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Objectifs

* Aider a répondre a la mission qualité-pertinence des soins des
CPTS

* Comprendre ce qu’est une demarche qualite

* Connaitre le CEPPRAAL et ce qu'il peut apporter
* Co-construire un programme dedié
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Déeroulé en 4 temps

* Présentation des SRA et du CEPPRAAL
* Le contexte des CPTS (et de I'exercice coordonné)

* Les principes d'une demarche qualité
* Les apports du CEPPRAAL
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Une Structure Regionale d’Appui
qualite des soins et securite des patients

Les SRA

* Organismes a but non lucratif

* Contribuent aux politiques
régionales de santé et de soins

* Auservice des professionnels
pour les usagers

La FORAP
* 14 SRA ;
* Pres de 1 000 établissements /.,_‘i,; geanL

* Partage/mutualisation ' =
Co-construction

15/10/2024



Pourquoi les SRA ?

Des acteurs pour améliorer la sécurité en santé

. | . E .
regulation {
Liberté « Egalité + Fraternité
RE

PUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE
DES AFFAIRES SOCIALES,
DE LA SANTE
ET DES DROITS DES FEMMES

recommandations
accreditation HAS
éva | Uatlons HAUTE AUTORITE DE SANTE

U

implémentation FORAP

Fédérer Mutvaliser (nnover
La qualité-sécvrite en santé

(facilitateur de changement)
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Le CEPPRAAL

Association, acteur regional de la qualite et de la sécurite
tout au long du parcours de sante

19 ans d’expérience
12 ans aupres des professionnels du secteur médico-social
14 ans aupres des professionnels de ville

300 structures sanitaires et médico-sociales adherent au CEPPRAAL

1 oo professionnels bénéficient chaque année de nos activites



Contexte historique

» Seécurité du patient (SP) : en ville - comme en établissements de sante (ES) - une
preoccupation majeure pour les soignants

* EIAS (évenements indesirables associés aux soins): frequents en ambulatoire
— ENEIS 1 et 2 (2004 et 2009) : 4,5 % des hospitalisations en lien avec un EIG né en ville
— ECOGEN (2014): 1 EIAS/jour/MG*
— ESPRIT (2014): 0,5 EIAS/jour/MG¥*
— ENEIS 3(2019): 2,6% des hospitalisations en lien avec un EIG né en ville

Les causes d’hospitalisation sont consécutives a un transfert ou une mutation dans 42% des cas ; pour les 58% restants, ils
ont été identifiés en ville, mais certains peuvent étre cliniquement reliés a des hospitalisations précédentes

* Détectés par le MG

* EIAS enville/en ES : souvent evitables (a posteriori) (ENEIS 2019 : 53%)

* Creation des CPTS ( coordination, déemarche qualite, indicateurs)
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Etablissement de santé Soins de ville

unité de temps, de lieu pas d’unité de temps, ni de
et d’action (souvent) lieu et ni d’action (souvent)




Contexte CPTS (1)

* Des professionnels de sante
— Nombreux
— Disperses sur le territoire
— Multiples sur le territoire (MG, IDE, Pharmacien, MKDE, SF,
Dentiste, AMP, psychologue etc.)
— Multiples autour d'un patient (nombre, type, selon le patient)

— Modes d’exercice variables
* libéral, salarié, mixte etc.
* cabinetisole, de groupe, « sans cabinet » (remplagant etc.), en structure
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Contexte CPTS (2)

* Des prises en charges qui varient selon
— Lieux de soins
* Variables (domicile, cabinet, EHPAD )
* Multiples (dans le temps / dans I'espace)
* Interfaces ville / hopital / cabinets / domicile ...
— Complexité des soins
* Virage ambulatoire ...
* Vieillissement de |la population (polypathologie /surmédicalisation ?)
* Médicalisation / progres technologique ?
* DMP
— Impératif économique
e Réduction des dépenses

* Santé: besoin essentiel et “gratuit” ? — Necessite de coordination
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Contexte CPTS (3)

* Les CPTS ont vocation a structurer I'offre de santé
ambulatoire sur un territoire en lien avec le sanitaire, le
medico-social et le social pour mieux relever les défis de

‘organisation de |'acces aux soins, des parcours et de

bromouvoir les prises en charges ambulatoires.

* |l ne peut exister qu'une CPTS par territoire.

* Un enjeu majeur du plan d'egal acces aux soins et de Ma Sante
2022.
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Contexte CPTS (4 )

4 missions socles obligatoires

* Améliorer I'acces aux soins. Cette mission se déecline en deux sous-missions :
— la mission « Faciliter I'accés a un médecin traitant » ;
— la mission « Améliorer la prise en charge des soins non programmes en ville ».

* Organiser des parcours pluri professionnels autour du patient.

* Deévelopper des actions territoriales de prévention.

* Lamission "gestion de crises sanitaires exceptionnelles"

* Laréalisation de ces quatre missions donne droit a un financement pérenne et annuel pour
la CPTS.

Les missions optionnelles

—> 2 missions optionnelles peuvent étre développées par la CPTS pour lesquelles elle percevra
un financement complémentaire au titre de I'ACI :

* Realiser des actions en faveur du développement de la qualité et de la pertinence des soins.

* Realiser des actions en faveur de I'accompagnement des professionnels de santé sur le
territoire.
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Les attendus en termes de demarche qualite en
CPTS et MSP

« la matrice de maturité ( Référentiel HAS 2012) propose quatre grands axes sur lesquels il est
possible de travailler :

« le travail en equipe pluri professionnelle
* le systeme d’information

* [l'implication des patients

* le projet de santé et 'acces aux soins.

 L’avenant n°1 a I’accord conventionnel interprofessionnel ouvre la possibilité de bénéficier de points
lors d’'une démarche qualité dans une équipe en CPTS et MSP. C’est une excellente opportunité puisque
la plupart des equipes menaient ce type de démarche. Elle sont dorénavant valorisées par une
rémunération.

« Cet indicateur sur la démarche qualité est optionnel, mais il est plutét facile d’en bénéficier. Trois
niveaux existent pour ce nouvel indicateur : diagnostic, planification et mise en ceuvre, production de
résultats. La valorisation est de 100 points fixes pour le diagnostic, 200 points variables pour la mise en
ceuvre et 300 points variables pour la production de résultats.



Les attendus en termes de demarche qualite en
CPTS et MSP(2)

> Constituer un groupe Qualité

 Deésigner un référent
* Identifier une action
* Déterminer un objectif d'amélioration



S PRINCIPES D'UNE DEMARCHE QUALITE



Qu'est-ce que la demarche qualite en sante ?

Une demarche qui doit permettre de garantir a chaque patient
I'assortiment d'actes diagnostiques et thérapeutiques qui leur assurera
le meilleur résultat en termes de sante, conformément a I'état actuel
de la science medicale, au meilleur coUt pour un méme resultat, au
moindre risque iatrogene, et pour sa grande satisfaction, en termes
de procedures, de résultats et de contacts humains a l'intérieur du
systeme de soins (OMS, 1987)
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La qualité, une notion relative...

Izjatlents / Structure/
'sa.lgers/ Ecart de conceptlon professionnels
Résidents
[ QUALITE 1 [ QUALITE J
Ecart de ATTENDUE VOULUE Ecart de
satisfaction T délivrance

QUALITE QUALITE
PERCUE E FOURNIE

N

Ecart de perception
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Qu'est-ce que la demarche qualite en sante ?

* Un processus d'amelioration continue de la qualité des prestations
fournies.

* Une démarche volontariste et collective, sur une longue duree,
engagee par une structure ou des professionnels, afin de conforter ses
points forts et reduire progressivement ses points faibles.

* Un ensemble de meéthodes, d'outils et d’'actions qui permettent
d’‘optimiser et de fiabiliser des activites et des organisations.

-> Elle se construit avec tous
-> Une réponse pour I'amélioration de la sécurité du patient

15/10/2024 18



Déemarche qualite

* Elle s'inscrit en filigrane dans les textes qui régissent les
metiers de sante

* C'estun etat d'esprit, une culture a partager
— Porter un ceil objectif sur sa pratique professionnelle
— Mesurer sa performance
— Mettre en question l'organisation de son travail quotidien
— Evaluer ses pratiques afin de s'ameliorer
— Donner confiance
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Les etapes de la demarche qualite :
La roue de Deming ou le PDCA

ACT
Améliorer

Corriger
Pérenniser

PLAN
Prévoir

Ecrire ce que
['on fait ou ce que
['on veut faire

CHECK
Vérifier

Vérifier
Mesurer
Evaluer

-

DO

Exécuter ,
totale

Faire ce que
l'on a écrit

\ Systéme de Management de la qualité

Plusieurs méthodes peuvent étre utilisées pour déployer chacune
des étapes

15/10/2024
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1. PLAN = PLANIFIER

» Definition d'objectifs strategiques : vers quoi veut-on aller? Que
priorise-t-on?
— Offre de soins de proximité
— Prise en charge la plus adaptée possible
— Continuité des soins
— Assurer des parcours de soins

* Assortir les objectifs d’indicateurs

» Définir un ou des pilotes de la demarche qualite
* Faire un état des lieux

* Structurer la gestion documentaire
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Un outil : la gestion documentaire

Reflechir a sa structuration

Organisation d'une

Projet activité, d'un

1A 1
d’etablissem | «i;pjissement
ent

Ensemble d'activités corrélées
interactives qui transforment des
eléments d'entrée en éléments de

sortie

Maniére spécifique d'effectuer
différentes actions
a l'intérieur d'un processus - Plusieurs

acteurs

Instructions de travail,

mode opératoire pour une
tache spécifique — 1 seul
acteur
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2. DO=METTRE EN CEUVRE

 Communiquer
* Mettre a disposition la documentation qualite

* Recueillir les dysfonctionnements, les analyser, mettre en
ceuvre des solutions

* Former les professionnels
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e Mesurer

3. CHECK = EVALUER

— la satisfaction des usagers

— la conformite des services a des references

— le bon déroulement des processus

— |'atteinte des objectifs

 Evaluerles

15/10/2024

oratiques professionnelles
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Des methodes diverses

Approche par comparaison Approche par processus
(Mesure d'un ecart a un texte de * Analyse des processus
reférence)

* Chemin clinique

e Audit
* Evaluation de la pertinence
* Patient traceur

Suivi d'indicateurs ’

Approche par probleme
e Indicateurs de * Methodes de gestion des
fonctionnement El (RMM)

* Taux de satisfaction

. .. Recherche évaluative EVval- medico-economique
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4. ACT = REAJUSTER

* Enfonction des resultats des evaluations, faire évoluer les
objectifs, les documents qualite, les orientations strategiques
et les moyens alloués
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Pas de demarche qualité sans gestion des risques

Les 2 demarches sont indissociables

"Art  L.1413-14. Tout professionnel ou
etablissement de santé ayant constaté ou
suspecté la survenue d'un accident meédical,
dune affection iatrogéne, d'une infection
nosocomiale ou d'un événement indésirable
associé a un produit de santé doit en faire la
declaration a l'autorité administrative
compétente”




Pourquoi gerer les El ?

 Securiser les prises en charge
— Diminuer les risques d’incidents/accidents

— Ameliorer la securite des patients en tirant des enseignements des
evenements indesirables qui surviennent

— Mettre en place des barrieres pour éviter que I'evenement se reproduise
* Accompagner les professionnels

— Permettre aux equipes concernées de comprendre ce qui s'est passe pour
mieux prevenir

— Favoriser une communication positive en evitant de stigmatiser une
equipe ou un professionnel

* Faire du retour d'experience et participer au deploiement de la
culture securite

15/10/2024
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Qu'est-ce que le retour d'expérience ?

11/rex_comprendre_metire_en_osuvre pdf
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El : mecanisme de survenue

Cascade d’erreurs : Le modele de Reason : c’est la succession de défaillances qui
conduit a l'accident

- Défaut d’information Patient
- Défaut de connaissances Soignant
- Défaut de communication Equipe
- Protocole inadapté Taches = /%
- Matériel indisponible Conditions 5 FACTEURS
de travail iy }2 j INDIVIDUELS 15%
. : = CAUSES
- Définition des responsabilités SRl O IMMEDIATES /
/@ _ PATENTES
Contexte
- Politique inadéquate institutionnel )3

v }
LT
//9 - ”




Place aux questions
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LES APPORTS DU CEPPRAAL



L'accompagnement du CEPPRAAL

. )
e Inter ] ( e mise en place dela
e Intra démarche qualité
e Rendez-v e Définition
‘outils d’'indicateurs
Publics
- /- Directeurs/Coordonn
ateurs/Membres des
groupes qualite
- - Professionnels de

sante

Partage

d’‘experi ,
Groupe d'echange
ence regional

e Journéeréegionale )

Ovutils

Projets

e Projets a définir
e Mise a disposition d'outils
9 dediés (via la FORAP)
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Nos formations pour |'exercice coordonné en ville

* Mettre en place une démarche qualite

* Surles methodes de la demarche qualite
— Audit
— RMM pluri-professionnelle
— RMM ville-hopital ( PNSP 2023-2025)
— Patient traceur en ville
— Analyse de processus

—> Site en refonte actuellement. Tout sera disponible en fin d'annee.

15/10/2024
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L'Audit Clinique (2)

L'audit clinique est une méthode d'évaluation des pratiques qui mesure les
écarts entre la pratique réelle observee et la pratique attendue ou
recommandée (recommandations de bonne pratique...) a partir de criteres
d’'évaluation.

En fonction des résultats d'une premiere évaluation, les professionnels
mettent en place des actions d’amélioration de la qualité des soins.

L'impact de ces actions est évaluée par une nouvelle mesure des écarts entre
la pratique réelle observee et la pratique attendue ou recommandée selon les
mémes criteres d'évaluation.

Variante : audit clinique ciblé (ACC).



L'Audit Clinique (2)

Choix d'un theme

Le choix du theme est deéfini en fonction de la fréquence de la pratique, du risque encouru par le
patient, des problemes rencontrés, du potentiel d'amélioration et de I'existence de réferences
scientifiques, reglementaires ou professionnelles

Choix des criteres d'évaluation

Les criteres d'évaluation correspondent a un nombre limité d'objectifs d'amélioration de la qualité
des soins. Leur determination s'appuie sur l'analyse de la littérature ( réferentiel ) et des points
critiques de la pratique ( grille d’audit)

Evaluation des pratiques

Le niveau d'atteinte de chaque critere d'évaluation est calculé a partir de donneées cliniques des
écarts constatés, notamment celles liées aux pratiques ou a |'organisation des soins.

Mise en place d'actions d’'amélioration/ communication

Réévaluation des pratiques ( 2¢ tour d'audit)



RMM(2)

« RMM : Une revue de mortalité et de morbidité (RMM) est une analyse
collective, rétrospective et systemique de cas marques par la survenue d'un
déces, d’une complication, ou d’un événement qui aurait pu causer un dommage
au patient, et qui a pour objectif la mise en ceuvre et le suivi d'actions pour
ameliorer la prise en charge des patients et la securité des soins

* L’organisation d’une RMM se traduit par des réunions qui se tiennent
réguliérement tout au long de I’année afin d’assurer la pérennité de la
démarche. Leur fréeguence est définie dans une charte ou procédure RMM. La
confidentialité est assureée : les documents relatifs a une RMM (comptes rendus,
bilan d’activité) ne comportent aucune information permettant d’identifier
directement ou indirectement le patient et les professionnels concernés et sont
archivés avec les autres documents qualité du secteur d’activite.




RMM(2)

* « Un évenement indesirable est un évenement ou une circonstance
associé aux soins qui aurait pu entrainer ou a entrainé une atteinte pour
un patient et dont on souhaite qu’il ne se produise pas de nouveau ».

Définition retenue par 1’étude ESPRIT de 2013 et préconisée par la HAS

 Les événements indésirables graves associés aux soins (EIGS) sont
definis comme des evenements defavorables pour le patient, ayant un
caractere certain de gravite (a 1’origine d’un s¢jour hospitalier ou de sa
prolongation, d’une incapacit¢ ou d’un risque vital)

—> Déclaration obligatoire sur le portail national
 RMM-Ppa et RMM-VH
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Patient traceur

» Deéfinition : demarche d‘analyse en equipe pluri professionnelle du parcours d’un
patient

—> Recueil du point de vue du patient par entretien

—> Analyse rétrospective du parcours d'un patient : etapes de prise en charge,
organisation, coordination

—> Croisement des informations au cours d’une réunion d‘echange

* Cible: patients ayant une prise en charge complexe

* Objectifs : consolider les bonnes pratiques et rechercher des ameliorations de la
qualité et securite des soins
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Analyse de processus

* L’analyse a pour objet, champ par champ, de s’assurer de la pertinence et
des modalites de maitrise d’un processus de prise en charge ainsi que de
I’organisation professionnelle associée. Ceci au regard du contexte, des
risques associes, des réferences existantes et des resultats attendus.

* Un processus est défin1 comme un enchainement d’€tapes successives au
service d’un objectif. Chacune des ¢tapes est productrice d’une
contribution préecise qu’il convient d’identifier en termes d’enjeux, de
contenu et de qualité-securité des contributions.

> Analyse systématique d’une pratique existante porteuse d’enjeux, non
stabilisée, géneratrice de dysfonctionnements réels ou potentiels ou d’une
pratique nouvelle a s€curiser avant sa mise en ceuvre
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Modalites CEPPRAAL

* Adheésion annuelle
— Selon taille CPTS : 200 euros pour taille 1 et 2

: 4,00 euros pour taille3 et 4
—> Acces au réseau, aux outils
—> Page dediee du site Internet
—> Participation aux projets regionaux

* Formations et accompagnements (sur devis)

e Possibilite de formation continue et de DPC ( certification
Qualiopi)
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D’autres idees ou souhaits ?
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