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AVIS AUX PROFESSIONNELS

Cette version du manue d’accréditation est la premiere a étre utilisée pour conduire des

procédures d’ accréditation dans les établissements de santé francais.

Cette verson a éé modifiée par rapport a la verson expéimentade du manue a I'issue de
I’expérimentation de la procédure, conduite a |’automne 1998, aupres de 40 éablissements de

santé volontaires.

La diffuson de cette verson du manue d accréditation sera complétée par celle de deux guides

pédagogiques a parditre :

- le guide « Préparer et conduire votre démarche d accréditation», destiné a ader les
éablissements de santé dans cette démarche ;

- le«Guide de !’ expert-visteur », permettant aux experts-visiteurs de mener abien leur mission.

La procédure d accréditation devant évoluer dans le temps, dautres versons du manud
d accréditation seront amenées a parditre, introduisant progressivement des indicateurs de résultats

et intégrant les nouveaux champs d gpplication de I’ accréditation.
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INTRODUCTION

Introduite au sein du systeme de santé francais par I’ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996
portant réforme hospitaiére et précisée par le décret n° 97-311 du 7 avril 1997, la procédure
d accréditation a pour objectif de Sassurer que les éablissements de santé développent une
démarche d' amélioration continue de la qualité et de la Séeurité des soins ddivrés aux patients. La
procédure d’ accréditation congtitue un temps particulier d' appréciation rédisé entre professonnds
des établissements de santé au sein d’ un processus continu d amélioration de la qudité.

Cette procédure d accréditation Sinspire des modéles anglo-saxons, développés depuis de
nombreuses années a I'initiaive de professonneds de santé soucieux de promouvoir la qudité des
services rendus aux patients, tout en vellant a les adapter a la culture et aux particularités du
gystéme sanitaire frangais. Le caractere indépendant de la procédure conduite par I'ANAES
S goparente a celui des autres organismes chargés a |’ étranger de cette mission. Enfin, le caractére
obligatoire de la démarche pour les éablissements de santé frangais n'est pas fondamentalement
différent des démarches conduites ailleurs.

Pour mener & bien cette misson d accréditation, I’ ANAES s appuie sur un manuel d accréditation
composg, d'une part, de I'exposé des objectifs et des principes de conduite de la démarche,
d autre part, des référenties, élaborés par des professonnes du systeme de santé, qui seront
utilisés pour gpprécier la dynamique qudité de chague éablissement de santé. La procédure
d accréditation telle que décrite et les référentiels figurant ci-gprés ont éé enrichis des résultats de
I expérimentation conduite aupres d' éablissements de santé publics et prives.

Ce manuel sera prochainement complété par des supports pédagogiques destinés aux
établissements de santé « Préparer et conduire votre démarche d accréditation » ang qu'aux
experts-visteurs « Le guide de I’ expert-visteur ».

Cette procédure d accréditation aujourd hui initiée devra continuer o évoluer. A la faveur des
résultats obtenus, dle fera I'objet d'évduations et d adaptations prenant en compte tant les
observations des professonnels du systeme de santé que les attentes des usagers des
éablissements de santé.

Professeur Yves MATILLON Madame Chantd LACHENAYE-LLANAS
Directeur générd del’ ANAES Directrice de |’ accréditation
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Chapitre 1

M 1SSION ET OBJECTIFS

DEFINITION

L’ accréditation est une procédure d évauaion externe a un éablissement de santé,
effectuée par des professonnes, indépendante de I'éablissement de santé et de ses
organismes de tutelle, concernant I’ ensemble de son fonctionnement et de ses pratiques.
Elle vise a s assurer que les conditions de séeurité et de qualité des soins et de prise en
charge du patient sont prises en compte par |’ &ablissement de santé.

L’ ANAES et chargée de lamise en cauvre de |’ accréditation. A cet effet, I' ANAES établit
avec les acteurs du systéme de santé des référentiels, congus pour gppreécier I’ organisation,
les procédures et les réaultats attendus en termes de gain de santé et de satisfaction du
patient.

OBJECTIFS

Les objectifs sont les suivants :

- I"appréciation de laqualité et de la securité des soins ;

- I"appréciation de la capacité des éablissements de santé a amdiorer de facon continue
laqudité des soins et la prise en charge globae du patient ;

- laformulation de recommandations explicites;;
- I'implication des professonnels a tous les stades de la démarche qudité ;
- lareconnaissance externe de la qualité des soins dans | es éablissements de santé ;

- I'amédioration continue de la confiance du public.

PERIMETRE D’ INTERVENTION

L’ accréditation concerne tous les éablissements de santé publics et prives, et
potentiellement les éablissements de santé militaires. Elle concerne égdement les
groupements de coopération sanitaire entre éablissements de santé et les réseaux de
0iNs.
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L’ accréditation ne s applique pas actuellement aux activités médico-sociaes méme
lorsgue cdlles-ci S exercent au sein d'un éablissement de santé.

L’ accréditation s gpplique a I’ éablissement de santé au sens juridique du terme. Cela
revient a dire que I'accréditation concerne smultanément |’ensemble des structures
(services, départements...) et des activités, en raison des interrelations existantes entre
eles.

Dans le cas d'un éablissement de santé ingalé sur pluseurs stes, I’ ANAES pourra
mettre en oauvre la procédure par Site.

V. CHAMP D’ APPLICATION ET LIMITES

La procédure d' accréditation s applique aux activités des établissements de santé qui
participent directement et indirectement a la prise en charge du patient
(ex. : secteurslogigtiques, techniques...).

Les activités d'enseignement et de recherche nentrent pas dans le champ de
I" accréditation.

L’ accréditation, processus d’ évaluation externe & un éablissement de santé, effectuée
par des pars, se différencie notamment d autres démarches qui ont leurs propres
procédures :

- la démarche de planification congste & déerminer, en fonction des besoins de
santé et des inddlations exigtantes, les services et disciplines a implanter dans un
espace géographique donné et pour une période de temps définie. Les Schémas
Régionaux d Organisation Sanitaire et les cates sanitaires sont des outils de
planification. Ceux-ci sont de la compétence de |’ Etat et des Agences régionaes de
I”hogpitdisation;

- la procédure d'autorisation permet a une sructure désignée d exercer une
adtivité donnée. Elle et ddlivrée par I Etat a I'échelon national ou régiond. Les
ouvertures de lits, les transplantations, I’ assistance médicae a la procréation, la
chirurgie cardiague, le diagnogtic prénatal sont quelques exemples du champ de
I"autorisation;

- I'allocation de ressourcesa pour objet d' dlouer les moyens de financement auix
éablissements de santé. Les outils utilisés sont nombreux — Objectif Quantifié
Nationa, Programme de Médicalisation du Systeme d' Information, taux de recours
a I’hospitdisation, priorités nationades, enquétes diverses.. — et varient sdon le
statut des établissements de santé ;

- I'ingpection et le contréle de conformité présentent des objectifs ciblés, des
méthodes spécifiques et font intervenir des acteurs spécidisss ;

ANAES/Direction de |’ accréditation/Février 1999
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I’évaluation des compétencesindividuelles et les procédures disciplinaires sont
du ressort d’ instances internes ou externes al’ éablissement de santé.

Il Nen demeure pas moins que S I'accréditation se distingue de ces précédentes
démarches, ses résultats fournissent des ééments d gppréciation qui pourront étre pris
en compte dans les processus de décision.

L’ accréditation se digtingue de la certification, laguelle ne congtitue pas un prérequis a
I'accréditation. La certification présente des caractéristiques différentes de
I accréditation quant & son mode et a son champ d'intervention.

V. FONDEMENTSET PRINCIPES

La place centrale du patient : I'accréditation S'intéresse en premier lieu au parcours
du patient et ala coordination des soins au sein de I’ établissement de santé et du réseau
de soins. L’accréditation et une évauation multiprofessonndle, transversde a
I’ é&ablissement, de I’ organisation et des réaultats. Les observations et les niveaux de
satisfaction des patients et des autres utilisateurs de |’ éablissement (entourage du
patient, médecin traitant...) sont pris en compte dans |’ évaluation.

L’amélioration de la sécurité des soins : la securité et une des dimensons
majeures de la qualité des soins et correspond a une des attentes principaes des
patients vis-avis du systéme de santé ; les soins hospitdiers, dont I efficacité et la
complexité ont cr( lors des derniéres décennies, S accompagnent en contrepartie de
risques pour les personnes. La prévention des risques repose sur plusieurs déments
dont le respect de la réglementation en matiere de sécurité, le respect des bonnes
pratiques et la mise en place d' un systeme d évauation et d amdlioraion fondé sur le
repérage des risques et lamise en oauvre d' actions de prévention.

L’amélioration continue de la qualité : dle repose sur I'exigence d'un systeme
reconnu de gestion de la qudité. Elle et obtenue gréce a I’améioration systématique
des processus, la réduction des dysfonctionnements et I'implication des personnes. La
démarche est pragmatique et procede d’améiorations étape par éape a partir de la
Situation existante objectivée par des mesures.

L’implication des professonnels exercant dans I'établissement de santé :
I'amdlioration de la qudité et le réaultat des démarches internes conduites par
I’ éablissement de santé. La participation de I’ ensemble des acteurs est indispensable
pour |” acceptation des changements et I’ gppropriation des solutions. || est essentid que
les différents acteurs soient associés a chague étape de la démarche d accréditation.
L’ANAES vellera a expliquer, informer et communiquer réguliérement avec les
professonnels.
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Une démar che continue : I’obtention de résultats a I'issue d’'une démarche qudité
Suppose un engagement de | é&ablissement de santé sur le long terme. L’ accréditation
doit inciter ala mise en place de démarches continues d amédlioration de la qudité. Elle
correspond a un processus cyclique dans leque |’ autoévauation et la visite permettent
d identifier les priorités qui feront I'objet de programmes d' action conduits jusqu’'a la
procédure d accréditation suivante. Pour favoriser cet engagement, I’ANAES devra
veller alaformulation de recommandations et en assurerale suivi.

Une obligation d’objectivité : I'accréditation aide I’ &ablissement de santé a réaliser
un diagnogtic de sa dtuation sur des criteres précis, éablis par I' ANAES avec les
professonnels.

L’évaluation et I'améioration continue de la méthode d’accréditation: les
principes d’ évauation et d’ amdioration continue de la qudité requis des éablissements
de santé s gppliquent également a |’ accréditation elle-méme. L’ ANAES développe un
systeme de suivi permettant de mesurer I'efficacité, le colt, les difficultés et les
éventuels dysfonctionnements de la démarche d accréditation. L’ ANAES adapte et
amdiore sa démarche selon les résultats d’ expérimentations, les remarques et conseils
des professonnes des éablissements de santé visités et les informations recueillies
(résultats de I'autoévauation, observations des expertsvisteurs, types d anomdies
rencontrées, opportunités d amdioration...).

PERSPECTIVES DE DEVEL OPPEMENT

L’année 1998 a conditué I'année d éaboration et d expé&imentation de la procédure
d accréditation des établissements de santé francais.

L’ année 1999 congtitue I’ année de lancement de la procédure d' accréditation.

L’ampleur de la misson, son enjeu pour le syseme de santé frangais & la nécessité
d gppropriation des démarches quaité par les éablissements de santé conduisent a
procéder par étapes.

Cependant, cette logique de progressivité de la démarche va de pair avec une mise en
perspective du développement de I accréditation a moyen terme, ¢’ ext-a-dire al’ échéance
de 5 ans. Elle permet de donner une vighilité a I’ensemble des éablissements de santé et
d’ apporter des réponses aux questions posees par les professionnels.

Un éargissement progressif du périmétre d’intervention

La procédure d accréditation concerne des sa phase de lancement |’ensemble des
éablissements de santé publics et privés, qud que soit leur type dactivité, puis
concernera ultérieurement les différents modes de prise en charge sanitaire en amont et
en avd, ¢ est-adire les réseaux de soins, and que les groupements de coopération
sanitaire, structures en cours de congtitution.
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Une exigence accrue quant a la qualité et la sécurité des soins

Les références et critéres initiaux susceptibles de porter sur I’ examen des structures et
des processus dans un premier temps S attacheront dans I'avenir a satisfaire des
objectifs de résultats.

L’introduction d'indicateurs permettant d gpprécier I'évolution de la quaité sera
progressivement effectuée.

Un approfondissement du champ d’ application

Les références et les critéres initiaux, essentiellement a caractére transversd, seront
progressvement enrichis d'indicateurs cliniques, prenant mieux en compte les activités
cliniques et leurs spécificités.

Un ajustement de la procédure et de ses méthodes gréace a I’ évaluation de la
démarche

La procédure d’ accréditation doit des sa mise en cauvre étre structurée et organisée
pour satisfaire a une évauation.

Cette évauation sera garante de I’ évolutivité méme de la démarche, de ses outils, de
ses méthodes et de ses modes d'intervention.

Un développement progr essif

La procédure d accréditation concernera dans un premier temps les 3500
établissements de santé. Apres une phase d’ expérimentation ayant concerné, en 1998,
40 éablissements de santé, son développement peut étre etiméaing qu'il suit :

- 300 établissements de santé en 1999 ;
- 500 a800 établissements de santé par an, ultérieurement.

Ce plan de développement a été déterminé al’issue d' une enquéte réalisée aupres des
établissements de santé, portant sur la période envisagée de demande d’ engagement
dans la procédure.
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Chapitre 2

L A PROCEDURE D'ACCREDITATION

l. PRINCIPES GENERAUX
1. Positionnement de|'accr éditation

La procédure d accréditation a pour objectif de promouvoir I’amélioration continue de la
qualité dans les établissements de santé. Elle et conduite al’ aide de référentiels, de criteres
et d'indicateurs permettant notamment de s assurer des conditions de prise en compte par
les éablissements de santé des recommandations de bonnes pratiques cliniques et des
références meédicaes et professonnelles. L’ANAES et chargée d'éaborer ces
référentids, de les diffuser et de favoriser leur utilisation.

Du fait des méthodes utilisées, cette procédure a un caractere incitetif et pédagogique quant
au dévedoppement de démarches damdioraion continue de la qudité dans les
éablissements de santé. Elle vise a développer une gpproche multiprofessonnelle de la
prise en charge des patients et a donner aux professonnes la responsabilité de la qudité
dans |’ établissement de santé ou ils exercent.

Cette procédure se digtingue donc d’'un examen de conformité a des normes définies par
voie réglementaire destinées a assurer la sécurité dans les éablissements de santé, ce
contrdle de conformité relevant du champ de compétence de I’ Etat.

Cependant, S'il convient de dissocier le mode et le champ d' intervention de I’ ANAES au
titre de I’ accréditation, du mode et du champ d'intervention de I’ Etat, leur complémentarité
d action aupres des établissements de santé doit étre précisée.

Les éablissements de santé sont dans I’ obligation de satifaire aux normes de Sécurité
réglementaires.

Les expertsvidteurs, n'éant pas en charge du contrle de conformité en matiere de
securité, doivent néanmoins s assurer que chaque éablissement de santé dispose de
procedures internes et/ou externes permettant la prise en compte des observations ou
recommandations issues des contréles a caractere réglementaire.

Pour ce faire, les éablissements de santé mettront a leur disposition, pour consultation sur
place, I’ ensemble des documents de synthése découlant de ces controles.

Ces documents de synthése porteront sur les conclusions et les recommandations des
rapports ou des audits intervenus dans un cadre réglementaire systématique ou hon, ou
rédisés a I'initiative de | é&ablissement de santé, démontrant sa capacité a apporter des
solutions dans les domaines de :
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- la<éeurité des personnes et des locaux, dont la Séeurité incendie et I’ hygiéne ;

- laséeurité dimentaire, y compris|’eau d’ dimentation;

- lapharmecie;

- lavigilance sur les produits de santé (dispositifs médicaux, produits sanguins et autres
produits biologiques, médicaments,...) ;

- lagéilisation;

- la<eurité anesthésique ;

- l'eay, Iar, lesfluides;

- lacollecte et I' dimination des déchets hospitdiers ;

- lesautres contréles de conformité (exemple : conformité technique).

A défaut de possibilité de consultation de ces informations ou de prise en compte de ces
recommandations par | éablissement de santé, les experts-visiteurs présenteront un rapport
contenant des réserves maeures dans I'expresson du résultat de la vidte (voir infra
Chapitre 2-1-3) voire effectueront un sgndement avant la fin de la viste. Ces réserves
gpparditront dans I’ expression du résultat fourni par le Collége de | accréditation.

2. L eséchéances de |’ accréditation
L’ entrée dansla procédure

A I’ échéance d' un ddlai de 5 ans suivant la parution de I’ ordonnance du 26 avril 1996,
|les établissements de santé doivent S étre engagés dans |la procédure d accréditation. A
défaut, I’ Agence régionde d hogpitdisation sera amenée a solliciter |’ engagement de
I’ é&ablissement de santé dans la procédure.

L’intervalle entre procédures d’accréditation

A I'issue de la procédure d’ accréditation d un éablissement de santé et en |’ absence
de moddités de suivi particulieres, un intervale de 5 années est admis avant que
N’ intervienne une nouvelle procédure d’ accréditation.

3. L es engagementsr éciproques des inter venants

La procédure d accréditation requiet le respect, par chacun des intervenants,
d engagements.

Confidentialité

La procédure d' accréditation engage dans sa phase d'autoévaluation I’ ensemble des
professonnels exercant dans |’ &ablissement de santé, puis, lors de la viste, les
experts-visteurs, enfin, les membres du Collége de | accréditation.

La conformité et la qudité de la procédure ne sauraient ére garanties 5, a quelque
moment que ce soit, I'un des acteurs communiquait de fagon prématurée sur le
déroulement ou les réaultats intermédiaires de la démarche. 1l agppartient donc a
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I’ &ablissement de santé et a I’ ANAES de velller éroitement, chacun pour ce qui le
concerne, tant que ne sont pas rendues les conclusions de la procédure d’ accréditation,
au respect de la confidentiaité du contenu de la démarche.

En cas non-respect de ces regles de confidentidité, I’ ANAES, en relation avec
" é&ablissement de santé, pourrait suspendre la procédure engagée.

Transparence, fiddité des informations communiquées et accessibilité aux
informations et données

L’ engagement dans la procédure d' accréditation met |’ éablissement de santé dans la
Stuation de communiquer fiddement les informations en sa possession requises pour
I appréciation de la qudité et de la séeurité des soins.

L’ établissement de santé facilite I accessibilité des personnes mandatées par I' ANAES
aux informations requises. Cette dtuation sapplique notamment lors de la viste
d accréditation, en facilitant |' acces des experts-visiteurs aux documents et personnes
qu'ils souhaitent consulter.

L 'éablissement de santé et I' ANAES s engagent a s informer réciproquement, et a tout
moment, des évolutions ou des faits susceptibles de modifier le déroulement de la
procédure d accréditation.

Aing, I'éablissement de santé communique a I’ANAES tout changement (Stetut,
investigetion, sanction...) susceptible d’ ére intervenu depuis son engagement dans la
procédure et pouvant congtituer un éément modificatif dans la conduite de cdle-ci.

En cas de non-respect de ces regles de transparence, I’ ANAES, en relation avec
I’ éablissement de santé, pourrait suspendre la procédure engageée.

L’ obligation de signalement

Il se peut qu'a I'occasion de visites, les expertsvisiteurs condatent des faits ou des
manquements susceptibles de mettre en jeu la sécurité des patients. Les experts-visiteurs
ont obligation de les sgnder immédiatement au Directeur générd de I’ ANAES, leque en
informe sans déla le directeur ou le responsable de I’ &ablissement de santé, ains que les
autorités compétentes (Agence régionde de I’ hospitdisation compétente, DDASS ...). Il
conviendra, slon les circonstances, de déterminer en relation avec I’ éablissement de santé
ce que ce congtat implique pour la poursuite de la démarche.

La contribution financiér e des établissements de santé a |’ accr éditation

Une contribution financiére a I’ accréditation est due a I’ ANAES par les éablissements de
santé.
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L es charges entrant dans son décompte

La contribution au financement de la procédure d accréditation et detinée a couvrir
les charges suivantes engagées pour assurer la procédure d accréditation d'un
établissement de santé :

- les colits de gedtion et d'organisation des vidites comportant la rémunération des
personnes de I’ ANAES affectées a I’ organisation des visites et a la gestion des
expertsvisteurs;;

- lecolit de formation des experts-vigteurs;;

- lesfrais de déplacement et de rémunération des experts-visteurs;

- |le dédommagement des établissements d' origine des experts-visteurs ;

- lescoltsrdatifsal’ impresson, au stockage, aladiffusion des documents d’ andyse
nécessaires et issus de la procédure ;

- les colits de fonctionnement du College de I’ accréditation.

Les autres charges telles que celles afférentes a la production et la mise a jour du
manue, a la rémunération des équipes de I’ ANAES chargées de I’ accréditation sont
financés par les recettes de I’Agence autres que cette contribution financiere des
éablissements de santé.

La déermination de la contribution financiere de chaque éablissement de
santé

Le montant de la contribution financiere due par chagque éablissement de santé sera
déerminé en fonction de deux critéres:

- lenombre dejours nécessaires pour effectuer lavisite;
- lenombre d’ experts-visteurs nécessaires pour effectuer lavisite.

Lesquels dépendent essentiellement de:

- latalledel’ &ablissement de santé et éventudlement du nombre de Sites ;
- ladiversté des activités cliniques.

Les réaultats de |'expé&imentation de la procédure d accréditation ont notamment
permis de déerminer des durées e compostions d'équipes souhaitables sdlon les
types et I'organisation des éadblissements de santé. La montée en charge de
I accréditation permettra d’ affiner encore ce dimensionnement de lavisite.

Le montant de la contribution financiére a la charge de chaque éablissement de santé
sera déterminé a I'issue de la demande d engagement dans la procédure et figurera
dans le contrat d’ accréditation (voir infra Chapitre 2-11-2).
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L es échéances de ver sement de la contribution financiére

Des dispogtions légidatives e réglementares déermineront les échéances de
versement de cette contribution financiere, due par tous les éablissements de santé
ayant sallicité leur engagement dans la procédure d’ accréditation.

LESETAPESDE LA PROCEDURE

L a demande d’engagement dans la procédur e d’ accr éditation

L’ accréditation s gppliquant a I’ éablissement de santé au sens juridique du terme, il
gppartient au représentant 1égd de |’ éablissement de santé de déterminer le moment le plus
propice pour solliciter aupres de I’ ANAES son entrée dans la procédure d accréditation.

Lorsque |’ éablissement de santé comporte plusieurs stes hospitdiers, il gppartient au
représentant |égal de I’ éablissement de santé de déterminer le cdendrier d' entrée dans la
procédure de chacun d'entre eux, sachant qu'il devra ére veillé a I’ applicabilité des
référentiels a chacun de ces Sites.

Cette demande d’ engagement dans la procédure et effectuée apres consultation préaable
des instances consultatives et ddibératives de I’ établissement de santé.

En gpplication des digpogtions de I'arété ministérid reatif a la composition du dosser
accompagnant la demande dengagement, cele-ci Saccompagne d'un dosser de
présentation de |’ éablissement de santé comportant :

I’organigramme de | &ablissement de santé ;
- des documents exigtants décrivant I’ éablissement de santé et ses activités:
le gatut de I’ éablissement de santé,
une description de la zone d attraction de | éablissement de santé, de ses activités
et dructures, des principales pathologies prises en charge, des ressources humaines
et financieres dont il dispose — ces informations peuvent étre digponibles dans le
rgpport d’ activité et/ou dans le rapport mora de I’ année précédente ;
le projet d éablissement, ou, a défaut, une note d'orientation permettant de
recuellir lesinformations suivantes :
— laméthodologie d’ @aboration du projet ou de ces orientations,
— les perspectives d évolution de I’ éablissement de santé quant a la réponse aux
besoins de son environnement,
— les différents projets ou orientations a caractere médica, socid, de soins et de
communication,
— laprogrammation de mise en cauvre du projet ou de ces orientations,
— ledernier bilan de miseen canre;
le bilan socid destrois dernieres années ;
lelivret d' accuell de I’ éablissement de santé deting aux patients;
le plan masse et e plan d' acces al’ é&ablissement de santé.
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Les informations sollicitées vont permettre a I’ANAES de prendre connaissance de
I” éablissement de santé, de ses activités, de sataille, de ses perspectives d' évolution et de
dresser une premiere esquisse du déroulement de la procédure, notamment quant au temps
de visite nécessaire.

La demande d’ engagement dans la procédure d’ accréditation est transmise au Directeur
généra del’ ANAES, sous pli recommandé avec accuse de réception.

L’ entrée dansla procédure d’ accr éditation

A I'issue de I'examen par I’ ANAES de la demande d’ engagement, un échange s éablit
entre | &ablissement de santé et I'ANAES, conduisant a une propostion de contrat
d’ accr éditation.

Outre le rappel des principes et engagements des deux parties, cette proposition de contrat
comporte :

- lecdendrier de déroulement de la procédure (autoévauation, visite) ;
- ledimensonnement de lavidte (durée, composition de I’ équipe d' experts-visteurs) ;
- lacontribution financiere al’ accréditation ala charge de I’ &ablissement de santé.

Ce contrat et soumis a la signature respective du représentant 1éga de |’ éablissement de
santé et du Directeur général del’ ANAES.

Des conclusion de ce contrat, I’ ARH est informée de |’ engagement de I’ &ablissement de
santé dans la procédure d’ accréditation, ains que du calendrier de la procédure.

Ce contrat daccréditetion vaut acte dengagement quant au respect, tant par
I’ éablissement de santé que par I' ANAES, des échéances fixeées.

C et en référence a ces échéances que va s effectuer la réservation de I’ équipe d’ experts-
vigteurs et I'informeation de leurs éablissements employeurs.

La signature du contrat conduit I'’ANAES a tranamettre a |’ &ablissement de santé les
documents d’andyse (référentiels, supports pédagogiques, grilles de recueil), nécessaires
au démarrage de la phase d’ autoévauation.

L’ autoévaluation

L’ autoévauation et |’ éape essentidle de la procédure d accréditation, a I'occasion de
laguelle I'ensemble des professonnels de I'éablissement de santé effectue sa propre

évauation de laqudité, en regard des référentidls.

L’ autoévauation porte sur I’ ensemble des activités de I’ établissement de santé.
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Laméthodologie d’ autoévaluation

Afin de faciliter la conduite de la procédure d’ accréditation au sein des éablissements
de santé un guide pédagogique intitulé «Préparer e conduire votre démarche
d accréditation » a été élaboré.

Ce guide formule des consils e des recommandations quant a la conduite des
différentes éapes de la procédure. Il s appuie sur les résultats de I’ expérimentation
conduite au 2° semestre 1998 dans 40 éablissements de santé. Il a une portée
indicative, sachant que chague éablissement de santé peut choisir I’ organisation jugée
adaptée a son contexte.

Lesrésultats de |’ autoévaluation

A l'issue de la phase dautoévaudion, les résultats de I'autoévauation sont
communiqués par |’ éablissement de santé au Directeur générd del’ ANAES.

Ces réaultats se présentent sous laforme :

d’ une fiche expliquant la méhodologie d autoévauation utilisée par I’ établissement
de santé;
d une appréciation, par référentie, des résultats de I’ autoévaluation.

Cette appréciation doit ére formulée sdon une forme sructurée préconisée par
I’ANAES et s appuie sur les réaultats du travail d andyse effectué par | établissement
de santé, par référence et critére.

Lavisited’accréditation

Lesexperts-visiteurs
Lavigite d’ accréditation requiert la composition d’ une équipe d’ experts-visiteurs.
= Choix desexperts-visiteurs

Professonndls issus des différents métiers de la santé, expérimentés, exercés au
fonctionnement des éadblissements de santé, partageant la philosophie des
démarches qudité et de I'accréditation, formés a leur nouvelle misson par
I’ ANAES, les experts-visiteurs sont garants de I’ objectivité de la procédure. Alliant
capacité d' écoute, sens de I'analyse et de I’ observation, ils doivent a I’ occasion
des vistes dans les établissements de santé mettre en évidence les points forts et
ader al’émergence de pistes d amdioration.
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= Composition del’équipe d’ experts-visiteurs

Les expertsvisiteurs sont condtitués en équipe multidisciplinaire, comportant au
moins 3 membres dont un médecin, un professonnd paramédical, un gestionnaire.

Les experts-vidteurs sont susceptibles d'intervenir dans tout type d éablissement
de santé, indépendamment du type de sructure dans laguéle ils exercent leur
activité principae, favorisant aing les échanges croisés d’ expérience.

Cependant, &fin de faciliter le didogue entre I'équipe d experts-visteurs et
I’ &ablissement de santé visité, I’ ANAES veille a ce que parmi les experts-visiteurs
figure au moins un professonnd exercant dans le méme type d éablissement de
santé que cdui visité. De la méme fagon, S I é&ablissement de santé présente une
activité mgoritaire spécifique, I’ ANAES velille a ce que I'un des experts-visiteurs
exerce ou at exercé dans un éablissement de santé comportant une activité
dmilare.

La compostion de I'équipe d expertsvisteurs est effectuée par le Directeur
générd de I’ANAES et portée a la connaissance du représentant léga de
I" é&ablissement de santé.

= Lecoordinateur delavisite

Au sin de I'équipe d expertsvidteurs, I'un d entre eux exerce une fonction de
« coordinateur de lavigte ».

Cette fonction nest ni permanente, ni dévolue a une des représentations
professonnelles.

Le coordinateur de la viste aun role d’ animation, de régulation et de coordination.
Il alacharge, en relation avec I’ &ablissement de santé et I' ANAES, de vdider la
planification de la vigte. Il coordonne la rédaction du rapport des experts. |l assure
I'interface entre la visite e I'examen du rapport des experts par le Collége de
I" accréditation.

= Conditionsd’ exercice— Charte del’ expert-visiteur al’accréditation

Les experts-vidteurs ne peuvent consacrer plus du tiers de leur temps de travail a
Cette misson.

Cependant, de fagon a faire acquérir aux experts-visiteurs une expérience dans
I’exercice de la misson, un nombre minimum de 6 vistes réparties sur 2 ans est
requis.
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Afin d'assurer la cohérence de la mise en cauvre de la procédure d accréditation
entre tous les éablissements de santé et de veiller a1’ gpplication de ses principes
fondateurs, une « charte de |’ expert-visiteur a I’accréditation » est éaborée.
Elle définit les conditions d'exercice de la misson confiée par I'’ANAES aux
experts-visteurs et S avere une garantie tant pour les experts-visiteurs que pour les
éablissements de santé vistés.

Cette charte devra évoluer, au fur e & mesure de I'expérience acquise dans la
conduite des visites d’ accréditation.

= Formation des experts-vidteurs

Pour conduire les vidtes sdon une méhodologie homogéne et objective, les
experts-visteurs bénéficient d'une formation prédable et continue assurée par
I’ANAES, &I’ occasion de lagudle sont formulées des recommandations quant ala
conduite de lavidte d' accréditation dans les éablissements de santé.

= Evaluation des experts-visiteurs

Une évaluation des expertsvisteurs est organiste par I'’ANAES de fagon a
Sassurer que les conditions dintervention des expertsvidteurs dans les
établissements de santé sont conformes aLix régles requises.

Cette évauation et effectuée respectivement par I'éablissement visité et par
I’ équipe d’ experts-visiteurs.

= Droit arécusation

Une récusation d expert-visiteur peut ére formulée au moment de la Sgnature du
contrat d’ accréditation, par |e représentant [égal de I’ éablissement de santé aupres
du Directeur généra de I’ ANAES. Cependant celle-ci n'est recevable que g €ele
est formulée au motif d’'un exercice professonnd dans la région de visite ou par un
motif de conflit ' intéréts.

La préparation delavisite

= Planning delaviste
Lors de la communication des réaultats de I'autoévduation a I'ANAES,
I’ é&ablissement de santé propose un planning de visite tenant compte de la durée de

la viste & de la compostion de I’ équipe d experts-visiteurs retenue. Ce planning
de viste est 5 besoin gjusté en relation avec le coordinateur delaviste.
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= Préparation

La préparation de la viste par I'é&ablissement de santé et décrite dans le guide
pédagogique « Préparer et conduire votre démarche d’ accréditation ».

Cette égpe sera essentidlement axée sur la préparation des documents
consultables sur place par I'équipe d' expertsvisiteurs & sur une communication
aux personnels sur le contenu et les étapes de laviste.

Le déroulement dela visite d’ accr éditation

La viste d accréditation constitue le second temps de la procédure. Cette visite porte
sur I’ensemble des activités de I’ é&ablissement de santé et est conduite sur la base des
mémes référentiel's que ceux ayant servi al’ autoévauation.

La conduite de la viste d’ accréditation a pour findité d’ apprécier avec I’ éablissement
de santé la dynamique d'amdioration continue de la qualité, en s appuyant sur les
résultats de son autoéval uation.

= Méthodologie delavisite

Les vidtes sont conduites dans le respect du secret professionnel. L’ éablissement
communique aux experts-visiteurs tout document nécessaire aleur andyse.

Le guide pédagogique « Préparer et conduire votre démarche d’ accréditation »
explicite le déroulement de chacune des éapes de lavisite,

Paraldement, les expertsvidteurs utilisent «Le guide de I’expert-visteur » leur
permettant de mettre en cauvre une démarche homogéne e cohérente sur
I’ensemble des établissements de santé visités.

Lerapport desexperts

Un rapport des experts est éabli a I'issue de la vidte a partir des résultats de
I autoévauation et desinformations collectées lors de laviste,

Ce ragpport a pour objet de mettre en évidence la dynamique de I’ éablissement de
santé quant a I’amdioration de la qudité des soins e de I’ensemble des prestations
délivrées, mais auss I'incidence de I’ organisation interne de I’ é&ablissement sur la
qudité.

Ce rapport se présente sous laforme :
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- dune agppréciation portant d'une pat sur la méhodologie adoptée par
I’ éablissement de santé pour conduire son autoévauation, d'autre part sur la
préparation et le déroulement de laviste ;

- d'une appréciation par référentid des résultats de lavisite.

Cette appréciation doit ére formulée sous une forme Structurée préconisée par
I’ANAES & s appuie sur le travail de recuell et d’ andyse opéré aux différentes étapes
delavidte et a partir des résultats de I’ autoéva uation.

Ce rgpport et transmis par le Directeur généra de I’ ANAES au représentant |égal de
I" é&ablissement de santé dans un dda de 2 mois suivant lavidte.

L es observations de I’ établissement de santé sur lerapport des experts

L’ éablissement de santé dispose ensuite d'un déla de 1 mois a compter de la
réception du rapport des experts pour formuler ses observations sur celui-ci.

L’ établissement de santé peut prendre I'initiative de proposer des solutions ou des
perspectives d amdioration aux recommandations formulées, assorties des indicateurs

internes de suivi qu'il propose de retenir pour mesurer son plan de progres.

La concluson de la procédure par le Collége de I'accréditation et le rapport
d’ accr éditation

Le College de |’ accr éditation
= Missions
Le Collége de I’ accréditation exerce une double mission:
- une misson d examen et de décison quant aux résultats de la procédure de
chague établissement de santé ;
- une misson de synthése annudlle des résultats des procédures d’ accréditation

menées par les éablissements de santé.

Ces missions s exercent en pafaite continuité avec les é&apes antérieures de la
procédure d’ accréditation.

= Compostion
Le College de |’ accréditation est composé de:

- 3 membres nommés en raison de leur compétence et de leur expérience dansle
domaine de la gestion des éablissements de santé ;
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- 3 membres nommés en raison de leur compétence et de leur expérience dansle
domaine des soins médicaux en éablissement de santé, dont 1 au moins
compétent en matiere d’ hygiene hospitaiere ;

- 3 membres nommés en raison de leur compétence et de leur expérience dans
les domaines de la pharmacie ou des soins paramédicaux en éablissement de
santé;

- 2 médecins nommés en raison de leur compétence et de leur expérience dans
le domaine de la qudité et de la séecurité des soins, de I'évduaion ou de
I" accréditation.

= Conditions d’exercice du Collége de I’ accr éditation
Les membres du Collége de I’ accréditation sont nommés par le Ministre chargé de
la Santé pour une durée de 3 ans renouvelable une fois. Ils sont renouvelés par

moitié tous les 18 moais.

Ils sont nommés sur proposition de I'assemblée pléniére du Consail scientifique,
soumise pour avis au Consall d administration.

Pour chague membre du Collége de I’ accréditation et désigné un suppléant qui ne
siége qu' en I’ absence ou empéchement du titulaire.

Un président du Collége de I'accréditation et du au sein du collége pour une
durée de 3 ans.

La conclusion de la procédure

Le College de I'accréditation prend connaissance et procede a I’ examen du rapport
des experts.

Pour mener a hien sa misson, le Collége de I'accréditation désigne trois de ses
membres, parmi trois représentations professonneles différentes, chargés d ére
rapporteurs et relecteurs de chague dosser. Afin d'assurer la continuité de la
procédure, ces membres du Collége rencontrent le coordinateur de lavisite.

Il peut éventudlement étre amené a demander une autre visite d' accréditation.

A I'issue de cet examen, il décide s il a &é satisfait & la procédure d’ accréditation.
L’andyse de la partie introductive du rapport des experts rdative a la méhodologie
adoptée aux différentes éapes de la procédure lui permet de formuler cette
appréciation.

Lerapport d accréditation

Ce rapport comporte :
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- I’ensemble des conclusions pertinentes du rapport des experts,
- l'intégrdité des obsarvations de [I'éablissement e des informations
complémentaires ;

- dautre part les conclusions du College de | accréditation qui :

- formule ses propres agppréciations,

- déermine, compte tenu des propostions des expetsvidteurs, les
recommandations a suivre,

- fixe les modalités de suivi de ces recommandations par I’ éablissement de santé
et par I' ANAES,

- arée le dda au terme duque I’ é&ablissement de santé doit avoir engagé une
nouvele procédure d' accréditation.

Le rapport d accréditation est donc un rapport d’ gppréciations personnalisées, formulé
pour chaque établissement de santé ayant satisfait a la procédure d' accréditation.

A I'issue de la procédure d accréditation, |les appréciations seront formulées sous une
forme graduée, déterminant des modalités de suivi et la durée de I’ intervale entre deux
procédures d’ accréditation. Cette graduation peut se résumer ains :

Appréciations Modalités de suivi Déai d’ engagement
entre deux procédures
sans recommandations | par | éablissement de santé. 5ans
avec recommandations | I’ é&ablissement de santé rédise un| 5ans
bilan de sivi des recom-
mandations en perspective de la
prochaine procédure.
avec réserves I’ é&ablissement de santé rédise un| moinsde 5 ans
bilan de suivi e le tranamet a
I’ ANAES a échéance déterminée.
avec réserves mgjeures | ’ANAES demande que ['é&a | moins de 5 ans & vidte

blissement de santé apporte des
solutions aux questions ayant fait
I'objet de réserves mageures a
échéance donnée,

ciblée a échéance fixée
aur les quettions ayant
fat I'objet de réserves
majeures.

Le College de I’ accreditation est amené a utiliser cette gradation en tenant compte des
Stuations locdes, et en veillant a un traitement homogene des dossers soumis a son

appreciation.

ANAES/Direction de |’ accréditation/Février 1999

-26 -




Manuel d’ accréditation

Le patient et sa prise en charge

La communication des résultats de la procédure d’accréditation et la voie de
recoursdel’ établissement de santé

A I’issue de la procédure d accréditation, deux modes de communication des résultats
exigent.

Le rapport d’'accréditation est transmis par le Directeur généra de I'ANAES a
I’é&ablissement de santé e au directeur de I’Agence régionade d hospitaisation
compéente. Une possibilité de contestation, auprés du Collége de I’ accréditation, des
conclusions de la procédure est ouverte a I’ éablissement de santé dans un délai de 1
MoOi's aprés réception du rapport d’ accréditation ; ele peut donner lieu a une deuxiéme
dédibération du College de I’ accréditation.

Un compte rendu d’accr éditation est remis par le Directeur général de I’ANAES a
I" &ablissement de santé.

Ce compte rendu comporte au moins le ddai, aind que les recommandations formulées
par le Collége de I’ accréditation. Ce compte rendu peut étre consulté sur demande par
le public ou les professonnels de santé intéresses.
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Chapitre 3

METHODE D'ELABORATION ET CARACTERISTIQUES
DESREFERENTIELS

l. M ETHODE D' ELABORATION DESREFERENTIELS

Les référentids ont é&é éaborés grace a un processus itératif conduit avec les
professionnels exercant dans des éablissements de santé.

1. Détermination des domaines donnant lieu aréférentiels
Une analyse delalittératur e professionnelle et destextesréglementaires
Un travail d' andyse de lalittérature a porté sur :

I accréditation en genérd ;

- les expériences d' accréditation érangeres ;

- les réfé@rentids éaborés en France par des éablissements de santé, sociétés
savantes et groupes de professionnels.

Les manuds érangers correspondants aux approches les plus abouties (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, Consell Canadien
d Agrément des Services de Santé, Australian Council on Healthcare Sandards,
King's Fund, CASPE Research) et les documents élaborés en France (Fédération
Nationde des Centres de Lutte Contre le Cancer, différents éablissements de
santé,...) ont ée particuliérement éudiés.

Par ailleurs, des 1994, des échanges ont été engages avec des agences d’ accréditation
érangéres dans le cadre de voyages, de réunions et de projets internationaux et au
niveau du Consall scientifique de I’ ANAES ou ces organismes sont représentés.

Des enquétes aupr és des professionnels ou des usager s des établissements de
santé

Aprés andyse de la littérature, le choix des domaines a éé précisé par des enquétes
aupres des professonnds exercant dans les établissements de santé et aupres des
usagers.

L’ANAES a consulté les professonnels par une premiere enquéte rédiste en
septembre 1997, puis par une deuxiéme enquéte menée en janvier 1998 aupres de 275
établissements tirés au sort et rédisée par I'ingtitut de sondage 1PSOS.
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Une troiséme enquéte a é&é menée par alleurs, par tééphone, aupres de 1 002
personnes par I'ingdtitut |FOP en février 1998.

A I'issue de ces deux temps une premiére structure des domaines susceptibles de
donner lieu aréférentiels a &é éaborée.

2. Rédaction desréférentiels
Unerédaction effectuée par des groupesdetravail
= Lacompostion

- des groupes condtitués de 12 a 15 professonnels,

- un équilibre géographique & dans le type d éablissement d origine des
participants,

- lerecours en tant que de besoin a des compétences spécifiques utiles au theme
traité par le groupe de travail, méme en dehors du domaine de la santé (par
exemple, un juriste pour traiter du droit et de I’ information du patient),

- lerecours ades représentants des usagers,

- chaque groupe a comporté une structure de base congtituée de professionnels :
- gedionnaires: 1 privé, 1 public
- médecins: 1 privé 1 public
- soignants: 1 privé, 1 public.

Enrésumé :
150 personnes ont participé aux groupes de travall :

- 84 provenaent d établissements publics,
- 50 provenaient d' établissements privés,

7 éaent des experts a compétences spécifiques (juriste, quditicien...) hors
éablissement de santé,

9 éaient des représentants des usagers.

Soit au totd 57 médecins, 37 gestionnaires, 40 paramédicaux, 7 experts
spécialisés, 9 représentants des usagers.

= Laméhodologie

Une premiere proposition de référentid a éé éaborée par I' ANAES et discutée
lors de la premiére réunion du groupe.

Une version amendée a ensuite éé adressée a chague membre du groupe qui afait
part de ses commentaires par écrit.

Ces commentaires, remis en forme, ont &é communiqués a I’ensemble du groupe
par écrit, et discutés lors de la deuxiéme réunion, qui avait auss pour objectif de
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préciser des modaités d appréciation et de proposer une pondération des
références et critéres.

Aprés correction, la nouvelle version a éé de nouveau adressée & chague membre
pour vaidation e commentaires.

Unereecturedesréférenties

- Elle aé&é effectuée au cours de 4 réunions d' une journée chacune.
- 20u 3 domaines ont &é reus achaquefois.
- Chague groupe de relecture comportait :
- 2 membres du Service évauation en éablissements de santé (Direction de
I’évauation) ;
- 8210 membres du réseau évauation en éablissements de santé ;
- 2membres de I’ équipe de la Direction de I’ accréditation.

En résumé, plus de 30 professionnds exercant dans des éablissements de santé ont été
associ és a cette phase de relecture.

Test sur un échantillon d’ é&ablissements de santé

Les tests se sont déroulés en mai 1998 dans 12 établissements de santé volontaires, de
talle, statut, type d'activité différents. Chague éablissement devait tester le référentied
portant sur I’ organisation de la prise en charge du patient et deux autres référentiels.

L’ avis des établissements a éé exploité a partir du cahier des charges remis et d une grille
d analyse élaborée a cet effet.

Dans I’ensemble, les référentiels ont éé jugés pertinents et des propositions constructives
ont éé formulées.

Elles ont &¢é intégrées dans les versgons soumises au Consall scientifique.

Expérimentation de la procédure d’ accréditation sur la base des référentiels de la
version dejuillet 1998

Lors du 2° semestre 1998, la procédure d’ accréditation a éé expérimentée sur la base des
référentiels parus dans la verson du manue d accréditation éditée en juillet 1998. Cette
expérimentation a éé effectuée dans 40 éablissements de santé volontaires, représentant
différents types d’ éablissements de santé francais.

Cette phase a permis de recueillir des observations et suggestions complémentaires quant a
I’'usage des référentids d accréditation tant lors d'une phase d'autoévduation que lors
d unevidte.
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Réle du Consail scientifique

Tout au long de ce processus d' éaboration des référentids, le Consail scientifique section
Accréditation et son bureau ont suivi et apporté leurs observations et remarques.

L’avis du Consall scientifique, réuni en formation pléniére, a é¢é sollicité sur la verson
expérimentae et la présente verson du manue d accréditation.

Laméthode d' élaboration des références et criteres peut se résumer telle que figurant sur le
schémasuivant :
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M éthode d’ élaboration desréférenceset critéres

Andyse delalittérature
B et des textes reglementaires
+
Phase interne d ébauche Recuell d avis de professonnds
d un document de base v
— 1" ébauche d’ un document
Phase de travail avec Réunions des groupes de travall
les professionnels +
B Groupes de relecture

v

Avisdu Consall scientifique
sur le document

Test de lecture par 12 établissements

v

Verson expérimentde du manue (juillet 1998)

- v

Avisdu Consail scientifique
sur laversion expé&imentale

~ v

Expérimentation de la démarche
Phase par 40 éablissements
d expérimentatior +

Phase de test

Nouvdle verson du manud (février 1999)

v

Avisdu Consail scientifique
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L A STRUCTURATION DESREFERENTIELS

Les référenties d' accréditation sont structurés sur la base de références d accréditation
dles-mémes déclinées en critéres ; I’ ordonnancement S effectue salon une trame commune
aux différents référentids.

Références, critéres: définitions, modalités d’ utilisation
Définitions

Laréférenced accréditation peut se définir comme I’ énoncé d' une attente ou d' une
exigence permettant de satisfaire la ddlivrance de soins ou de prestations de qudité.

Le critere et I'énoncé d'un moyen ou d'un éément plus précis permettant de
satifaire la référence d accréditation. |l doit dans la mesure du possible pouvoir étre
mesurable, objectif et rédisable.

M odalités d’ utilisation

Les références sont rédigées sur le mode affirmatif et de fagon positive. Elles expriment
une attente, des objectifs a atteindre.

Les critéres parmettant de satisfaire les références ne sont pas exhaudtifs ; and un
établissement de santé peut avoir développé dautres réponses pour atteindre
I’ objectif.

Lors de |’ autoévauation, les professonnds de I’ éablissement de santé S interrogent sur
les références et leurs éments de déclinaison pour répondre aux questions suivantes :

- Quefaisons-nous pour répondre a... ?
- Comment cherchons-nous a progresser sur... ?
- Comment mesurons-nous notre progrés sur... ?

Lors de la viste d' accréditation, les experts-visiteurs adressent des questions de méme
ordre aux personnes rencontrées et apprécient ces déments objectifs soutenant les
propos présentés par |’ établissement de santé.

Afin d objectiver les résultats de |’ autoévauation and que les appréciaions formulées
lors de la visite, I' ANAES mettra progressvement a disposition tant des établissements
de santé que des experts-visiteurs des éléments d' aide a |’ appréciation des criteres et
des références.

Ces déments d'aide seront enrichis au fur et & mesure de la montée en charge de la
procédure d' accréditation et de I” analyse des réponses apportées par les établissements
de santé.
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2. Ordonnancement des réérences

De facon a faciliter I utilisation des référentiels tant lors de I’ autoévauation que pendant la
visite d accréditation, une structure commune aux référentiels a été adoptée. Cette Sructure
se traduit par un ordonnancement des références d accréditation sdon un ordre
prédéterming :

- politique de |’ é&ablissement et/ou du secteur d' activité pour satisfaire le référentid ;
- engagement des acteurs dans la définition, lamise en cauvre de lapalitique ;
- outils et/ou pratiques mises en oauvre pour satisfaire le référentid présenté, sous forme
progressive, de |’ origine jusqu’ a saconcluson;;
Exemples:
— pour |'organisation de la prise en charge du paient => de I'entrée a la sortie du
petient ;
— pour lagestion des ressources humaines = de la prévision des emplois a |’ évauation
des personnes;;
— pour le dossier du patient => de la condtitution du dossier a son archivage ;
- évduation desréaultats, de la satisfaction aux engagements.

3. Propriétésdesréférentiels
Exhaugtivité

Les référentiels couvrent I ensemble des activités des éablissements de santé publics et
privés dans une approche transversde.

Applicabilité

Ces référentiels ont é&é déterminés et déclinés de fagon a étre applicables a tous les
établissements de santé. Cependant, compte tenu des dispositions réglementaires,
certaines références d' accréditation ou criteres ne sont gpplicables qu’ a certains types
d établissements de santé.

Lishbilité

Pour aider a la compréhension, certaines références d' accréditation ou criteres font
I’objet d’un renvoi a des cartouches explicatifs.

I11. REFERENCESET AMELIORATION CONTINUE DE LA QUALITE

La dynamique d'amdioration continue de la quaité au sein de chaque éablissement de
santé et plus particulierement gppréciée au regard :
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- de la réponse gpportée par | &ablissement a la premiére et la derniére référence de
chaque référentidl consacrées respectivement a la politique de I é&ablissement ains
gu'al’évauation des réaultats, de la satisfaction aux engagements;

- du suivi des recommandations formulées a |’ issue de la procédure d' accréditation mis
en cavre par | éablissement de santé.

L’ ANAES fera évoluer I’ appréciation des dynamiques d andioration continue de la qudité
en tenant compte des Situations observées lors des procédures d’ accréditation.
L’ECHELLE D' APPRECIATION

Une échelle d’ appréciation a 4 niveaux pour chaque référence d’ accréditation est utilisée
pour faciliter le recueil d’ gppréciation lors de I’ autoévauation puis de la viste.

Le podtionnement :

- aurleniveau A, indique que I’ éablissement satifait alaréférence ;

- aurleniveau B, indique que I &ablissement satisfait en grande partie alaréférence ;

- aurleniveau C, indique que I’ &ablissement stisfait partiellement alaréférence ;

- aurleniveau D, indique que I’ éablissement ne satifait pas alaréférence.

A ced Sgoute la possbilitt dindiquer que la référence nest pas applicable a
I" &ablissement (NA).

LESINDICATEURS

Le développement et I’ utilisation d’indicateurs sont préconisés par I'ANAES, de fagon a
faciliter I’ gppréciaion de I'amdioration continue de la quaité dans les éablissements de
santé.

Définition — caractéristiques

Un indicateur est une donnée objective qui décrit une Stuation d'un point de vue quantitatif.

Un indicateur n'a de rédle dgnification que Sil permet de caractériser une Stuation et
d effectuer des comparaisons dans le temps ou dans |’ espace.

Les indicateurs choiss doivent, pour étre consdérés comme vaides, présenter certaines
caractéristiques :

- dmplicité : capacité de compréhension par I utilisateur, capacité de mise en cauvre... ;
- pertinence : gptitude de lamesure a décrire le phénomene ou I’ objectif attendu.
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Ces indicateurs sont exprimés mgoritairement sous forme de rétio.
2. Typologie desindicateurs de qualité
Indicateur interne/ Indicateur externe

= Un indicteur interne et un indicateur chois par une dructure donnée
(établissement de santé, secteur d'activité au sein d'un éablissement de santé...)
pour gpprécier I'évolution d'une stuation qu’on entend amdiorer. Cet indicateur
interne peut N’ étre qu’ a usage interne de la structure mais celle-ci peut choisir d’en
faire un outil d’ gppréciation externe des résultats attendus et obtenus.

= Un indicateur externe et un indicateur chois par une dructure externe aux
établissements de santé, ayant pour findité la comparaison de résultats atendus et
obtenus sur des thémes ciblés.

Dans les deux cas, le choix de |’ objectif recherché par I indicateur est essentidl.
Digtinction entre indicateurs de qualité
Deux types d'indicateurs peuvent étre distingueés :

= desindicateurs de processus ;
= desindicateurs de résultats.

3. Eléments méthodologiques de mesur e et biais possibles
L’ usage d’un indicateur doit amener a beaucoup de prudence.
C'est laraison pour lagudle les indicateurs doivent présenter les propriétés suivantes :
- un indicateur doit &re smple, défini, interprétable, reproductible, mesurable. Les
activités des éablissements de santé sont complexes et multidimensionnelles. Elles
peuvent ére difficiles & mesurer et ces mesures ' ére sgnificatives qu’ apres pluseurs

années. Les réaultats d'un indicateur doivent ére a méme de discerner ce qui releve
de I’ évolution méme de ces résultats ou de la collecte des données ;

- unindicateur doit ére ggnificatif. Un indicateur doit porter sur un nombre de cas ou
d événements éudiés suffisant. La définition, la collecte des données nécessaires a
I’éaboration d'un indicateur doivent ére prédéfinies. La bonne utilisation de ces
données dait étre vérifiée ;

- un indicateur doit permettre |’appréciation dans le temps d'une stuaion ou d'un
événement donné.
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L’ utilisation d' indicateurs peut donner lieu a des effets négatifs ou imprévus ; il peut donner
lieu a une interprétation erronée. C' et pourquoi il convient de veiller ace que :

- unindicateur soit examiné dans son contexte. 1l doit favoriser I'échange entre les
professonnes concernés. |l peut permettre d'aider a identifier précocement des
gtuaions ;

- unindicateur soit confronté aux appréciations issues d’ autres sources. Toute Stuation
de divergence entre différentes appréciations devra étre examinée.

Perspectives de développement des indicateurs au titre de la procédure
d’accréditation

Desindicateursinternesal’initiative des établissements de santé

= Des indicateurs soutenant les perspectives d’amélioration continue de la
qualité

Dans le cadre de la mise en cauvre de I’ accréditation, I'’ANAES préconise un
développement, au sein des éablissements de santé, d outils permettant de
mesurer e donc depprécier les résultats attendus et obtenus en terme
d améioration continue de la qudité.

Lors de I'autoévduation puis de la viste d accréditation, les éablissements de
santé feront éat des indicateurs qu'ils utilisent et entendent utiliser.

= Des indicateurs en appui du suivi des recommandations du College de
I accr éditation

Le suivi des recommandations d’améioration préconisées par le College de
I accréditation devra étre assorti d'indicateurs internes que I’ &ablissement de santé
aura lui-méme proposés, notamment dans |e cadre des observations au rapport des

experts.
= Desindicateursarecenser aupres des éablissements de santé en 1999

Afin de guider les éablissements de santé dans I’ gopréciation du niveau de qualité,
I’ANAES recensera aupres des éablissements de santé qui entreront dans la
procédure d’ accréditation en 1999 les indicateurs utilisés aind que leurs moddités
de recuell.

A titre indicatif quelques indicateurs susceptibles d étre utilistss par les
établissements de santé et I' ANAES sont cités dans le guide « Préparer et conduire
votre démarche d’ accréditation ».

A I'issue de ce recueil un bilan sera éabli par I' ANAES.

ANAES/Direction de |’ accréditation/Février 1999
_37 -



Manuel d’ accréditation

Le patient et sa prise en charge

Tout au long des années de développement de I’ accréditation, I’ ANAES effectuera
un recensement puis une andyse des indicateurs utilisés par les éablissements de
santé, de fagon a formuler des recommandations permettant une utilisation
appropriée par les éablissements de santé.

Desindicateurs par secteursd’activité
Une réflexion et par alleurs engagée pour condruire progressvement avec les

professonnds de santé, notamment les sociétés savantes, des indicateurs de résultats
cliniques par secteur d activité.
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Chapitre4

L ESREFERENTIELS

|I. LEPATIENT ET SA PRISE EN CHARGE

1. Droits et information du patient
2. Dossier du patient
3. Organisation de la prise en charge des patients

[I. MANAGEMENT ET GESTION AU SERVICE DU PATIENT

Management de |’ établissement et des secteurs d activité
Gestion des ressources humaines

Gestion des fonctions logistiques

Gestion du systéme d'information

e SR

[11. QUALITE ET PREVENTION

1. Gestion delaqualité et prévention des risques
2. Vigilances sanitaires et sécurité transfusionnelle
3. Surveillance, prévention et contrdle du risque infectieux
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|. LEPATIENT ET SA PRISE EN CHARGE

DROITSET INFORMATION DU PATIENT (DIP)

DOSSER DU PATIENT (DPA)

ORGANISATION DE LA PRISE EN CHARGE DESPATIENTS (OPC)

ST LD

Acces

Accueil

Evaluation des besoins et de |’ état de santé du patient
Conduitede la prise en charge

Sortie

Evaluation dela prise en charge
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1. DROITSET INFORMATION DU PATIENT (DIP)

I ntroduction

La notion de droits du patient fait référence d'une pat aux droits universals de
I’homme et du citoyen et aux principes généraux du droit francais, d autre part aux
draits plus directement liés a la présence du patient dans I’ établissement de santé.
L’ensemble de ces principes et repris dans la charte du patient hospitalisé.
L’ établissement s assure que chaque patient peut exercer ses droits et met en oauvre a
cet effet les moyens nécessaires a leur prise en compte. Les droits du patient
concernent essentiellement I’'accés aux soins, la liberté de choix, et le respect de la
dignité. L’ information congtitue un champ spécifique de ces droits.

Références

DIP - Référencel
L’ éablissement inscrit lesdroits et I'information du
patient dans ses priorités.

DIP - Reférence?
L’ établissement assure a tous |’ accés aux soins.

DIP- Référence3
Le patient regoit une information claire,
compr éhensible et adaptée sur les conditions du s§our.

DIP- Réféerence4
L e patient recoit uneinformation claire, compréhensible
et adaptée sur ses soins et son état de santé.

DIP- Référence5
L e consentement du patient et/ou de son entourage est
requis pour toute pratique le concer nant.

DIP- Référence6
Le respect de I'intimité et de la dignité du patient ains
gue sa liberté sont préservés tout au long de son sgour
ou de sa consultation.

DIP - Référence?
Le respect de la confidentialité des informations
personnelles, médicales et sociales et de la vie privée
est garanti au patient.
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DIP - Référence8
L esréclamations et/ou plaintes des patients font |’ objet
d’une gestion particuliere.

DIP- Reéférence9
L’ éablissement évaluelerespect des droitsdu patient.
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Références et critéres

DIP- Réfé&rencel
L’éablissement inscrit les droits et I'information du
patient dans sespriorités.

DIP.1.a. L’éablissement a adopté les principes énoncés dans la charte du patient
hospitalis2 ; le projet d' éablissement intégre ces principes.

DIP.Lb. La direction, la Commisson médicae d éablissement e la DSS ou le
responsable du service de soinsinfirmiers développent une politique reposant
aur les principes de la charte du patient hospitalisé.

DIP.1.c. L’exigtence delacharte est portée ala connaissance des professonnds et le
document est disponible dans tous les secteurs d’ activité,

DIP.1.d. Lesprofessonnels sont formés alaquestion du respect des droits du patient.

DIP.Le. Lacharte ou son résumeé est communiqué(e) au patient des son entrée.

L’ établissement peut avoir développé d'autres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

DIP- Réfé&rence?
L’établissement assure a tous |’ acces aux soins.

DIP.2a. En cas durgence, I'éablissement accueille toutes les personnes sans
digtinction et quelles que soient leurs conditions de couverture sociae.

DIP.2.b. L’éablissement dispose d' aménagements permettant I’ acceés et |’ accuell des
personnes handicapées.

L’ établissement peut avoir développé d'autres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

DIP- Référence3
L e patient recoit une information claire, compréhensible
et adaptée sur les conditions du s§our.

DIP.3a L’'éadblissement prend des mesures pour facliter |'expresson & la
compréhension des patients qui ne peuvent s exprimer en frangais.

DIP.3.b. Le patient regoit des informations pratiques concernant son s§our.

DIP.3.c. Le patient est informé des modalités de sa prise en charge adminigtrative, des
tarifs et du montant de sa participation financiere éventuelle.

DIP.3.d. Lepdtient et informe delafonction et de I’ identité des personnes intervenant
aupresdelui.

DIP.3e L’éablissement favorise toute démarche permettant au petient de bénéficier
de I’ aide de services sociaux.
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L' établissement peut avoir développé d'autres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

DIP.3.b.

Les informations concernant le s§our sont par exemple :
- leshorairesdevisite;

- les obligations liées a la vie collective : prévention des nuisances
sonores, limitation de I usage du tabac en milieu hospitalier.

DIP -

DIP.4.a.

DIP.4.b.

Référence 4
L e patient recoit une information claire, compréhensible
et adaptée sur ses soins et son état de santé.

Le patient ou son représentant |égd désigne laou les personnes qu'il souhaite
voir informég(s).

Les professonnes informent le patient ou lales) personng(s) quil a
désignée(s) sur son éat de santé et sur les soins qui lui sont proposés ; ils
facilitent |a demande d’ information du petient.

L’ établissement peut avoir développé dautres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

DIP -

DIP.5.a.

DIP.5.b.

DIP.5.c.

DIP.5.d.

DIP.5.e

DIP.5f.

DIP.5.g.

Référence 5
Le consentement du patient et/ou de son entourage est
requis pour toute pratique le concer nant.

Le consentement éclairé du patient est requis pour tout acte médica (excepté
S son éat rend nécessaire un acte auqud il N'est pas a méme de consentir) ;
dans cette démarche, le patient est informé des bénéfices et des risques des
actes envisagés.

Le patient inclus dans une recherche biomédicale donne son consentement
de maniére écrite.

Le patient mineur donne son avis, dont il est tenu compte dans toute la
mesure du possible. En dehors de certaines dispositions particuliéres, les
détenteurs de I'autorité parentale donnent leur consentement de maniére
ecrite.

Les représentants 1égaux de I'incgpable maeur donnent leur avis selon une
procédure en place dans I’ éablissement.

L’ établissement recherche I expression de I’ accord ou du refus préaable du
patient pour le don et I’ utilisation des produits du corps humain.

Le paient exprime son consentement pour les dépistages de certaines
maladies infectieuses (VIH) ou génétiques.

L'entourage du patient est prédablement informé des autopsies (hors
recherche |égale des causes de déces).
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L' établissement peut avoir développé d'autres réponses pour atteindre
I’objectif ; il lui appartient d’en faire état.

DIP- Référence6
Le respect de I'intimité et de la dignité du patient ainsi
que sa liberté sont préservés tout au long de son sgour
ou de sa consultation.

DIP.6.a. Le paient est examiné et peut obtenir les réponses aux questions qu'il pose
dans des conditions d' intimité adaptées a un colloque singulier.

DIP.6.b. Le patient dispose de ses effets personnels durant son sgour, sauf S des
raisons de Séeurité 'y opposent. Le dépbt et le retrait des objets personnds
sont organi sés.

DIP.6.c. L’intimité du patient est respectée lors de latailette, des soins, etc.

DIP.6.d. Le consentement du patient est recueilli pour les vistes avec des éudiants

DIP.6.e. Les croyances du patient sont respectées. Le patient est informé qu'il peut
faire gopd au minigtre du culte de son choix.

DIP6f. La liberté de circulation du patient est préservée, sauf S des raisons de
Securité ou des raisons réglementaires S'y opposent.

DIP.6.g. Le patient peut atout moment quitter | &ablissement gores avoir éé informé
des risques qu'il court, sauf S des raisons réglementaires Sy opposent. La
demande de sortie d'un patient contre avis médica et formalisée par
I’ &ablissement.

L’ établissement peut avoir développé dautres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

DIP6. et Les raisons réglementaires peuvent étre par exemple : une hospitdi-
DIP.6.g. sation d' office ou une hospitdisation alademande d' un tiers.

DIP- Réérence?
Le respect de la confidentialité des informations
personnelles, médicales et sociales et de la vie privée est
garanti au patient.

DIP.7.a. Le paient bénéficie d une garantie de la non-divulgation de sa présence.
DIP.7.b. Le secret professonnd est garanti et les moyens sont mis en oaivre a cet
effet par I’ é&ablissement.

L’ établissement peut avoir développé dautres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

DIP- Référence8
L es réclamations et/ou plaintes des patients font |’ objet
d’une gestion particuliére.
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DIP.8.a.

DIP.8.b.

DIP.8.c.

DIP.8.d.

Le patient et sa prise en charge

L’ éablissement facilite I'expression des suggestions, réclamations et /ou
plaintes des patients.

Les procédures de conciliation, dont les patients et les professonnds sont
informés, sont organisées par |’ éablissement.

Toutes les réclamations et/ou plaintes des patients sont andysées et ont une
réponse.

Les secteurs d'activité concernés sont tenus informés de tout contentieux
avec un patient.

L' établissement peut avoir développé d'autres réponses pour atteindre
I’objectif ; il lui appartient d’en faire état.

DIP.8.a.L’ éablissement peut par exemple proposer un lieu d écoute pour les

réclamations.

DIP -

Référence 9
L’ établissement évalue le respect des droits du patient.

DIP.9.a. L’ éablissement évaue le respect des droits du patient.

DIP.9.b.

L’ établissement met en place une politique d'améioration du respect des
droits et de|’information du patient.

L’ établissement peut avoir développé dautres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.
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DoOsSIER DU PATIENT (DPA)

I ntroduction

Le dossier du patient est indigpensable a la communication des informations entre les
professonnes e conditue un outil de réflexion e de synthese, de planification,
d organisation et de tracabilité des soins.
Il comporte I’ensemble des informations concernant le patient, qu' dles soient
adminigratives, socides, médicaes ou paramédicaes.
Des dysfonctionnements dans la gestion des dossers peuvent entrainer des
conséquences alant de la smple perte de temps a des défauts majeurs dans la prise en
charge des patients et |e fonctionnement de I’ établissement.

La gedtion des dossers doit donc reposer sur une bonne organisation, des
responsabilités définies et I” enregistrement au quotidien par tous les professonnes des
informations pertinentes.

Références

DPA -

DPA -

DPA -

DPA -

DPA -

Référence 1

L’ établissement définit et met en cauvre une politique
du dossier du patient dans I’ensemble des secteurs
d’activité.

Référence 2

La politique du dossier du patient associe dans sa
définition et sa mise en cauvre les instances et les
professionnels concer nés.

Référence 3

Les informations contenues dans le dossier du
patient sont soumises au respect des regles de
confidentialité.

Référence 4

La tenue du dossier du patient permet une gestion
fiable desinformations.

Référence 5

L e contenu du dossier du patient permet d’assurer la
coordination de la prise en charge entre
professionnels et entre secteurs d’ activité.
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DPA-  Référence6
La gestion du dossier du patient est organisee de
facon a assurer |’acces aux informations.

DPA-  Référence?
Le dosser du patient fait I'objet d’un dispositif
d’évaluation et d’amélioration continue.
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Références et criteres

DPA -

DPA.l.a.

DPA.1.b.

DPAl.c.

DPA.1.d.

Référence 1
L’ éablissement définit et met en oauvre une politique du
dosser du patient dans I’ensemble des secteurs
d’ activité.

Pour chaque patient, un recuell dinformations permet d'assurer la
continuité des soins.

Une poalitique vise a favoriser le regroupement des informations détenues
pour chague patient dans I’ éablissement.

Une politique vise a assurer la protection de la confidentiaité des dossers
et informations concernant le patient, notamment lors de la circulation des
informations nominatives liées aux nécesstés diagnodtiques et
thérapeutiques.

L’ établissement s organise pour assurer le droit d’ accés du patient a son
dosser par I'intermédiaire d un praticien qu'il choigt librement.

L' établissement peut avoir développé d'autres réponses pour atteindre
I’objectif ; il lui appartient d’en faire état.

DPA -

DPA.2.a.

DPA.2.b.

Reéférence 2

La politique du dossier du patient associe dans sa
définition et sa mise en ocauvre les instances et les
professionnels concer nés.

La direction, la CME et la DSSl ou le responsable du service des soins
infirmiers s assurent que les modalités de tenue du dossier du patient sont
écrites, validées, diffusées et évaluées.

La direction, la CME & la DSS mettent en place e maintiennent
I organisation du circuit du dossier et de I’ archivage des dossiers.

L’ établissement peut avoir développé dautres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

DPA -

DPA3.a.
DPA.3.b.

DPA3.c.

Référence 3
L es informations contenues dans le dossier du patient
sont soumises au respect desregles de confidentialité.

L es professionnels sont sensibilisés ala confidentidité.

S son dossier est informatisé, le patient est informé de cette informatisation
et de son droit d' accés et de rectification.

L'dimination des pieéces des dossers s fat sdon des conditions
garantissant la confidentidité.
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L' établissement peut avoir développé d'autres réponses pour atteindre
I’objectif ; il lui appartient d’en faire état.

DPA -

DPA4.a.

DPA.4.b.

DPA4.c.

DPA4.d.

Référence 4
La tenue du dossier du patient permet une gestion fiable
desinformations.

Le dosser du patient comporte I'ensemble des déments nécessaires a son
identification.

Les responsabilités des différents intervenants (infirmier(ére)s, praticiens,
internes, secrétaires medicaes, éudiants hospitdiers, autres intervenants) sur la
tenue du dossier du patient sont éablies par écrit.

Les prescriptions médicales sont rédigées par le praticien prescripteur, datées,
et comportent le nom et lasignature du praticien.

Le dossier du patient est organisé et classe.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ; il
lui appartient d’en faire état.

DPA -

DPAS5.a.

DPA.5.b.

DPAS.c.

DPA.5.d.

DPAS.e.

DPAST.

DPAS5.g.

Référence 5

Le contenu du dosser du patient permet dassurer la
coordination de la prise en charge entre professionnels et
entre secteurs d’ activité.

Le dossier du patient comporte, sous |’ autorité du praticien responsable, dans
les meilleurs délais gores son admisson, les motifs d hospitdisation et les
conclusions de |’ évauation initide de la Stuation du patient.

Le dossier du patient comporte des informations actudisées sur I'évolution de
son éat clinique et de sa prise en charge.

Le dosser du patient permet a tout moment de connditre les traitements, les
examens et |es soins regus ou devant étre regus par le patient.

Le dosser du patient comporte, lorsque sa prise en charge I’ exige, des ééments
d' information spécidisés.

Le dosser du patient comporte la trace de la réflexion Enéfice-risque de la
sratégie diagnogtique et thérapeutique adoptée pour le patient avant chague
acte invagf.

Le dossier du patient comporte, aprés sa sortie, les conclusions du s§our et les
éventuelles moddités de suivi.

Le médecin désigné par le patient et dedtinataire d’'un document écrit qui lui
parvient dans un délai permettant la continuité de la prise en charge.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre |’ objectif ; il
lui appartient d’en faire état.

DPA.5.d.

Les éléments d’ information spécialises sont notamment :
- ledossier anesthésique ;
- le compte rendu opératoire ;
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- le compte rendu d’ accouchement ;

- ledossier transfusionnel ;

- lafiche de tragabilité des médicaments dérives du sang ;

- le consentement écrit du patient pour les situations qui I’ exigent.

DPA -

DPA.6.a.
DPA.6.b.

Référence 6
La gestion du dossier du patient est organisée de facon
a assurer I'acces aux informations.

Le dossier du patient peut étre localisé et accessible atout moment.
Le dosser du patient et conservé dans le respect des délais de
conservation et des conditions de Scurité.

L’ établissement peut avoir développé dautres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

DPA -

DPA.7.a.
DPA.7.b.

Référence 7
Le dossier du patient fait |I'objet d'un dispositif
d’évaluation et d’amélioration continue.

L’ établissement évaue la qudité des dossiers.
L’ établissement met en place une politique d amdioration des dossiers.

L’ établissement peut avoir développé d autres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

ANAES/Direction de |’ accréditation/Février 1999
_5]_ -




Manuel d’ accréditation

Le patient et sa prise en charge

3. ORGANISATION DE LA PRISE EN CHARGE DESPATIENTS (OPC)

I ntroduction

L’ organisation de |’ é&ablissement permet une prise en charge des patients dans des
conditions optimaes de qualité et de scurité, conformes aux missons inscrites dans
son projet d’ établissement, notamment quant aux orientations stratégiques de I activité
médicade. Les prestations hoteliéres proposées aux pdtients e a leur entourage
participent de laqualité de leur prise en charge.

Les principaes activités médico-techniques, en interface avec les activités cliniques,
sont les activités d urgence, les activités interventionndles, les activités de biologie et
d anatomie et de cytologie pathologique, les activités d'imagerie, les explorations
fonctionndlles, le circuit des médicaments et I utilisation des digpositifs médicaux.

Le terme d' activités interventionnelles est utilisé au senslarge, I’ intervention pouvant se
dérouler dans un bloc opératoire, un bloc obstétrical, un secteur d’ endoscopie, de
radiologie interventionnelle, nécessitant ou non une anesthésie.

Ces activités comportent des actions successives ou pardldes et font appd a de
nombreux professonnels dont la coordination et nécessaire. La complexité des
techniques et des matérids utilisés dans cet environnement multiprofessonne engendre
des risques directs ou indirects pour les patients, imposant I’ existence de démarches
visant a assurer leur securité.

Ce référentid est gpplicable a I’ensemble des secteurs d' activité cliniques et médico-
techniques de I é&ablissement de santé.

PLAN

Y

Acces

Accuell

Evaluation de |’ état de santé et des besoins du patient
Coordination de la prise en charge

Sortie

Protocoles et évaluation des prises en charge

' 2 28 2 2B ¢
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Références

OPC -

OPC -

OPC -

OPC -

OPC -

OPC -

OPC -

OPC -

OPC -

OPC -

Reéférence 1

L’ établissement définit une politique visant a assurer
|’ or ganisation de la prise en charge des patients.
Référence 2

L’ acces a |’ établissement et a ses différents secteurs
d’activité est organise, facilité, et fait I’objet d’une
information claire.

Référence 3

L’ établissement met en cauvre une politique d’ accuell
du patient et de son entour age.

Reéférence 4

La prise en charge du patient est établie en fonction
d’une évaluation initiale et réguliere de son état de
santé.

Reférence 5

L es besoins specifiques du patient sont identifiés et
prisen charge.

Référence 6

La prise en charge du patient est coordonnée au sein
des secteurs d’activité cliniques.

Référence 7

L a continuité des soins est assur ée.

Reéférence 8

Les professonnels intervenant dans les blocs
opératoires, les autres secteurs interventionnels et
les secteurs d’activité cliniques déterminent en
commun leurs regles de fonctionnement.

Reéférence 9

Les professionnels de la pharmacie et les secteurs
d’activité cliniques déterminent en commun leurs
r egles de fonctionnement.

Reéférence 10

Les professionnels des laboratoires et les secteurs
d’activité cliniques déterminent en commun leurs
régles de fonctionnement.

ANAES/Direction de |’ accréditation/Février 1999
53-




Manuel d’ accréditation

Le patient et sa prise en charge

OPC -

OPC -

OPC -

OPC -

OPC -

Reéférence 11

L es professionnels des secteurs d’'imagerie médicale
ou d’'exploration fonctionnelle et les secteurs
d’activité cliniques déterminent en commun leurs
r egles de fonctionnement.

Reéférence 12
Lasortiedu patient est planifiée et coordonnée.

Référence 13

Le déces du patient fait I'objet d'un
accompagnement.

Référence 14

Les secteurs d'activité cliniques et médico-
techniques utilisent des protocoles diagnostiques et
thérapeutiques.

Référence 15

Les secteurs d'activité cliniques et médico-
techniques évaluent les pratiques professionnelles et
les résultats obtenus.
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Le patient et sa prise en charge

Références et criteres

OPC -

OPC.1l.a.

OPC.1b

OPC -

OPC.2.a.

OPC.2.b.

OPC.2.c.

OPC.2.d.

Reéférence 1
L’ établissement définit une politique visant a assurer
|”or ganisation de la prise en charge des patients.

Le projet médica et le projet de soins, élaborés avec les professionndls,
définissent les modadités d' organisation de la prise en charge des patients.
L’ éablissement définit une politique hotdiere.

Acces

Référence 2

L’acces a |I'établissement et a ses différents secteurs
d’ activité est organisé, facilité, et fait I'objet d’une
information claire.

Le public et les professonnels de santé extérieurs sont informés des
activités de |’ éablissement.

L’accés au service des urgences et signaé clarement a I'intérieur et a
I’ extérieur de |’ éablissement.

Sdlon leurs specificités, les secteurs d activité S organisent pour prendre en
compte dans leur organisation les attentes du public.

Les secteurs dactivité sont dgnaés cdarement a I'intérieur de
I’ éablissement &fin de faciliter la circulation de tous

L’ établissement peut avoir développé dautres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

opPC.2c. Les attentes du public susceptibles d étre prises en compte
concernent par exemple les horaires des consultations.
» Accueil

L’ accueil du patient est assuré dés son arrivee et durant tout le s§jour.

OPC -

OPC.3.a.

Reéférence 3
L’ éablissement met en cauvre une politique d’accueil
du patient et de son entourage.

Une permanence de |’ accuell est assurée.
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OPC.3.h.

OPC.3.c.

OPC.3.d.

OPC.3.e.
OPC.3f.

OPC.3..

OPC.3.h.

Le patient et sa prise en charge

L’accuell adminigtratif est gpproprié pour une prise en charge repide et
figble du patient.

L’ établissement organise sans délal la prise en charge de toute personne se
présentant pour une urgence, en tenant compte du degré d’ urgence.

S la gtuation du patient ne reléve pas de ses compétences, |’ établissement
I adresse a une structure appropriée.

Des dispositions sont prises pour réduire les ddais d' attente.

Le sjour programmé et préadablement organist au plan médicd et
adminigretif.

L’ établissement propose des solutions d’ hébergement et de restauration
aUx accompagnants.

L’ éablissement met en cauvre une politique de prévention du tabagisme.

L' établissement peut avoir développé d'autres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d'en faire état.

orPC.3a La permanence de I'accueil concerne tant I'accueil téléphonique
gu’ un accueil par des professionnels de santé.

orpc3f. La notion d’ organisation préalable du s§our programmé vise les
é éments suivants :
- le patient dont le s§our est programmé est attendu a son arrivée

dans |’ unité de soins;;
- les examens prévus ont été programmeés pour |’ arrivée du patient ;
le dossier du patient est dans |’ unité de soins a son arriveée.

» Evaluation de I’ éat de santé et des besoins du patient

OPC- Référenced
La prise en charge du patient est établie en fonction
d’'une évaluation initiale et réguliére de son éat de
santé.

OPC.4.a. Les données issues d'une consultation prédable, d'une hospitaisation
antérieure ou du passage au service d' urgences sont disponibles,

OPC.4.b. Lesbesoinsdu patient sont identifiés et pris en compte.

OPC.4.c. Les examens complémentaires et les soins sont programmés a partir d'un
examen medical.

OPC.4d. Laréflexion sur les bénéfices et les risgues des examens complémentaires
et des snins est effectuée en relation avec le patient.

OPC4e L'é&a de saté du patient fait I'objet d évaduations régulieres et de

régjustements de la prise en charge, 9 nécessaire.
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Le patient et sa prise en charge

L' établissement peut avoir développé d'autres réponses pour atteindre
I’objectif ; il lui appartient d’en faire état.

OPC.4b. Les besoins du patient a prendre en compte sont les besoins
physigques, psychol ogiques, sociaux, fonctionnels et nutritionnels.

OPC- Référence5
L es besoins spécifiques du patient sont identifiés et pris
en charge.

OPC.5.a. Le secteur dactivité clinigue et senshilise a la reconnaissance des
Situations nécessitant une prise en charge spécifique.

OPC.5.b. Les douleurs aigués ou chroniques e la souffrance psychique sont
recherchées, prévenues et prises en charge.

OPC5.c. La prise en charge des besoins specifiques du patient en fin de vie est
assurée.

OPC.5.d. Le patient bénéficie des actions d’ éducation concernant sa maadie et son
traitement.

OPC5.e Le patient benéficie des actions d' éducation pour la santé correspondant a

S besoins.

L’ établissement peut avoir développé d'autres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

OPC.5.a.

Les situations nécessitant une prise en charge spécifique sont par
exemple : la violence, I’ agitation, la tendance suicidaire.

Les besoins spécifiques des enfants (école par exemple) et des
personnes agées sont identifiés.

OPC.5.c.

La prise en charge des besoins spécifiques du patient en fin de vie
fait I'objet notamment de formations et de réflexions
multidisciplinaires permettant d’ élaborer une démarche commune,
en relation avec le médecin traitant et |’ entourage.

OPC5.e

Parmi les actions d'éducation pour la santé dont les patients
peuvent avoir besoin on citera la prévention et le sevrage du
tabagisme, de I’ alcoolisme.

ANAES/Direction de |’ accréditation/Février 1999
_57 -



Manuel d’ accréditation

OPC -

OPC.6.a.

OPC.6.h.

OPC.6.c.

OPC.6.d.

OPC.6.e.

Le patient et sa prise en charge

Coordination de la prise en charge

Reéférence 6
La prise en charge du patient est coordonnée au sein
des secteurs d’activité cliniques.

Des mécanismes de coordination entre professonnels médicaux et
paramédicalix permettent d’ assurer la prise en charge globale du patient au
sein du secteur d' activité dinique.

Les secteurs d'activité cliniques collaborent entre eux pour assurer une
prise en charge multidisciplinaire du patient.

Des avis compéents sont recherchés a I'extérieur de |’ établissement
lorsque I’ &at du petient le nécessite,

En cours d' hospitaisation, I"information du médecin traitant est assurée.
Une coordination est organisée entre les professonnds chargés des
prestations hételieres et ceux assurant la prise en charge des soins.

L' établissement peut avoir développé d'autres réponses pour atteindre
I’objectif ; il lui appartient d’en faire état.

OPC -

OPC.7.a.

OPC.7.b.

OPC.7.c

OPC.7.d.

OPC.7.e.
OPC.7f.

Référence 7
La continuité des soins est assur ée.

L’identification du patient est assurée aux différentes éapes de la prise en
charge.

Des régles de présence, de concertation et de déégation, and qu'un
syséme de gardes et adreintes sont mis en place ain d'assurer la
permanence 24 h/24 h.

Une organisation est en place pour faire face aux urgences vitales internes.
Des mécanismes de coordination permettent d' assurer le relais entre les
équipes, qu' dles soient médicales ou paramédicales.

La continuité des soins est assurée entre secteurs d' activité.

Le trangport des patients entre secteurs d’ activité est organisé pour assurer
la continuité des soins et du respect des regles d hygiéne, de qudité, de
Sécurité et de confidentidité,

L’ établissement peut avoir développé dautres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

OPC.7.e.

La continuité des soins entre secteurs d'activité simpose
notamment lors de I’admission dans un secteur d’activité a partir
des urgences, lors des mutations internes et lors du passage dans un
plateau meédico-technique.
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OPC -

OPC.8.a.

OPC.8.b.

Le patient et sa prise en charge

Référence 8

Les professonnels intervenant dans les blocs
opératoires, les autres secteurs interventionnels et les
secteurs d’activité clinigues déterminent en commun
leur s regles de fonctionnement.

La prise en charge pré, per et post-interventionnele est organisée
conjointement par les opérateurs, les anesthésistes, et I’ encadrement des
SECteurs concernes.

Afin d'assurer la continuité de la prise en charge pré, per, e post-
interventionnelle du patient, les différents profess onnds concernés assurent,
achague éape, une transmission écrite desinformations.

L’ établissement peut avoir développé d autres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

OPC -

OPC.9.a.

OPC.9.b.

OPC.9.c.

OPC.9.d.

Référence 9

Les professionnels de la pharmacie et les secteurs
d’ activité cliniques déter minent en commun leursreégles
de fonctionnement.

Les regles relatives aux conditions de prescription, de vaidation des
prescriptions, d'acheminement e de dédivrance des médicaments aux
secteurs d' activité cliniques sont éablies.

Les regles relatives aux conditions de prescription, de vdidation des
prescriptions, d’acheminement et de ddivrance des dispostifs médicaux
aux secteurs d' activité cliniques sont établies.

Les conditions d'utilisation des médicaments et des digpostifs médicaux
sont aladispostion des utilisateurs.

Des mécanismes sont en place pour anadyser I’ utilisation des médicaments
et des dispositifs médicaux.

L’ établissement peut avoir développé d'autres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

OPC -

OPC.10.a.

Référence 10

Les professionnels des laboratoires et les secteurs
d’ activité cliniques déter minent en commun leursreégles
de fonctionnement.

Les régles reatives aux conditions de prescription, de préevement,
d acheminement & de communication des résultats des examens sont
éablies.
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OPC.10.b.

OPC.10.c.

OPC 10.d.

Le patient et sa prise en charge

En fonction des circongances cliniques, les prescriptions d examens
mentionnent les renseignements cliniques requis e les objectifs de la
demande.

Les résultats d' examens répondent aux besoins des secteurs d activité
cliniques en terme de qudlité et de déais de transmission.

Des mécanismes sont en place pour analyser I’ utilisation des examens de
laboratoire.

L' établissement peut avoir développé d'autres réponses pour atteindre
I’objectif ; il lui appartient d’en faire état.

OPC -

Référence 10
La notion de laboratoire intégre notamment les activités de
biologie et d anatomo-pathologie.

OPC -

OPC1la

OPC.11.b.

OPC.11.c.

OPC11.d.

Référence 11

L es professionnels des secteurs d’imagerie médicale ou
d’exploration fonctionnelle et les secteurs d’activité
clinigues déterminent en commun leurs regles de
fonctionnement.

Les régles relatives aux conditions de demande, de rédisation des
examens, de communication des résultats sont éablies.

Les prescriptions d'examens d'imagerie ou d exploration fonctionnelle
mentionnent les renseignements cliniques requis & les objectifs de la
demande.

Les résultats d’'examens répondent aux besoins des secteurs d activité
cliniques en terme de qudité et de ddais de transmission.

Des mécanismes sont en place pour analyser I utilisation des examens
d'imagerie ou d' exploration fonctionndle.

L’ établissement peut avoir développé dautres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

»

OPC -

OPC.12.a.

OPC.12.b.

OPC.12.c.

Sortie

Reéférence 12
La sortie du patient est planifiée et coordonnée.

Laplanification de la sortie et envisagée des | arrivée du patient et
actualisée au cours du sour.

Le patient est orienté vers le circuit de prise en charge approprié asa
gtuation.

Lasortie est organisée avec le patient et son entourage.
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Le patient et sa prise en charge

OPC.12.d. Le patient dispose a sa sortie des informations e des documents
nécessaires pour assurer la continuité de sa prise en charge.

OPC.12.e. Le médecin traitant est informé du retour & domicile ; cette information est
communiquée préalablement ala sortie lorsque I éat du patient requiert un
Quivi particulier.

oPc.12f. Lacontinuité de laprise en charge est assurée lors du transfert du patient.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

oPc.12.d. Les informations fournies au patient doivent lui permettre de
participer activement a son traitement aprés sa sortie de
I” établissement.

OPC- Référence 13
L e décés du patient fait I’objet d’un accompagnement.

OPC.13.a. Lespersonnes aprévenir sont contactées en cas d’ état critique du patient.
OPC.13.b. Lesvolontés et les convictions du défunt sont respectées.

OPC.13.c. Lemédecin traitant et informé du décés.

OoPC.13.d. Un accompagnement psychologique de |’ entourage est assuré.

L’ établissement peut avoir développé d autres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

» Protocoles et évaluation des prises en charge

OPC- Référencel4d
Les secteurs d’activité cliniques et médico-techniques
utilisent des protocoles diagnostiques et thér apeutiques.

OPC.14.a. Les secteurs dactivité cliniques e meédico-techniques utilisent les
recommandations de praiques cliniques adeptées a leur domaine
d activité.

OPC.14b. Les secteurs d'activité cliniques et médico-techniques éaborent des
protocoles diagnostiques, thérapeutiques dans les domaines ou ces
protocoles sont judtifiés.

OPC.14.c. Lessecteursd activité cliniques et médico-techniques évauent I’ utilisation
de ces protocoles.

OPC- Référencel5
Les secteurs d’activité cliniques et médico-techniques
évaluent les pratiques professionnelles et les résultats
obtenus.
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OPC.15.a.

OPC.15.b.

OPC.15.c.

OPC.15.d.

Le patient et sa prise en charge

Les secteurs d'activité cliniques et médico-techniques entreprennent des
démarches d’ évauation des pratiques professionnelles.

Les secteurs dactivité cliniques et médico-techniques définissent,
recueillent et utilisent des indicateurs de réaultats.

Les secteurs d'activité cliniques et médico-techniques déerminent les
événements sentindles qui doivent faire I'objet d' une analyse systématique
et multiprofessonnelle.

Les secteurs dactivité cliniques & médico-techniques gugent leurs
pratiques et leurs outils en fonction des résultats de |’ évauation.

L' établissement peut avoir développé dautres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

OPC.15.c.

Un événement sentinelle identifie une occurrence défavorable qui
sert de signal dalerte et déclenche systématiquement une
investigation et une analyse poussée. Ces événements représentent
des extrémes utilisés en gestion de risgue et se prétent mal a une
analyse statistique. Ils sont choisis par chaque secteur d'activité
clinique.

A titre d’exemple d événements sentinelles : les déces inattendus,
les complications majeures, les reprises d'interventions par le bloc
opératoire, I’occurrence de certaines infections nosocomiales, les
réadmissions non programmées, les sorties contre avis médical, les
accidents transfusionnels.
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II. MANAGEMENT ET GESTION AU SERVICE DU PATIENT

1. MANAGEMENT DEL’'ETABLISSEMENT ET DESSECTEURS
D'ACTIVITE

(GESTION DESRESSOURCESHUMAINES
GESTION DESFONCTIONSLOGISTIQUES
GESTION DU SYSTEME D' INFORMATION

(MEA)
(GRH)
(GFL)
(GS)
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Management et gestion au service du patient

1. MANAGEMENT DE L'ETABLISSEMENT ET DES SECTEURS D'ACTIVITE

(MEA)

I ntroduction

Assurer une prise en charge de qudité du patient requiert une conduite e une
organisation de I’ éablissement et des secteurs d' activité tournés vers cette priorité. Le
management S attachera a définir les orientations stratégiques ou le projet de
I” é&ablissement permettant de satisfaire les besoins des patients, a les mettre en cauvre
dans des conditions optimales de qudité et de sécurité, en veillant tout particulierement
al’implication et ala coordination des professionnels des différents secteurs d' activité.
L’implication des directions est déterminante pour e succes de ces démarches.

Références

MEA - Référence 1
L’ éablissement dispose d'un projet d établissement
ou d’orientations stratégiques.

MEA - Référence 2
La direction, le consall d’administration (CA) et les
instances de I’ établissement exercent pleinement leurs
attributions.

MEA - Référence 3
L’ éablissement met en oavre une politique de
communication.

MEA - Référence4
La politique financiere et budgéaire concourt a
|’ atteinte des objectifs de I’ établissement.

MEA - Référence5
L’ établissement a des outils de pilotage de sa gestion
permettant I'implication des secteurs d’ activité.

MEA - Référence6
L e management interne de chaque secteur d’activité
contribue a favoriser I’'améioration de la prise en
charge du patient.

MEA - Référence 7
La place et le réle des professionnels sont identifiés.
L es responsables des secteurs d’activité indiquent les
objectifs a atteindre et participent activement aux
activités d’amélioration de la qualite.
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Management et gestion au service du patient

MEA - Référence 8
Chaque secteur d’activité suit et évalue ses
I essour ces.

MEA - Référence9
La réalisation des objectifs de I’ établissement et des
secteurs d'activité, en regard du projet
d’ établissement ou des orientations stratégiques, est
évaluée a périodicité définie.
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Management et gestion au service du patient

Références et criteres

MEA -

MEA.l.a.

MEA.1.b.

MEA.l.c.

MEA -

MEA.2.a.

MEA.2.b.
MEA.2.c.

MEA.2.d.

Référence 1
L’ établissement dispose d’un projet d’ établissement ou
d’ orientations stratégiques.

Le projet d’ établissement ou |es orientations stratégiques de |’ éablissement
comportent des objectifs hiérarchisés et rédisables, servant de base ala
planification des actions, aleur mise en cavre et aleur évauation.
L’é&ablissement Sorganise pour associer les ingances, les secteurs
d activité et les professonnels a |’ @aboration du projet d éablissement ou
des orientations stratégiques.

Le consall dadminigration ou son équivadent déermine la politique de
I" é&ablissement en orientant I élaboration du projet d' éablissement, ou des
orientations dratégiques, et en gpprouvant les missons et les objectifs de
I’ éablissement.

Référence 2
La direction, le consell d’administration (CA) et les
instances de I’ établissement exercent pleinement leurs
attributions.

L’organigramme fonctionnel de la direction et défini e connu des
professonnels.

Lerdle et laplace du CA et ceux desinstances consultatives sont définis.
Le CA € les ingances consultatives sont régulierement sollicités sur les
questions relevant de leurs compétences.

Des modes de communication entre la direction et laCME et entrelaCME
et les praticiens sont définis et gppliqueés.

L’ établissement peut avoir développé dautres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

MEA -

MEA.3.a.
MEA.3.b.

Référence 3
L’ éablissement met en oavre une politique de
communication.

L’ éablissement a une politique de communication interne et externe.
Les orientations du projet d' éablissement sont portées a la connaissance
du public et des professonnels.

L’ établissement peut avoir développé d'autres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.
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MEA -

MEA4.a.
MEA.4.b.

Management et gestion au service du patient
Référence 4
La politique financiére et budgétaire concourt a
|’ atteinte des objectifs de |’ établissement.

L’ éablissement a une dratégie financiere pluriannuelle.
L'éablissement a une politique budgéare associant les personnes
concernés.

L' établissement peut avoir développé d'autres réponses pour atteindre
I’objectif ; il lui appartient d’en faire état.

MEA -

MEA -

MEA.6.a.

MEA.6.b.

MEA.6.c.

MEA.6.d.

Référence 5
L’ établissement a des outils de pilotage de sa gestion
permettant |I'implication des secteurs d’ activité.

Référence 6

Le management interne de chaque secteur d’activité
contribue a favoriser I'améioration de la prise en
charge du patient.

Les objectifs et les types de prestations fournies par chaque secteur
dactivité sont clarement définis en cohérence avec le projet
d établissement et font I’ objet d'un suivi et d’ un bilan annud.

Un mode de concertation entre les professonneds est en place dans chaque
secteur d' activité en vue de favoriser I'expresson et la recherche de
solutions aux problémes posés.

Chaque secteur d'activité sorganise pour assurer une prise en charge
continue du patient. Des régles de présence de tous les professonnels, de
concertation et de délégation, sont éaborées et un systeme de gardes et
d adtreintes est mis en place.

Le responsable du secteur d activité définit et organise les relations avec les
autres secteurs d' activité nécessaires ala prise en charge du patient.

L’ établissement peut avoir développé d'autres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

MEA -

MEA.7.a.

Reéférence 7

La place et le role des professionnels sont identifiés.
Les responsables des secteurs d’activité indiquent les
objectifs a atteindre et participent activement aux
activitésd’amélioration de la qualité.

La structure organisationndle des secteurs d'activité est connue des
professonnels.
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MEA.7.b.

MEA.7.c.

Management et gestion au service du patient

Les compétences et les domaines de responsabilité des responsables des
secteurs d' activité et de I’ encadrement sont clairement définis et ecrits.

Les responsables des secteurs d'activité Sassurent de la mesure, de
I’évaudtion et de|’améioration de I’ ensemble des activités, et en particulier
du bon déroulement des démarches d amdioration continue de la quaité.

L’ établissement peut avoir développé d'autres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.

MEA -

MEA.8.a.

MEA.8.b.

Référence 8
Chaque secteur d’activité suit et évalue ses ressour ces.

Le responsable du secteur d activité connait |es colts de fonctionnement de
son secteur d' activité et sa Situation par rgpport aux ressources alouées.

Le responsable du secteur d activité conndit les compéences de son
personnd et utilise cesinformations pour une gestion prévisonnelle.

L’ établissement peut avoir développé dautres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’ en faire état.

MEA -

MEA.9.a.

MEA.9.b.

Référence 9

La réalisation des objectifs de I'établissement et des
secteurs d’activité, en regard du projet d’ établissement
ou des orientations stratégiques, est évaluée a
périodicité définie.

Des objectifs quantifiables sont définis et font |’ objet d'une actudisation
annudle.

Ce auivi fat I'objet d’une communication a I’ éablissement et aux secteurs
d activité concernés

L’ établissement peut avoir développé dautres réponses pour atteindre
I’ objectif ; il lui appartient d’en faire état.
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Management et gestion au service du patient

GESTION DESRESSOURCESHUMAINES (GRH)

I ntroduction

La gestion des ressources humaines a pour objectif d’ assurer la meilleure adéquation
possible entre les besoins des patients et |es ressources humaines. Elle est essentielle au

bon fonctionnement de I’ éablissement.

Le projet socid de I'éablissement vise a I'amdioration générale des conditions de
gestion des ressources humaines et des conditions de participation des personnels a la

vie de I’ &ablissement.

Son champ d'intervention recouvre la gestion prévisonnelle, la définition des postes et
des fonctions, le développement des compétences, |’ évauation des performances, la

formation continue et les rdations socides.

Références

GRH- Référencel
L’ éablissement élabore et met en cauvre un projet
social conforme a ses valeurs, a sa mission et a sa
stratégie.

GRH- Référence2
Le dialogue social est organisé et intégré dans la
politique de gestion des ressour ces humaines.

GRH -  Référence3
La Commission médicale d’établissement exerce
pleinement ses compétences sur les questions de
gestion des ressour ces humaines la concer nant.

GRH - Référence4
La gestion prévisionnelle des ressources humaines
permet |’adaptation des ressources humaines aux
évolutions de I’ é&ablissement.

GRH -  Référence5
Le recrutement tient compte des profils de poste et
donne lieu a une vérification des conditions
d'exercice.

GRH -  Référence 6
Des procédures d'accueil et dintégration des
professionnels et des stagiaires sont en place.
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GRH -

GRH -

GRH -

GRH -

GRH -

Reéférence 7
Des procédures périodiques d’évaluation du
personnel sont en place.

Reéférence 8

La formation continue permet  d'assurer
I’amélioration du niveau de compétence des
personnels.

Référence 9

La gestion administrative du personnel assure la
confidentialité, la qualité et la sécurité desinformations
individuelles concer nant le per sonndl.

Reéférence 10

L’amélioration des conditions de travail des
personnels sinscrit dans le projet social de
|” établissement.

Reéférence 11

Des processus sont en place afin d’examiner et
d’améliorer la qualité de la gestion des ressources
humaines.
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Références et criteres

GRH -

GRH.l.a.

GRH.1.b.

Référence 1
L’ établissement élabore et met en cauvre un projet social
conforme a sesvaleurs, a samission et a sa stratégie.

Le projet socid définit les perspectives d évolution des ressources humaines
par rapport aux besoins de |’ &ablissement, prévoit les moddités d une gestion
personnalisée des professonnels, s attache a la prise en compte des conditions
detravail et desrelations socides.

L’ établissement dispose dans sa dructure de fonctions de gestion des
ressources humaines aux responsabilités clairement identifiées.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre |’ objectif ; il
lui appartient d’en faire état.

GRH.1la.

La gestion personnalisée des professionnels permet un positionnement et
des compétences adaptés des professionnels, par rapport aux besoins de
I” établissement.

Les outils de cette gestion sont par exemple les profils de poste, le
tutorat, la formation, I’ évaluation individuelle.

GRH -

GRH.2.a.

Référence 2
L e dialogue social est organisé et intégreé dans la politique
de gestion des ressour ces humaines.

Les instances représentatives du personnd sont réunies a périodicité définie et
fonctionnent sgon un réglement intérieur sur les questions rlevant de leur
compétence.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ; il
lui appartient d’en faire état.

GRH -

GRH.3.a.

Référence 3

La Commission médicale d établissement exerce
pleinement ses compétences sur les questions de gestion
des ressour ces humaines la concer nant.

La Commisson médicde d éablissement est sollicitée sur la sdection et le
recrutement des médecins, sur la mise en cavre d'un plan de formation
médicale continue, aing que sur | organisation des gardes et astreintes.
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L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre |’ objectif ; il
lui appartient d’en faire état.

GRH -

GRH.4.a.

GRH.4.b.

GRH.4.c.

Référence 4

L a gestion prévisionnelle des ressour ces humaines per met
|”adaptation des ressources humaines aux évolutions de
|’ établissement.

L’éablissement met en cauvre une getion prévisonndle des ressources
humaines.

La gestion prévisonndle des ressources humaines permet d assurer les
prestations de soins selon les exigences des postes, |’ évaluation de la charge
detravall, les nécessités de remplacement et les compétences du personnel.
Une description actudisée des fiches de fonction et des profils de poste est
effectuée. Les responsabilités et les exigences de tout poste font I'objet d'un
document écrit et communiqué.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ; il
lui appartient d’en faire état.

GRH.4a. La gestion prévisionnelle des ressources humaines tient compte des

missions et de la structure d activité, des technologies utilisées et de la
démographie du personnel.

GRH -

GRH.5.a.
GRH.5.b.

Référence 5
L e recrutement tient compte des profils de poste et donne
lieu a une vérification des conditions d'exer cice.

Le recrutement est effectué sur la base des profils de poste.
Une vérification des conditions d' exercice des professionnels portant sur les
titres et diplémes est effectuée lors du recrutement.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ; il
lui appartient d’en faire état.

GRH5b. La véification des conditions d'exercice concerne toute personne

appelée a exercer une activité, salariée ou non, dans |’ établissement.
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GRH - Référence 6
Des procédures d’accueil et dintégration des
professionnels et des stagiaires sont en place.

GRH.6.a. La misson, le plan dratégique, les secteurs dactivité, |'organisation, le
fonctionnement et la gestion de I'information de |’ é&ablissement sont présentés
atout professonne ou gagiare.

GRH.6.b. Dans chaque secteur d'activité, une information d adaptation au poste est
fournie a tout professonne ou stagiaire, concernant les exigences en matiére
de sécurité, le contrble et la prévention du risque infectieux et les stratégies
d amdioration de la qualité des soins en place.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ; il
lui appartient d’ en faire état.

GRH - Référence?
Des procédures périodiques d'évaluation du personnel
sont en place.

GRH.7a. Un entretien annud et effectué entre chague membre du personne et
I’ encadrement et un bilan ext effectué.

GRH.7b.  Leshesoinsindividues en formation sont identifiés.

GRH.7c.  Desobjectifs sont fixés pour I’ année suivante.

L’ établissement peut avoir dével oppé d’ autres réponses pour atteindre |’ objectif ; il
lui appartient d’en faire état.

GRH - Référence8
La formation continue permet d’assurer I’améioration du
niveau de compétence des personnels.

GRH.8.a. Les besoins des personnds en matiére de formation continue sont identifiés.

GRH.8.b. Un programme de maintien et d’ andioration du niveau de compétence adapté
aux besoins identifiés des personnds de |’ éablissement est mis en place.

GRH.8.c. La formation continue contribue a la politique promotionnelle des personnels
de I’ éablissement.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ; il
lui appartient d’en faire état.
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GRH - Référence9
La gestion administrative du personnel assure la
confidentialité, la qualité et la sécurité des informations
individuelles concer nant le personnel.

GRH9a. Un sysgeme dinformation permettant de recuellir toutes les données
nécessaires ala gestion administrative du personnd est en place.

GRH.9b. Un dosser complet est éaboré et mis a jour pour chague membre du
personnd.

GRH.9.c. Laconfidentidité des renssignements portant sur le personnel est assurée.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre |’ objectif ; il
lui appartient d’en faire état.

GRH - Référence 10
L’amélioration des conditions de travail des personnels
sinscrit dansle projet social del’ établissement.

GRH.10.a. Lesconditions de travail sont évaluées a périodicité définie.
GRH.10b. Un plan annud d’amdioraion des conditions de travail et mis en cauvre, Suivi
et évaué.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre |’ objectif ; il
lui appartient d’en faire état.

GRH - Référence 1l
Des processus sont en place afin dexaminer et
d'améliorer la qualité de la gestion des ressources
humaines.

GRH.11.a. Desenquétes de satisfaction du personnel sont menées.

GRH.11.b. La politique de gestion des ressources humaines est évauée sur la base
d' indicateurs suivis a périodicité définie.

GRH.11.c. Desmesures sont mises en cauvre afin d améiorer les processus en place.

L’ établissement peut avoir dével oppé d’ autres réponses pour atteindre |’ objectif ; il
lui appartient d’en faire état.
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3.  GESTION DESFONCTIONSLOGISTIQUES (GFL)

I ntroduction

Les fonctions logigtiques permettent la continuité des prestations fournies au patient.
L’ organisation des fonctions d’ gpprovisionnement, la mise a digposition d’ équipements et
structures adaptés, la fonction trangport, la logistique héteiére, la maintenance et la
ourité des inddlations et la Sieurité de I'environnement congtituent les fonctions
logistiques principaes.

Références

GFL - Référencel
L’ établissement dispose d’ approvisionnements et d’équi-
pements adaptés aux besoins de son activité.

GFL - Référence?2
L’ établissement est organisé pour assurer la sécurité et
la maintenance des batiments, des équipements et des
installations.

GFL - Rééence3
La fonction restauration respecte les regles d’hygiéne,
I’équilibre nutritionnel, et recherche la satisfaction des
consommateurs.

GFL - Ré&éence4
La fonction blanchisserie est organisée pour traiter le
linge de fagon adaptée.

GFL - Réérenceb
Le nettoyage des locaux et des équipements est
conforme a la politique de sécurité et d’ hygiene.

GFL - Rééence6
Lafonction transport est organisée et coordonnée.

GFL - Rééence?
L’ établissement assure I’ éimination des déchets.

GFL - Référence8
L’ éablissement dispose d'une organisation et de
personnels chargés d’ assurer la sécurité des biens et des
per sonnes.

GFL - Référence 9

L’ établissement est organisé pour assurer la sécurité des
personnes contre |’ incendie.
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GFL -

Référence 10

Une évaluation des prestations logistiques est réalisée
aupreés des secteurs d' activité utilisateurs.

Références et criteres

GFL -

GFL.1.a.
GFL.1.b.
GFL.1l.c.
GFL.1.d.

Référence 1
L’ établissement dispose d’approvisionnements et d’ équi-
pements adaptés aux besoins de son activité.

Les besoins sont évaués sur le plan quantitatif et sur le plan qudlitatif.

Les personnels utilisateurs sont associés aux procédures d achat.

Les secteurs d' activité utilisateurs sont gpprovisionnés a périodicité définie,
Une procédure d' approvisionnement en urgence et en place.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ; il
lui appartient d’en faire état.

GFL.1b. Les procédures d'achat concernent les approvisionnements en
consommables aussi bien que |es équipements

GFL - Référencel
L’ établissement est organisé pour assurer la sécuritéet la
maintenance des batiments, des équipements et des
installations.

GFL2a L’é&ablissament met en cauvre les recommandations issues des contrdles
externes des batiments, ingtallations et équipements.

GFL.2b. Une palitique de maintenance e définie.

GFL.2c. Unemaintenance préventive est assurée.

GFL.2d. Une maintenance curative est assurée.

GFL.2e. Des protocoles d' derte et d'intervention sont écrits et connus des personnels

CONCernés.

L’ établissement peut avoir développé d autres réponses pour atteindre |’ objectif ; il lui
appartient d’ en faire état.
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GFL -

GFL.3.a.
GFL.3.b.

GFL.3.c.

GFL.3.d.

GFL.3.e

Management et gestion au service du patient

Référence 3

La fonction restauration respecte les régles d’hygiene,
I’ équilibre nutritionnel, et recherche la satisfaction des
consommateurs.

Un systéme d’ assurance de la qualité en cuisine centrde est en place.
Ladigtribution des repas respecte les régles d’ hygiéne jusqu’ au consommateur
du repas.

Le personnd participant a la fonction restauration est formé aux régles
d hygiéne de ladigtribution.

Les secteurs de production des repas velllent, en relation avec les secteurs
d activité cliniques, a ce que la prestation restauration réponde aux besoins et
attentes des patients (variété des menus, horaires et température des repas,
etc.).

La fonction restauration prend en compte les attentes des personnels et autres
consommeteurs.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre |’ objectif ; il
lui appartient d’ en faire état.

GFL.3.b.

Les consommateurs de prestations de restauration peuvent étre :
- lespatients;
- lesaccompagnants;;
- lesprofessonnels;
- lesenfants des personnels, etc.

GFL -

GFL.4.a.
GFL.4.b.

GFL.4.c.

GFL.4.d.

Référence 1
La fonction blanchisserie est organisée pour traiter le
linge de fagon adaptée.

Le traitement du linge fait I’ objet de protocoles et d' évauations.

La séparation du linge propre et du linge sde et assurée tant pendant le
trangport que dans les secteurs d'activité.,

Les professonnds des secteurs d' activité sont formés aux regles d hygiene
concernant le linge.

Un contr6le du traitement du linge est rédlisé a périodicité définie.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ; il
lui appartient d’en faire état.
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GFL -

GFL.5.a.

GFL.5.b.
GFL.5.c.

Management et gestion au service du patient

Référence 5
L e nettoyage des locaux et des équipements est conforme
ala politique de securité et d’ hygiene.

Le nettoyage des locaux et des équipements fait |I’objet de protocoles et
d’ évauations.

Le personnd chargé du nettoyage des locaux et des équipements est forme.
Un contrble du nettoyage des locaux et des équipements et effectué a
périodicité définie,

L’ établissement peut avoir dével oppé d’ autres réponses pour atteindre |’ objectif ; il
lui appartient d’en faire état.

GFL -

GFL.6.a.
GFL.6.b.

GFL.6.c.
GFL.6.d.

Référence 6
Lafonction transport est organisée et coordonnée.

Les missions et le mode d’ organisation de la fonction trangport sont définies.
La fonction transport fait I'objet de protocoles comportant des déments
relatifs alaséeurité alaqudité et al’ hygiene.

Le personnd chargé du transport est formé.

La fonction transport fait |’ objet d’ évaluations a périodicité définie concernant
notamment les ddais et la satisfaction des utilisateurs.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre |’ objectif ; il
lui appartient d’en faire état.

GFL Reférence 6
La fonction transport concerne le transport des biens et celui des
per sonnes.

GFL - Référence7
L’ établissement assure I’ éimination des déchets.

GFL.7.a. Chague catégorie de déchet est traitée de facon adaptée.

GFL.7b. Lepersonnd chargé de I’ dimination des déchets est formé,

GFL.7.c. L’dimination des déchets est évaluée a périodicité définie.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre |’ objectif ; il
lui appartient d’en faire état.
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GFL -

GFL.8.a.
GFL.8.b.

GFL.8.c.

Management et gestion au service du patient

Référence 8

L’ éablissement dispose d'une organisation et de
personnels chargeés d'assurer la securité des biens et des
per sonnes.

L’ établissement organise la conservation des biens des patients.

L’ établissement met en oauvre des mesures préventives pour assurer la séeurité
des personnes.

Des protocoles d' derte sont rédigés et connus de tous.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre |’ objectif ; il
lui appartient d’ en faire état.

GFL Référence 8
La securité des biens et des personnes concerne tant les patients que les
professionnels.

GFL - Référence9
L’ établissement est organisé pour assurer la sécurité des
personnes contrel’incendie.

GFL.9.a. L’éablissement s assure du passage de la commission de sécurité et en suit les
recommandations.

GFL.9b. L’é&ablissement a mis en place une organisation pour prévenir le risque
incendie.

GFL9.c. Lesprofessonnes bénéficient d’ une formation incendie actudisée.

GFL.9.d. Lesprotocoles d' derte et les mesures & prendre en cas d incendie sont écrits

et connus de tous les professionnels.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre |’ objectif ; il
lui appartient d’en faire état.

GFL.9.b. Parmi les mesures de prévention contre le risque incendie, on citera les
mesures visant a faire respecter I’interdiction de fumer.
GFL - Référence 10

Une évaluation des prestations logistiques est réalisee
aupres des secteurs d’ activité utilisateurs.
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GESTION DU SYSTEME D’'INFORMATION (GSI)

I ntroduction

Le sysgéme d'information et au coaur du fonctionnement de I’ établissement. Les flux
dinformations sont multiples. [ls concernent les fonctions soins, logistiques
adminidratives et lafonction de gestion.
L'évolution technologique permet aux éablissements, gréce a |'gpport de
I"informatique, de disposer de systemes d'information de plus en plus sophigtiqués. La
Structuration du systéme d'information et sa cohérence sont des ééments déterminants
pour e bon fonctionnement de | é&ablissement et |a réponse aux besoins des différents
professonnels et du patient.

Références

GS -

GS -

GS -

GS -

Reéférence 1

Une politique des systemes d’information est définie et
mise en cauvre.

Référence 2

Les mesures nécessaires a la protection de la
confidentialité, a la securité des informations
concernant les patients et au respect de leurs droits
dansla gestion de |’infor mation sont prises.

Reéférence 3

Un secteur d'activité chargé de [I'information
meédicale, le DIM ou son équivalent, est en place pour
organiser au sein de |’établissement le recueil et la
gestion de I’information médicale.

Reéférence 4

Le systéme d’information répond aux besoins des
professionnels utilisateurs et fait I'objet d'une
politique d’amélioration continue de la qualité.
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Références et criteres

GS -

GS.1l.a.

GS.1.b.

GS.lc

Référence 1
Une politique des systémes d’information est définie et
mise en oauvre,

Le systéme dinformation et |'informatisation de I’ é&ablissement sont fondés
sur un schéma directeur, cohérent avec le projet d éablissement et daboré
de maniére participetive.

Le systeme d'information couvre |’ ensemble des activités de |’ établissement
et favorise une approche et une utilisation coordonnées et efficaces de
I"information, notamment pour la politique d' évauation.

Les instances concernées sont impliquées dans le suivi du schéma directeur
de I'information.

L’ établissement peut avoir développé d autres réponses pour atteindre |’ objectif ;
il lui appartient d’en faire état.

GSl -

GS.2a.

GS.2b.
GS.2.c.

Référence 2

Les mesures nécessaires a la protection de Ila
confidentialité, a la securité des infor mations concer nant
les patients et au respect de leurs droits dans la gestion
del’information sont prises.

Une politique est définie, conduite et connue des professonnds en ce qui
concerne la protection de la confidentidité des informations concernant les
patients.

La séeurité des données et de leur acces est organisée.

Tous les traitements informatisés nominatifs sont déclarésala CNIL.

L’ établissement peut avoir développé d autres réponses pour atteindre I’ objectif ;
il lui appartient d’en faire état.

GS -

GS.3a.

GS.3.b.

Référence 3

Un secteur d’activité chargé de I'information médicale,
le DIM ou son équivalent, est en place pour organiser au
sein de I'établissement le recuell et la gestion de
I”infor mation médicale.

Un responsable du secteur d'activité chargé de I'information médicde est
identifié.
Les missons du secteur d'activité chargé de I'information médicae sont
définies par la direction aprés avis de la CME et donnent lieu a un réglement
intérieur.

ANAES/Direction de |’ accréditation/Février 1999
- 81 -



Manuel d’ accréditation

GS.3.c.

GS.3.d.
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L’ utilisation des informations médicalisées en terme de traitements effectués
et de méthodes utilisées est soumise al’ avisdelaCME.

Le secteur d activité chargé de I'information médicae met en cauvre les
actions nécessaires pour garantir et connditre la qualité des données
médicaes du systéme d'information (PMSl) produites.

L’ établissement peut avoir développé d autres réponses pour atteindre I’ objectif ;
il lui appartient d’en faire état.

GS -

GS .4.a

GS.4.b.

GS.4.c.

Référence 4

Le systeme d’information répond aux besoins des
professionnels utilisateurs et fait I'objet d'une politique
d’amélioration continue de la qualité.

Une procédure réguliére visant a recuellir des informations sur les besoins,
I"avis et la satisfaction des professonnds utilisateurs est en place.

Les dysfonctionnements du systeéme d'information sont recensés, andysés et
traités.

Un plan d'amdlioraion de la qudité du systeme d'information, aux priorités
hiérarchisées et auqud participent les professonnds utilisateurs, est en place.

L’ établissement peut avoir développé d autres réponses pour atteindre |’ objectif ;
il lui appartient d’en faire état.
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[1]. QUALITE ET PREVENTION

GESTION DE LA QUALITE ET PREVENTION DESRISQUES (QPR)
VIGILANGES SANITAIRESET SECURITE TRANSFUSIONNEL LE (VST)
SURVEILLANCE, PREVENTION ET CONTROLE DU RISQUE (SPI)
INFECTIEUX
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Qualité et prévention

1. GESTION DE LA QUALITE ET PREVENTION DESRISQUES (QPR)

I ntroduction

L’ efficacité et la complexité des pratiques au sein des éablissements s accompagnent
d'une multitude de causes potentidles de dysfonctionnements pouvant empécher
I'atteinte de résultats optimaux ou entrainer des risques pour les patients et les
professonnels.

Les risques concernent les complications iatrogenes liées a des actes techniques
diagnogtiques ou thérapeutiques, les chutes, les accidents du travail et tout autre
événement mettant en jeu la sécurité des personnes présentes dans |’ établissement.

La gestion de la qudité et la prévention des risgues visent a mettre en place au sein de
I"éé&ablissement un systeme opérationnd comprenant I’ensemble des moyens humains,
techniques et organisationnels pour répondre aux besoins des patients, amdiorer la
qudité des prestations, assurer la continuité des soins et prévenir les risques liés au
processus de soins.

Références

QPR-  Référencel
L’ établissement initie, pilote et soutient une politique
gualité s appuyant sur la gestion de la qualité et la
prévention desrisques.

QPR-  Référence?2
Un processus de gestion de la qualité prévoyant une
prise en compte des besoins des «clients » est en
place.

QPR-  Référence3
La gestion de la qualité permet la maitrise des
processus, des métiers et des documents.

QPR- Réérence4
Un programme de prévention des risgques est en
place.

QPR-  Référenceb
L’ efficacité du programme de gestion de la qualite et
de prévention desrisques est évaluée.
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Qualité et prévention

Références et criteres

QPR-

QPR la.

QPR.Lb.

QPR1c.
QPR.1d.

QPR1e.

QPR

Référence 1

L’ éablissement initie, pilote et soutient une politique
gualité sappuyant sur la gestion de la qualité et la
prévention desrisques.

La politique qudité et définie par la direction en concertation avec la CME,
laDSS ou le responsable du service de soinsinfirmiers, le CTE, ou structure
équivaente, et le personnedl.

La politique quaité comporte des objectifs précis, mesurables dans le temps,
traduits dans le programme de gestion de la qudité et de prévention des
risques.

Lapolitique quaité est intégrée dans le projet d éablissement.

La politique qudité et ses objectifs font I’ objet d'informations au personnel
tant lors de son éaboration que pour le suivi de I'éat d'avancement du
programme en cours dans I’ éablissement.

Les responsabilités concernant la gestion de la qudité et la prévention des
risques sont identifiées.

La formation des professonnds de I'éablissement e I'assigtance
méthodol ogique sont assurées.

L’ établissement peut avoir développé d autres réponses pour atteindre |’ objectif ;
il lui appartient d’en faire état.

QPR-

QPR.2.a.

QPR.2.b.
QPR2.c.

QPR.2.d.

Référence 2
Un processus de gestion de la qualité prévoyant une
prise en compte des besoins des « clients » est en place.

Des dispositions sont prises pour connaitre les besoins et la satisfaction des
patients et des correspondants médicauix externes.

Lesinformations recueillies sont diffusées aux professonnds.
Lesinformations recueillies sont exploitées et utilisées pour définir ou adapter
le programme de gestion de la qudité dans I objectif d'une améioration du
service rendu.

Un systeme de gestion des réclamations et/ou plaintes et en place et permet
leur analyse et lamise en cauvre des mesures d’ amélioration appropriées.

L’ établissement peut avoir développé d autres réponses pour atteindre |’ objectif ;
il lui appartient d’ en faire état.

QPR.2a.

Parmi les dispositions prises pour connaitre les besoins et |a satisfaction
des patients, on peut citer notamment |’ exploitation des questionnaires
de sortie.
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QPR-

QPR.3.a.
QPR.3.b.

QPR3.c.

QPR.3.d.

QPR.3.e.

QPR3H.

Qualité et prévention

Référence 3
La gestion de la qualité permet la maitrise des
processus, des métiers et des documents.

Des démarches qualité sont en cours sur des thémes prioritaires.

Les actions sont conduites par les professonnes de maniere
multidisciplinaire.

Les secteurs d'activité élaborent des protocoles dans les domaines ou ils
sont utiles.

Les secteurs d' activité évauent |’ utilisation de ces protocoles.

Des indicateurs de réaultats Sintégrant dans la démarche d améioration
continue de la qualité sont daborés.

La gestion des documents internes (procédures, protocoles) et externes
(textes réglementaires, recommandations professonnelles, etc) est
organisée.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ;
il lui appartient d’en faire état.

QPR-

QPR4.a.

QPRA4.b.
QPRA4..

QPRA4.d.

Référence 4
Un programme de prévention desrisgues est en place.

Les informations disponibles relatives aux risques e aux événements
indésirables sont rassembl ées.

Un systéme de signdement des événements indésirables est en place.

Les événements indésirables sont andysés et les mesures d’amdioration
utiles sont prises.

Les secteurs, pratiques, actes ou processus a risque sont identifiés et font
I objet d’ actions prioritaires dans le programme de prévention des risques.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ;
il lui appartient d’en faire état.

QPR

Référence 4

La prévention des risques

Cette référence traite de la mise en place d'un systéme de gestion
des risques, ¢’ est-a-dire d’ un systéme visant a réduire les risques de
survenue d’ événements indésirables ou d accidents concernant les
patients ou le personnel.

Chague établissement dispose d’un niveau de sécurité assuré par
son organisation et ses pratiques.

S un éablissement souhaite améiorer la sécurité au-dela du
niveau dé§a atteint et réduire les risques au minimum, il doit
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Qualité et prévention

disposer d'un systeme d'identification des risques afin de faire
porter les actions de prévention sur les priorités, ces priorités étant
propres a chaque établissement.

Des systemes d’identification des risques sont dé§ja prévus dans
certains domaines, notamment les vigilances sanitaires et la lutte
contre les infections nosocomiales. Les informations recueillies
dans ce cadre doivent alimenter |le systéme général de gestion des
risques.

Cependant, ces informations ne correspondent qu’a une partie de
I’ensemble des risques hospitaliers. 1l convient donc dans un
systéme plus global de S'intéresser au repérage et a la prévention
des risques quel que soit le domaine (exemple : actes diagnostiques
et thérapeutiques, chutes, sécurité incendie, malveillance).

QPR-

QPR5.a.
QPRS5.b.
QPRS5.C.

Référence 5
L’ efficacité du programme de gestion de la qualité et de
prévention desrisques est évaluée.

L’ efficacité du programme de gestion de laquaité est évauée.
L’ efficacité du programme de prévention des risques est évaluée.

Le fonctionnement du systeme de signdement des événements indésirables

est évalué.

L’ établissement peut avoir développé d autres réponses pour atteindre |’ objectif ;
il lui appartient d’ en faire état.
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2.

Qualité et prévention

VIGILANCES SANITAIRESET SECURITE TRANSFUSIONNELLE (VST)

I ntroduction

Les viglances sanitares (hémovigilance, pharmacovigilance, matériovigilance,
biovigilance, c'est-adire la vigilance liée aux activités de greffes e dimplants)
représentent une veille sanitaire permanente dont les objectifs sont le sgnaement,
I’ enregistrement, le traitement et I'investigation des événements indésirables et incidents
ligsal’ utilisation de produits et biens thérapeutiques, aing que la tracabilité des produits

et biens thérapeutiques et la réponse aux dertes sanitaires.

La sécurité transfusionnelle va au-dela de la gtricte hémovigilance et a pour objectif de
réduire les risquesliés al’ utilisation des produits dérivés du sang. La sdection pertinente
des indications, une bonne organisation des circuits et activités et le respect des bonnes

pratiques sont les éléments nécessaires a cet objectif de réduction des risgques.

Références

VST -

VST -

VST -

VST -

VST -

Référence 1

La politique de vigilance sanitaire et de securité
transfusionnelle associe dans sa définition et sa mise
en cauvr e lesinstances et professionnels concer nés.
Référence 2

Les vigilances sanitaires sont opérationnelles dans
|” établissement.

Référence 3

Les professionnels sont informés et formés a
périodicité définie en ce qui concerne les vigilances
sanitaires et la sécurité transfusionnelle.

Référence 4

L’ établissement met en oauvre les régles de securité
transfusionnelle.

Référence 5

Les activités de vigilance sanitaire et de sécurité
transfusonnelle font |'objet d’évaluations et
d’actions d’amélior ation.
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Références et criteres

VST -

VST.1.a.

VST.1.b.

Référence 1

La politique de vigilance sanitaire et de sécurité
transfusionnelle associe dans sa définition et sa mise en
cauvre lesinstances et professionnels concer nés.

La direction structure, gpres avis de la CME, les activités de vigilance
sanitaire et de securité transfusonnelle.

La CME, les praticiens et la DSSl ou le responsable du service des soins
infirmiers s engagent dans le digpositif de vigilance sanitaire & de sécurité
transfusonnelle,

L’ établissement peut avoir développé d autres réponses pour atteindre |’ objectif ;
il lui appartient d’en faire état.

VST -

VST.2.a.
VST.2.b.

VST.2.c.
VST.2.d.

VST .2.e

Référence 2
Les vigilances sanitaires sont opérationnelles dans
|” établissement.

Les structures de vigilances sanitaires assurent leurs missons.

Les procédures a mettre en cauvre en cas d'incident sont en place et connues
des professionnels.

Latracabilité des produits et dispositifs médicaux est assurée.

Une organisation permettant de répondre a une aerte sanitaire concernant les
produits et dispositifs médicaux a usage thérapeutique est en place.

Le syséme de vigilance dimente une réflexion permettant |'amdioration des
pratiques professonndles quant a I'usage des produits et dispostifs
médicalix.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ;
il lui appartient d’en faire état.

vsT.2d.  Les produits a usage thérapeutique sont les produits sanguins labiles,
les médicaments, les meédicaments dérivés du sang, et les éléments et
produits du corps humain.
VST - Référence 3

VST.3.a.

L es professionnels sont informés et formés a périodicité
définie en ce qui concerne les vigilances sanitaires et la
securité transfusionnelle.

Les professionnels sont informés de leurs obligations de signdement des
événements indésirables relatifs a I’ utilisation des produits sanguins labiles,
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VST.3.b.
VST.3.c.

Qualité et prévention

des médicaments, des médicaments dérives du sang, des dispostifs
médicalix et des @éments et produits du corps humain.

Les professionnels sont formeés sur les conduites atenir en cas d’ incident.

Les professonnds sont informés régulierement sur I'activité de vigilance
sanitaire ; les informations émanant des gructures nationaes et régiondes
concernant les vigilances sont relayées jusgu’ aux médecins prescripteurs.

L’ établissement peut avoir développé d autres réponses pour atteindre |’ objectif ;
il lui appartient d’en faire état.

VST -

VST .4.a.
VST.4.b.
VST .4.c.
VST.4.d.

VST .4.e

Référence 4
L’ établissement met en cauvre les régles de seécurité
transfusionnelle.

L’ éablisssement met en cauvre une politique de maitrise de I’ utilisation des
produits sanguins labiles.

L’ établissement dispose de procédures d’ gpprovisionnement fiables.

Les patients transfusés font I’ objet d' un dossier transfusionnd.

Les différentes éapes du processus transfusonnd sont rédisees
conformément aux bonnes pratiques.

L’information et le suivi des patients transfusés sont assurés ; le médecin
traitant et informé.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ;
il lui appartient d’ en faire état.

VST -

VST.5.a.

VST.5.b.

VST.5.c.

Référence 5

Les activités de vigilance sanitaire et de sécurité
transfusionnelle font I'objet d’évaluations et d’actions
d’amélioration.

L’ efficacité de chague vigilance est évauée ; des mesures d améioration sont
mises en canre.

L’ application des protocoles et procédures concernant les différentes étapes
du processus transfusionne est évauée.

Un programme d amdioration continue de la sécurité transfusonnelle est en
cours.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ;
il lui appartient d’ en faire état.
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3.

SURVEILLANCE, PREVENTION ET CONTROLE DU RISQUE INFECTIEUX

(SPI)

I ntroduction

Les infections acquises au sein de |'éablissement, d origine plurifactoridle, sont
susceptibles de concerner les patients, les professionnels, et toute personne entrant en
contact avec les patients. |l est essentid que I’ &ablissement s engage dans une politique
active de maitrise du risque infectieux. Les ééments a prendre en congdération pour la
lutte contre les infections acquises au sein de I'é&ablissement sont essentidlement la
Stuaion médicae du patient, la rédisation d' actes invasifs, le respect des procédures

d hygiéne, la sécurité de I’ environnement hospitdier, et les traitements antibiotiques.

FI -

FI -

FI -

FI -

FI -

*FI -

FI -

Référence 1

L’ établissement initie et met en cauvre une politique
coordonnée de maitrise du risque infectieux chez les
patients et les professionnels.

Référence 2

La politique de maitrise du risque infectieux associe
dans sa définition et sa mise en oauvre les instances
et les professionnels concer nés.

Référence 3

Le programme de lutte contre le risque infectieux
associe les professionnels compétents.

Référence 4

Le programme de lutte contre le risque infectieux
comporte une surveillance.

Référence 5

Le programme de lutte contre le risque infectieux
comporte des actions de prévention.

Référence 6

Le programme de lutte contre le risque infectieux
comporte des dispositions sur le bon usage des
antibiotiques en vue de maitriser la résistance
bactérienne.

Référence 7

Un programme de prévention et de prise en charge
des infections touchant les professionnels, établi en
collaboration avec la médecine du travail, est
élaboré.
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FI -

FI -

FI -

FI -

Référence 8

Le risque infectieux lié a |"utilisation des dispositifs
médicaux et équipements a usage multiple est
maitrise.

Référence 9

Le risque infectieux lié a [|'environnement est
maitrise.

Référence 10

Des procédures concernant la manipulation, le
stockage, la préparation et la distribution des
aliments sont mises en cauvre.

Référence 11

La réalisation et ['efficacité du programme de
prévention et de maitrise du risque infectieux sont
évaluées a périodicité définie.
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Référenceset critéres

FI -

Fl.la

SPI.1.b.

Reéférence 1

L’ éablissement initie e¢ met en caivre une politique
coordonnée de maitrise du risque infectieux chez les
patients et les professionnels.

La politique de maitrise du risque infectieux se traduit par la définition d'un
programme d’ activités annuel ou pluriannud.

Le programme d activités annuel ou pluriannuel comporte I’ identification des
actions de prévention, des systémes de surveillance et de communication des
résultats, aind que des plans de formation et des mesures d’ évauation.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ;
il lui appartient d’en faire état.

FI -

Fl.2.a

SPI.2.b.

SPl.2.c.

SPl.2.d.

SPl.2.e.

Référence 2

La politique de maitrise du risgue infectieux associe dans Sa
définition e sa mise en cauvre les instances et les
professionnels concer nés.

La politique de maitrise du risque infectieux est élaborée en concertation
entre la direction, la CME, la DSS ou le responsable du service des soins
infirmiers et les professionnels concernés.

Les moddités de mise en cauvre du programme de Iutte contre le risque
infectieux permettent de garantir la coordinaion des actions menées par les
différents professonnds ou secteurs dactivite. Une définition des
responsabilités, connue de I’ ensemble des professionnels, est daborée.

La politique et le programme de lutte contre le risque infectieux font I” objet
d actions de communication au sein de I’ éablissement et avec I’ extérieur.
Une formation en hygiene est dispensée a tout professonnel temporaire ou
permanent lors de son arrivée.

Les actions de formation continue en hygiéne concernent |I'ensemble des
professonnds, notamment lors de la diffuson de nouvelles procédures.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ;
il lui appartient d’en faire état.

SPl.2.c.

Parmi les interlocuteurs avec lesguels I établissement est amené a
communiquer quant a sa politique de maitrise du risque infectieux,
on peut citer par exemple le CCLIN.
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FI -

SPl.3.a.

SP1.3.b.

SPl.3.c.

SP1.3.d.

Fl.3e

Référence 3
Le programme de lutte contre le risque infectieux
associe les professionnels compétents.

Un responsable et identifié au sein de I’ @ablissement et est chargé de la
mise en cauvre du programme de | utte contre le risque infectieux.

Le responsable a accés a toutes les données nécessaires ala mise en cauvre
du programme.

Le CLIN, ou équivaent, veille au suivi de la palitique de I’ éablissement et &
la communicetion des informations détenues a I'ensemble des secteurs
d' activité cliniques, médico-techniques et adminigratifs.

Le CLIN, ou équivalent, est consulté pour tout projet d aménagement des
locaux, d' organisation des circuits, d' acquisition d’ équipement ou de matériel
et pour la programmation des travaux, dans le cas ou ces projets ou ces
choix pourraient avoir des conséguences en terme d’ hygiéne.

Le CLIN, ou équivadent, rédige un rapport d' activité annuel adresse a la
direction, au CA et aux secteurs d activité avec lesquels il collabore pour
information, ala CME pour avis et au CHSCT le cas échéant.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre |’ objectif ;
il lui appartient d’en faire état.

FI -

SPl.4.a.

Fl.4.b.

SPl.4.c.

Fl.4.d.

Référence 4
Le programme de lutte contre le risgue infectieux
comporte une surveillance.

Une dratégie de surveillance ciblée sur les secteurs d activité a risque et
mise en place.

Un dispostif permet I'derte, |'identification, la gestion e la maitrise d'un
phénomeéne épidémique.

Les conclusons de I'andyse des données de surveillance, ains que les
recommandations qui en découlent, sont communiquées aux Secteurs
d activité concernés e a la direction. Elles sont utilisées pour adapter les
activités de prévention du risque infectieux.

Un suivi de I'évolution du taux des bactéries résistant aux antibiotiques est
assuré.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ;
il lui appartient d’en faire état.

SPl.4.a. La stratégie de surveillance du risque infectieux comporte un suivi

concernant notamment les infections de site opératoire en chirurgie,
les infections liées aux cathéters, les bactériémies et les
pneumopathi es acauises en réanimation.
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SPI -

Pl.5a
SPI.5.b.

SPl.5.c.

Référence 5
Le programme de lutte contre le risque infectieux
comporte des actions de pr évention.

Des protocoles visant amaitriser le risque infectieux sont utilisés.

Les professonnels bénéficient d' une formation permettant la mise en canre
du programme de | utte contre le risque infectieux.

Le paient et asocié aux actions de prévention du risque infectieux le
concernan.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ;
il lui appartient d’en faire état.

FI -

Pl.6.a

SPI1.6.b.

SPl.6.c.

SPI1.6.d.

Référence 6

Le programme de lutte contre le risque infectieux
comporte des dispositions sur le bon usage des
antibiotiqgues en vue de maitriser la résstance
bactérienne.

Une gructure interne a |’ éablissement est chargée d' é@udier les moddités
d' utilisation des antibiotiques en relation avec le CLIN ou équivaent.

Des recommandations concernant la prescription des antibiotiques pour
I" antibiothérapie et I antibioprophylaxie sont émises.

Un suivi annud des consommations d' antibiotiques pour I’ éablissement et
par secteur d’ activité est assure.

La consommation des antibiotiques est confrontée a I'évolution de la
résistance bactérienne.

L’ établissement peut avoir développé d autres réponses pour atteindre |’ objectif ;
il lui appartient d’ en faire état.

FI -

SPl.7.a.

FI.7.b.

SPl.7.c.

FI.7.d.

Reéférence 7

Un programme de prévention et de prise en charge des
infections touchant les professionnels, établi en
collabor ation avec la médecine du travail, est élaboré.

Des actions sont menées pour prévenir les accidents avec exposition au sang
et aux liquides biologiques.

Un dispostif de noatification, de recuel, d'andyse de ces accidents et de
prise en charge des personnes concernées est en place.

L’ensemble des professonnds et immunisé contre certains risques
specifiquesliés al’ exercice en éablissement de santé.

Des actions sont menées pour prévenir les risques de contamination liés a
I’ exercice professonnd.
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L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ;
il lui appartient d’en faire état.

FI -

SPl.8.a.
SP1.8.b.

Référence 8
Le risque infectieux lié a I'utilisation des dispositifs
médicaux et équipements a usage multiple est maitrise.

Un systéme d’ assurance de la qualité en stérilisation est en place.

Des procédures d entretien (nettoyage, désinfection) des équipements et
digpositifs médicaux non stérilisables sont écrites, validées et mises en cauvre
par du personnel formé Leurs respect et pertinence sont évaués a
périodicité définie,

L’ établissement peut avoir développé d autres réponses pour atteindre |’ objectif ;
il lui appartient d’ en faire état.

FI -

SPl.9.a.

SP1.9.b.

Reéférence 9
Lerisgueinfectieux lié a |’ environnement est maitrisé.

Des procédures écrites, validees et évauees a périodicité définie, sont mises
en canre.
Les procédures font |’ objet d’ une formation des professonnels.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ;
il lui appartient d’en faire état.

SPI.9.a. Lesprocédures concernent :

- I'entretien de I’ensemble des locaux en fonction des niveaux de
risque;;

- lecircuit (collecte, transport, manutention) et le traitement du linge
propre et souillé;

- la maintenance et le controle de la qualité de I’ eau, adaptés a ses
différentes utilisations (eau potable, eau pour hémodialyse, eau pour
entretien du matéridl...) ;

- la maintenance et le contrdle de la qualité de I’air dans les secteurs
bénéficiant d’ un systeme de ventilation contrélée ;

- la gestion des déchets d'activités de soins issus des secteurs

A’ antivitA AliniAnine A MAAT AR fAchnl AHAe

I -

Reéférence 10
Des procédur es concer nant la manipulation, le stockage,
la préparation et la distribution des aliments sont mises
en oavre.

SPI.10.a. Un systéme d assurance de laquaité en cuisine centrae est en place.
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SP1.10.b. Des procédures concernant la préparation des biberons, la nutrition entérae
et |les préparations diététiques sont écrites et validées.

L’ établissement peut avoir développé d autres réponses pour atteindre |’ objectif ;
il lui appartient d’en faire état.

I - Référence 11
Laréalisation et I’ efficacité du programme de prévention
et de maitrise du risgue infectieux sont évaluées a
périodicité définie.

SPl.11l.a. L’ éablissement évaue larédisaion du programme par I’ andyse annuelle des
indicateurs de bonne pratique et des résultats observés comparés auix
objectifs fixés.

SP1.11.b. Lesdéments d évauation sont régulierement transmis aux équipes cliniques,
aladirection et alaCME.

SPl.11.c. Desactions d améioration sont entreprises.

L’ établissement peut avoir développé d’ autres réponses pour atteindre I’ objectif ;
il lui appartient d’ en faire état.
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| NDEX

CA: Consail d adminigration

CHSCT : Comité d' Hygiéne, de Sécurité et des Conditions de Travall

CCLIN : Coordination des Comités de Lutte contre |es | nfections Nosocomiales

CLIN: Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales

CME: Commisson Médicde d Etablissament (&ablissements publics et privés PSPH) ou
Conférence Médicae d’ Etablissement (&tablissements privés non PSPH)
Dans certains criteres ou références, spécifiques au service public hospitalier, la
Commission médicale d’ établissement figure en toutes lettres, indiquant ains que
seuls sont concer nés les établissements publics et privés PSPH.

CNIL :  Commisson Nationde Informatique et Libertés

CTE:  Comité Technique d’ Etablissement

DIM:  Dépatement d Information Médicale

DSS:  Direction du Service des Soins Infirmiers

PMS :  Programme de Médicalisation des Systemes d’ Information
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GLOSSAIRE

Amédioration de la qualité: actions entreprises dans tout I'organisme, en vue d accroitre
I’efficacité et le rendement des activités et des processus, pour apporter des avantages accrus a la
foisal organiame et a sesdients.

(1S08402)

Assurance qualité : ensemble des actions préétablies et systématiques pour donner la confiance
appropriée en ce qu’ un produit ou service satisfera aux exigences donnéesrelatives ala quaité.
(1S08402)

Autoévaluation : cf. p. 19.

Certification : procédure qui sart a faire vaider la conformité d'un systéme qudité aux normes
1SO9000 par un organisme compétent et indépendant et permettant de donner une assurance écrite
gu’ un produit, un processus ou un service est conforme aux exigences spécifiées.

(AFNOR)

Client : dedtinataire d un produit fourni par le fournisseur.
(1S08402)

Critere : énonceé d’'un moyen ou d’'un dément permettant de stisfaire uneréférence.  (ANAES)

Démarche qualité : ensemble des actions que mene I entreprise pour développer la satisfaction de
sesclients,

Enquéte de satisfaction : outil permettant I'évaduation réguliére de la satisfaction des patients,
portant notamment sur les conditions daccuell et de s§our, conformément aux dispostions de

['ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996, article 1°.
(ArticleL 710-1-1 du CSP).

Evaluation des pratiques professionnelles: véification que les pratiques professonndles
correspondent a une norme définie par un consensus d’ experts de la spécidité.

Expert-visiteur : cf. p. 20.

Gestion de la qualité: ensemble des activités de la fonction générde de management qui
déterminent la politique qudité, les objectifs et les responsabilités, et les mettent en cauvre par des
moyens tels que la planification de la qudité, la maitrise de la quaité, I'assurance de la qudité,
I'améioration de la qudité dans le cadre du systéme qudlité.

Indicateur : cf. p. 33.

Multiprofessionnel : qudificatif s appliquant & un groupe de professionnels de santé compose par
exemple de soignants, de médecins, de personnels adminigtratifs, de personnels de service socid, de
personnels médico-techniques.

Mode de sortie : les différents modes de sortie du patient sont |e retour a domicile, le transfert vers
un autre établissement et le décés.
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Personnel : ensemble des personnes exercant une activité saariée dans |’ éablissement.

Politique qualité : orientations et objectifs généraux d'un organisme, concernant la qudité, tels
qu'ils sont exprimés formellement par ladirection au plus haut niveau. (1S08402)

Procédure : maniere specifiée d accomplir une activité.
(1S08402)

Processus : ensemble de moyens et d activités liés qui trandforment des déments entrants en
édéments sortants. On citera par exemple le processus de dispensation des médicaments, ou le
processus de prise en charge du patient en sdle de révell.

(1S08402)

Produit : résultat d' activité ou de processus. (1S08402)

Projet d'établissement : le proje déablissement définit les orientations sratégiques de
I" &ablissement sur une période pluriannuelle sur I’ensemble des activités de I &ablissement portant
tant sur la prise en charge directe du patient que sur les activités'y contribuant plus indirectement.

Protocole : descriptif de techniques a appliquer et/ou de consignes a observer.
Professionnel : personne exercant une activité, saariée ou non, dans |’ éablissement.

Professionnel de santé : personne ayant une activité liée a la prophylaxie ou aux soins aux
malades. Un professionne de santé peut étre un professionnel médica, un professonnd paramédica
ou un professonnd de la pharmacie.

(« Dictionnaire francais de santé publique » J.-C. SOURNIA)

Professionnel médical : au sens du Code de la santé publique, a savoir les médecins, les sages-
femmes et les chirurgiens-dentistes.
(Article L 356 du CSP)

Professonnd paramédical : au sens du Code de la santé publique, sont des professionnds
paramédicaux notamment les infirmiers, les ades soignants, les dié&éticiens, les masseurs-
kinésithérapeutes, etc.
(Annexe 1V du CSP)

Qualité : ensamble des caractérigtiques d'une entité qui lui conférent I’ aptitude a satisfaire des
besoins exprimés ou implicites. (1S08402)

Qualité des soins : niveau auqud parviennent les organisation de santé, en terme d’ augmenteation de
la probabilité des résultats souhaités pour les individus et les populations, et de compatibilité avec
I’ éat des connaissances actuelles.

Référence : énoncé d une attente ou d une exigence permettant de satisfaire la délivrance de soins
ou de prestations de quaité. (ANAES)
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Référentiel : ensemble de références couvrant un domaine d activité d’ un éablissement de santé.
(ANAES)

Secteur d’activité : divison fonctionndle ou adminidrative a I’intérieur d' un éablissement de santé
et définie par ce dernier, par exemple une unité de soins ou un service. Le secteur d' activité peut étre
clinique, médico-technique, etc.

Tracabilité : aptitude a retrouver I'higtorique, I utilisation ou la locdisation d'une entité au moyen
d’identifications enregistrées. (1S08402)

Vigite : cf. p. 20-24.
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ONT PARTICIPE

Lesmembresdesgroupesdetravail :

Monsieur le Docteur Philippe ADELVING, Président de CME, Clinique de Fontaine,
Fontaine-les-Dijon.

Monsieur Jéréme ALEXANDRE, Interne des hdpitaux, Paris.

Monsieur le Docteur Michel ARENAZ, Praticien hospitalier, CH, Cannes.

Madame Cécile AUBERT, Qualiticienne, Institut Montsouris, Paris.

Monsieur le Docteur Benoit AVERLAND, Praticien hospitalier, CH, Douai.

Monsieur le Docteur Noél BAILLE, Cardiologue, CH, Metz.

Madame Marie-France BANNIER, Directeur adjoint, Hopital Robert-Debré, Paris.
Monsieur Thierry BARBON, Directeur, Clinique Sainte-Marthe, Dijon.

Monsieur Jacques BEAUVAIS, Chef de projet, CHU, Lille.

Monsieur Yvon BERTEL-VENEZIA, Directeur, Polyclinique du Bois, Lille.

Madame Eliane BESSONE, Surveillante, Hopital Saint-Joseph, Marseille.

Madame Chantal BICHOCCI, Cadre infirmier, Hopital Beaujon, Clichy.

Monsieur le Docteur Christian BIDAUD, Chirurgien, Polyclinique d’ Aguiléra, Biarritz.
Monsieur le Docteur Michel BIOUR, Pharmacologue, Faculté Saint-Antoine, Paris.
Monsieur le Docteur Jean-Louis BLACHE, Anesthésiste, Centre anti-cancéreux Paoli-
Calmette, Marseille.

Madame Martine BLANCHARD, Infirmiere générale, CHG, Hyeéres.

Madame le Docteur Marie-Hélene BLOND, Néonatol ogiste, CHU, Tours.

Monsieur André BONNERUE, Cadreinfirmier, CH, Le Mans

Madame Anne-Marie BONNERY, Cadre infirmier expert, Hopital Emile-Roux, Limeil-Brévannes.
Madame Marie-Pierre BOSSY, Infirmiére générale, Clinigue Saint-Augustin, Nantes.
Monsieur le Docteur Henry BOTTO, Chirurgien, Centre medico-chirurgical Foch,
uresnes.

Madame Dominique BOURGER, Infirmiere, Fey.

Madame Marie-José BOUTET, Directeur du service de soinsinfirmiers, CHU, Tours.
Madame Martine BREUIL, Assistante qualité, Clinique du Parc, Croix.

Madame Line BREUT-LOZANO, Directeur du service de soinsinfirmiers, CHG, Bézers.
Monsieur le Docteur Bernard BROS, Généraliste, Carbonne.

Monsieur |e Docteur Alain BROUSSE, Président de CME, CH, Dole.

Monsieur le Professeur Gilles BRUCKER, service de prévention, AP-HP, Paris.

Monsieur Nicolas BRUN, Représentant du secteur santé/consommation-vie quotidienne,
UNAF, Paris.

Monsieur le Professeur Jean-Francois CAILLARD, Médecin du travail, CHU, Rouen.
Madame Aude CARIA, Responsable qualité, Hopital Esquirol, Saint-Maurice.

Monsieur le Docteur Jean CARLET, Réanimateur, Hopital Saint-Joseph, Paris.

Monsieur Paul CASTEL, Directeur, CHU, Strasbourg.

Monsieur Jean-Luc CHAIZE, Ingénieur en organisation, CHU, Montpellier.

Monsieur le Docteur Guy CHAUPLANAZ, Neurologue, Lyon.

Monsieur Paul CHAUVIN, Directeur, Polyclinique Notre-Dame, Draguignan.

Monsieur Michel CHEVRIER, Surveillant chef, CHU, Dijon.

Monsieur le Professeur CHRISTOFOROW, Interniste, Hopital Cochin, Paris

ANAES/Direction de |’ accréditation/Février 1999
- 102 -



Manuel d’ accréditation

Madame Marie-Hélene COLLET, Directeur du service de soinsinfirmiers, CHU, Poitiers.
Monsieur Alain COLLOMBET, Directeur, CHU, Nancy.

Madame COPPOLA, Surveillante, Hopital Bichat, Paris.

Monsieur le Professeur Aain-Julien COUDERT, Président de CME, CHU, Clermont-
Ferrand.

Monsieur le Docteur Alain DAUNIZEAU, Praticien hospitalier, CH Schaffner, Lens.
Madame le Docteur Josette DEREGNAUCOURT, Responsable qualité, Hopital Léopold-
Bellan, Paris.

Monsieur Guillaume DE SAINT-PHALLE, Coordinateur du groupe des patients, AFLM,
Paris.

Madame Anne-Marie DE SAXCE, Directeur, Hopital Bichat, Paris.

Monsieur Germain DECROI X, Juriste, Sou Médical, Paris.

Monsieur Bernard DELAETER, Directeur, CHU, Lille.

Monsieur le Docteur Michel DELCEY, Conseiller médical, Association des paralysés de
France, Paris.

Madame Amélie DESAIVRE, Responsable de mission, UNAPEI, Paris.

Monsieur André DESLYPPER, Directeur, Polyclinique de Courlancy, Reims.

Madame Elisabeth DEVILLIERS, Directeur des activités médicales, CHU, Dijon.
Monsieur Jean-Louis DEVORET, Président directeur général, Clinique de Fontaine,
Fontaine-les-Dijon

Madame Micheline DEWEZ, Secrétaire archiviste, CHU, Lille.

Monsieur le Professeur Jean-Louis DHONDT, Biologiste, Hopital Saint-Philibert, Lomme.
Monsieur le Professeur Guy DISCAMPS, Biologiste, LABM Ruffie & Associés, Bordeaux.
Madame Claudine DROUIN, Infirmiére générale, Médipsy, Rennes.

Monsieur le Docteur Dominigue DUFOUR, Radiologue, Hopital Notre-Dame-de-Bon-
Secours, Paris.

Monsieur Guy DUMOND, Directeur des services économiques, Hopital Léon-Bérard,
Hyéres.

Monsieur Marc DUPONT, Département des droits des malades, AP-HP, Paris.

Madame |le Docteur Carole DUPUY, Psychiatre, CH Emile-Roux, Eaubonne.

Monsieur le Docteur Jean-Frangois DURR, DIM, CH, Freyming-Mer|ebach.

Madame Michele ELLES Directeur qualité et relations avec les usagers, CHU,
Strasbourg.

Madame Martine ERB, Infirmiére hygiéniste, CHU, Lille.

Madame Claudine ESPER, Juriste, CNEH, Paris.

Monsieur le Professeur Jacques FABRY, Hygiéne, épidémiologie et information médicale, CH
Lyon-Sud, Pierre-Bénite.

Madame Joélle FAUCHER-GRASS N, Pharmacienne, CH Renaudot, Loudun.

Madame Anne-Marie FAVREAU, Surveillante, CHU, Angers.

Madame Sophie FEUERSTEIN, Cadreinfirmier, CHG, Annonay.

Madame le Docteur Alexandra FOURCADE, service évaluation-qualité, AP-HP, Paris.
Monsieur Jean-Frangois FOURCADE, Attaché de direction, CH, Mirecourt.

Monsieur Francis FOURNIER, Infirmier, CHG, Gonesse.

Monsieur le Docteur Michel FOURRE, Praticien hospitalier, CH Gaston-Ramon, Sens.
Monsieur Alain GAILLARD, Directeur des finances et de I’ information, CHU, Besancon.
Monsieur Benoit GUIMBAUD, Responsable de la gestion des risques, SHAM , Lyon.
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Monsieur Marc GALLARD, Surveillant général, MGEN, Cugand.

Monsieur Hubert GARRIGUE-GUYONNAUD, Directeur général adjoint, CHU, Poitiers.
Monsieur Pierre-Joél GAUTIER, Président délégué de la FFAAIR, Paris.

Monsieur le Docteur Michel GILLET, Président directeur général, Clinique Chateau-
Lemoine, Cenon.

Madame Danielle GIMENO, Infirmiére générale, CH, Menton.

Madame Anne-Marie GIRARD, Infirmiére générale, AURA, Paris.

Monsieur Jean-Claude GOAER, Directeur qualité, Groupe Publicis, Paris.

Madame Martine GUESNIER, service évaluation-qualité, AP-HP, Paris.

Monsieur Patrick GUILLOT, Directeur, CH, Nevers.

Monsieur Jean-Claude GUINOT, Conseil cliniques privées, Paris.

Monsieur le Docteur Jean HALLIGON, Président de CME, Polyclinique de I’ Espérance,
Angers.

Monsieur Edmond-Luc HENRY, Président, Association Francaise des Hémophiles, Paris.
Monsieur le Docteur Eric HERGON, Chargé de mission gestion des risques et de la
qualité, INTS Paris.

Madame Patricia HERMET, Surveillante, CH, Bry-sur-Marne.

Monsieur Francois HOHWEILLER, Directeur du personnel médical, CHU, Dijon.
Monsieur le Docteur Laurent HOLZAPFEL, Réanimation-urgences, Hépital de Fleyriat,
Bourg-en-Bresse.

Monsieur le Professeur Bruno HOUSSET, Pneumologue, CHI, Crétell.

Madame Jacqueline HUCHET, Pharmacienne, Hopital Saint-Joseph, Paris.

Monsieur le Docteur Richard HUGUET, Gériatre, Clinigue de la Porte-Verte, Versailles.
Monsieur Antoine JACQUET, Directeur, Hospices Civils, Beaune.

Monsieur le Docteur Jean-Michel JAIS, Cardiologue, Hopital Américain de Paris, Neuilly-
sur-Seine

Monsieur le Docteur Pascal JARNO, service informatique, CHR Bontchaillou, Rennes.
Madame Anne JEANBLANC, Journaliste, France Info, Le Point, Puteaux.

Monsieur Michel JUAN, Responsable assurance qualité, CH, Nemours.

Monsieur le Docteur Gilles KEMOUN, Praticien hospitalier, CH, Wattrelos.

Madame le Professeur Viviane KOVESS Psychiatre, MGEN, Paris.

Monsieur Henri LACHAUSSEE, Président, UNAFAM, Paris.

Monsieur le Docteur Antoine LAMBERT, Généraliste, Calais.

Monsieur Pierre LASCOUMES, Représentant des usagers, CISS, Paris.

Monsieur Philippe LE BORGNE, Kinésithérapeute, Centre LADAPT La Vallée, Betton.
Madame Marie LE MOAL, Aumdniére, Hopital Louis-Pradel, Lyon.

Madame Chantal LE PRIOL, Pharmacienne hygiéniste, CH, Le Mans.

Monsieur le Docteur Bernard LECLERC, Réanimateur, Institut Gustave-Roussy, Villguif.
Monsieur Patrice LECOMTE, Directeur des services économigques, CHR, Rennes.
Monsieur Gaétan LECORRE, Directeur, Clinique Lafourcade, Bayonne.

Monsieur le Professeur Benoit LEJEUNE, Santé publique, CHU, Brest.

Monsieur le Docteur Bruno LESCARRET, Généraliste, Kerlouan.

Madame Nicole LETEINTURIER, Surveillante générale, Clinique Saint-Michel, Toulon.
Monsieur le Docteur Marc LEYMARIE, Pneumologue, CH National, Sainte-Seyre.
Monsieur Christophe LINEL, Cadre infirmier, Hopital local, Pont-de-Veyle.

Madame Marie-Christine LOCRET, Directeur qualité, Clinique du Sud, Thiais.

Monsieur le Docteur Patrick LOEZ, Président de CME, Clinique de la Tamise, Calais.
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Madame Annick MACREZ, Cadre infirmier, Hopital Bichat-Claude-Bernard, Paris.
Monsieur Robert MAIGROT, Directeur des ressources humaines, CHU, Dijon.

Monsieur le Docteur Alain MAHASSEN, Anesthésiste, Clinique Milan, Paris.

Monsieur Nicolas MAQUET, Directeur, Polyclinique de la Louviére, Lille.

Madame Danielle MARAUDET, Infirmiére, Paris.

Monsieur le Professeur Claude MARSAULT, Neuroradiologue, Hopital la Pitié
Salpétriere, Paris.

Monsieur Clément MARTET, Surveillant, Institut Curie, Paris.

Monsieur Jo& MARTINEZ, Directeur, CH, Le Havre.

Madame le Docteur Catherine MAYAULT, DIM, CH, Gonesse.

Madame Agnés MAZARS-SIMON, Sage-femme, Hopital Américain de Paris, Neuilly-sur-
Seine.

Monsieur le Docteur Dominique MONDIN, Chirurgien, CH, Auch.

Madame Régine MONNIER, Infirmiére, Hopital gériatrique des Bateliers, Lille.

Monsieur Jacques PAILHES, Directeur, CH, Tarbes.

Madame le Docteur Elisabeth PARIZEL, Praticien hospitalier, CH, Freming-Mer|ebach.
Monsieur Denis-Xavier PATUREL, Ingénieur biomédical, Hbpital Boucicaut, Paris.
Monsieur Francgois PEIN, Pharmacien, institut Gustave-Roussy, Villguif.

Madame Jacqueline PELLAE, Infirmiére générale, CH, Sallanches.

Monsieur le Docteur Jean-Claude PENOCHET, Hépital La Colombiére, Montpellier.
Monsieur le Docteur Jean PETIT, Réanimateur, CHU, Rouen.

Madame Maryse PETIT-BOULONGNE, Directeur du service de soins infirmiers, Hopital
Européen Georges-Pompidou, Paris.

Monsieur le Docteur Pierre PETIT, Praticien hospitalier, CH, Tarbes.

Madame le Docteur Marie-Laure PIBAROT, service prévention, AP-HP, Paris.

Monsieur le Docteur Marc PILLET, Anesthésiste réanimateur, Centre Georges-Frangois-
Leclerc, Dijon.

Madame Marie-Frangoise PONS, Responsable des finances, Polyclinique Bordeaux-Nord-
Aquitaine, Bordeaux.

Madame Patricia PREISS, Directeur, Association Francaise des Diabétiques, Paris.
Monsieur le Docteur Jean-Frangois QUARANTA, Cdlule d hémovigilance, CHU, Nice.
Madame Edith RAMONDEC, Secrétaire medicale, HOpital Necker, Paris.

Madame le Docteur Liliane REVEILLAC, Radiologue, CH, Figeac.

Monsieur Denis REYNAUD, Directeur, Clinique du Mont-Duplan, Nimes.

Monsieur Loic RICOUR, Gestionnaire, Compagnie Générale de Santé, Paris.

Madame | sabelle ROBINEAU, Assistante sociale, Centre Médico-Psychologique, Paris.
Monsieur le Docteur Dan ROSENBAUM, Président de CME, CH, Vannes.

Monsieur le Docteur Jean-Luc SACLIER, Président de CME, CH, Nemours.

Monsieur le Docteur Frédéric SANGUIGNOL, Directeur, Clinique du Chateau-de-
Vernhes, Bondigoux.

Monsieur le Professeur Didier SCARD, Médecine interne, Hopital Cochin, Paris.
Madame Marie-Bernadette SMONEL, Surveillante, CH, Le Havre.

Madame Nicole SMULA, Cadreinfirmier, Hopital Laveran, Marseille.

Madame Martine SNEGRE, Pharmacienne des Hopitaux, Hopital Beaujon, Clichy.
Monsieur le Professeur Jean STRAUSS Rhumatologue, CHU, Dijon.

Madame Christine THEVENIN, Infirmiere, Clinique du Camas, Marseille.

Madame le Professeur Dominique THOUVENIN, Juriste, Université Paris VII, Paris.
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Madame Virginie VANNSON, Conseillere en économie sociale et familiale, CH, S8 estat.
Monsieur Serge VERDIER, Ingénieur, Hopital Paul Brousse, Villguif.

Madame le Docteur Véronique VERNET, Biologiste, CHU, Reims.

Monsieur le Docteur Jean VIDAL, Président de CME, CH, Niort.

Madame Brigitte VIGROUX, Directeur, Hopital Gouin, Clichy.

Monsieur Armand VILLESALMON, Directeur, Clinique du Cédre, Bois-Guillaume.
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Lesmembresdesgroupesderelecture :

Madame Catherine BERTEVAS, Sage-femme, CHU, Brest.

Madame Anne-Marie BERTHOU, Surveillante, CH, Le Havre.

Madame le Docteur Marie-Jeanne BISMUTH, DIM, CHU, Dijon.

Monsieur le Docteur Dominique BOURDERONT, DIM, CH, Mulhouse.

Madame Marie-Josée BUFFOLI, Cadre infirmier, CHU, Nice.

Madame Christine COZON, Cadre infirmier, CHSLe Vinatier, Bron.

Madame le Docteur Marie-Josée D’ ALCHE-GAUTIER, DIM, CHU, Caen.

Madame Michele DESQUINS, Cadreinfirmier supérieur, CHU, Grenoble.

Madame Marie-Christine DU BOULET, Cadre infirmier, Clinique Champeau, Béziers.
Monsieur le Docteur Erwann DU ROUCHET, Gynécologue obstétricien, CH, Orléans.
Monsieur le Docteur Patrice FRANCOI S, Praticien hospitalier, CHU, Grenaoble.

Monsieur le Docteur Michel GREHANT, Cardiologue, Figeac.

Monsieur Pierre HUIN, Responsable évaluation qualité, Groupe hospitalier privé du
centre Alsace, Colmar .

Monsieur le Docteur Jean-Francois LEFORT, Cardiologue, CH, Meaux.

Monsieur le Docteur Alain LEPAPE, Cardiologue, CH Lyon-Sud, Pierre-Bénite.

Madame Fabienne LETELLIER-KWOCZ, Infirmiere générale, Hopital Pédiatrique, CHU,
Tours.

Madame Danidle MARANDE, Infirmiere générale, CH de Maison-Blanche, Neuilly-sur-
Marne.

Monsieur le Docteur Patrick MIGET, Président de CME, Hépital local, Pompey.

Monsieur le Docteur Yves PASSADORI, Praticien hospitalier, CH, Mulhouse.

Madame Anne Francoise PAUCHET-TRAVERSAT, Cadre expert, Hopital Louis-Mourier,
Colombes.

Madame Francoise PEREZ, Sage-femme, Clinique Champeau, Béziers.

Madame le Docteur Marie-Pascal POMEY, Santé publique, Hépital Auguste-Morvan,
Brest.

Madame le Docteur Christiane PRIVAT-PAIN, Médecine physique et réadaptation,
Montpellier.

Madame Madeleine PULTIER, Cadre infirmier supérieur, AP-HM, Marseille.

Madame Marie-Josée RAVINEAU, Cadre expert, CH, Meaux.

Madame le Docteur Catherine SARTOR, Hopital de la Conception, Marseille.

Monsieur le Docteur Claude SOUTIF, DIM, Hopital Henri-Duffaut, Avignon.

Madame le Docteur Anne VIVIEN, Anesthésiste, CHU de Bicétre, Le Kremlin-Bicétre.
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Les membresdu Consail scientifique del’ ANAES :

Madame Yveline ALBIN-CAILLY, Directeur du service de soins infirmiers, CH,
Montauban.

Monsieur le Professeur Michel AMIEL, Radiologue, Hopital Louis-Pradel, Lyon.

Madame Hélene BASTIDE-CUENCA, Sage-femme, Gardanne.

Monsieur Edouard BERTHELOT-LEBRUN, Kinésithérapeute, école des Postures, Hédé.
Monsieur le Docteur Jean-Claude BOGNEL, Gastro-entérologue, Hépital Saint-Camille,
Bry-sur-Marne.

Monsieur BOIS Chef de Service, Odontologie, Hospices Civils de Lyon, Lyon.

Monsieur André BOUGAUD, Ingénieur Biomédical, CHU, Besancon.

Madame Marie-Laure BOY-LEFEVRE, Dentiste Odontologue, UFR Odontologie, Paris.
Madame Catherine BUGEON, Directeur de la qualité et des relations extérieures,
Compagnie Générale de Santé, Paris.

Monsieur le Professeur Gabriel CAMELOT, Doyen, faculté de Médecine, Besancon.
Monsieur le Professeur Jean-Pierre CANARELLI, Président de CME, Chef de service,
Chirurgie Pédiatrique, Hopital Nord, Amiens.

Monsieur le Docteur CARLET, Chef de service, Réanimation polyvalente, Fondation
Hépital Saint-Joseph, Paris.

Madame Nadine CHASTAGNOL, Cadre de santé, Hopital Necker-Enfants malades, Paris.
Monsieur le Professeur Jean-Pierre CLAVERANNE, Université Jean-Moulin-Lyon I,
Lyon.

Madame Annick CLEMMER, Directeur, CH, Forbach.

Monsieur le Docteur Jo&l COGNEAU, Généraliste, Chambray-les-Tours.

Monsieur le Professeur Christian COLLOMBEL, Doyen de la faculté de Pharmacie,
institut des Sciences Pharmaceutiques et Biologiques, Lyon.

Monsieur le Docteur Philippe COURTIN, ORL, Rouen.

Monsieur |le Professeur Claude DEGOS, Neurologue, Hopital Saint-Joseph, Paris.
Madame le Docteur Aude DEVELAY, Epidémiologiste, ENSP, Hopital National de Saint-
Maurice, Saint-Maurice.

Monsieur le Professeur Jean-Pierre DIDIER, Chef de service, Rééducation fonctionnelle,
CHU, Dijon.

Monsieur le Docteur Jean-Claude DUCREUX, Président de CME, Chef de service,
urgence et réanimation,CH, Roanne.

Monsieur le Professeur Bertrand DUREUIL, Chef de service, anesthésie-réanimation,
Hopital Charles-Nicolle, ROUEN

Monsieur le Professeur Philippe EVEN, Doyen, faculté de Médecine Necker-Enfants-
Malades, Hopital Laennec, Paris.

Monsieur Serge FONTARENSKY, Directeur général, CHU, Limoges.

Madame Michéle GARABEDIAN, Directeur de recherche, CNRS, Hépital Saint-Vincent-
de-Paul, Paris.

Docteur Bertrand GAY, Généraliste, Rions.

Monsieur Jean-Claude GOAER, Directeur Qualité, Renault Véhicule Industriel, Suresnes.
Monsieur Jean-Gérard GOBERT, Biologiste, Hopital Pitie-Salpétriére, Paris.

Madame Rolande GRENTE, Sage-Femme Surveillante chef, CHU, Caen.

Madame le Docteur Anne GRUSON, Biologiste, CH, Arras.
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Madame Mireille GUIGAZ, Présidente de la section accréditation du Consell scientifique
de I’ANAES, Déégué général, Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le
Cancer, Paris.

Madame Elma G. HEIDEMANN, Directrice générale, Conseil Canadien d’ Agrément des
Services de Santé, Canada.

Monsieur le Docteur John HELFRICK, Joint Commission International, Chicago, Etats-
Unis.

Madame Jacqueline HUCHET, Pharmacien chef, Directeur des approvisionnements,
Fondation Hopital Saint-Joseph, Paris.

Monsieur le Docteur Daniel JACQUES, Président de CME, CHS, Chalons-sur-Marne.
Monsieur le Professeur Michel KASBARIAN, Président de CME, Chef de service,
Radiologie Médicale, Hopital dela Timone, Marseille.

Monsieur Henri LACHAUSSEE, Usager, Président, UNAFAM, Paris.

Monsieur le Docteur Pierre LAMBERT, Président de CME, Chef de service, Information
Médicale, CHG, Dunkerque.

Monsieur Pierre-Jean LANCRY, Directeur, Département de I’ Information de la Recherche
del’Evaluation de la Qualité, AP-HP, Paris.

Monsieur le Docteur Jacques LANGE, Chirurgien viscéral, Clinique du Sud, Thiais.
Monsieur le Docteur Serge LARUE-CHARLUS, Chirurgien, Président, Conférence
Nationale des Présidents de CME de |’ Hospitalisation Privée, Bordeaux.

Madame Pierrette LHEZ, Directeur, Ingtitut de Formation des Cadres de Santé, CH
Charles-Perrens, Bordeaux.

Monsieur le Docteur Philippe LOIRAT, Président du Consell scientifique de I’ ANAES,
Chef de service, Réanimation Polyvalente, Centre médico-chirurgical Foch, Suresnes.
Monsieur le Docteur Georges MALLARD, Chef de service, Chirugie vasculaire, CH,
Moulins.

Monsieur le Docteur MARIA, Chef de service, Gynécologie Obstétrique, CH
Intercommuncal, Villeneuve-Saint-Georges.

Monsieur le Professeur Jacques MARESCAUX, Président de la section évaluation du
Conseil scientifique de I’ ANAES, Chirurgien viscéral, CHU, Strasbourg.

Monsieur le Docteur Gilles MENU, Généraliste, Président, URML de Champagne-
Ardennes, Reims.

Monsieur Yvonnick MORICE, Directeur, CH, Saint-Nazaire.

Monsieur le Docteur Arsene PAPAZIAN, Gastro-entérologue, Clinique Jules-Verne,
Amiens.

Monsieur le Docteur Jean-Charles PASCAL, Psychiatre, Président de CME, EPS Erasme,
Antony.

Monsieur le Professeur Jean-Charles PIETTE, Médecine interne, Hopital Pitié-Salpétriére,
Paris.

Monsieur le Docteur Pascal PRIOLLET, Médecine vasculaire, Hopital Saint-Joseph, Paris.
Madame Lise ROCHAI X, Economiste, Département de Droit et de Sciences Economiques,
Université de Bretagne Occidentale, Brest.

Monsieur Didier RODDE, Pharmacien, Paris.

Monsieur Louis ROLLAND, Directeur, CHU Auguste-Morvan, Brest.

Madame Marie-Claude SAUX, Chef de service, Pharmacie, Hopital du Haut-Lévéque,
Pessac.

Monsieur Guillaume DE SAINT-PHALLE, Représentant des usagers, Bourg-la-Reine.
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Madame le Docteur Frangoise SCHAETZEL, Médecin inspecteur de santé publique,
ENSP, Rennes.

Madame le Professeur Ellie SCRIVENS Center For Health Planning and Management,
Saffodshire, England.

Monsieur le Docteur Charles SHAW, CASPE Research, King's Fund, London, England.
Monsieur William SOUFFIR, Chef du SERIM, Direction de I’ équipement et des systémes
d'information, AP-HP, Paris.

Monsieur Gilbert SOUWEINE, Généraliste, Vénissieux.

Monsieur le Professeur Francois STEUDLER, Sociologue, Directeur, CERESS
Srasbourg.

Monsieur Philippe STEVENIN, Kinésithérapeute, IFCS Rééducation, Paris.

Monsieur le Professeur Aain-Jacques VALLERON, Biostatisticien, INSERM, faculté de
Médecine Saint-Antoine, Paris.

Monsieur Francois VERNEY, Infirmier, Saint-Brieuc.

Monsieur le Docteur Jean-Francois VIBERT, faculté de Médecine Saint-Antoine, Paris.
Monsieur le Professeur Gérard VIENS, Chaire Essec Santé, Cergy-Pontoise.
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Lesmembresdu Consal d’administration del’ ANAES :

Madame le Docteur Marie-Laure ALBY, généraliste, URML del’lle-de-France, Paris.
Monsieur le Docteur Gilles ANTONIOTTI, Biologiste médical, Laboratoire Antoniotti-
Jegouret, Aix-les-Bains.

Monsieur le Docteur Francois AUBART, Président, Coordination Syndicale des Médecins,
Biologistes et Phar maciens des hdpitaux Publics, CH Emile-Roux, Eaubonne.

Monsieur le Docteur Jean-Francois BAYET, Médecin conseil national adjoint, CCMSA,
Paris.

Monsieur le Professeur Claude BERAUD, Conseiller médical, Mutualité Francaise, Paris.
Monsieur le Docteur Jacques BOURCY, Secrétaire général, conférence des Présidents de
CME-CHS CPEA de Menimur, Vannes.

Madame BRUNHOFF, Responsable de dével oppement, CNAMTS Paris.

Monsieur Michel CALMON, Délégué général adjoint, Fédération Hospitaliere de France,
CH, Chartres.

Monsieur Etienne CANIARD, Secrétaire général, FNMF, Paris.

Madame Marie-Théréese CHOMETTE, Cadre infirmier supérieur, Hépital Notre-Dame-
de-Bon-Secours, Paris.

Monsieur le Professeur Patrick CHOUTET, Médecin conseil national, CCMSA, Paris.
Madame Marie-France CLENET, Syndicat National Autonome des Orthoptistes, Vertou.
Monsieur Alain COULOMB, Délégué général, UHP, Paris.

Monsieur le Professeur Daniel COUTURIER, Président de la Conférence des Présidents
de CME des CHU, Chef de service, Hepato-gastro-entérologie, Hopital Cochin-Tarnier,
AP-HP, Paris.

Monsieur Edouard COUTY, Directeur des hdpitaux, Ministére de la Santé, Paris.
Monsieur Jean-Paul DAVID, Président, Association Francaise pour la recherche et
I’ évaluation en kinésithérapie, Sassenage.

Monsieur Gérard DESCHRYVER, Directeur, Comité départemental URIOPSS Arras.
Monsieur le Professeur Bernard DEVULDER, Interniste, Doyen, faculté de Médecine
Henri-Warembourg, Lille.

Monsieur le Docteur Etienne DUSEHU, Conseiller médical, ARH Champagne-Ardennes,
Chélons-en-Champagne.

Madame le Professeur Liliane DUSSERRE, service d’ informatique médicale, CHU, Dijon.
Madame Danielle FABRETTI, Surveillante, Hopital Saint-Joseph, Marseille.

Monsieur Pierre FENDER, Paris.

Monsieur Alain FUENTES Biologiste, Laboratoire Fuentes-Feret, Marseille.

Monsieur le Docteur Jean-Pierre GALLET, Chirurgien-dentiste, Chinon.

Monsieur le Professeur Jacques GHISOLFI, Président, Conférence des présidents de
CME-CHU, Médecine infantile, CHU, Toulouse.

Madame le Docteur Danidle GOUMARD, département anesthésie maternité, CH, La
Rochelle.

Monsieur le Docteur Yves GRILLET, Pneumologue, Polyclinique de Valence, Valence.
Monsieur le Professeur Bernard GUIRAUD-CHAUMEIL, Président du Conseil
d administration de I’ANAES, Neurologue, Doyen, faculté de Médecine PURPAN,
Toulouse.

Monsieur Alain HONORE, Administrateur, CNAMTS Paris.
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Monsieur Patrick HONTEBEYRIE, Directeur général, Centre médico-chirurgical Foch,
uresnes.

Monsieur le Docteur Bernard HUYNH, URML d'lle-de-France, Paris.

Monsieur le Professeur Jean-Claude IMBERT, service de médecine interne, Hopital Saint-
Antoine, Paris.

Monsieur le Docteur Olivier JOYEUX, Président de CME, Neurologue, CH, Valence.
Monsieur le Docteur Georges-Henri LE GARFF, URML de Languedoc-Roussillon,
Montpellier.

Monsieur Jean-Paul LEON, Directeur Genéral, SANOFI, Paris.

Monsieur le Docteur Dominiqgue LUS GNAN, Directeur, Clinique Janne-d’'Arc, Saint-
Mandé.

Monsieur le Docteur Alain MASCLET, URML de Nord-Pas-de-Calais, Thiant.

Monsieur le Docteur Bernard MATHEY, Chirugien, Clinique du Diaconat, Strasbourg.
Monsieur le Professeur Jo& MENARD, Directeur général de la santé, Ministere de la
Santé, Paris.

Madame Marie-Héene MICHON, Directeur du service de soins infirmiers, Centre
hospitalier Camille-Guérin, Chatellerault.

Monsieur le Professeur Jean NAVARRO, Pédiatre, Hopital Robert-Debré, Paris.

Monsieur Louis OLIE, Président, Fédération Nationale des Podologues, Paris.

Monsieur Gérard PARMENTIER, Directeur, Clinique Sainte-Marie, Pontoise.

Monsieur le Docteur Francis PEIGNE, Psychiatre, Hopital Cochin-Tarnier, Paris.
Monsieur Patrick PERIGNON, Fédération Nationale des Orthophonistes, Chélons-en-
Champagne.

Monsieur Daniel POSTEL-VINAY, Directeur général, CANAM, Saint-Denis.

Monsieur le Docteur Michel POTENCIER, Président, Conférence des Présidents de CME
des CHS, Psychiatre, CHS, Saint-Venant.

Madame Chantal PRIME, Directeur, CH, Longjumeau.

Monsieur le Docteur Gérald RAJZBAUM, Rhumatologue, Fondation Hopital Saint-
Joseph,Paris.

Madame le Docteur Nicole RENAUD, Président, URML de Midi-Pyrénées, Saint-Cyprien-
sur-Dourdou.

Monsieur le Docteur Guy RENOU, Président de CME, CHI, Poissy.

Monsieur le Docteur Smon RENUCCI, Président, URML de Corse, Ajaccio.

Madame Martine ROCHON, Cadre infirmier supérieur, Hopital Trousseau, Chambray-
lés-Tours.

Monsieur le Docteur Louis SERFATY, Président, FIEHP, Paris.

Monsieur le Docteur Gilbert SERRUYS, Médecin conseil national adjoint, CNAM, Saint-
Denis.

Madame Annie SSRVEN, Président, UNSSF, Vesseaux.

Monsieur le Docteur Jean-Pierre TAROT, Mutualité francaise, Paris.

Monsieur le Professeur Philippe THIBAULT, Urologue, Doyen faculté de Médecine,
Hopital Tenon, Paris.

Madame Jany VACCARI, Diététicienne, CHU, Grenoble.

Monsieur le Docteur Michel VALLETEAU DE MOULLIAC, Président, Conférence des
Présidents de CME-PSPH, Médecine interne, Hopital Saint-Michel, Paris.

Monsieur le Docteur Marcel VIALLARD, Président, Syndicat National des Praticiens
Hospitaliers Anesthésistes-Réanimateurs, Hopital Tenon, Paris.
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Les directeurs et les équipes professionnelles des établissements hospitaliers pour leur
apport, atousles stades de |’ expérimentation :

- Centre Hospitalier Universitaire, Angers

- Hépital Européen de la Roseraie, Aubervilliers

- Centre Hospitalier de la Cote Basque, Bayonne

- Centre Hospitalier, Béziers

- Polyclinique du Dr Champeau, Béziers

- Clinique du Chéteau-de-Vernhes, Bondigoux

- Hépital Local, Bort-Les-Orgues

- Polyclinique du Parc, Charleville-Méziéres

- Centre Hospitalier, Chateauroux

- Hépital Louis-Mourier, Assistance Publique-Hépitaux de Paris, Colombes
- Clinique Du Parc, Croix

- Hopital Local dela Presqu’ile de Crozon, Crozon

- Clinique de I’ Escrebieux, Esquerchin

- Centre Hospitalier, Fourmies

- Clinique Mutualiste des Eaux-Claires, Grenoble

- Hopital Bicétre, Assistance Publique-Hopitaux de Paris, Le Kremlin-Bicétre
- Centre Hospitalier, Le Mans

- Polyclinique dela Louviere, Lille

- Centre Hospitalier, Longjumeau

- Clinigue Du Jura, Lons-le-Saunier

- Hépital d' Instruction des Armées Desgenettes, Lyon

- Clinique du Parc, Lyon

- Centre Régional Léon-Bérard, Lyon

- Clinique Médicale Nationale MGEN, Maisons-Laffitte
- Centre Hospitalier, Meaux

- Centre Hospitalier de Ravenel, Mirecourt

- Hopital Local, Montfort-I' Amaury

- Clinigue Clémentville, Montpellier

- CHU, Montpellier

- Clinique Saint-Sauveur, Mulhouse

- Hépital Local, Murat

- Etablissement Public de Ville-Evrard, Neuilly-sur-Marne
- Clinigue Du Mont-Duplan, Nimes

- Hépital d’ Enfants Armand-Trousseau, Assistance Publique-Hopitaux de Paris, Paris
- Hopital Léopold-Bellan, Paris

- Pavillon dela Mutualité, Pessac

- CHU, Poitiers

- Centre Hospitalier René-Dubos, Pontoise

- L’Etoile Maternité Catholique de Provence, Puyricard
- Clinique de |’ Espérance, Rennes

- Centre Hospitalier, Rouffach

- SARL ERASMUS Saint-Saulve

- Centre Hospitalier d’ Angouléme, Saint-Michel

- Centre Hospitalier, Saint-Nazaire

- Clinique Pasteur, Toulouse
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- Clinigue des Dames-Blanches, Tours
- CHU, Tours
- Centre Alexis Vautrin, Vandaauvre-les-Nancy
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