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La Just Culture : un prérequis pour la sécurité des soins !
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La culture d’entreprise

« Souvent mentionnée dans la littérature comme une variable importante de la performance des organisations.

Staines [mprovement < esearch

« « La culture organisationnelle est 'ensemble des croyances, valeurs et normes partagées qui influencent la maniére dont les
membres d'une organisation interagissent et travaillent ensemble ».

+ La culture est visible dans les symboles, les héros, les rituels, les valeurs.
+ C'est “la fagon de faire, par ici”

+ C’est 'ADN de l'organisation

Morgan, G. (1986). Images of Organization. Sage Publications.

Wagner C. The role of patient safety culture. Patient Safety Research : Shaping the European Agenda. Vol Porto, Portugal: World
Health Organization; 2007.
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SIR
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My Name is
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Culture eats
strategy for lunch!

d

http://alignment.wordpress.com/2010/05/23/culture-eats-strategy-for-breakfast/




s i 2 Les types de culture de la sécurité
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Proactive
Nous gérons les risques de
fagon préventive

Réactive
La sécurité est importante, nous
réagissons aprées un accident

Pathologique - déni
On s’en fiche ... tant qu’on ne
se fait pas prendre



PAR Culture de la sécurité des patients
I - composantes

+ L'engagement explicite des leaders en faveur de la sécurité
« Un accent mis sur 'amélioration du systéme, plutét que sur le bldme des individus
+ La notification et 'apprentissage & partir des erreurs et des actes dangereux (mesures correctives et préventives)

. Les attitudes liées au travail d’équipe (résolution de conflits, expression des risques percus, contribution au processus de décision)
et la cohésion de groupe

« La communication entre intervenants fondée sur la confiance mutuelle
« Laremise en question des pratiques, fondée sur les données scientifiques disponibles et sur les données collectées a l'interne

+ Passer de I'idée de fournir la plupart des soins nécessaires a la plupart des patients a celle de fournir le 100% des soins nécessaires
au 100% des patients éligibles.
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,, N\ La culture de la sécurité :
- définition

La culture de sécurité des soins désigne un ensemble cohérent et intégré
de comportements individuels et organisationnels, fondé sur des croyances
et des valeurs partagées, qui cherche continuellement a réduire les atteintes

aux patients.

Définition proposée par la société européenne pour la qualité des soins (The European Society for Quality in Health Ca

CCECQA
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Une culture juste ;. cuiure
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« Le terme “culture juste” décrit une philosophie organisationnelle juste envers les collaborateurs qui commettent
des erreurs et efficace dans la réduction des risques.

« James Reason décrit une culture équitable comme

+ une atmosphére de confiance dans laquelle les collaborateurs sont encouragés a fournir des informations
essentielles en matiére de sécurité (notification),

« mais dans laquelle il est également clair ou I'on trace la ligne qui sépare les comportements acceptables
ou inacceptables.

« une culture efficace en matiére de notification dépend de la fagon dont I'organisation traite les rapports
d’erreur et les situations dangereuses.

Walsh D, Greenall J. A just culture is the balanced approach to safety. Hospital News. April 2(
CCECQA
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&
, 3 February 2016 | Just Culture | Safety | Regulation
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AIRLINES %

It is only natural that people and organizations would be less willing to report their errors and
other safety issues if they are afraid of punishment or even prosecution

Explaining Just Culture

The definition of Just Culture is an open way of working in which employees are not punished for decisions taken in good faith and
commensurate with their experience and training. The employees can report mistakes, by them or others, and know that that information
will feed into the safety management system.

However, gross negligence, willful violations and destructive acts are not tolerated.

Just Culture has been required within the EU since November under its regulation 376/2014 that also renews earlier mandatory reporting
law. For Just Culture, the EU is requiring that organizations have protection for the reporting staff member, and for persons mentioned in
the report, rules for confidentiality, and protection from an employer.

Prior to the European law coming into effect, a European declaration in favor of Just Culture was published in October The declarotion is
supported by the Airports Council International, European regions airline association, European Cock} ™ * B

International, IATA, and other aviation organizations.

/

/
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5( 2 L'optimisation recherchée

Staines [mprovement < esearch

Quel systéme disciplinaire
soutient le mieux la
sécurité ?

Capacité de la culture a
soutenir la sécurité

evolution 2

évolution 1

CuI’Fu.re Culture
punitive équitable 1

CCECQA
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Just culture

VERS UN ARBRE DE DECISION
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S ’2 Notre responsabilité alI'égard
de nos comportements

Staines Improvement < esearch

Erreur humaine

Gestion

Inadvertance Processus

Procédure
Formation

« Conception
du systéme

Raté, lapsus,
étourderie

Inspiré de : Marx D. Patient Safety and the "Just Cuture". In: Community TJC, ed: Outcome Engineering; 2007.



s ’2 Notre responsabilité alI'égard
de nos comportements
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Comportement Gestion
arisque

Enlever les incitations aux
Choix :risque non comportements d risque
percuou estimé -Créer des incitations pour

justifié comportements sains
«Améliorerla prise de
conscience

Inspiré de : Marx D. Patient Safety and the "Just Cuture". In: Community TJC, ed: Outcome Engineering; 2007.
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S ( 2 Notre responsabilité alI'égard
de nos comportements
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Comportement Gestion
témeéraire

*Montrer 'exemple
Choix conscient et +Action corrective
injustifié d’ignorer Dissuasion

un risque évident +Action disciplinaire

Inspiré de : Marx D. Patient Safety and the "Just Cuture". In;: Community TJC, ed: Outcome Engineering; 2007.



S ’ 2 Notre responsabilité alI'égard
de nos comportements
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Volonté de nuire Gestion

Choix de nuire -Dissuasion
a autrui avec intention « Action disciplinaire

malveillante.
Maltraitance.

Inspiré de : Marx D. Patient Safety and the "Just Cuture". In: Community TJC, ed: Outcome Engineering; 2007.
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Erreur humaine

Inadvertance
Raté, lapsus,
étourderie

Gestion
Processus
Procédure
Formation

Conception
du systéme

Réponse

Soutenir

Notre responsabilité al'égard

de nos comportements

Comportement Comportement
arisque témeéraire

Choix :risque non pergu ou Choix conscient et
estimé justifié injustifié d’ignorer
unrisque évident

Gestion Gestion

<Enlever les incitations aux *Montrer I'exemple
comportements a risque +Action corrective

-Créer des incitations pour Dissuasion
comportements sains +Action

«Améliorer la prise de disciplinaire
conscience

Réponse Réponse
Sanctionner

Indépendamment
du résultat

Inspiré de : Marx D. Patient Safety and the "Just Cuture". In: Community TJC, ed: Outcome Engineering; 2007.

Volonté de nuire

Choix de nuire
a autrui
avec intention
malveillante.
Maltraitance.

Gestion

«Dissuasion
«Action
disciplinaire

Réponse
Sanctionner
Dénoncer

4
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® Stratégies de décisions disciplinaires
S [ 2 Arbre de décision de J. Reason
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Les actions Violation délibérée — Antécédents en
étaient-elles |— NON — Substancenon (—— NON —» d : T — NON —» — our —» S
. ) i es procédures substitution matiére d’actes
intentionnelles? Aukeniseel d’exploitation iR risqués?
réussi? :
sécuritaires? L
l /. NON / \
ouUL J
oul ouIl J v
NON l 2 Lacunes dans la our NON
" .
l Les procédures étajent- it fOI}“ahf’“ et la
elles disponibles, J .selec’tn:m Ol
Probléme de réalisables, intelligibles K inexpérience?
santé? et correctes? /! 7 \ EeEiE u(zll
7
: / NON  oul comdanmable,
Les conséquences / mais formation
étalent-elles telles /2 A\ 2 - ‘ — o | corrective ou
que prévues? oUl NON K Possibilité Erreur encadrement
’ * - H
NON oul { d une erreur de attrlbuz!ble indiqué
négligence au systéme

Violation
attribuable
au systéme

Possibilité
de violation
témeéraire

oul

Abus dralcool et

Abus d’alcool

et d’autres d’autres drogues o
drogues sans avec circonstances Culpabilité
Sabotage circonstances atténuantes en
dommagé atténuantes diminution
maiveil]aht,
suicide, ete.
Figure 3. Tirée de Reason (1997) 4 decision tree for determining the culpability of unsafe acts. p. 209 ; / CCEC

GAIN, Global Aviation Information Network. Plan d’action en vue d’une culture équitable : Améliorer I'environnement de sécurité 2004.
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Detailed Version

- 2 k The Just Culture
’ “ F Algorithm www.justculture.org
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The Duty to Produce an Outcome

The Duty to Follow a Procedural Rule
(system under control of employee)

(system controlled by the employer)

Investigate Was the duty to Investigate
circumstances follow a rule circumstances
leading to failure known to the leading to failure to

to know of duty employee? know of duty

Investigate
circumstances
follow the rule? leading to

impossibility

Investigate Was it possible to
circumstances

leading to
impossibility

Did the employee
knowingly violate
Did the social the rule?
utility associated
with the deviation
outweigh the risks

The Duty to Avoid Causing Unjustifiable Risk or Harm

Consider punitive action

Was the harm
justified as the lesser
of two evils?

No

Consider remedial/
punitive action

Did the um:m Did the employee consciously

represent
substantial and dhmﬂhllu":&ur:.; ial and
unjustifiable risk? unjus!

Given this, should
the employee have known
they were laking a
and unjustifiable risk?

Do not consider
yee action

Yes

Did the employee
choose the behavior?

Console employee
and conduct human

produce the
outcome? ‘

Is the rate of
failure to produce
the outcome within
the expectations of
those to whom the
duty is owed?

Did the social

failure to comply
with the rule? ‘

Did the employee
have a good faith

but mistaken belief
that the violation

error investigation

Coach employee
and conduct at-risk

Does the source of the investigaie
circumstances leading

to system risk
Repetitive Errors or

At-Risk Behaviors

appear
designed to achieve the
results you intend?
System Test

"
CCECQMd
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SIR
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L'arbre de décision des incidents

INCIDENT DECISION TREE"

Work through the tree separately Tor each individual involved

Deliberate Harm Test

" Start Here 2

Substitution Test

Were the actions as
intended?

feiccn

-5

Does there qrpear to be
evidence of ill health or
substance abuse?

MOg
o

Did the individual depart
from agreed protocok or safe
procedures?

Would anather individual
coming from the same
professional aroup,
possessing comparable
qualifications and experience,
bBehave in the same way in
similar circumstances?

YES

YES

YE3

| I

Wiere adverse consequences
intended?

Dees the individual have a
known medical condition?

Were the protocols and safe
procedures available,
wiorkable, intelligible, comect
and in routine use?

(=]

Werm there any
defidencies in training,
experience or supervision?

YES

¥ nuo

g

Is there evidence that the
individual took an
unacceptable risk?

Were there significant
mitigating circumstances?

TEE

.,-_l i [=)

“-I'-. [Ia]

Consult MCAL or relevant
regulatory body

Advise individual to consult
Trade Unicn Represeritative

Consider:
® SUSpension
« Refermral to palice and
disciplinaryregulatory body
= Occupational Health referral

Highlight any Systam
Failuras identified

Consult MCAA or relevant
requlatary body

Advise individual to consult
Trade Unicn Representative

Consider:
=Occupational Health eferral
=Reasonable adjustment 1o
duties
#5ick leave

Highlight any System
Faﬁu ras identifiad

Achvise individual to consult
Trade Union Representative

Consider.
= Zorrective training
& |mproved supendsion
= Dccupational Health referral
# Reasonable adjustment to
duties

Highlight any Systam
Faﬁures idantified

Consult NCAL ar relevant
requlatary body

Advise indwidual to consult
Trade Linicn Representative

Consider:

= Referral to disd plinarg
regulatary bod

= Reazonable adjyus.tme-nt ta
duties

= Cccupatiaonal Health referral

= SUspension
Highlight any Systam
Failurss identifisd

L 4
System Faillure
Review systern

* Based on James Resson’s Culpabiity Wodsl

Based on James Reason's Culpability Model. © National Patient Safety Agency 2005

/ CCECQA
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s i 2 Arbre de décision pour I'analyse systémique

des responsabilités en cas d'incident
Suivre I'arbre de décision pour chaque individu impliqué
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_ o Le professionnel présentait-il ; e Un autre professionnel du méme
Les actions ou omissions ron|  apparemment une mauvaise | _Le professionnel s'est-il non || groupe professionnel, doté d'une oui
étaient-elles intentionnelles 2 —p i SRsEas —»  ccartede protocolesoude |, expérience et de qualifications
SAEEAVAIIE AL de procédures en vigueur ? similaires, se serait-il comporté de
substance ? la méme facon dans des
13 23 3a circonstances semblables? <=
l oui l oui l oui l mon
; ; . Les protocoles et procédures Y avait-il des lacunes dans la
_ Les consequences Le pr?é%?;ggrheé :ﬁ?é'” U Tou | etaientils disponibles, réalisables, formation, I'expérience ou la oui
defavorables etalent;elles hom PIOPICIHE Pt i compréhensibles, appliqués sur ™" supervision ?
intentionnelles 7 15 pre-exisiant ¢ 20 un mode de routine ? b 4b
i non r( S — T ‘ Tren
k. }
. < Sa dédision ¥ a-til des preuves que o = -
Representaient-elles le B e pma‘opr Solll [ ¥ avait-il des circonstances oui Y atil des non
moindre de deux maux ? ol ek Ll *© Ed o atténuantes significatives ? s il
! — moindre de des risques — g : matiére d'actes
fe detxmaux 7, inacceptables? 4e nisqués? s
l nan oui l non l non l oui L
Mettre en évidence les Mettre en évidence les Mettre en évidence les Mettre en évidence les Mettre en Défaillance
défaillances de systéme défaillances de systéme défaillances de systéme défaillances de systéme évidence les du
) ) deéfaillances systéme
Envisager : ’ Envisager : Envisager : Envisager: y du systéme
= Suspension, avertissement (oral! e B ' i = Suspension, averiissement (oraliécrit)
e i = Consultation « Formation complémentaire LS : P
&crit) ou licenciement, i A s 5 iz farca ou licenciement, conformément aux : i asseren
conformément aux directives FTI e l.l val > uper\nsu_)n ren qrcee_ directives intemes en vigueur Epvisager : revue le
3 : » Ajuster les taches et « Consultation — médecine PR : = Formation
intemes en vigueur e = Dénecnciation a lorgane professionne! 2 . te
» Dénonciation a l'organe responsabilites du personnel {p.ex. commission de déontologie ou complemantie RYREIE
professionnel (p.ex. commission = Conge maladie 2 « Ajuster les taches et disciplinaire) - SeL:EeWBf:lOﬂ
de déontologie ou discipiinaire) responsabilites = Dénonciation au juge, en accord avec femscee
= Dénonciation au juge, en accord la direction générale - ggs;r(l;s
avec la Direction générale . e = Consultation de médecine du e
& Canllatrt Ao tritdee e N Soutenlr[ Ii;H d%clsmn de n personnel respons abilités
personnel 1d i Sa ad = Ajuster tiches et responsabiliés ¢ 5d

Traduit et adapté de Incident Decision Tree — The NHS Confederation — National Patient Safety Agency — 2008 {source principale)
Reason, J., A decision tree for determining the culpability of unsafe acts, 1997 p 209
« D, Ouicome Engineening. The Just Culture Algonthm Version 2.0, Plano, TX 2005

=l
=
[
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SIR
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Indicatio

_ Analyse d’incident Analyse systémique Arbre de décision

Début

Temps nécessaire

A déclenchersi ...

Réalisé par

Déceler événements
sentinelles
Tendances

Non urgent

Minutes-heures

Tous les incidents

Chargé de sécurité ou
coord sécurité patients

Rechercher facteurs
contributifs
Corriger le systeme

Début immédiat
Heures-jours
Matrice de risque

Fort potentiel
d’apprentissage

Chargé de sécurité ou
coord sécurité patients et
spécialiste

Déterminer responsabilité
Filtre anti-sanction

Dés évocation de sanction

Heures

Sanction évoquée

Hiérarchie
Décideur de sanction

/
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Z. . = Utilisation de I'arbre de décision

Utilisation de I'arbre de décision lorsque quelqu’un évoque une responsabilité
individuelle ou une sanction

Utilisation par deux cadres (ou plus) lorsqu’il s‘agit d’'une décision
a prendre @roiser les regords)

Nécessite souvent un appel téléphonique, une visite dans le service

Travailler en concertation avec la Direction des Ressourc
la Médecine du travail

CCECQA
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TABLE RONDE

Principes fondamentaux
et enjeux de la culture juste en santé
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TABLE RONDE
Principes fondamentaux et enjeux de la culture juste en santé

Animée par Catherine POURIN, directeur du CCECQA

Avec la participation de ..

Jean-Marc FAUCHEUX, Président de la CME CH Agen-Nérac

Véronique GARCIA, Chef de projets responsable GDR au CCECQA

Alain GRENTZINGER, Président de CME du Groupe Hospitalier Saintes Saint-Jean d’Angély

Agneés KLEIN, directrice générale adjointe du Groupe Hospitalier Saintes Saint-Jean d’Angély
Anthony STAINES, Directeur du Programme Sécurité des patients - Fédération des hdpitaux Vaudois
Noémie TERRIEN, Présidente de la Forap et Coordonnatrice de QUALIREL Santé

CCECQA
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Les messages clés du CCECQA

Depuis les années 2010 les travaux du CCECQA

Et Rapports d’'études sont disponibles sur le site

du CCECQA

Projets de recherche

C'est quoi ?

CULTURE DE
SECURITE

Comment la mesurer ?

Comment I'améliorer ?

Role des managers ?

La culture de sécurité des services

de soins : un regard sociologique
(Projet DECLICS)

B. Castets-Fontaine’, 0. Claverie?, J.-L. Quenon®, P. Occelli?, F. Delaperche®, R. Amalbertit,
Y. Auroy?®, P. Parneix®, P. Michel*

Impact de 'analyse de scénarios cliniques sur la
culture de sécurité( 2009) Projet DECLICS
Impact d'un outil d'aide a la structuration des
plans d'actions pour la sécurité des soins (2010)
Projet IMPULSIONS
Indicateurs pour la culture de sécurité et la
satisfaction au travail(2014) Projet CLARTE
Freins et leviers pour I'avancement des actions de
gestion desrisques (2014) Projet PROGRESS
Engagement des managers pour lamelioration de
la culture de sécurité (2017 ) Projet EMERAUDES
Les enquétes ENEIS



Les messages clés
de Véronique GARCIA, Chef de projets responsable GDR au CCECQA

Mesure de |la culture de sécurité

Culture de sécurité

Outil utilisé

« Un collectif de travail se

caractérise par « le partage de

regles de métiers et de

criteres sur la qualité du

travail. [...] Il se construit par

10 la reconnaissance des
: : compétences, la confiance,
Ouestionnaire dimensions les échanges sur les valeurs.
explorées La vitalité du collectif se

IIjASHORPOStC (1d-0')tde mesure par les réélaborations
raduiten . : des régles™»
frangais, testé et SRS

validé par le - 40items=>»

CCECOA perception et
attitudes des pros en

lien avec CS

- 2itemsderésultats

Mesure au niveau
d’un collectif de
travail

*Caroly S. Collectif de travail. Dans : Valléry G, Bobillier-Chaumon ME, Brangier E, Dubois M,
directeurs. Psychologie du Travail et des Organisations. 110 notions clés. Paris : Dunod,
coll. Psycho Sup ; 2016. p. 101-4.

Questionnaire mECQA

- litemdinfo générale



esultats campagne nationale HAS-FORAP 2023

Participation

établissement collectifs de travail

17 collectifs
de travail

1. Perception globale de la
sécurité

10. Travail d'équipe entre les 2.Fréquence de signalement des
services de ['établissement événements indésirables

3. Attentes et actions des
8. Soutien du management pour la supérieurs hiérarchiques
sécurité des soins concernant la sécurité des soins

4, Organisation apprenante et

8. Ressources humaines ameélioration continue

7. Réponse non punitive al'erreur 5. Travail déquipe dans le service
6. Liberté d'expression

https://www.ccecqa.fr/wp-content/uploads/2024/05/Campagne-FORAP-HAS-MCSS-2023-Rapport-regional-052024.pdf

participant al'éc
[établissement

Mesure de 1
culture de sécurité
des sains en
établissements de
santé
s sonceacn
Tt
ey

10. Travail d'équipe entre les 2. Fréquence de signalement
services de I'établissement des événements indésirables
|
. 54%
3. Attentes et actions des
9. Soutien du management supérieurs
pour la sécurité des soins 7.4 concernant la sécurité des
sons
| 57
57%
2 t‘mnlonumh
7. Réponse non punitive & 5. Travail d'équipe dans le
I'erreur service

6. Liberté d'expression

httDs://www.has—santafr/uoload/docs/@olication/Ddf/2024—12/ramuort_forag_has_mesure_cuIture_securite_soins.p'df




Individuel

Accompagnement par le
CCECOQA

Pour les ES adhérents :

- Compréhension des résultats

- Présentation des résultatsau
COPIL

- Préparation de la restitution aux
collectifs

Collectif

es résultats aux actions

Pour les ES certifiés sous
conditions ou non certifiés :

- Identification des collectifs de
travail pour mesure a venir

Soutien du COPIL/lancement de la
mesure

- Compréhension des résultats

- Présentation des résultats au
OPIL

- Préparation de la restitution aux
collectifs

Ateliers « post-mesure » (2023) :

résultats
- Réponse aux questions des ES :
résultats, organisation des
restitutions, ...
- Présentation de la méthode
«Rencontre Sécurité »

J

- Aide ala compréhension de leurs

J

Ateliers de suivi « post-mesure »
(2024) :
=> Facilitation graphique
- REX sur restitution des résultats et
ses suites
- Echanges et réflexions autour des
4 grands themes de la CS : actions
déployées, difficultés/freins
rencontrés,

J

MATRICE 4L

LIKED

CEQUE J AT
AIME

LEARNED

CE QUE J AT

APPRIS

= {{‘ﬂ 1. DEMARCHE APPRENANTE ET DEVELOPPEMENT CONTINVE DE LA €SS

ON CONTINVE

ON TENTE !

IS f{‘ﬂ 9. LE TRAVAIL EN EQUIPE

aueLs CRITERES POSIR
POUR PRIORIGER LEE
AeTiows 1

i [{‘ﬁ 3 SOUTIEN ET ACCOMPAGNEMENT DU MANAGEMENT

E1SILE = MANAGEMIRT = {TAIT UN VILO

[l

N 4. BIEN-ETRE AV TRAVAIL
I[lﬁ . LE PHIRE
- - LIS VALLURS Gnt
E s G

LES VENTS [RVORABLES
(r"}} CrromN
. Yo

=5
-,
LEs VOILES A
TORCLS (T RISSCURCES INTIRMS e
TR HOTLER b MTLAY
FPUINTS TOKES. . ———
e ILE
AP PN CHIETIE & ATIEINDEE
LNRANLS
L ANCRE Y XA
CL 81 RALLWTIT LE ATLAY 3 €.
TRUINS INTERNLS.

LE ROCHER 0U
COURANTS CONT RAIRES
RISGALS | GBSTACLLS FUTLRS.
FRITKS DXTLRHLS

1 N Wl S L B SRS 1 G0 BALT s 8 {1 .
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Les messages clés
d’Alain GRENTZINGER, Président de CME du Groupe Hospitalier Saintes Saint-Jean d’Angély
Et d’Agnés KLEIN, Directrice générale adjointe du Groupe Hospitalier Saintes Saint-Jean d’Angély

(4

GROUPE HOSPITALIER
SAINTES - SAINT-JEAN-D'ANGELY

La journée du CCECQA

Mme Agnés KLEIN, Directrice Générale Adjointe




GHT Charente Maritime Sud

Elements de contexte




N\

Un nouveau Groupe Hospitalier

%

Eléements de contexte

St-Jean d’Angély

Gouvernance Organisation Structuration du
(CME / CSIRMT) polaire service qualité

GROUPE HOSPITALIER
SAINTES - SAINT-JEAN-D’ANGELY




Elements de contexte

Visites de certification - 2023

SAINTES St JEAN D’ANGELY
HAS TS
Qualité Qualité
des soins . des soins
a améliorer a améliorer

frablissement certifié

frablissement certifié
sous conditions

\ J
I

Visite commune GH
du 27 au 31 janvier 2025 =)

sous conditions

Visite selon le nouveau
référentiel 2024

(o

GROUPE HOSPITALIER
SAINTES - SAINT-JEAN-D’ANGELY




Impulser une dynamique qualité

Culture sécurité des soins

* Favoriser un climat de confiance
- Leadership
- Transparence et soutien
* Formation et sensibilisation
+ Simplification du process de déclaration
* Accompagnement du service qualité

Planifier
(Plan)

Vérifier

systeme de
management
de la qualité

(o

GROUPE HOSPITALIER
SAINTES - SAINT-JEAN-D’ANGELY
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Impulser une dynamique qualité

Culture qualité ——) Culture sécurité des soins

Quick audits Déclaration des EIGs
Campagne 1QSS

Patients traceurs _ .,
Indicateurs qualité

du service

EPP CREX

Satisfaction patient

(

GROUPE HOSPITALIER
SAINTES - SAINT-JEAN-D’ANGELY




Impulser une dynamique qualité

Déclaration des El

1200 100%
90%
1000
80%
70%
800
60%
600 50%
40%
400
30%
20%
200
10%
0 0%

2022 2023 2024
B Nb El Saintes = Nb El St-Jean d'Angély =% EIAS

G

GROUPE HOSPITALIER
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Climat de confiance installé, déclarations nombreuses
Analyses insuffisantes

Structuration de la gestion des El (2025)

- Implication des cadres et chefs de service (réponse
déclarant, analyse) : circuit El, formation,
accompagnement du service qualité

- Fonctionnement du bureau des El
- Points réguliers des cadres avec le service qualité
- Contractualisation avec les pdles : indicateurs qualité

o

GROUPE HOSPITALIER
SAINTES - SAINT-JEAN-D’ANGELY




\) Composantes de la culture de

securite
/Signalement et | Retour \
déclaration —t d’expérience
| Culture de N
‘ } 7 . V4
securite
Culture juste Travail en équipe

\_

(

d’aprés James REASON G A




N

La formalisation de sa mission et le degré de partage de sa
vision : stratégie

La répartition des roles en son sein et plus largement son
organisation

La nature des interactions entre ses membres
La maniere dont les décisions sont prises

La maniere dont les conflits sont résolus

Les canaux de communication

'animation managériale

Le type et le déroulement des réunions

o

GROUPE HOSPITALIER
SAINTES - SAINT-JEAN-D’ANGELY




P

Critere 3.2-05 Les responsables d'équipe sont formés et accompagnés
dans leur mission

Pour développer la culture de la qualité et de la sécurité des soins, le
leadership doit se retrouver a tous les niveaux de I'organisation.
'encadrement médical et paramédical est un acteur de la déclinaison
de la politique en actions concretes sur le terrain. Les managers
doivent fédérer leur équipe, donner une vision commune, fixer des
objectifs pour atteindre les résultats. Ainsi, les managers médicaux et
paramédicaux sont formés au management pour acquérir les
compétences et la posture nécessaires. Par ailleurs, les managers
partagent leur expérience et bénéficient de coaching ou sont
soutenus, notamment pour la gestion des conflits et des difficultés
interpersonnelles.

HAS Certification des établissements de santé pour la qualité des soins * Version 2025 ‘ 5'

GROUPE HOSPITALIER
SAINTES - SAINT-JEAN-D’ANGELY
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Les chefs de service et le cadre de service animent une
méme équipe.
|dentifier un projet médico-soignant

- Partager une méme vision avec une approche différente

Faire émerger de futurs managers
Favoriser le changement de chef de service
- Pour impulser une dynamique nouvelle
et entrainer les CDS en poste
- Pour un PH, une nouvelle dimension de son métier

nécessité d'une formation spécifique ﬁ ¥

GROUPE HOSPITALIER
SAINTES - SAINT-JEAN-D’ANGELY




Objectifs généraux

Partager sur la gouvernance hospitaliere, ses modalités de fonctionnement et le
réle des différents acteurs
- ldentifier les leviers de progression, les décideurs.

Percevoir son positionnement en tant que manager dans un systéme complexe

- Lien avec cadre, chef de pdle, trio de pole

Définir les enjeux/défis managériaux individuels et collectifs du bindbme « chef de
service — cadre santé »
- Impulser une synergie cadre-Chef de service

Co-construire en bindme les bases d’une vision partagée pour animer et
dynamiser notre équipe

Travailler une communication commune en fonction des situations

G

GROUPE HOSPITALIER
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Objectifs de la journée pour les binbmes

Construire un socle de (re)connaissances partagées
(management situationnel, stade de développement
de notre équipe)

Elaborer une représentation commune (ambition,
valeurs partagées...) pour notre équipe

Tisser une relation collaborative vers une
coopération médico-cadre

o

GROUPE HOSPITALIER
SAINTES - SAINT-JEAN-D’ANGELY




N\

Etre manager dans un établissement hospitalier, c’est...

Veiller a 'adéquation des ressources aux besoins
Veiller a prévoir et a anticiper
Trouver le juste équilibre entre mes besoins, les besoins

des personnels, le service a rendre aux patients et |la
pérennité de son service (sa structure)....

S’appuyer sur la dynamique des projet, y associer la
démarche qualité

Et surtout : Apprendre a naviguer dans la complexité

m=) La posture de manager

o

GROUPE HOSPITALIER
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Atelier « regards croisés » et « vision partagée »

Que connaissez-vous :

- De la gouvernance de votre GH, de ses modalités de
fonctionnement, et du role des différents acteurs ?

- De votre role de chef de service ?

- Des missions de votre bindme chef de service — cadre santé ?

o

GROUPE HOSPITALIER
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Atelier « regards croisés » et « vision partagée »

Réflexion sur notre fonctionnement actuel et notre
évolution, en bindbme, vers une « Démarche
participative pour améliorer la Qualité de vie au travail
et la qualité des soins au sein de nos équipes »

o

GROUPE HOSPITALIER
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Apprendre a mieux se (re)connaitre dans nos styles
manageriaux

Diagnostic de maturité de son équipe

Atelier : les pistes d’amélioration pour notre équipe
(en binbme)

Co-construire une vision commune et des valeurs
partagées

o

GROUPE HOSPITALIER
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* Carnet de bord

Formation

Vos valeurs

Vos talents
Vos qualités
Vos points forts

Vos ressources
environnementales

Vos réussites

Vos fierté
os fiertés W

GROUPE HOSPITALIER
SAINTES - SAINT-JEAN-D’ANGELY
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Rien n’est acquis
- Processus évolutif, réévaluation continue
- Maintenir I'implication de tous les acteurs

Poursuivre 'accompagnement des équipes

- Renforcer la formation et le soutien des managers (chefs de
service, cadres de santé)

- Assurer un leadership exemplaire pour favoriser la confiance
et la communication

Parvenir a créer dans tous les services un
environnement ou l'erreur est percue comme un levier
d’apprentissage

o

GROUPE HOSPITALIER
SAINTES - SAINT-JEAN-D’ANGELY




Les messages clés
de Jean-Marc FAUCHEUX, Président de la CME CH AGEN-NERAC

CENTRE HOSPITALIER
AGEN - NERAC

Réunion sécurité : MCO-SMR / Equipe Qualité

4 mois ....



Les messages clés
de Jean-Marc FAUCHEUX, Président de la CME CH AGEN-NERAC

Il
CENTRE HOSPITALIER
AGEN - NERAC

Pré-requis : délai 1h max
* Présence :-médecin

- cadre

- représentant de I'équipe soignantes

- autres : AMA , équipe de rééducation ...autre
Présence : directeur qualité et toute | équipe qualité et usager ( juriste compris )
2 temps

-information descendante : équipe qualité

- information ascendante : équipe soighante



Les messages clés
de Jean-Marc FAUCHEUX, Président de la CME CH AGEN-NERAC

Ordre du Jour

Présentation E-SATIS par service

Point sur FEI et RMM du service

Plaintes et réclamations

Point indicateurs : IQSS — criteres impératifs
Projets portés par le service : EPP-CREX .....etc

CENTRE HOSPITALIER
AGEN - NERAC



Les messages clés
de Jean-Marc FAUCHEUX, Président de la CME CH AGEN-NERAC

1=
CENTRE HOSPITALIER

AGEN - NERAC Le but

* Définition d’indicateurs de service :

* Propre au service : CREX ; RMM, EPP , indicateurs spécifiques ( EPP...), travail PROMS,

* Indicateurs obligatoires : E-satis, IQSS, impératif de Certification

* Intégration dans le projet médico-économique de service



Laureats du Challenge Forap EIAS
en Nouvelle-Aquitaine

AGISSONS POUR DEMAIN



Challenge Forap EIAS
en Nouvelle-Aquitaine
2024-2025

AGISSONS POUR DEMAIN



Challenge EIAS FORAP 2024-2025

« 4¢me édition : focus sur les presqu’accidents

« Rappel des objectifs

Pour étre accompagné sur le signalement et
'analyse d'un événement

Pour discuter des El ayant eu des conséquences
mais aussi des presgu’accidents

Pour valoriser les retours d'expérience des
professionnels




Inscriptions au Challenge EIAS FORAP
2024-2025

Soins
Médicc Primaires; O

Médico-
social; 4

social; 7

Sanitaire;
20

Sanitaire; 24

*2 EPR en sanitaire/24 REX analysés

CCECQA



24 trames REX analysees en Nouvelle-Aquitaine

24 trames REX

20 trames 4 trames « MS »
« sanitaire » issues de 4
issues de 17 ES structures

I

3 ES non 4 structures non
adhérents adhérentes
CCECQA CCECQA

14 ES adhérents

CCECQA

2 EHPAD, 1
MAS, 1 foyer de
vie

CCECQA




CHU DE BORDEAUX

Radiologie interventionnelle

neuro-vasculaire

26 MARS 2025

LA JOURNEE DU CCECQA

Cité du Vin - Bordeaux

[Lauréat

CHALLENGE EIAS
FORAP- CCECQA
2024-2025

- Catégorie SANITAIRE -

CCECQA  fheorae




L.auréat

CHALLENGE EIAS
EHPADE LA ROSERAIE FORAP- CCECQA

a Rochefort e

- Catégorie MEDICO-SOCIAL -

CCECQA  figorap

26 MARS 2025
LA JOURNEE DU CCECQA

Cité du Vin - Bordeaux




TOMBOLA #1

https://wheelofnames.com/fr/yvb-dmk

CIUILREIRE JIVISTTIE
SECURITE DES SOINS
CONFIANCE...

GARDONS LE CAR

26 MARS 2025
LA JOURNEE DU CCECQA

Cité du Vin - Bordeaux CCECQA
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; Qu'est-ce qui est
\ Important /
\. pour vous? /

w)
®

e 1]
Découvrez le Salon Lafayette: -1 L
le buffet vous y attend
ainsi que :

v Le stand du CCECQA
v' Participer a Qu'est-ce qui est important pour vous, professionnel de santé
v - Deux espaces réservés pour ECRIRE, DESSINER

v' Toutes les nformations & actualités sur grands écrans
v

- REPRISE A 14h a I’Auditorium -

AGISSONS POUR DEMAIN



TABLE RONDE

Accompagnement des collectifs de travail pour
Instaurer une Culture Juste au service de la
sécurité des soins.

AGISSONS POUR DEMAIN



TABLE
Animée par mEzlc, psychosociologue

avec la participation de...
Véronique DELMAS, Formatrice, Médecin urgentiste
Philippe FAUGERON, Coordonnateur Général des Soins des Hopitaux de Corréze

Corinne PARETTE, Responsable régionale de I'association Soins aux Professionnels de la Santé (sPs)

CCECQA

AGISSONS POUR DEMAIN



Les messages clés
de Véronique DELMAS, Formatrice, Médecin urgentiste

TAUX D'ERREUR HUMAINE ?

Taux
d’'autorécupératio

70-80% e

Taux

d’erreur
par heure ?

Support de formation V. DELMAS 2025




\ = COMPETENCES
\ = OUTILS « SECURITAIRES »

= = outils pour déjouer .
= lafdillibilité humaine

FAILLIBILITE

HUMAINE PERFORMANCE

Support de formation V. DELMAS 2025

26 MARS 2025
LA JOURNEE DU CCECQA

Cité du Vin - Bordeaux




LA SECONDE VICTIME

Le concept de la « seconde victime » identifie les smgnants |mpI|ques
d’une maniére ou d'une autre, dans un événement indésirable lie aux
soins, une erreur, un accident.

« De nombreuses erreurs proviennent de nos routines et de I’'usage de nos outils technologiques menant le médecin et
le patient a la catastrophe. Bien sir le patient est la premiére victime des erreurs médicales, mais les médecins sont
aussi impactés par ces mémes erreurs : ce sont les secondes victimes » (Wu, 2000).

Albert W Wu

Johns Hopkins University | JHU - Department of Health Policy
MD MPH

Support de formation V. DELMAS 2025

CCECQA

@@@@ AGISSONS POUR DEMAIN
BY NC ND



Méta analyse

de 2020

= 98 études

= 11649 soignants
concernés par un El

go¢ce

REVIEW ARTICLE

Psychological and Psychosomatic Symptoms of
Second Victims of Adverse Events: a Systematic
Review and Meta-Analysis

Isolde M. Busch, MSc, *7 Francesca Moretti, MD, PhD,} Marianna Purgato, PhD,$, /| Corrado Barbui, MD,§,//
Albert W, Wu, MD, MPH, 1 and Michela Rimondini, PhD*

TABLE 2. Overall Prevalence Rates of Second Victims’ Psychological and Psychosomatic Symptoms

Symptom Overall Prevalence Rate, % 95% CI P Studies, n
Troubling memories 81 46-95 27.8 3
Anxiety/concern 76 33-95 46.1 3
Anger toward oneself 75 59-86 4.8 5
Regret/remorse 72 62-81 0 3
Distress 70 60-79 0 2
Fear of future errors 56 34-75 0 5
Embarrassment 52 31-72 13.6 4
Guilt 51 41-62 53.1 12
Frustration 49 43-55 0 2
Anger 44 6-91 0 3
Fear 43 32-54 0 3
Feelings of inadequacy 42 27-59 0 7
Reduced job satisfaction 41 3647 52.2 3
Concern regarding colleagues’ reactions 39 14-71 0 3
Symptoms of depression 36 20-56 48.6 9
Fears of repercussions/official consequences 36 21-54 0 6
Sleeping difficulties 35 22-51 5.0 5
Anger toward others 33 18-52 0 4
Loss of confidence 27 18-38 6.5 10
Concern regarding patients’ reactions 8 0-70 0 2
Self-doubts 6 2-14 0 2




Véronique DELMAS, Formatrice, Médecin urgentiste

Pour aller plus loin, formez-vous avec le CCECQA
Et les interventions de Véronique DELMAS

I S

14 novembre 2025 a Poitiers Annonce d’'un Dommage Associé aux soins

7 octobre; 4 novembre et 2 décembre 2025 Annonce d’'un Dommage Associé aux soins

18H30- 20n30 en visio

7 et 8 octobre 2025 a Pessac Travail en équipe : comprendre les facteurs humains
13 novembre 2025 a Pessac Communication et prise de décision : une histoire de

biais ?



&'SPS

Soins aux Professionnels de la Santé

L’ASSOCIATION DE REFERENCE POUR L'AMELIORATION
DE LA SANTE DES PROFESSIONNELS DE LA SANTE

e
R
~

QPspS

oms aux Professmnnels de la Santé AGISSONS POUR DEMAIN

Corinne PARETTE

Responsable de la mise en place

des délégations régionales

Association Soins aux professionnels de la santé

—SPs-

¢ https://www.youtube.com/watch?v=hdNWDx32TVY&embeds_referring euri=https%3A%2F%2Fwww.asso-sps.fr%2F

26 Mars 2025

Préserver la santé des soignants pour améliorer la vie de tous

Initiatives et solutions de I’'association SPS




Les 2 missions de I'associatiom’%smﬁﬁ‘g

Venir en aide aux professionnels de e NUM&ro vert SPS Sensibiliser et former e Ateliers de sensibilisation
santé avec le parcours e RNRPS tous les professionnels (JADES et eJADES)
. o de santé. e Formations (10/an)
d’accompagnement psychologique. e Structures dédiées
pag i 9 e Auto tests (12)

Groupes de paroles
R (. : (1/mois)

Un dispositif d’accompagnement psychologique Fiches repéres (30)
de I’écoute a 'hospitalisation d’urgence

* Des psychologues sur la plateforme d’écoute

Le numéro vert 24H/7J, 100% de décrochés

0 805 23 23 36 Fratiad

@b PRO?»CONSU LTE

ET AUSSI...

e Une action sociale : la Maison des soignants

+de 120 psychologues de la plateforme

- e Un colloque national annuel
ol 62) L'application asso SPS o
@ ) atélécharger e Des rencontres régionales
e Des études et enquétes
* Des consultations physiques par le RNRPS . . .
le réseau national du risque psychosocial de SPS e Un mC““Gge territorial
e 13 récompenses
* Une hospitalisation dédiée (si nécessaire) . .
................................................................................................................... e 3 sites internet



ication positive
eloppement des Cadres de Santé

Valoriser les contributions positives a la sécurité

pour renforcer I'engagement des équipes et ancrer
les bonnes pratiques

Un management inspiré La sollicitation
: P Renf
de I'autogestion des équipes enforcer

I'engagement et la motivation de
I'équipe

Charte de confiance
séances de briefing/debriefing Phiippe FAUGERON ,

. Coordonnateur Général des Soins
Facteurs humains [ Effet tunnel

HopitauR”

de Correze

Lutte contre le silence
organisationnel en créant les conditions de confiance pour que les informations circulent



Approche psychosociologique Patrice COURIC

« MODIFIER LA CULTURE D’'UNE ORGANISATION INFLUENCE SOCIALE
Normes sociales Pression a la conformité
« Socialisation Obéissance librement consentie

Influence minoritaire

* Innovation e I
Interactions => conflit/coopération Normalisation
. P Pressons des pairs

« Acculturation Identification
Internalisation

AGISSONS POUR DEMAIN



TOMBOLA #2

https://wheelofnames.com/fr/yvb-dmk

CIUILREIRE JIVISTTIE
SECURITE DES SOINS
CONFIANCE...

GARDONS LE CAR

26 MARS 2025
LA JOURNEE DU CCECQA

Cité du Vin - Bordeaux CCECQA

RSN L,
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Un grand Merci a vous
et a I'année prochaine:

2026, les 30 ans du CCECQA...!

A suivre pour les adhérents : I'’Assemblée Générale

CIUILREIRE JIVISTTIE

iy SECURITE DESSCINS
i CONFIANCE...

i
ll‘m’.‘ﬂi!l'
‘." GARDONS LE CAP !
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LA JOURNEE DU CCECQA

Cité du Vin - Bordeaux
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