588.html

3°) Mettre en ceuvre un systeme de déclaration des El

» Guide de rédaction d’une procédure de gestion des El
(recueil, traitement, analyse, plan d’actions)

Qual’Va ARS Bourgogne-Franche-Comté

ER
REPUBLIQUE
FRANCAISE

e
WE- [T 3
ew‘:le oot e
@

GUIDE DE REDACTION D’UNE PROCEDURE
DE GESTION DES EVENEMENTS INDESIRABLES

Ce guide a pour objet de proposer les éléments attendus dans une procédure
de gestion des événements indésirables

1. Elle doit faire apparaitre et prendre en compte
les textes réglementaires de référence :
Taxtes applicables a tous las établissemants :
® Lles 2 Arrétés du 27 février 2017 relatif au « portail de signalement des événements sanitaires
indésirables » et fixant la liste des catégories d'événements sanitaires indésirables pouvant y étre

déclaré.

® Instruction du 17 février 2017 relatif 4 la déclaration des événements indésirables graves associés
4 des soins et aux structures régionales d'appui a la qualité des soins et 4 la sécurité des patients.

® Décret n® 2017129 du 3 février 2017 relatif a la prévention des infections associées aux soins.

aeme
Lk e 5 o . - . . i P .
‘,owac“i \‘O\q\i."‘} (2000 d? yeut 3 st ® Décret du 25 novembre 2016 relatif  la déclaration des événements indésirables graves associés
¥ Sl\o“c“ \Jam&\‘:‘en'\‘- i oaestt N 4 des soins et aux structures régionales d'appui a la qualité des soins et 4 la sécurité des patients.
QOIS o W ™ yerve®

et gl

o\l‘m‘ gr! o “-\,;‘teuﬁ' el ® Décret du 24 ao(t 2016 relatif au portail de signalement des événements sanitaires indésirables.
et k] fees

12® et At o

e v ot heﬁ"_’mt jole? (aNes ®  Arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse
2% ¥ = hes et aux médicaments dans les établissements de santé.

er
S
e > e

. ’ . " 3 o e o Digy,
¢ i .
pow me“\‘.a\iej at er? Su ae ugget‘r Répe, ’:’Er fes o e
P o 98¢ Qace art 8% Prt gy lag o oTtE
e’ . :“ St For s Tecisa, les Prog, S
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Textes licables aux Etabli nts Médi

® Arrété du 28 décembre 2016 relatif & I'obligation de signalement des structures sociales et

S g, - N
Lo s & Lo ‘e B3 530y, médico-sociales .
s\l"“ﬂ& ‘\EE o cﬂ; At uP?“‘ﬂ" et E”‘J’?ter e El’so,,nes L;‘JnnEIs form, TS agg,
Y " e . 5 25 i 3
1 e pré‘"‘;’;e s\gna\em 955-‘“““ ¢ p » Pl L:msd'a"‘”b'se "_'tlp@,, ® Décret n"2016-1813 du 21 décembre 2016 relatif & l'obligation de signalement des structures
rotocole de gestion des El, avec™ i e g s, iz SRS
) et (s MO%? ndest’ <10n 11gge Flne gy, SUivi '
- - wéi\fﬁ‘ &‘h‘\e“g n‘\déc\a“ "'E~£':_~;,-,.,n.'a Sy _mq“ganisa(,'c,,7 at) - ® Circulaire DGAS 5/5D 2 n"2002-265 du 30 avril 2002 relative au renforcement des procédures
L lies aes A \ﬁ‘\xe\‘“e E\a-g\i‘h" ’Ur‘:‘/.;uE ,H‘"d_aﬁﬂrupo Hre dE“rait P Mot de traitement des signalements de maltraitance et d'abus sexuels envers les enfants et les adultes
e ern® WGt e e 8% risqy, Ur deg gops - SR gy, S5 g g, vulnérables accueillis dans les structures sociales et médico-sociales.
. Cas et n © b2 acier * An, 25 Sraves Cliong de Pabie ds fs; Ty,
” \s‘\s“a‘e,( it 8 ““:ﬂu 88650 ges 9 pes Rty o MMisatiny, - D"‘ébéiqnnt;"""’i'nti.-,n e T s g, O feomjpg
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5, 3 en 1o o * %3 fan,, chef de service et/ ou cadre de santé etfou un Gestionnaire Des Risques (en mentionnant sa fonction et
s O e s a“‘)‘rga ane e las |, o hef d dre d & G Des Risg i
- wer\e“"z ba“\or\ﬁd e * Palargs non son nomfidentité)
\es s et i "3epey g, e
Aot 5
3 i it qug,

Pour les adhérents

7 Guide Procedure.pdf (sante.fr)
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o

Mettre en ceuvre un systeme de déclaration des El

> Fiche de déclaration en interne des El OMéDIT IDF

Fiche de déclaration en interne

NOTICE D’UTI-

d’un Evénement Indésirable (EI)

N°téléphone

LISATION :
Dans le cadre
de ['améliora-

tion de la qua-

lité de la prise en charge des résidents, en cas de survenue d'un événement indésirable (El), quelle

que soit sa nature, il est trés important :

- D'en informer un membre du personnel et /ou un responsable de I'établissement et, le cas échéant,

d'en informer
le résident et/ou sa famille

d'enregistrer la déclaration dans un tableau de suivi.

- ET de le déclarer en interne via le document présent ou via un module dédié du logiciel métier et

Date de déclaration en interne de I'événement indésirable : ....[....[20....

ENREGISTREMENT DE 'EVENEMENT INDESIRABLE

Date et lieu de survenue de I'événement

N°® d’enregistrement en interne (& définir par

MNom, Prénom, Fonction -

Age: ... ans

Date: .. .J..20.... Heure: ... Lieu:. ..., EHPAD)
Emetteur de la déclaration Personne(s) concernée(s) par I'événement
O Résident O Personnel O Intervenant extérieur O Visiteur

Nom, Prénom (HIF ) o

Lieu de survenue (unité, spécialité) : ... ... ..

NATURE DE LEVENEMENT INDESIRABLE (El) (4 cocher)

Décés inexpliqué ou menace de la sécurité de I'usager

O Décés inattendu ou inexpliqué
O Conduites suicidaires (tentative de suicide ou suicide)
O Disparition inguiétante d'un résident (ex : fugue)

El lié aux soins

O Maltraitance vis-a-vis du 7 ou causé par ? résident (violence physique, psychique, médicale, matérielle ou financiére,
negligence, privation de droits)
O Violence entre résidents ou agression envers un professionnel

Sécurité des locaux et du matériel

O Sécurité des biens (disparition, casse, vol, vandalisme, etc.)

O Systéme d'information (équipement indisponible, défaut de confidentialité, perte d'information)

O Environnement (température inadéquate, mauvaise odeur, nuisance sonore, inondation, etc.)

O Sinistre! Incident matériel (feu, fuite d'eau ou de gaz, défaut dalimentation électrique, panne d'ascenseur, de chauffage ou
de climatisation, etc.)

O Logistique, hotellerie et prestataires extérieurs (probléme de restauration, linge, ménage, maintenance, approvisionnement
en fournitures/gaz/eau, etc.)

O Indisponibilité préoccupante d'un produit de santé

Divers

O Difficultés relationnelles récurrentes avec le résident/famille

O Autres : 8 préciser au verso dans le cadre « Que s'est-il passé ?»

O Erreur ou événement indésirable associé & des soins (erreur dans I'exécution d'un acte, retard de prise en charge, erreur
d'identification du résident, erreur médicamenteuse, défaut de surveillance, manque d'hygiéne...)

O Ewénement indésirable susceptible d'étre dit & un médicament : lié a ses propriétés pharmacologigues, son mésusage ou
son abus (ex : hémorragie sous AVK, urticaire sous morphine, etc.)

O Incident ou risque dincident susceptible d'étre dii 4 un dispositif médical

O Infection associée aux soins (S EHPAD raffaché a un établissement de santé, déclarer également & Santé Publique France
via e-sin - https:/fesin_santepubliquefrance frlappli_esin/ )

O Accident d'exposition au sang -> Déclarer a la médecine du fravail et 4 la CNAM (= accident du travail

Chute

O Chute (Recenser en interne I'ensemble des chutes + analyse annuelle des causes de chute)

Maltraitance et violence

* Emeur médicamenteuse : omission ou réalisation non_intentionnelle d'un acte impliquant un médicameant qui peut &tre & I'origine d'un EI

GRAVITE DE EVENEMENT INDESIRABLE

O Oui: o Décés o Mise en jeu du pronostic vital o Séquelle irréversible o Incapacité temporaire

O Non
Si non, préciser le cas échéant si présence d'un : o Dommage physique et/ou psychique o Dommage matériel o Autre

QUE S’EST-IL PASSE ?

Décrire 'événement quelle que soit sa nature et préciser les circonstances de survenue.

En cas de suspicion d'évenement indésirable associé & un (ou des) ;

- Médicament(s) : renseigner le Nom commercial® + dénomination commune internationale (deci) + indication + posologie administrée si
disponibie + la date (horaire) de début de traitement

- Dispositif médical ou médicament dérivé du sang | renseigner le Nom commercial® + dénomination commune + n® de lot

et si possible. conserver le dispositit médical incriming ou a minima son emballage

Evaluation HAS ESSMS (omedit-normandie.fr)
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3°) Mettre en ceuvre une analyse des El suivie d’un plan d’action

Outils d’analyse et méthodologie

 Abordés lors de la formation « fiche retex du 14 mai » et lors de |'atelier gestion des risques a
posteriori d’'une erreur médicamenteuse » (28/05 ; 04/06 ; 11/06 ; 18/06 ; 02/07)

4 grandes familles de facteurs a explorer

L] by ,
e Aide a analyse des
| | \ y V4 ° y 4 °
| Procédure : s F . 7
., s, ) QPSR ©vonementsincosiiaries | Ateliers : méthode ALARM
s - pou ngue E s X — b } | .
TN > = = {M associés aux soins (EIAS) ‘
SPEEEE - ANy J \ Imbllssomom \ - g
appelée en ~J "/ coordination des :
\ 4 achats = = T
\_ oo — L = n.sum»um \ en établissements sanitaires
- — f/ J—— Pousu— \ / entre deux types 11
p em— x
Pas de formation | " sous-otectt | oo Y 9 ot | et médico-sociaux
4 mm‘:os SR = \ & dansb. | Inconnu de —_— 4
N o \ / \\\urv / I''IDE x\_‘_/ o
Absence / \ =g \ ey :
/[ \ de ) [ Pmds | = \ ™
y. \ | dodist mode | | Absence
/ Pression A > l d'emploi | AT ' delogiciel do
l du temps ) — \ // /./ \_\\ 4 o \.\ ‘\ Won cation
AN y ~ " Culturogy Y Erourde | , J y
~— fication ~ A y
— « On sait faire, \plan / \ < // Juin 2022
onse \ y . uin
débrouille” / ~|  Absence
e ‘/ \ /d’nmmpalon J
™ £ 3 4
\ / . " .
/ i \,\\/ S H A S FORAP » Méthodologie de la recherche des causes profondes : Méthode ALARM
o .
\ Deting - Absence de \\ HAUTE AUTORITE DE SANTE et e Résident
e TECHNIQUE \\7_,/"'_'__,,7 m’:’x ) - Contexte de changement récent de MAS
y. " Humains - Problémes de communication (handicap mental)
FACTEURS HUMAINS / -
e { Bn:?‘ ; e /\ /rr\"x,\ ——— L Relations conflictuelles avec les professionnels (méfiance, agressivité)
ENVIRONNEMENT \ I \ \
. enseignées A e \ / . {
° ORGANISATION \\ - ( Pas de \ / nécessaire, ) Contexte institutionnel Taches a accomplir
\ lever de ' tout le monde J - Pas de charte d'incitation a la déclaration d’évenement indésirables . e
| doute le connait » | - . - - Absence de convention avec la pharmacie d'officine
\ A - Absence d’annonce du dommage associé aux soins ni
\\\ —/’ \\_/ ‘ \ d’accompagnement de la seconde victime , EVé nement
‘ b = - / I . . 4 Individus
* BPS : Bonnes Pratiques de Sécurité “ Organisation & management indésirable o R _
i g i ) 46 AFMA42 - Absence de sensibilisation des équipes au suivi des effets indésirables - Stress des équipes lié au milieu de travail
© Société AFM 42 - Tous droits réserves - Absence de formation continue sur la tragabilité des prises et des - Mangque de temps des IDE et éducateurs lié & la charge de travail

non-prises de médicaments - Méconnaissance de I'évaluation de l'autonomie

- Problémes de communication entre éducateurs et médecin / IDE

Environnement [ Equipe
- Problémes de transmissions entre éducateurs

0 7 - Interruptions de taches fréquentes et personnel en sous-effectif
1 4 I I l a I ° I I l e t h O d e O R I O N - Tragabilité informatique des prises et non-prises peu pratique pour
* les éducateurs dans le dossier résident yi - Informations partiellement transmises entre les 2 MAS J

Y -



3°) Mettre en ceuvre une analyse des El suivie d’un plan d’action

Outils d’analyse et méthodologie :

 Abordés lors de I'atelier gestion des risques a posteriori d’'une erreur médicamenteuse » (28/05 ;
04/06; 11/06 ; 18/06 ; 02/07)

Heur . Facteurs contributifs / Actions Commentair
Date Faits Ecarts . .
e influents correctives es
12/04 matin Arrivée de Mathéo dans la MAS non
12/04 |matin Visite médicale : le med('e'cm re.prescrlt Rispéridone 1 mg a hon
I'identique
12/04 |matin| L'IDE de I'établissement prépare le pilulier de Mathéo .. s ) ;7 .
13/04 matin L'éducatrice donne son traitement a Mathéo CO | I | Ite d e Reto u r d Expe rl e n Ce

L'éducatrice est interrompue, et part en laissant Mathéo

13/04 matin . .
seul avec son traitement, qui s'en va avec

Réunion du ...

Chronologie des faits Diaporama type de CREX
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3°) Mettre en ceuvre une analyse des El suivie d’un plan d’action

Plan d’action et suivi :

 Abordés lors de I'atelier gestion des risques a posteriori d’'une erreur médicamenteuse » (28/05 ; 04/06 ; 11/06 ; 18/06 ; 02/07)

Actions d’ameélioration

: Modalités d ivi (indicat SYNTHESE DU CREX
Actions proposées r::::’:e Responsable QESiEss aeu:;ijt“s" (;n B Analyse d'un événement indésirable et plan d'action

Date de la réunion : 12 juin

Participants a I'analyse :

Evenement : Surdosage en neuroleptique chez un résident

Conségquences :
Surdosage symptomatigue : vision

Ehpad Version du H -
. a .. . . 05./05/2023 floue, nausees, vertiges, chute dans
Emeraude de | PLAN ACTIONS Evénements indésirables liés aux soins oy l'escalier avec fracture du poignet
154
Bourguebus / —# hospitalisation
Principales causes identifiées :
ID Date du crex Responsable action | Libellé de I'action corrective Echéance | Echéance | Date de Statut Non Mode de diffusion prévu Manque de procedure et de farmatian sur |2 circuit des medicamants
. - . PR . Absence de collaboration IDEfaccompagnants
corrective initiale actualisée | réalisation commenceé [ en
. Absence de convention avec la pharmacie d'officine
cours / annulé -
1 Stress, surcharge de travail
Plan d'action :
2 Actions correctives Responsable Echéance
Mise en place d'une procédure prise
3 en charge médicamenteuse etd'une |Cadre de zante 2 mais
procedure aide a la prise.
Formation des accompagnants sur les
4 rales et responsabilités dans I'aide a la | IDE 2 mois
prise
Elaborer une convention avec la
5 pharmacie d'officine. PDAEla Direction & mois
pharmacie d'officine
¥
7

D T T T




Normandie &

Présentation de l'etape 3:

perenniser et s’approprier
la demarche



Les etapes

PREREQUIS

Réaliser une autoévaluation de la PECM : identification des risques
essentiels

Structurer les fondamentaux de la PECM

Identifier un référent Prise en charge médicamenteuse volontaire

Constituer et réunir un comité PECM

Etablir une convention ESSMS-PH/pharmacie visant a formaliser les
étapes et role des équipes dans la dispensation des médicaments
(analyse pharmaceutique, délivrance et logistique)

Schématiser la PECM des résidents/établir une procédure générale
PECM

Sensibiliser en interne sur les enjeux de la sécurisation de la
PECM/les risques d’erreurs médicamenteuses/Prendre en compte
les interruptions de taches

Planification des formations (circuit du médicament : 2 séances -
découverte et perfectionnement), accompagnants, erreurs
médicamenteuses, retex erreurs médicamenteuses, douleur)

Communiquer régulierement sur I'ensemble des actions conduites
lors de 'accompagnement d’1 an

Gérer les risques a posteriori

3 Communiquer aupres des équipes sur les enjeux autour de la
déclaration des EM

9 Valider une Charte d’incitation a la déclaration

10 Mettre en ceuvre un systeme de déclaration des El

11 Mettre en ceuvre une analyse des El avec suivi de plan d’actions
et communication

Pérenniser et s’approprier la démarche

19 Réaliser un 2" tour d’audit flash, un audit terrain, un audit de
dossiers

13 Définir un plan d’action tiré de l'audit

14 Réaliser un suivi de la mise en ceuvre du plan d’action
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Realiser un audit

» Objectifs :

 Reéaliser un état des lieux de |la prise en charge médicamenteuse, a la suite
de 'accompaghement

* S’inscrire dans une dynamique d’évaluation et d’'amélioration des pratiques

= Audit a programmer et a réaliser au plus tard pour le 21 décembre

2024
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Realiser un audit

» Objectifs :
* S’inscrire dans une dynamique d’évaluation et d’amélioration des pratiques
* Prioriser et partager sur les actions institutionnelles

= Rencontre du Comité Médicament avec validation du plan d’actions
Pilotes/échéance/Modalité de suivi

Bilan régional fourni par 'OMEéDIT pour début d’année 2025/élément

permettant une comparaison de sa structure par rapport aux autres

Outils disponibles

f%  Fichier Excel grille audit — Onglet Plan d’actions
¢ « Trame de restitution des résultats et plan d’actions pour présentation (équipe, instances...)
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Realiser un audit

» Reprendre la grille utilisée dans le
cadre de I'état des lieux réalisé au
début de I'accompagnement

» Compléter les résultats du 2"d
tour d’audit flash

» Pour les FAM, MAS, EEAP :
compléter I"audit dossiers

» Compléter 'audit terrain

Informations

Avant-propos .

Libellé

Audit flash Audit dossiers Audit terrain Résultats

Stratégie de la prise en charge médicamenteuse (PECM)

Lien avec le critére du référentiel

Eléments d'appréciation

Réponses [renseigner la date)

Commentaire

Stratégie et enjeux de la sécurisation de la prise en charge médi (PECM)
Interview Direction, Chefs de services, RSM [Responsable
Zysteme Management), GDR (Gestionnaire des risques).
Analyser |a forme, le contenu : elle doit prendre en compte
les particularités de 'ESSMS : spécificité de |a population
» ) ) o . . 3.6.1- L'ESSMS définit sa stratégie de gestion du ECCLI.EI.HIEqLIIpEuth’ESEI‘ItEI’dIﬁEI’EI‘ITj r'lsque.s.[age,truubles
Une politigue de gestion du rizsgue meédicamenteux est présentée dans le . L . cognitifs et/ou moteurs, troubles de |2 déglutition, perte
1 A . . A . risque medicamenteux et s'assure de sa mise en . . Lo .
projet d'etablissement, le projet de soin - d'autonomie, |a disponibilité des ressources humaines (la
nuit et le week-end, les jours fériés, le temps de présence
médical), medalités d'accueil et implication des proches
[hébergement, accueil zéquentiel, etc).
Elle doit se décliner dans une procédure opérationnelle
diffusée auprés des professionnels impligués dans la PECM.
. . 3.6.1- L'ESSMS définit tratégied tion d Le résident et idants timpligué &flexi
L'organisation du circuit du meédicament est abordée dans le cadre du . L STinit =3 Strategie de g2s |r..tn N ErE,SI Ente SE%E.I 2nts sontimpliques auxretlexions
2 . . . risque medicamenteux et s'assure de 5a mise en portees pour ameliorer la PECM.
conseil de la vie sociale : : .
euvre Interroger direction, familles
3.6.1- L'ESSMS définit sa stratégie de gestion du . . A
e o . _— - T - Voirfiche d te etint RPECM Factivite, t
3 |Existe-t-il un référent PECM identifié et connu au sein de I'établiszement risque meédicamenteux et s'assure de sa mise en sirte ,E # poste stinterroger FUrSTRCivite, temps
consacré
cEuvre
R . . . P 3.6.1- L'ESSMS définit sa stratégie de gestion du L L .
L'établizsement a communigué en interne sur les enjeux de la sécurisation | L . Voir eléments de communication interne, interroger
4 . - risque médicamenteux et 'assure de 58 mise en . .
de la PECM et les risques d'erreurs medicamenteuses ceuvre direction RPECM
. PR - - 3.6.1- L'ESSMS dé&finit 5a stratégie de gestion du
L'établizsement a schématise les étapes du circuit du meédicament. Ce . L £ N . . B . .
5 - L . risque meédicamenteux et s'assure de sa mise en Organization de |a PECM : étape, acteur et points de vigilance
=schéma est 3 jour et est facilement consultable par tous
cEuvre
3.6.1- L'ESSMS définit sa stratégie de gestion du .
. . - P o . L £ & . Comité expertise des soins. Dernier compte-rendu [date,
& |L'etablissement a constitue et réuni un comite PECM risque médicamenteux et 'assure de 58 mise en . . .
compasition, théme abordé)
cEuvre
Le médecin coordonnateur, en lien avec le pharmacien référent, définit les . .
. . . - . P L " 3.6.1- L'ESSMS définit =a stratégie de gestion du . . . . 2
objectifs spécifiques a votre établissement pour ameliorer certaines . L . Interviewer medecin coordonnateur et pharmacien réferent :
7 . . L R K - risque medicamenteux et s'assure de sa mise en . .
pratiques de prescription [médicament potentiellement inappropriés - themes a preciser
comme IPF, psychotropes..., sdaptation de posologie fforme galénigue...)
Auto-évaluation type QualVa/OMaDIT
Le circuit du médicament est évalué/réévalué régulierement
. . . lors de medificati table d ti
. . - . . P 3.6.1- L'ESSMS definit za stratégie de gestion du E-thLI Drs. E!TI ”.ca lon notsb’e ESDI'IE ‘ues
L'établizsement réalize une évaluation de |z PECM avec une périodicité . L . [informatisation, mize en place d'un systéme de FDA
[ risque medicamenteux et s'assure de sa mise en s . 2 .
definie - externalizé, évolutions réglementaires . oulors
d'évenements indésirables liés 3 I'organisation du circuit.
L'évaluation permet d'identifier les écarts et de proposer des
Avant-propos Informations générales Audit flash Audit dossiers FAM - MAS - EEAP Audit terrain Résultats | PI acti | |
= o
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2"d tour de 'audit flash

Informations

Avant-propos .
géneérales

Num Libellé

Audit flash

Audit dossiers

Audit terrain

Stratégie de la prise en charge médicamenteuse (PECM)

Lien avec le critére du référentiel

Stratégie et enjeux de la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse (PECM)

Eléments d'appréciation

Résultats

Compléter la 2¢™e colonne

Plan d'ac.ions

Réponsi s (renseigner la « ate)

Commentaire
06/03/2024

Une politique de gestion du risque médicamenteux est présentée dans le projet
d'établissement, le projet de soin

3.6.1- L'ESSMS définit sa stratégie de gestion du risque
médicamenteux et s'assure de sa mise en ceuvre

Interview Direction, Chefs de services, RSM (Responsable Systéme
Management), GOR (Gestionnaire des risques).

Analyser la forme, le contenu : elle doit prendre en compte les
particularités de I'ESSMS : spécificité de la population accueillie qui
peut présenter différents risques (age, troubles cognitifs et/ou
moteurs, troubles de la déglutition, perte d'autonomie, la
disponihilité des ressources humaines (la nuit et le week-end, les jours
férigs, le temps de présence médical), modalités d'accueil et
implication des proches (hébergement, accueil séquentiel, etc).
Elle doit se décliner dans une procédure opérationnelle diffusee
auprés des professionnels impliqués dans la PECM.

2 - Plutdt pas
satisfaisant

L'organisation du circuit du médicament est abordée dans le cadre du conseil de la vie
sociale

3.6.1- L'ESSMS définit sa stratégie de gestion du risque
médicamenteux et s'assure de sa mise en ceuvre

Le résident et ses aidants sont impliqués aux réflexions portées pour
améliorer la PECM.
Interroger direction, familles

3 |Existe-t-il un référent PECM identifié et connu au sein de I'établissement

3.6.1 - L'ESSMS definit sa stratégie de gestion du risque
meédicamenteux et s'assure de sa mise en ceuvre

Voir fiche de poste et interroger RPECM sur effectivite, temps
consacré

2 - Plutdt pas
satisfaisant

L'établissement a communigqué en interne sur les enjeux de la sécurisation de la PECM [3.6.1 - L'ESSMS définit sa stratégie de gestion du risque L L . N 2 - Plutdt pas
4 . \ L L \ ] Voir éléments de communication interne, interroger direction RPECM o

et les risques d'erreurs médicamenteuses médicamenteux et s'assure de sa mise en ceuvre satisfaisant

L'établissement a schématise les étapes du circuit du médicament. Ce schéma estd  |3.6.1 - L'ESSMS définit sa stratégie de gestion du risque . . . 2 - Plutdt pas
5 P € & L Organisation de la PECM : étape, acteur et points de vigilance P

jour et est facilement consultable par tous

meédicamenteux et s'assure de sa mise en ceuvre

satisfaisant

6 [L'établissement a constitué et réuni un comité PECM

3.6.1 - L'ESSMS definit sa stratégie de gestion du risque
médicamenteux et s'assure de sa mise en ceuvre

Comité expertise des soins. Dernier compte-rendu (date,
composition, théme aborde)

2 - Plutdt pas
satisfaisant
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Audit dossiers : FAM, MAS, EEAP

Informations
générales

Avant-propos Audit flash

Qul/a omed't

Normanse i

Audit dossiers Audit terrain

Critére du référentiel concerné

Résultats

Plan d'actions

Dassier Dossier Dossier Dossier Dossier

Commentaire

Dossier médical/Prescription/Tracabilité

1 2 E 4 5

Les allergies éventuelles a des médicaments des résidents sont systématiquement mentionnées dans son

3.6.2 - Les professionnels respectent la sécurisation du circuit du

1 dossier médicament hd
2 Le poids du résident est mesuré et indigué dans le dossier du résident & I'entrée de celui-ci. Il est réévalué et [3.6.2 - Les professionnels respectent la sécurisation du circuit du
indigué dans le dossier réguligrement, selon la procédure interne en vigueur (au moins tous les mois) médicament
5 La fonction rénale du résident est évaluée a 'entrée du résident puis réguligérement zelon I'ége et les 3.6.2 - Les professionnels respectent la sécurisation du circuit du
comorbidités. Elle est notée dans le dossier du résident médicament
a Toutes les prescriptions sont retrouvées sur un support unique prescription/administration (informatisé ou [3.6.2 - Les professionnels respectent la sécurisation du circuit du
non) pour I'ensemble du traitement, sans retranscription medicament
La tragabilité des prises/administrations est conforme : le nombre de prises théorique de la prescription P o
, & p_ / ) . ) p q B P . . ! 3.6.2 - Les professionnels respectent la sécurisation du circuit du
5 [sur I'ensemble des jours de la semaine, est égal au nombre de prises réelles ou de non prises tragées dans le| ..
. meédicament
dossier
Les prescriptions sont intégralement conformes aux bonnes pratiques (datées, lisibles, signées . .
) p_ ) _p Ly e . . pratiq - ( T 8 ', B 3.6.2 - Les professionnels respectent la sécurisation du circuit du
6 |identification du médecin et du résident, dosages, posologies, conditions d'administration, durées, voie L
\ L . . médicament
d'administration pour les injectables)
- La prescription se fait préférentiellement en dénomination commune internationale (DCI). Lorsque la 3.6.2 - Les professionnels respectent la sécurisation du circuit du
prescription mentionne les noms de spécialités, la DCI doit étre aussi systématiguement indiguée medicament
Les prescriptions conditionnelles (si besoin) (exemples - antalgiques, antipsychotiques, etc.) détaillent L .
_p P . ) E I P . _g HUes, _p ¥ q_ . ) 3.6.2 - Les professionnels respectent la sécurisation du circuit du
g |clairement les modalités de prise, comportent une durée maximale de traitement, stipulent le nombre médicament
maximal d'administration par période de 24h avec l'intervalle temporel entre deux prises consécutives
Des réévaluations réguligéres des traitements médicamenteux des résidents sont effectuées en ) L .
) _ e e Py ) . e P 3.6.2 - Les professionnels respectent la sécurisation du circuit du
9 |pluriprofessionnalité (médecin coordonnateur, médecins traitants, pharmacien référent, infirmiéres etc.) et L
. . - B . . ) médicament
sont tracées dans le dossier médical ou dossier de soin (au moins une fois/an)
Les prescriptions nominatives de médicaments stupéfiants sont réalisées sur des ordonnances sécurisées
(Pour chaque médicament soumis & la réglementation des stupéfiants, le LAP imprime la posologie en unité
10 de prise aprés |'avoir traduite en toutes lettres) Référentiel fonctionnel de certification des logiciels 3.6.2 - Les professionnels respectent |a sécurisation du circuit du
hospitaliers d'aide a la prescription, validé par le Collége le 6 mai 2021 / Référentiel fonctionnel de médicament
certification des logiciels d'aide & la prescription en médecine ambulatoire, validé par le Collége le 25 mars
2021
Coordination entre les partenaires/ Continuité de la prise en charge
3.6.3 - Les professionnels accompagnent les personnes dans la
1 En cas d'hospitalisation, il existe une fiche de liaison etf/ou un dossier de liaison d'urgence (DLU) continuité de leur prise en charge médicamenteuse.

permettant notamment d'assurer la continuité de la prise en charge médicamenteuse

Avant-propos Informations générales Audit flash

| Audit dossiers FAM - MAS - EEAP |

3.6.2 - Les professionnels respectent la sécurisation du circuit du

Audit terrain

Résultats | Plan d'actions |

Pour les FAM, MAS et EEAP : Remplir la grille "Audit dossiers".

Les 3 (minimum) a 5 (idéalement) dossiers doivent idéalement
porter parmi 9 les profils listés ci-dessous :

- 1 sortie d'hospitalisation/consultation récente

- 1 résident traité pour une douleur par opioide ou autre
antalgique

- 1 résident sous Neuroleptique a Action Prolongée

- 1 résident traité pour une épilepsie

- 1 résident ayant été traité par une antibiothérapie dans les 3
derniers mois
1 résident sous Inhibiteur de pompe a protons
1 arrivée récente d'un résident
1 résident sous Antidépresseur

voie endoscopique)

1 résident avec une sonde GPE (Gastrostomie percutanée par
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Audit terrain

' Qualva  omed-t

7 Hofmands

Informations

Avant-propos

Audit flash

Audit dossiers

Audit terrain

Reésultats

Libellé

Evénements indésirabkles

générales

Stratégie de la prise en charge médicamenteuse (PECM)

Personne

Critére concerné

rencontrée

Eléments d'appréciation

Plan d'actions

Cotation

Commentaire

Une fiche de déclaration d'événement indésirable médicamenteux
est connue des professionnels

3.13.1 - L'ESSMS organise le recueil et le traitement des
événements indésirables

Cadre/IDE/AS
Jmédecin...

Interroger minimum 2 catégories socio-professionnelles différentes.
Connaissance des procédures et description des modalités pratiques

Pour encourager la déclaration des erreurs medicamenteuses, la
charte "d'incitation a la déclaration” est connue des professionnels

3.13.4 - Les professionnels sont régulierement sensibilisés et/fou
formeés a la gestion des avenements indésirables

Cadre/IDE/AS
Jmédecin...

Interroger minimum 2 catégories socio-professionnelles différentes.
Connaissance des procédures et modalité de diffusion

Des réunions d'analyses collectives sur les événements indésirables
sont organisées

3.13.3 - Les professionnels déclarent et analysent en équipe les
évenements indésirables et mettent en place des actions
correctives

Cadre/IDE/AS
Jmédecin...

Interroger minimum 2 catégories socio-professionnelles différentes.
Connaissance des procédures et éventuelle formation des équipes
aux analyses

Les professionnels ont connaissances des actions correctives
décidées durant les réunions pluridisciplinaire d'analyse collectives
des événements indésirables

3.13.2 - L'ESSMS communigque sur le traitement des événements
indésirables auprés des parties prenantes

Cadre/IDE/AS
Jmédecin...

Interroger minimum 2 catégories socio-professionnelles différentes.
Accessibilité et éventuelle association des équipes pour proposer
des actions correctives

Protocoles / procédures

La procédure générale et les protocoles sur 'ensemble du
processus de prise en charge médicamenteuse sont accessibles et
connus par les équipes medicales et soignantes

3.6.1 - L'ESSMS définit sa stratégie de gestion du risque
médicamenteux et s'assure de sa mise en ceuvre

3.8.6 - Les professionnels sont régulierement sensibilisés et,/ou
formes aux RBPP, procédures et références spécifiques & leur cadre
d'intervention

Cadre/IDE/AS
Jmédecin...

Interroger minimum 2 catégories socio-professionnelles différentes.
Connaissance des procédures et accessibilite

Il existe une procédure/protocoles formalisant I'organisation et la
continuité de la PECM en cas de sorties temporaires (a la journée,
week-end famille, transfert, vacances adaptées etc.). Exemples:
protocole concernant la sécurisation et |a distribution des
traitements médicamenteux lors des sorties temporaires (qui
prépare les piluliers ? qui aide & la prise ¥ modalités de tragabilité
des prises 7 eic.)

3.6.1 - L'ESSMS définit sa stratégie de gestion du risque
meédicamenteux et s'assure de sa mise en ceuvre

3.8.6 - Les professionnels sont régulierement sensibilisés et/ou
formés aux RBPP, procédures et références spécifiques & leur cadre
d'intervention

Cadre/IDE/AS
Jmédecin...

Interroger minimum 2 catégories socio-professionnelles différentes.
Connaissance des procédures et accessibilité

Il existe une liste des médicaments préférentiels (Livret
théraneutinuel définie pn concertation aver le méderin

3.6.1 - L'ESSMS définit sa stratégie de gestion du risque
médicamenteux et 5'assure de sa mise en oeyvre

| Avant-propos | Informations générales | Audit flash

Audit dossiers FAM - MAS - EEAP Audit terrain

TR o docions |G o
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Resultats des audits

Informations . -
Avant-propos P Audit flash Audit dossiers Audit terrain Résultats Plan d'actions

RESULTAT PAR ONGLET

AUDIT FLASH % d'avancement de la démarche AUDIT DOSSIERS * de AUDIT TERRAIN * de
d'amélioration conformite conformite

Date de réalisation de I'audit flash - A o Moyenne globale MNC Stratégie de la PECM MC
Résultat de I'audit flash NC NC NC Evénements indésirables NC
Stratégie et enjeux de la sécurisation de la PECM MC MC MC Protocoles / procédures MC
Evénements indésirables MC MC MC Projet d'accompagnement MC
Protocoles / procédures NC NC NC Mise en ceuvre de la PECM NC
Formation / Information MC MC MC Prescription / Dispensation MC

Préparation / Administration NC

Stockage MC

RESULTAT GLOBAL
Stratégie de la PECM NC 100% Stratégie et enjeux de
Stratégie et enjeux de la sécurisation de la PECM NC 90% I3 SE':“;',E?:‘[:;:'” de I3
Evénements indésirables NC BD% 100%
, Evé 5
Protocoles / procédures NC 0% Stockage B0% cuenemen
- 60% indésirables
Projet d'accompagnement MNC o 50%
Formation f Information NC 0%
40 Surveillance 20% Fro tn:c;les /
. 0% 0% procedures
Mise en ceuvre de la PECM NC 20%
Pnj_-sﬁcnpt.lon / Dlspfertsatm‘n MNC 10% Préparation / Projet
Préparation / Administration NC 0% Administration d'accompagnement
surveillance MNC Stratégie de la PECM  Mise en ceunvre de la
PECM Prescription | Formation /
Stockage NC Dispensation Information
LIEM AVEC LES CRITERES DU NOUVEAU REFERENTIEL
{Critéres impératifs indigués en joune}
Thématigue : Accompagnement 3 la santé
Avant-propos Informations générales Audit flash Audit dossiers FAM - MAS - EEAP Audit terrain Résultats Plan d'actions | ) [4]

—_— e
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Définir un plan d’action tire de 'audit

Informations

Avant-propos . Audit flash
générales

LIBELLE

qual /2 omed't

Yzmandie e

Audit dossiers

COTATION

Audit terrain

ACTIONS D'AMELIORATIONS

Résultats

Plan d'actions

PILOTE

ECHEAMNCE

STATUT DE
L'ACTION

AUDIT FLASH

-Stratégie de la prise en charge médicamenteuse (PECM)

Stratégie et enjeux de la sécurisation de la prise en charge médicamenteuse (PECM)

1 Une politique de gestion du risque médicamenteux est présentée dans le projet d'établissement, le NG
projet de soin

2 |L'organisation du circuit du médicament est abordée dans le cadre du conseil de la vie sociale [

3 |Existe-t-il un référent PECM identifié et connu au sein de I'établissement MC

4 L'établissement a communigué en interne sur les enjeux de la sécurisation de la PECM et les risques NG
d'erreurs médicamenteuses

s L'établissement a schématisé les étapes du circuit du médicament. Ce schéma est a jour et est NG
facilement consultable par tous

6 [L'établissement a constitué et réuni un comité PECM MC
Le médecin coordonnateur, en lien avec le pharmacien référent, définit les objectifs spécifiques a

- votre établissement pour améliorer certaines pratiques de prescription (médicament NG
potentiellement inappropriés comme IPP, psychotropes..., adaptation de posologie /forme
galénique...)

8 |L'établissement réalise une évaluation de la PECM avec une périodicité définie MNC

T Un plan d'action personnalisé est mis en place a la suite d'un auto-diagnostic, de I'analyse des NG
événements indésirables et des situations a risque

10 |Les résidents présentant des risques dans la prise en charge médicamenteuse sont identifies MC

1 Les professionnels dans votre établissement ont coconstruit la stratégie de prise en charge de la N
douleur des personnes accompagnées avec une réévaluation réguliére
Vous avez identifié dans votre établissement des médicaments "a risque" (psychotrope,

12 anticoagulant, insuline, médicament stupéfiant ou assimilé stupéfiant (ex: Morphine,Oxycodone, NC
Fentanyl, Midazolam...) et mis en place des dispositions spécifiques de gestion / préparation /
administration

Avant-propos | Informations générales Audit flash | Audit dossiers FAM - MAS - EEAP

Audit terrain

Résultats

Plan d'actions
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Normandie &

Prochain point d’etape



Les etapes

Visios Date

Présentation 18 janvier 2024

Lancement 12 février 2024 (14h30-15h)

1¢" point d’étape 12 mars (14h30-16h)

Eléments permettant de coter

Webinaire de 30 minutes

Présentation du projet et des modalités de réalisation de I'audit flash

« Structurer les fondamentaux de la PECM »
e Résultats de I'audit flash »
* Lancement de |'étape 1 : « structurer les fondamentaux de la PECM »

« Gérer les risques a priori et a posteriori »

29 point . : , , ; C ere s : ‘e Lpe
d’é’Fc)a o 27 Juin (14h30-16h) « Bilan de I’étape 1 : présentation de initiatives/outils des établissements
P  Lancement de I'étape 2 : « gérer les risques a priori et posteriori »
S el « Pérenniser et s’approprier la démarche »
d’étz - 15 Octobre 2024 * Bilan de I'étape 2 : présentation de initiatives/outils des établissements
P * Lancement de I'étape 3 : « pérenniser et s'approprier |la démarche»
\ . Bilan et cloture
4eme pOInt . . )7 ’ . 7 ) c
Hewroe 21 Janvier 2025 * Bilan de |I'étape 3 : présentation des résultats d’audits

* Questions/réponses ; échanges sur difficultés éventuelles
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A faire

Envoyer par mail :

1. Envoyer, dernier délai, le 21 décembre: la grille complétée avec le 2" tour
d’audit flash, l'audit terrain, et l'audit de dossiers (FAM, MAS, EEAP), a
albane.cherel@ars.sante.fr

2. Le plan d’action tiré de I'audit, si existant (au plus tard 1" trimestre 2025)



mailto:albane.cherel@ars.sante.fr
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