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Merci de couper vos micros...
... mais de laisser vos cameéras allumées

~ Sivous souhaitez prendre la parole, « levez la main » dans Teams,
inscrivez votre question dans la discussion en ligne... et de nombreux
temps d’échanges sont prévus !

Le support vous sera envoyé par mail

Le webinaire est enregistré et sera disponible en replay
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PLAN +

* Rappels généraux sur le Référentiel de Certification

* Fiches pédagogiques en lien avec la PECM — HAS
* Focus Médicaments a risque : Critere impératif

* Proposition de Grille Traceur Ciblé et quick audit : suivi
d’un MAR, l'insuline
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e Liens utiles:

https://www.has-sante.fr/jcms/c 2969340/fr/decouvrir-la-nouvelle-certification
https://www.has-sante.fr/jcms/r 1495044 /fr/mettre-en-oeuvre-la-certification-pour-la-
qualite-des-soins
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CHAPITRE 1: LE PATIENT

4 objectifs
Le patient estinformé et son implication est recherchée

Le patient est respecté

Les proches et/ou aidants sontassociés ala mise en
ceuvre du projet de soins avec 'accord du patient

Les conditions de vie et de lien social du patient sont
prises en compte dans le cadre de sa prise en charge

CHAPITRE 2 : LES EQUIPES DE SOINS

4 objectifs

La pertinence des parcours, des actes et des prescriptions
est argumentée et partagée avec le patient

Les équipes sont coordonnées pour prendre en charge le
patient de maniére pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire
tout au long de sa prise en charge

Les équipes maitrisent les risques liés a leurs pratiques

Les équipes évaluent leurs pratiques notamment au regard
du suivi des résultats cliniques de leur patientéle

o PRI PRRATES

1. Le patient est informé et son implication
est recherchée

2. Le patient est respecté

3. Les proches etfou aidants sont
associés 2 la mise en ceuvre du projet
de soins avec 'accord du patient

L. Les conditions de vie et de lien social
du patient sont prises en compte dans.
le cadre de sa prise en charge

La pertinence des parcours, des actes
et des prescriptions est argumentée
au sein de I'équipe

6. Les équipes sont coordonnées pour
prendre en charge le patient de maniére
pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire
tout au long de sa prise en charge

7. Les équipes maftrisent les risques liés
4 leurs pratiques

objectifs

Certification des établissements de santé pour OMéD'T
Hauts-de-France

la qualité des soins:

S

8. Les équipes évaluent leurs pratiques
notamment au regard du suivi des résultats
cliniques de leur patientéle

9. L'établissement définit ses orientations

Y L d
e 17 CRITERES IMPERATIFS
10. Létablissement favorise I'engagement

des patients individuellement et collectivement
11. La gouvernance fait preuve de leadership

12. Létablissement favorise le travail en équipe
et le développement des compétences

13. Les professionnels sont impliqués dans
une démarche de qualité de vie au travail
impulsée par la gouvernance

14. Létablissement dispose d'une réponse
adaptée et opérationnelle aux risques
auxquels il peut étre confronté

15. L'établissement développe une dynamique
d'amélioration continue de la qualité des soins

L établissement définit ses orientations stratégiques en
7 objectifs

CHAPITRE 3 : UETABLISSEMENT DE SANTE

Les professionnels sont impliqués dans une démarche de
qualité de vie au travail (QVT)impulsée par la gouvernance

L'établissement dispose d'une réponse adaptée et
opérationnelle aux risques auxquels il peut étre confronté

L'établissement développe une dynamique d’amélioration
continue de la qualité des soins

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/certification_document_information_es.pdf
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1. Estinformé et son implication est recherchée %

2. Estrespecté

3. Ses proches et/ou aidants sont associés a la mise en ceuvre du projet de soins avec son accord

4. Ses conditions de vie et de lien social sont prises en compte dans le cadre de sa prise en charge

5. Lapertinence des parcours, des actes et des prescriptions est argumentée en son sein e

6. Est coordonnée pour prendre en charge le patient de maniére pluriprofessionnelle et e
pluridisciplinaire ‘

7. Maitrise les risques liés a ses pratiques v

8. Evalue ses pratiques notamment au regard du suivi des résultats cliniques de leur patiente &=

9. Définit ses orientations stratégiques en cohérence avec son territoire

10. Favorise I'’engagement des patients individuellement et collectivement

11. Sa gouvernance fait preuve de leadership

12. Favorise le travail en équipe et le développement des compétences

13. Les professionnels sont impliqués dans une démarche de qualité de vie au travail impulsée par
la gouvernance

14. Dispose d’une réponse adaptée et opérationnelle aux risques auxquels il peut étre confronté

15. Développe une dynamique d’amélioration continue de la qualité des soins  ci=

PECM

HAS

MESURER
& AMELIORER LA QUALITE

e Certification
des établissements
de santé pour
la qualité des soins

Octobre 2020

HAS, Manuel — Certification des établissements de Santé pour la qualité des soins - ACTUALISATION septembre 2021
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Dédiée a I’évaluation de la prise en charge HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

médicamenteuse et rappelle :
v Les enjeux nationaux
v" En quoi la certification répond a ces enjeux
v’ Les points clés nécessitant une attention
particuliere des experts-visiteurs pendant la
visite

Evaluation de la prise
en charge médicamenteuse
selon le référentiel de certification

Administration

La prise en charge médicamenteuse est un processus complexe qui repose sur [ du circuit du
Celie-cl doit prendre en compte dans sa mise en ceuvre les facteurs humains et or les facteurs
Prescription O 0O Dispensation v des etles sitations 4 isque.

Plusieurs facteurs expliquent la survenue d'erreurs :

» lintervention de différents acteurs de santé dont les rdles particullers sont complémentaires et 'enchainement de
nombreuses étapes qui se réalisent en des lieux géographiquement différents ;

+ la diversité des pathologies, leur degré d'urgence et de gravité couplée 4 la diversité des thérapeutiques et des terrains
des patients ;

+ des projets thérapeutiques de plus en plus L un 1t d'information adapté au patient
d'autant plus délicate ;

* la circulation d'une information qul n'est d'allleurs pas toujours accessible ;

* ou encore l'interruption de taches.

L'objectif de la prise en charge médicamenteuse & I'hdpital est d'assurer au bon patient 'apport du bon médicament, 4 la

bonne posologie, selon la bonne vole, dans les bonnes conditions et au mellleur coit.

Outils de sécurisation et d' de des HAS, 2013

Evaluation O La prise en charge () Bon usage des
des pratiques antibiotiques

médicamenteuse

Enjeux nationaux
am O O Lutter contre l'latrogénle médicamenteuse.
Eviter les erreurs médicamenteuses.
. "‘ O Apmbmm/ Sécuriser les médicaments & risque.
t."n' 'u Promouvoir le bon usage des antibiotiques et lutter contre l'antibiorésistance.
I .‘ an / sm. Promouvoir la conciliation des traltements médicamenteux.
mmm ““k.m ‘ W Développer la culture de la pertinence des prescriptions médicamenteuses.

Principales données actuelles
Les EIG liés aux médicaments représentent 32,9 % du total des EIG liés aux soins'. Parmi les EIG liés aux médicaments :
* 51,2% sont considérées comme évitables ;
* 54,5% ont motivé une hospitalisation

Une part notable des (ré)hospitalisations est évitable, notamment celles fréquentes liées 4 des problémes médicamenteux
(latrogénie, problémes d'observance et sous traitement) : entre 20 et 30 % des prescriptions ne sont pas pertinentes.?

Un mémo utile pour les experts visiteurs et les établissements e N

2. Stratégie nationale de santé 2018-2020.

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-12/fiche pedagogigue pec medicamenteuse.pdf
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Evaluation de
Uhospitalisation a domicile
selon le référentiel de certification

- U'Hospitalisation & Domicile (HAD) est un mode d hospitalisation a part entidre, cont les objectifs sont de :
+ mettre en place et coordonner au domicile du patient lintervention de multiples professionnels, salariés ou libératox.
autour du projet thérapeutique du patient, décliné en un projet de soins personnalisé du patient
+ garantir la continuité des soins au domicile.

= I'HAD permet d'assurer, au domicile du patient, d quise
des autres soins & domicile par la complexité et ta fréquence des actes et permet également aux patients d'éviter, de retarder
ou de raccourcir une hospitalisation avec hébergement.

- L'HAD concerne des patients de tous 3ges (enfants, s adultes) atteints de graves, aigués ou chroniques,
souvent multiples, évolutives et/ou instables qui, en Iabsence de prise en charge en structure d'hospitalisation & domicile,
reléveraient d'une hospitalisation compiéte.

Enjeux nationaux
Hbpital au plus prés du patient.
Garantir la continuité des soins au domicile.

Inscrire les prises en charge dans des parcours de sains.
Donner toute sa place 3 'HAD dans « MA SANTE 2022 ».

Principales d é lles (ATIH, données 2018/FNEHAD)
122000 patients hospitalisés en HAD.
147 établissements exercant uniquement une activité d’'HAD.

288 établissements d'HAD en France.

En quoi la certification répond aux enjeux du théme ?
Pilotage
Réaliser et partager une analyse des transferts en HAD avec les services prescripteurs et les HAD (2
Actions
Rechercher l'implication du patient et de ses proches |1 2
Coordonner les équipes de maniére pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire et s'assurer de la continuité des soins tout au
long de la prise en charge du patient (2.2-13, 2.2-%.
Maitriser les risques liés aux pratiques spécifiques 3 'HAD (2
Evaluation
Analyser et exploiter les indicateurs qualités dont les IQSS (coordination de (3 prise en charge en HAD),

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Evaluation de la douleur
et des soins palliatifs
selon le référentiel de certification

La douleur est un
charge sont tracées et renseignées. La douleur du patient doit &tre systématiquement recherchée et c'est elle qui fait fol

me. Elle doit étre soulagée rapidement. L'évaluation de la douleur et toutes décisions de prise en

1is cherchent 3 améliorer (a qualité de vie des patients et de leur
famille face aux dune maladie mortelle par a etle de la souffrance,
\dentifiée précocement et évalude avec précision, ainsi que le trajtement de la douleur et des autres problémes physiques,
psychologiques et spirituels qui Luf sont liés. Ce sont des soins actifs, continus, évolutlfs, coordonnés et pratiqués par une
équipe pluriprofessionnelle. Iis procurent le soulagement de a douleur et des autres symptdmes génants, soutiennent (a vie
et considérent la mort comme un processus normal

La démarche de soins palliatifs vise  éviter les etles
Intentionnellement (a mort.

La loi n*2016-87 du 2 février 2016 relative aux drolts en faveur des malades et des personnes en fin de vie dispose, que :
« Le médecin met en place lensemble des traitements analgésiques et sédatifs pour répondre 4 la souffrance réfractaire du
malade en phase avancée ou terminale, méme s'ils peuvent avoir comme effet d'abréger a vie. Ii dolt en informer le malade,
sans préjudice du quatriéme alinéa de l'article L. 1111-2, la personne de confiance prévue & l'article L. 1111-6, {a famille ou, &
défaut, un des proches du malade. La procédure sulvie est inscrite dans le dossier médical.

tout en refusant de provoquer

Enjeux nationaux
Rendre le patient acteur dans sa prise en charge de la douleur.
les spécifiques des
Avolr recours & des expertises ou avis spécialisé
Renforcer la prise en charge de la douleur en fin de vie.
Impliquer l'entourage du patient.
Favoriser lélaboration des projets de soins en incluant toute les équipes de soins et les professionnels de soins de support,
dans les situations de fin de vie.
les des

en soins palliatifs.

Eléments clés
Douleur : véritable enjeu de santé publique depuis 1995
Facteur d'efficacité pour faciliter la guérison des patients.
Principe n°2 de la charte de la personne hospitalisée.
87% : Indicateur IPAQSS campagne 2019.
235 structures « douleur chronique » (SDC) pour 227 000 patients traités par an (DGOS 2017)

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Evaluation de la prise en
charge des personnes agées
selon le référentiel de certification

spécifique en raison de la survenue fréquente de polypathologies, et, pour les plus 3gées dentre elles, de prévalence

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Evaluation de la prévention
des infections associées aux soins
selon le référentiel de certification

> au cours ou au décours d'une prise en charge diagnostigue,

augmentée de fragilité physique, psychique ou socio-économique et d'un risque de perte d etde
(source HAS} ;

hétérogene, plus souvent hospitalisée. pour une durée plus longue et en passant plus fréquemment par le service des
urgences.

Enjeux nationaux
Développement de la coordination et animation du lien Ville/Hépital
Fluidification des parcours et facilitation des admissions directes.
Limitation des passages aux urgences.
Renforcement de la formation pour une meilleure prise en charge des personnes agées.

Meilleure dela dela dans les pratiques.
Optimisation de la continuité des soins  ta sortie : lutte contre La rupture des parcours et réduction des ré-hospitalisations
évitables.

Principales données actuelles (Rapport de I'atelier 10 Hopital et personne agée - 2018)
Géronto-croissance : en 2030, 1 personne sur 3 aura plus de 60 ans, assortie d'une augmentation de la perte d'autonomie
chez le sujet 3gé.

Fragilités fonctionnelles, sociales et psychologigues.

Les personnes agées représentent 29% des séjours hospitaliers du secteur du court séjour, 40% de [HAD et 50% des SSR
45% des passages aux urgences de personnes agées sont suivis d'une hospitalisation

Plus de 30% d'hospitalisations potentiellement évitables et 18% de réadmissions non programmeées 130,

60% de décés A [hopital

« hospitalisation plus fréquentes et durées moyennes de séjour prolongées,

+ allongement du temps de passages aux urgences,

+ perte d'autonomie liée 4 [hospitalisation de ordre de 30 3 60%

En quoi la certification répond aux enjeux de la thématique ?

Pilotage
Adapter et développer une offre de soins en lien avec les acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux pour les parcours des
patients du territoire et participer aux projets teritoriaux de parcours
Participer 3 la coordination des parcours sur le territoire ou extra territoire dans le cas d'activités de recours (31-04
Fluidifier les parcours : prévenir les passages évitables des personnes agées aux urgences générales, limiter le temps de|
passage et favariser les hospitalisations directes
Promouvoir la prévention et la détection de la maltraitance ordinaire au sein de I'établissement .o

thérapeutique, palliative, préventive ou éducative, et si elle n'était ni présente, ni en incubation au début de Lz prise en
charge. On parle d'infection nosocomiale lorsque ITAS a 8té contractée a 'hopital.
- Le malade peut s'infecter avec ses propres micro-organismes, 4 ta faveur d'un acte invasif et/ou en raison d'une fragilité
particuliére
- Les micro-organismes peuvent aussi avoir pour origine les autres malades (transmission croisée), les personnels ou (a
de {

Enjeux nationaux
Surveiller les infections associées aux soins.
Développer leur prévention en ciblant les infections les plus fréquentes et les plus graves.
Réduire les risques infectieux associés aux actes de chirurgle et de médecine interventionnelle.
Réduire les infections associées aux dispositifs invasifs.
Renforcer a prévention et a maitrise de antibiorésistance.
Assurer |3 promotion de la vaccination des professionnels de santé.

T P 1

Princip
Les IAS concernent 5 % des patients hospitalisés soit 470 000 cas/an.
Les IAS les plus courantes sont
fections urinaires ;
« infections du site opératoire ;
* pneumonies |
+ bactériémies.
Cest la troisiéme cause d'événement indésirable grave.
20 330 % des IAS sont évitables
Elles entrainent
« des durées d'hospitalisation protongées ;
« des réinterventions chirurgicales ;
+ 3000 4 4000 décés/an.
* Les risques augmentent avec I'4ge du patient. son terrain, et la nature des actes pratiqués : un patient porteur d'un dispositif
invasif a un risque d'étre infecté multiplié par 4,61
25 millions de cathéters veineux /an sont posés aux patients en France.
Faible taux de couverture des personnels de santé pour les vaccins recommandés (grippe < 40%). .o

HAS, Fiche pédagogique — Evaluation de la prise en charge des personnes agées selon le référentiel de certification, Septembre 2020

HAS, Fiche pédagogique — Evaluation de la prévention des infections associées aux soins selon le référentiel de certification, Novembre 2020

HAS, Fiche pédagogique — Evaluation de la douleur et des soins palliatifs selon le référentiel de certification, Décembre 2020

HAS, Fiche pédagogique — Evaluation des secteurs interventionnels selon le référentiel de certification, Novembre 2020



https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-12/fiche_pedagogique_douleur_soins_palliatifs.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-12/fiche_pedagogique_douleur_soins_palliatifs.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-12/fiche_pedagogique_douleur_soins_palliatifs.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-12/fiche_pedagogique_douleur_soins_palliatifs.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/fiche_pedagogique_prevention_infection_soins_certification.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/fiche_pedagogique_prevention_infection_soins_certification.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/fiche_pedagogique_prevention_infection_soins_certification.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/fiche_pedagogique_prevention_infection_soins_certification.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/fiche_pedagogique_prevention_infection_soins_certification.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/fiche_pedagogique_personnes_agees_certification.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/fiche_pedagogique_personnes_agees_certification.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/fiche_pedagogique_personnes_agees_certification.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/fiche_pedagogique_personnes_agees_certification.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/fiche_pedagogique_personnes_agees_certification.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/fiche_pedagogique_secteurs_interventionnels.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/fiche_pedagogique_secteurs_interventionnels.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/fiche_pedagogique_secteurs_interventionnels.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-11/fiche_pedagogique_secteurs_interventionnels.pdf

RAPPEL SUR LES CRITERES

Standards :
Attendus de la certification

Impératifs :
Ce que I'on ne veut plus voir dans les établissements

Si une évaluation de I'un de ces critéres est négative, la HAS se
réserve le droit de ne pas accorder la certification

Avances
Exigences souhaitées mais non exigibles a ce jour

10
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17 CRITERES IMPERATIFS OMEDIT

VI

—Ce gqu’on ne veut plus voir au sein d’un établissement de santé

—Si une évaluation de I'un de ces critéres est négative, la HAS se réserve le
droit de ne pas accorder la certification de I'établissement

* Pour un critere impératif, si I'evaluation n‘atteint pas le niveau d’exigence
attendu, une « fiche anomalie » est rédigée.

* Elle caracterise la nature de 'anomalie et en détermine les causes. Sont
apprecies :
- I'impact sur le patient,
les pratiques habituelles,
la connaissance de |'établissement de cette situation,
I'intégration dans la gestion de ses risques,
et les éventuelles mesures conservatoires mises en ceuvre ou projetées.

Cet argumentaire, partage avec I'établissement, a vocation a éclairer la prise de
decision de la commission de certification.
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LA FICHE PECM

* Focus sur un critere impératif :
LES MEDICAMENTS a RISQUE
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Lobjectif de la prise en charge médicamenteuse a I'hopital est d’assurer au bon patient I'apport du
bon médicament, a la bonne posologie, selon la bonne voie, dans les bonnes conditions et au meilleur

colt.

Fiche pédagogique sur la PECM :
Les points clés — Les Médicaments a risque

MeDsT

Hauts-de-France

Outils de sécurisation et d’auto-évaluation de 'administration des médicaments HAS, 2013

Administration
Prescription O ) 'S Dispensation
Evaluation O La prise en charge ( Bon usage des
des pratiques médicamenteuse antibiotiques
Conciliation (O o
des traitements — Approvisionnement/
médicamenteux [ Médicaments A risque ] B

L

Critere imperatif




Fiche pédagogique sur la PECM
Les points clés — Les Médicaments a risque

@‘ Vous vous assurerez de l'identification
par l'éetablissement de la liste de ses
medicaments & risques.

ﬁ point de vigilance : cette liste dépend du type
de pathologie prise en charge, elle doit &tre
spécifigue 3 chague &tablissement, pdle
d’activité.

Les méedicaments a risques dewvant étre gérés
différemment des autres, vous observerez
a toutes les étapes du circuit (prescription,
dispensation, stockage, administration et suivi
thérapeutique) les mesures mises en place pour
sécuriser la prise en charge du patient.

Vous rechercherez =i 'établissement 3 :

* identifié ses meédicaments a risques ;

* mis en place de barriéres de sécurité pour
prévenir les erreurs.

4 familles de médicaments identifiés
comme les médicaments les plus a risque

(source : Institute for Healthcare Improvement [IHI])

1. les anticoagulants ;

2. les narcotiques et opiaceés ;
3. les insulines ;

4. les sedatifs.

7. Les médicaments a risques

Identification des médicaments a risques
Sécurisation des médicaments a risques

Les Never Events

OMeDiT

Hauts-de-France

Définition - Arrété du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité
de la prise en charge médicamenteuse et aux médicaments dans les
établissements de santé

Les Médicaments a risques sont :

* des médicaments reguérant une sécurisation de la prescription, de la
dispensation, de la détention, du stockage, de U'administration et un
suivi thérapeutique approprié ;

* fondés sur le respect des données de référence afin d'éviter les
erreurs pouvant avoir des conséguences graves sur la santé du patient
[exemples : anticoagulants, antiarythmigues, agonistes adrénergiques
IV, digitaliques IV, insuline, anticancéreux, solutions d'électrolytes
concentrées...). ;

= il s'agit le plus souvent de médicaments a marge thérapeutigue &troite.

Les erreurs d'utilisation des médicaments a risque ne sont pas forcément
plus freguentes mais elles ont des conséquences plus graves pour le
patient.

La sécurisation de l'utilisation des médicaments & risque obéit a
3 objectifs :

* prévenir, détecter les erreurs ;

* atténuer les conséquences ;

+ informer et sensibiliser les patients, familles et professionnels de santé
sur les risques liégs a ces produits dans les etablissements de santé.
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Fiche pédagogique sur la PECM :
Les points clés — Les Never Events

MeDsT

Hauts-de-France

_Zoom sur les Never Events (Les événements qui ne devraient jamais arriver)

©

1.

10.

12.

Erreur lors de la prise en charge des patients traités avec des D

médicaments anticoagulants

Erreur lors de l'administration du chlorure de potassium injectable
Erreur de préparation de spécialités injectables pour lesquelles le mode
de préparation est a risque

Erreur d'administration par injection intrathécale au lieu de la voie
intraveineuse

Erreur d'administration par injection parentérale au lieu de la voie orale
ou entérale

Surdosage en anticancéreux notamment en pédiatrie

Erreur de rythme d'administration du méthotrexate par voie orale (hors
cancérologie)

Erreur d'administration d'insuline

Erreur d'administration de spécialités utilisées en anesthésie
réanimation au bloc opératoire

Erreur d'administration de gaz a usage médical

Erreur de programmation des dispositifs d'administration (pompes a
perfusion, seringues électriques, ...)

Erreur lors de ladministration ou Uutilisation de petits conditionnements
unidoses en matiére plastique (ex : unidose de sérum physiologique,
solution antiseptique, ...) notamment a la maternité ou en pédiatrie

Liste (&tablie par TANSM et la
DGOS) d'évéenements qui ne
devraient jamais arriver

Les "Never Events” sont des
événements indésirables graves
évitables, qui Nauraient pas di
survenir si des mesures de
prévention adéqguates avaient
&té mises en cauvre.

La liste est inspirée de la démarche
des "Newver Events" du National
Health Service (NHS) en GB adapté
aux spécificités des pratiques
frangaises. La liste la plus connue
est celle de l'lnstitute for Safe
Medication Practices (ISMP's List
of High Alert Medications).

www.lsmp.org/slites/default,/files/
attachments,/2018-08 //highAlert2018-
Acute-Final.pdf




12 Never Events identifiés

LES NEVER

Erreur lors de la prise &n charnge
des patients traibés awec des
ANTICOAGLUILANTS craux

Erreur d'administration de

GAT MEDMCALX

Errewur lors e Mutilisation de petits
caonditionmnenments UNIDODSES en plastique
[sdrum physiologigue, antiseptigque_.)

Erreur d adrministration de mesdicarments au BLDHET
OPERATOIRE (anesthésie-réanimation]

OMeéDIT

Hauts-de-France

omed't

EVENTS

Ces evenements gui ne devraient jamais arriver !

Surdosage en ANTICANCERELN

Erreur de rythrme d'administration du e
not@amment &n pédiatrie

METHOTREXATE par woie orale

Errewr lors. de 'administration du
Erre=ur d'administration chilorure de POTASSILIM injectable

d INSLUILINE

O

Erreur de PREPARATION d'injectables pour lesquels le
made de préparation &5t & risgue

Erreur o ADMIMNISTRATION par injection parentérale
au lieu de la woie arale ou entérale

Erreur d'administration par injection
INTRATHECALE au lieu de la woie
i ravE i N e

Erreur de PROGRAN NUETIOM
des dispositifs dadministration

Never Events - Affiche-Pays de la Loire



https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/07/20191113-Affiche-Never-Events.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/07/20191113-Affiche-Never-Events.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/07/20191113-Affiche-Never-Events.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/07/20191113-Affiche-Never-Events.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/07/20191113-Affiche-Never-Events.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/07/20191113-Affiche-Never-Events.pdf

12 Never Events identifiés

= | 11 9% das errewrs lices aux produits de santé
H;‘:’I;.S | concernent Fanticoagulation

-

Erreur lors de la prise en charge des
patients traités par anticoagulants

@ Hémormagia ou thromboss

=i Risque dhémomagie » surveillance des calgrements
¢ Pasd anpmedication sans corss| [(Neractons med e menieuses o« vl

E Posolopies varisbiss -
== +  ANEK selon les nésultats beologigues: INR) = camet de subed
+  AOD [antcoagul ants ora directs) © salon lindication
/Ty Mtodalités: de redal antkcoagulant = AVK fAO0D

27 % des emeurs lides aux medicaments
H,-'ﬁ:.S |suntduaa ure mauvalse utilisation ou

manipulation des dispositifs médicaux

G Erreur de programmation des
dispositifs d"administration

N Tondcis ou inefficacins
L)

Ewiier ka prescription de débits horares comporiant wne décimale
[sounce demaur 1 sl an ndcnatalogie

Pnﬂpﬂmum Bt TR Steation (=18 M DO -
Double contride de la programmatkon

1DE Fabslnde

Dans le r.pport-deln HAS* sur les ermeurs lifes
aux produits de santé entre 2017 et 2019 :

HAS

75 % des emeurs concement des
medicaments dits = & risque =, pour
la plupart appartenamt a la liste des

= les événements qui ne devraient
Jjamais arriver... si des mesures de prévention
avaient &té mises en ceuvre »

Savez-vous repérer les prescriptions a risque et
connaissez-vous las mesures de prévention ?

Une liste de 12 &vdnements
= Newver Events » a été &élabonée :
- ils sont par défimition &vitables

* ils sont liés 3 des produits de santé
* ils peuvent 8tre dus aux organisations
L

D o B oo B

Risques Poimtsdés Presoption  Administration Stockage

a Erreur de préparation d'injectables avec
| un mode de préparation a risque

[/

E Frescriptcn aves nom of wolume de dieent +
l'adimendsiration

parfusion sur 10 prisente un
quuadamur

durle o

@ Tous les mdcament s ingactabiles an [V re le sont pas e I ou SO
@t imeeTEnen

Etiquetage de La préparatkon - tguettes standandiste:

g Double comtebile des calouls de dose fonement cormeid |
Faconstiutan @ wirifer os donndes de stabiind: (son sohvant &t

Concentrabon]
1 SdmEnestration nar L melirae PeTSCT

Raspect des négles dFmpgiénes +

ariter la arcs WS L= &sny

a Surdosage en anticancérewux

@ Taodcitl ++ des anticanclnreies

wrification poldsfaille & chagus oane
Sensibiler aux précautions o utlisation, aux effets iIndésiables, aw
Fisques dEMEactons Mo mEnL SRS

s, &

SarvaiBar les par

clinibpurs ST ESTERRCEN rTThe e )

Respect du rythme et durde o adminkstration
T Manipulation des médicaments [gants, lawage des mains] et
?ﬂnﬂdﬂ-ﬂmnﬁml

Hj,ﬁ:s | 65 % des emeurs liees aux produits de santeé

concernent Métape

el

G Erreur d'administration d'insuline I
ﬂ Hypoghrolmie - oorma

—

[ Inuline - Stroia
* #Mconfusion entre mmumwl

ummwtumﬂhgmmim fsiylo, Flacce,
E cmxhiLhni:-n,p-mnhgh + Pms o OIS LMD
cwstes battnes - wn U0 mal dorit peut dtre lu JMD_:-DCMSHU'

i utilkapon de senngues bligato
gmmwum-’.ﬂ\pﬂl-ﬂa SEingLas g:lﬂ.llﬂ-nn mL}
MNe jamaks e dans la mmedeme senngos

% 1 wiylo = 1 patiant = coller une étiquette pationt sur ke comps du styla

Erreur lors de 'administration du
chlorure de potassium (KCI) injectable

@ Arnit candiague

m .
ﬁ Lire ioubes les mentions de |'ébouetage

Toripnurs d s [ConCenration mas o 4 ol de B0
Doubde comtndils o la préparation
Parfumer bentesment [V ente) © vwiesse mae de 1 Qiheure de 501
Surveiller les paramétes ciniques of bicl cgigues:

Lisu che rangement 3 pan et idemifié avec dliquette = médicamens 3
risque - sokution hyperbonque - doit #ine diud =

Pour sécuriser |'administration des
meédicaments, utilisation de :

- Larégledes 5 B

au BOM

patient

avec la BONMNE
vaie
d'administration

Retrouvez toutes les informations sur les Mewver Events
sur notre si'tE 8

- : Les ereurs sssociées aux produits de sanbe
di:l-i-sd-ulahnlﬁs 1941 1/2020

Erreur de rythme d'administration du
miéthotrexate par voie orale

@ Sundosage pouvant &tre mocks]

(B Mthorete par wols orsls = 1 priss uniqus per seersine |
A5 Dous docages esistants | comgerimes de 25 mg et de 10 mag

E Précisar ke jour de prise, Svter e maedl [oonduskon aes = matin =
Exprimssr L poaokog b $ M semaine:

G Erreur d"administration de gaz médicaunx

@ Aspivyxie - inefficacité - bralure

T, confiasicn artre ke boutellas de gex > Liss Fithgoetts et b seul
moyen & identifer le gaz (ro pas s for unequement J la coulear
Be pas utliser une boutedle qui a subl un choc ou 5 e Rocond fuit
Lors du branchaemant ne pas k& raccond

Weller 4 l'absence de corps gras sur be wisage du pat ket (oréme. )

(Ei- N el B 575 cune source d'crygéne [risque dexploson

G Erreur lors de l'utilisation de petits
conditionnements unidoses en plastique

A Effers indésirables graves (pédiatrie)

b it

Unidose = usage wniges © e les aprés
% Waoke d administraticn différente = leu de siockage différent

Q voie orale (VO) ou entérale

¢ BE

57 Mombreu médicaments & m.-gn um:pnm soroite

OMeDiT

Hauts-de-France

Ces évenements q LH ne

omed-t
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Erreur de voie d"administration :
- injection parentérale au lieu de la

- injection intrathécale au lieu de la
1 voie intraveineuse (IV)

{J:_h Teodcith ++ et inefficacits

La prescrption dot précser [ velbe disdminketretion
Mo paiveili WeoieF un mbdcament qui ne porie pas i meniion
!

Wkilicor des dispociiifs médicaus adapits, spécfiques de la woie
unilisde o1 ne jamak foroor la connasion (difficuhé > possible erreur)

Bilan Stqueter les seringrees @ Chouetie Datent, dénomenation do
spdcialind. dosage, e de pose o voe dadminst@aton

Erreur d’administration de
médicaments au bloc opératoire

ﬂ\ Anesthisie / Ranimation = risque
latrogéne multifactoriel

a risque &1

sque de derreur de lechuse ow
dinterpritaton et d'erreur de dikution

= SErnGEs Pt parte s itguetage et ool
= des das
= o

areaent it | o
e il bos e Lo ]

Never Events - Plaquette Mai 2021



https://www.omedit-paysdelaloire.fr/nouvel-outil-omedit-plaquette-info-sur-les-never-events/
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/nouvel-outil-omedit-plaquette-info-sur-les-never-events/
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/nouvel-outil-omedit-plaquette-info-sur-les-never-events/
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/nouvel-outil-omedit-plaquette-info-sur-les-never-events/

1
LES EQUIPES
DE SOINS

OBJECTIF 2.3
Les équipes maitrisent
les risques liés a leurs
pratigues

o - EN]G] Les équipes maitrisent 'utilisation

des médicaments a risque

Les medicaments a risque entrainent un risque plus &leve de dommage aux patients et les erreurs dues °

a ces medicaments sont plus fréequentes. lls doivent donc étre gerées specifiguement a toutes les étapes
du circuit du medicament.

4 Sont principalement concernes les medicaments : N
» de dénomination a risque de confusion;
» a4 marges thérapeutiques étroites ;

» présentant des modalités d'administration particulieres ; par exemple, les médicamerjts
\_ radio-pharmaceutiques (MRP). )

Leur liste est évolutive et prend en compte les retours d'expérience et les never events.

Tout I'établissement Impératif

Eléments d’évaluation

P — E o

Professionnels

L'équipe dispose de la liste des médicaments a risque
utilisés dans leur service et en a connaissance.

L'équipe dispose des régles de stockage des médica-
ments a risque et en a connaissance.

Les professionnels concernés sont sensibilisés et formés
aux risques spécifiques induits par l'utilisation de ces
médicaments a risque.

d’investigation Références HAS

4 0utils de sécurisation et d'auto-évaluation
de 'administration des médicaments, 2013.

«Art. & et 13, et annexe de I'amété du 6 ayril *INter diag médicaments en établissements

Traceur Cli b | e 2011 modifié relatif au management de de santé V2 — ANAP, 2014.
la qualité de la prise en charge » Déclarations europeennes de

médicamenteuse et aux médicaments dans '3 Pharmacie hospitaliére — EAHP, 2019.
les établissements de santé.

W
= Références légales Autres références

o et réglementaires » ANSM — Les événements qui ne devraient
E LArt. B B111-10 du CSP jamais arriver — never events.

3]

-
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METHODE
DU TRACEUR CIBLE

Evaluation de la mise en ceuvre d’'un processus ciblé.

[ K

o IDENTIFICATION

DE LA CIBLE
L'évaluateur choisit le traceur.

1 Exemples : un événement indésirable
,f/{-"' grave, une prescription
& RE médicamanteuss, un transport
Jr | g h "'l. en brancard, une transfusion, etc.

SUIVI DU CIRCUIT
DU TRACEUR CIBLE : 9
L'évaluateur reconstitue

le circuit et & chague phase -
= gentratient avec

les professionnels impligués ;
» obeerve les pratigues ;
+ consulte la documentation.

EXEMPLE D'UN TRACEUR CIBLE
SUR UME PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE

Lévaluateur s'entretient
avec le prescripreur
et vérifie la mise en ceuvre

Lévalusteur ='entretient
awvec I'égquipe scignante
et verifie la mise en ceuvre

des bonnes pratiques

de prescription.

des bonnes pratiques

d’'administration.

L.

w

3

L'éwaluateur s’entretient Lévaluateur s'entretient
avec les professionnels avec les professicnnels

at verifie la mise en euvre de l‘f pharmacie et varifie
des bonnes pratiques la mise en ceuvre des bonnes

de transport du médicament. S pratiques de dispensation.

2 A -
La methode du traceur ciblé se différencie de la méthode de I'audit systéme ; ]

elle est conduite en partant du terrain pour remonter vers le processus._

Certification des établissements de santé pour la qualité des soins :
patients, soignants, un engagement partagé

» Lister ses MHR
- Spécifiques a I'établissement
- Spécifiques a la prise en charge
» Les identifier (documentation, transport et stockage
compris)
« S’assurer de leur connaissance aupres des
professionnels

OBSERVER a toutes les étapes du circuit (prescription,
dispensation, stockage, administration et suivi
thérapeutique) les mesures mises en place pour sécuriser la
prise en charge du patient.

Quels outils?

Les Omedits proposent des outils de formation et
d’évaluation sur les MAR

Nous vous en présentons quelques uns ....
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Elaborer / identifier ses MHR en ES OMEDIT

Hauts-de-France

&

V4 N
» L'équipe dispose de la liste des médicaments a risque utilisés dans le service et en a
connaissance

« Aide a l'élaboration d'une liste de médicaments a risque - Omédit Centre

« Les medicaments a consonance ou apparence semblables — Omédit Centre Val de Loire -(look-alike,
sound-alike ou « LASA »

 Liste de médicaments de niveau d’alerte élevé de I'I|SMP

« Exemple de poster de communication d'un ES

» L'équipe dispose des regles de stockage des médicaments a risque et en a
connaissance

« Ex du KCI : Never Event chlorure de potassium injectable : synthese des mesures barrieres existantes ->
préconisation de mesures barrieres de stockage au niveau des unités de soins et Grilles d’auto-
évaluation



http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/5177.pdf
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/10824.pdf
https://www.ismp-canada.org/fr/dossiers/HighAlertMedications2012_FR_3.pdf
https://www.prescrire.org/Docu/Rencontres2017/021_DiqualM_Poster_MAHR.pdf
https://www.omeditbretagne.fr/wp-content/uploads/2019/11/kcl_synthese_mesures_barrieres.pdf
https://www.omeditbretagne.fr/wp-content/uploads/2019/11/Grille-auto-evaluation-KCl.doc
https://www.omeditbretagne.fr/wp-content/uploads/2019/11/Grille-auto-evaluation-KCl.doc
https://www.omeditbretagne.fr/wp-content/uploads/2019/11/Grille-auto-evaluation-KCl.doc

» Les professionnels concernés sont sensibilisés et formés aux risques spécifiques induits par
I"utilisation de ces médicaments a risque

. Des boites a outils disponibles pour vous permettre de
VOUS Y retrouver

Never Events - BO Normandie
omed-t

Normandie e»

&/ Accueil / Boite 3 outils / Never events / Never events

La prévention dévénements

Observatoire du médicament,
des dispositifs médicaux et de l'innovation thérapeutique

‘qui ne devraient jamais arriver” liés & des produits de santé est une

e | @5 UtilS - Omedit Bretagne

» Affiches
« E-learning

Fiches Médicaments

a <

de soins (dirculaire DG 2)
LlJ‘.!cEHT de Normandie r, pose daccor mpagner les ét
outils sur chaque thématique "Never Events"
NEVER
EVENTS
+1- Erreur lors de la prise en charge des p 2 des médi

2- Erreur lors de I'administration du chlorure de potassium injectable

- 3- Erreur de préparation de spécialités injectables pour lesquelles les modes de prd

hécale au lieu de la voie intraveiney

4-Erreur d’ ation par intr

- 5- Erreur d'administration par injection parentérale au lieu de la voie orale ou ent|

o m e d ) t suivez-nous ) O @

BRETAGNE @3

ACCUEIL

COVID-19 —
CORONAVIRUS

Anti-cancéreux v

Anti-infectieux

Coordination Ville-
Hépital

Dispositifs Médicaux
(DM)

Médicaments/Produits
de santé

Personnes dgées ~

Pharmacie clinique ~

Qualiteé Sécurité
vigilance

NEVER EVENT GAZ A USAGE MEDICAL : OUTILS PROPOSES PAR LOMEDIT E |

INSCRIPTION NEWSLETTER ()

C.A.Q.E.S. FORUM

OMeDIT Bretagne

GAZ A USAGE MEDICAL

e-learning « Prévenir les risques liés a l'utilisation des bouteilles de gaz & usage médical (I

Grille d'auto-évaluation du circuit des bouteilles de gaz & usage médical en établissement dc

grille se présente sous la forme d’une grille d’audit et permet d'identifier rapidement les mest

&tre mises en place

Never Event gaz & usage médical : synthése des mesures barrigres existantes (Mai 2016)

Plaguette info « Bouteille de gaz & usage médical : consignes de sécurité » (Mai 2016)

Etiquettes emplacements pour les bouteilles de gaz & usage médical (format A4)

Vidéo « Monter/démonter un manocdétendeur sur une bouteille de gaz a usage médical »

P

CONTACT

Q. Rechercher

Lien Omedit Centre Val de
Loire

Contrevat de Laire

OMEDIT CENTRE PRATIQUES ET USAGES

Accueil-E-learning et simulation >Cestion des risques

- oA A

Résultats pour 'Les événements "qui ne devraient jamais arriver” (Never Events)"

AVK

nti Vitamine
OM&DI -Val de Loire 07102,'2019
mots clés: sécurisation, AVK, anticoagulant formation, iatrogénie
Module de e-learning

OMEDIT Centre- al de Lore 1110272019
mots clés: AOD, , iatrogéni
Module de e learning

OMEDIT Erelagne 01/054'2015
mots clés: gaz médical, sécurisation, formation
Module de < learming

OM&DIT Cenlre Va\ de Lmre 1?1114‘2014
mots clés: never events, diabéte, formation. sécurisation, insuline. iatrogénie
Module de e-learning

v préve
OMeDIT Erelagne 1012014
mots clés: sécurisation, never events, méthotrexate, formation
Module de e-learning

e 19/02/2019
mots clés: s&curisation, never events, pi
Module de clearning

injection, iatrogéni

OMEDIT Centre-Val de Loire 04/12/2013
mots clés: sécurisation, never events, intrathécale, événement indésirable, injection, iatrogénie
Module de e-learning
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https://www.omeditbretagne.fr/gaz-a-usage-medical/
https://www.omeditbretagne.fr/never-events-2/
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https://www.omeditbretagne.fr/never-events-2/
https://www.omeditbretagne.fr/never-events-2/
https://www.omeditbretagne.fr/never-events-2/
https://www.omeditbretagne.fr/never-events-2/
http://www.omedit-centre.fr/portail/pratiques-et-usages,573,1235.html?TSC_mode=catalog&TSC_source=search&TSC_T=E-learning et simulation&TSC_ST=Gestion des risques&TSC_SST=Les %C3%A9v%C3%A9nements "qui ne devraient jamais arriver" (Never Events)
http://www.omedit-centre.fr/portail/pratiques-et-usages,573,1235.html?TSC_mode=catalog&TSC_source=search&TSC_T=E-learning et simulation&TSC_ST=Gestion des risques&TSC_SST=Les %C3%A9v%C3%A9nements "qui ne devraient jamais arriver" (Never Events)
http://www.omedit-centre.fr/portail/pratiques-et-usages,573,1235.html?TSC_mode=catalog&TSC_source=search&TSC_T=E-learning et simulation&TSC_ST=Gestion des risques&TSC_SST=Les %C3%A9v%C3%A9nements "qui ne devraient jamais arriver" (Never Events)
http://www.omedit-centre.fr/portail/pratiques-et-usages,573,1235.html?TSC_mode=catalog&TSC_source=search&TSC_T=E-learning et simulation&TSC_ST=Gestion des risques&TSC_SST=Les %C3%A9v%C3%A9nements "qui ne devraient jamais arriver" (Never Events)
http://www.omedit-centre.fr/portail/pratiques-et-usages,573,1235.html?TSC_mode=catalog&TSC_source=search&TSC_T=E-learning et simulation&TSC_ST=Gestion des risques&TSC_SST=Les %C3%A9v%C3%A9nements "qui ne devraient jamais arriver" (Never Events)

» Les professionnels concernés sont sensibilisés et formés aux risques spécifiques induits par
I"utilisation de ces médicaments a risque

Des outils disponibles pour sensibiliser les professionnels

Flash 1
sécurité patlent !

Médicaments a risque

Sous-estimer le risque c'est risqué

10 juin 2021

Sécuriser l'utilisation des médicaments a risque est essentiel car les erreurs
liées a leur mésusage ont des conséquences graves pour le patient. Ga peut aussi vous arriver

La Haute Autorité de santé publie aujourd’hui des nouveaux « Flash sécurité
patient » sur la gestion des médicaments dits a risque, fruits de la
collaboration HAS et de ses partenaires en Région, les Observatoires des
médicaments, dispositifs médicaux et innovations thérapeutiques (OMEDIT) ;
et autres structures régionales d'appui (SRA)

Ces productions s'appuient sur les recommandations de bonnes pratiques

mises a la disposition des professionnels de santé . Chaque « Flash sécurité _ o

patient » décrit plusieurs situations (événements) sélectionnées dans la base Lien Page dédiee OMEDIT
REX-EIGS ou la base REX accréditation.


https://urldefense.com/v3/__https:/trailer.web-view.net/Links/0XCEAD23DCF19F16BCFA82F004C6BE8E9021F1A33C2A406E26134A7475BF0E05C9CA1567C322BCC91B551592298EADFF5E7FC62C567FFD5AEC53EE3E5F2AECAF529984675BDDB0AF1B.htm__;!!FiWPmuqhD5aF3oDTQnc!3VSLQiTEZmOwTC6s8GBiy6WrU-2xx9N-Ij86fLGv7uxewBrB8E4rKF7TYHzOow9I1QM2EvpV$
https://urldefense.com/v3/__https:/trailer.web-view.net/Links/0XCEAD23DCF19F16BCFA82F004C6BE8E9021F1A33C2A406E26134A7475BF0E05C9CA1567C322BCC91B551592298EADFF5E7FC62C567FFD5AEC53EE3E5F2AECAF529984675BDDB0AF1B.htm__;!!FiWPmuqhD5aF3oDTQnc!3VSLQiTEZmOwTC6s8GBiy6WrU-2xx9N-Ij86fLGv7uxewBrB8E4rKF7TYHzOow9I1QM2EvpV$
https://urldefense.com/v3/__https:/trailer.web-view.net/Links/0XCEAD23DCF19F16BCFA82F004C6BE8E9021F1A33C2A406E26134A7475BF0E05C9CA1567C322BCC91B551592298EADFF5E7FC62C567FFD5AEC53EE3E5F2AECAF529984675BDDB0AF1B.htm__;!!FiWPmuqhD5aF3oDTQnc!3VSLQiTEZmOwTC6s8GBiy6WrU-2xx9N-Ij86fLGv7uxewBrB8E4rKF7TYHzOow9I1QM2EvpV$
https://urldefense.com/v3/__https:/trailer.web-view.net/Links/0XCEAD23DCF19F16BCFA82F004C6BE8E9021F1A33C2A406E26134A7475BF0E05C9CA1567C322BCC91B551592298EADFF5E7FC62C567FFD5AEC53EE3E5F2AECAF529984675BDDB0AF1B.htm__;!!FiWPmuqhD5aF3oDTQnc!3VSLQiTEZmOwTC6s8GBiy6WrU-2xx9N-Ij86fLGv7uxewBrB8E4rKF7TYHzOow9I1QM2EvpV$
https://urldefense.com/v3/__https:/trailer.web-view.net/Links/0XCEAD23DCF19F16BCFA82F004C6BE8E9021F1A33C2A406E26134A7475BF0E05C9CA1567C322BCC91B551592298EADFF5E7FC62C567FFD5AEC53EE3E5F2AECAF529984675BDDB0AF1B.htm__;!!FiWPmuqhD5aF3oDTQnc!3VSLQiTEZmOwTC6s8GBiy6WrU-2xx9N-Ij86fLGv7uxewBrB8E4rKF7TYHzOow9I1QM2EvpV$
https://urldefense.com/v3/__https:/trailer.web-view.net/Links/0XCEAD23DCF19F16BCFA82F004C6BE8E9021F1A33C2A406E26134A7475BF0E05C9CA1567C322BCC91B551592298EADFF5E7FC62C567FFD5AEC53EE3E5F2AECAF529984675BDDB0AF1B.htm__;!!FiWPmuqhD5aF3oDTQnc!3VSLQiTEZmOwTC6s8GBiy6WrU-2xx9N-Ij86fLGv7uxewBrB8E4rKF7TYHzOow9I1QM2EvpV$
https://omedit-hdf.arshdf.fr/vigilances/flash-securite-patient/
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Famille MHR identifiée : AOD

MHR + Never Events

im

professionnels

» Boite a outils anticogulants et Fiches - Omédit Normandie

omec

Normandie e>

Fiches patient
Acénocoumarol - Sintrom®
Acide acétylsalycilique - Kardégic®
Apixaban - Eliquis®
Clopidogrel - Plavix®
Ticagrélor - Brilique®
Dabigatran - Pradaxa®
Fluindione - Préviscan®
Prasugrel - Efient®
Rivaroxaban - Xarelto®
Ticlopidine - Ticlid®
Warfarine - Coumadine®

Carte patient " Je suis sous anticoagulant”

Observatoire du médicament,

des dispositifs médicaux et de I'innovation thérapeutique

# / Accueil / Boite & outils / Anticoagulants / Anticoagulants

Fiches professionnels

Acénocoumarol - Sintrom®
Acide acétylsalycilique - Kardégic®
Apixaban - Eliquis®

Clopidogrel - Plavix®

Dabigatran - Pradaxa®

Fluidione - Préviscan®

Ticagrélor - Brilique®

Prasugrel - Efient®

Rivaroxaban - Xarelto®
Ticlopidine - Ticlid®

Warfarine - Counadine®

Les bonnnes questions & se poser lors de la prescription d'un
anticoagulant

a <

« OQOutils d’aide a I'adaptation posologique des AOD : adaptations
posologiques

recommandations selon FR

Les anticoagulants/antiagrégants : mise a disposition de fiches patients et les fiches

Erreur lors de la prise en charge des patients traités
avec des i oraux Erreur lors de la prise en charge des patients traités

avec des oraux
HEMORRAG THROMBOSE

AVK : 1er rang des accidents iatrogénes = Posologie des AVK variable (adaptation selon
une résultats biologiques) >> toujours se référer
(orquits ENEIS 2 2009 a la derniére prescription
« Risque d’hémorragie >> surveillance des

5¢

LA PRESCRIPTION D'AVK

saignements.
:I piss clal: poss:bie. notamment pour la posologse et e rythme
admini
Attention aux A e » Régularité des prises , heures
e, pnéry utazne. ) = e fixes
L i Sge~75 ans. . IR sévire. = Surveillance réguliare INR pour @
..... e SUIVI DE L'INR e les AVK
Toutes les ksh yusau 2 equ-lvanon = Carnet de suivi
outes les sem ~ = 19F mois 5 7
um-st-szs-manes le 2° mois. e - L% ou lactivité
> ous les mais lorsaue le traitement est équilibré (par excés ou par défaut] n'entraine pas de
Survesiiance +++ 31 interaction madicamenteuse potentielk variation brutale de [NR
RELAIS + Aucune automedication sans conseil
HEPARINE O . l-_: - E\né:d:::\e saignement, consultation du
S, consecutsfs. « Signaler le traitement par anticoagulant oral
ax & tout de santé
Des! > Prévenir le médecin :
- en cas G'INR en dehors de La zone thérapeutique

LA PRESCRIPTION DANTICOAGULANTS ORAUX DIRECTS

FICHE
CONSEIL

Présentation et caractéristiques

'_.-.,,_, PREVISCAN est un anticoagulant oral, qui appartient 4 |a famille des AVK- antivitamines K et un antithrombotique. Il
AvK

empéche Iz formation de caillots. L'effet anticoagulant se manifeste aprés plusieurs jours de traitement et, de méme,
Pasdedosag| Persiste plusieurs jours aprés ramet.

ANTICOAGULANT] [ Dosage Présentation ]
Evaluation L Previscan® 20 mg I Comprimé quadrisécable rose. Bolte de 30 1
e Controle en routine indispensable - I'INR ou International Normalized Ratio. L'INR idéal est de 2,5 ; un INR
inférieur a 2 refléte une En(\ccﬁgulﬁ ion insuffisante ; un INR supérieur a 3 traduit un exceés d'anticoagulation.
Un INR supérieur 4 5 est associé a un risque hémorragique
+  Sihémorragie grave : arét des AVK, et il est recommandé d'administrer en urgence un CCP (concentrés de
complexes prothrombiniques) en association 2 de Ia vitamine

Indications

d'un par fluindione dans les indications suivantes :
-Cardiopathies emboligénes : prévention des ions thromboemboli en rapport avec
certains troubles du rythme auriculaire (fbnllatlons auriculaires, flutter, tachycardie atriale), certaines
valv ies mitrales, les pi

des des du my:

thrombus mural, dysfonction ventriculaire gauche sévére, dyskinésie emboligéne. ..
T des et de I
de leurs récidives.

ainsi que la prévention

et mode d

En raison d'une imp: ilité interindi , la ie d'AVK est
La dose d'équilibre doit étre et Elle
Adulte est habituellement de 20 mg, & adapter en fonction des résultats biologigues

Administré en une prise par jour. Il est préférable que la prise ait liou le soir. afin de
pouvoir modifier Ia pusolugm dés que possible apres les resultats de I'IN

o La dose moyenne d'équilibre est plus faible chez le suist 4g¢é que chez le sujet jeune.
ujet Sgé habitueliement % & % de la dose



https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/anticoagulants/anticoagulants,4324,5672.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/anticoagulants/anticoagulants,4324,5672.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/anticoagulants/anticoagulants,4324,5672.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/anticoagulants/anticoagulants,4324,5672.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/anticoagulants/anticoagulants,4324,5672.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/anticoagulants/anticoagulants,4324,5672.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/anticoagulants/anticoagulants,4324,5672.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/anticoagulants/anticoagulants,4324,5672.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/anticoagulants/anticoagulants,4324,5672.html
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/07/doc5.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/07/doc5.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/07/doc6.pdf
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Famille MHR identifiee : Insuline MEDIT

Insuline : mise a disposition de fiches pratiques , e-learning

1

 Prévenir les erreurs médicamenteuses liées aux insulines - "Never Event" INSULINE

i B T o e T =
OMEDIT Centre ansm.

Prévenir les erreurs médicamenteuses liées aux insulines -
"Never Event” INSULINE

1.0
novembre 2014

» Stylos d'insuline jetables (voie S.C.) : bien les identifier pour ne pas se tromper

’ .
% STYLOS D’INSULINE JETABLES (VOIE S.C.) :
—
&“."'d L'insuline est un médicament & risque. Je respecte la régle des « 5B » de la Haute Autorité de Patient
i’ Santé. [ ) zl.uuln.«nu.-.-, - : o
€ E 1l existe différents types d’insuline, permettant un traitement personnalisé : elles se distinguent [ ) Voie ISI’IBBI.INFO’!“‘E:I‘;:'I-'& — I ome
selon leur durée et leur début d’action ainsi que leur moment d’administration. - et
La plupart des insulines ont une concentration de 100 Ul (unités internationales) par millilitre (mL), mais ces derniéres années des insulines fortement
N concentrées sont apparues sur le marché avec des concentrations de 200 ou 300 Ul par mL (uniquement sous forme de stylo pré-rempli).
INSULINE « POUR VIVRE » (BASALE) INSULINE « POUR MANGER » (PRANDIALE)
o . . Insuline a action RAPIDE injectée au moment des repas en fonction de
. Insuline a action LENTE PR - s e .
. Obiectif : équilib 12 elycémie toute | la glycémie avant le repas et du nombre de glucides ingérés
_—I% - equilibrer fa glycemie toute fa . L'insuline rapide n’est pas obligatoire
journée e ~ » . 5
. Objectif : empécher I’hyperglycémie aprés les repas

e FOCUS SUR « LES INSULINES FORTEMENT CONCENTREES »



http://www.omedit-centre.fr/insuline/co/Insuline_Never_Event_web.html
http://www.omedit-centre.fr/insuline/co/Insuline_Never_Event_web.html
http://www.omedit-centre.fr/insuline/co/Insuline_Never_Event_web.html
http://www.omedit-centre.fr/insuline/co/Insuline_Never_Event_web.html
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/10876.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/09/insulines-concentrees-VF.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/09/insulines-concentrees-VF.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/09/insulines-concentrees-VF.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/09/insulines-concentrees-VF.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/09/insulines-concentrees-VF.pdf
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MHR/ NE : POTASSIUM

OMeDiT

Hauts-de-France

_Pr_evgnlr les erreurs_medlcamenteuses liées aux Prévenir 'e;gggégngiﬁ,{ﬁ,c;g;:%z;,fﬁ';ﬁgg,ﬁ:;;iec“ms de
injections de potassium. "Never Event" ‘ ;

POTASSIUM — Omedit Centre Val de Loire

Recommandations et Affiche : Bon usage du KCI chez 'adulte —
Omedit IDF- Février 2014

Flash

NJECTABLE
OTASSIUM (KC) !
BHLORURREec?JEl;andaﬂons de bon usage

ADULTE

onigue est um médicament 3

 Flash sécurité SR

N idents
- - - > I Lechiorure dep de potassium expose & des 26CTER L
] . Accidents liés a P mamrisave e de olnise S8 T fones o o B0
Patient - HAS - Juin adi tari UL o R, .
- - un médicament a risque e s

administrées-

3 ircui i ! i
Qui dit potassium (KCI) dit vigilance maximale gesﬂf‘:d“‘:(';prémmn_ de la prPIS i
e son ! o
2 O 2 ] N 2 usion avec d'autres MROVIES S

. font partie

Jeul de dilution. i) atients.
wm de précautions Pout pfe;:";\: Are du soin des P

o 4 maxin ralent jam

Ca peut aussi vous arriver

Balt pag

* 1 e
78 B€ cinoy
YISO POTASSIoN < 114 snpe g

E POTISSIRe)

toniu,
ve 3 une autre unire g,
@ 30ins 25t 3 proscr

a i Chlorure
ation clinigue @ haut B L.

sées aux BYY

L M
1. doivent &tre 1& tpges suffisamme

potassium
mmoles/L)
G contexte clinique.

L hypokaligmie sst une stuation S Corecuic . de Potassium
= “mypolkaler s D e aminisiration injectable a diluer
é Une perfusion de 65 de potassium pour rée, ast par correction d'une
§ i cariaque oy
S
&

corr
ne pouvant pas &1re

J'accede a la fiche Flash " N , . . ,
: — —— R - St st e e oo e oot .
Accidents liés a un médicament a e S et
risque : qui dit potassium (KCI)
dit vigilance maximale ! "

ki © Fae

[CONFUSION ENTRE DES AMPOULES DE GLUCOSE ET DE KCI ENTRAINANT LE DECES

Apvés admevstration de por

s infectadle pour un premier patient. TTDE sdminsire une solution de potasshm per

Dve intraveineute directe 3 re seconde patients. ce qu entraine 50n déc

Que weet-il paseé 7 Cau

Evénement 2

LIDE » acministré une solut e Fcore prescre

Pourquos eat-ce arriv ? Cause:

angemant du KC1 dtait inacactd et & fcue
nné une ampoute de KCI & ia Fiace de ghucose, 78 Des contré fe nom chu meédicament e 8 Sréard a

vl supciémentaie Dous les S3ises SOGRANTES ot & sugTenTi le

HAS

Ripariqua an insotmanca rins



http://www.omedit-centre.fr/potassium/co/module_Potassium.html
http://www.omedit-centre.fr/potassium/co/module_Potassium.html
http://www.omedit-centre.fr/potassium/co/module_Potassium.html
http://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/2015/02/KCl-Recommandations-pour-ladulte-fev-2014.pdf
http://www.omedit-idf.fr/wp-content/uploads/2015/01/KCl_adulte-VF.pdf
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@! Médicaments arisque : En résume OMEDIT

CRITERE e
l I IMPERATIF

Le traceur

ciblé

Critere 2.3-06 : les équipes maitrisent l'utilisation des médicaments a risque

» Identification des médicaments a risque : liste régulierement révisée et adaptée
LES » La sécurisation de Il'utilisation des médicaments a risque obéit a 3 objectifs :

o Prévenir et détecter les erreurs

ATTENDUS o Atténuer les conséquences

o Informer et sensibiliser les patients, familles et professionnels de santé

 Liste des médicaments a risque : propre a chaque établissement, pole d’activité (dépend du

VIGILANCE type de pathologie prise en charge)
* Mise en place de barrieres de sécurité pour prévenir les erreurs

SPECIFIQUE  Médicaments principalement concernés : dénomination a risque de confusion, marges
A thérapeutiques eétroites et modalités d’administration particulieres (ex : médicaments radio-
pharmaceutiques)

Médicaments les plus - Anticoagulants « Insulines
a risque « Narcotiques et opiaces * Sedatifs Source : Institute for Healthcare Improvement [IHI]
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https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-12/fiche_pedagogique_pec_medicamenteuse.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-12/fiche_pedagogique_pec_medicamenteuse.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-12/fiche_pedagogique_pec_medicamenteuse.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-12/fiche_pedagogique_pec_medicamenteuse.pdf
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LE TRACEUR CIBLE

Ex de la grille traceur cible « Circuit du
meédicament » - Donnée d’entrée
prescription d’insuline




TRACEUR CIBLE OMeDiT

Echanges avec les professionnels et
verification des bonnes pratiques
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TRACEUR CIBLE

1

8 traceurs ont été préalablement définis par la HAS dans le cadre
des visites de certification. lls ciblent les processus suivants :

- Circuit du médicament et des produits de santé
- Gestion des produits sanguins labiles

- Gestion des evenements indésirables graves

- Prévention des infections associées aux soins

- Accueil non programmeé

- Transport intra-hospitalier des patients

- Gestion des vigilances sanitaires

- Prélevement et greffe d’'organes et de tissus



EXEMPLE : TRACEUR CIBLE SUR

LE CIRCUIT DU MEDICAMENT = o
EXEMPLE D'UN TRACEUR CIBLE
SUR UNE PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE
L'éval ’ i . , , ,
visiss .‘f;.‘-’é’s';‘;?éi.‘i“"“‘ |dentifier une donnée d’entrée :
SERVICE t o fl l >
L'évaluateur s’entretient = :e‘slet:;n‘:\:s':::i:::ec:uwe - Demande de _tra,nsports pour
avec I'équipe soignante % de prescription. une traceur ciblé sur le
et verifie la mise en ceuvre . . .
des bonnes pratiques transport intra-hospitalier,
e - Prescription médicale pour le

SERVICE
CLINIQUE A

médicament, ...

1y
3

L'évaluateur s'entretient
avec les professionnels

de la pharmacie et verifie

la mise en ceuvre des bonnes
pratiques de dispensation.

L'évaluateur s'entretient
avec les professionnels
et vérifie la mise en ceuvre
des bonnes pratiques

de transport du médicament.

elle est conduite en partant du terrain pour remonter vers le processus.

[—o A -
La methode du traceur cible se différencie de la methode de 'audit systeme; ]
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S GRILLE TRACEUR CIBLE HAUTS-DE- -
FRANCE -

I

* Grille Traceur ciblé — Insul

A

Proposition de test en T
établissement

Ny

Rencontre Evaluation Documents Oui/Non/NA Commentaires OMEDIT

>Observations dossier patient

V 4 J e ° V 4 y 4
l, re re q u I s [ ] I n s u I I n e co n s I d re e Les critéres de qualité de la prescription (datée, signée, ] sont respectées Prescription manuscrite/informatique - RETRANSCRIPTION NON AUTORISEE
-
[ ] e

Parmi ces critéres de qualité de la prescription sont retrouvées POIDS &t [>Observations dossier patient

co m m e M A R TAILLE du patient (ajustement dose Insuline)

La prescription est nominative > Dossier patient Netion de mise & dispositien en DOTATION ?

Le recueil des traitements médicamenteux a I'admission permet la

v 4 [ J [
Nov-Dec : Realisation auto- ot ' ol e e e e o g Dot ——
L] rythme d’administration
z H La prescription de |a posologie et du rythme d’adm i
[ (reielld > Dossier patient
retrouvee.

Entiipe Gz e e tellelloe,

médicamenteuse expl

Existe ¥/ des slertes sur des fortes posologies?
° ° ° Vé ° On retrouve sur |a prescription l'indication de Ia dose (en chiffre, non i s S ol Pocoloaics i i
° © C et " - prescription etfou 'administration d'insuline RAPIDE dépasse rarement 25 unités.
nVI ' I I n r I n ambigue) / Indication sur les modalités de dilution, notemment pourles | [P T e A e ot 2o s
ossier patien 1 prescription manuscrite, indication "units * en toute lettres [pas d'abrévistion
° PM en intra veineuse et/ ou la concentration du produit (Ul/mi) = "U” [+ 5 B
ou
verification que e libellé visible sur 'écran ne ports pas & confusion [attention aux
libellé courts)
Alerte quand prescriptions concomittantes 2 insulines rapides, 2 insulines lentes

permet Ia prescription en Ul
ation des PM en intraveineux? Focus administration IV en continu

1l est précisé dans Ia prescription le dispo
ou IV en pompe électrique)

A
specifique dinjection (sc | o patient Stylo, seringue 5C Insuline graduge en Ul, SE, pompe SC, pompe IV




1/ FICHE FORAP — GRILLE QUICK AUDIT omeoiT
® MAR

7
Grille Quick Audit MAR:

Outil proposé dans le cadre de la fiche mémo sur le critere
impératif 2.3-06 - les équipes maitrisent |'utilisation des
meédicaments a risque

 L'audit se compose:
- Grille d’entretien médecin

- Grille d’entretien IDE
- Grille d’observation

* audit peut étre réalisé sous forme d’audits croisés entre
services ou établissements




LES PROCHAINS WEBINAIRES
THEMATIQUES

Save the date




11/, LA PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE ETLA ..
® CONCILIATION il

VI

Les éléments essentiels :

» Prescription informatisée

» Prescription manuscrite

» Habilitations

» Prescriptions particulieres

» Prescriptions a hauts risques

» Support unique de prescription d’administration
» Conciliation

—19 Octobre 2021 a 13h en visioconférence
= Inscription : https://forms.office.com/r/sCHgMCcCSw



https://urldefense.com/v3/__https:/forms.office.com/r/sCHgMCcCSw__;!!FiWPmuqhD5aF3oDTQnc!3RcDGceW6k1baeC8x2fm4HJ-OsAW8DdD3nODisoMAgayqTPyXxbFCXeQKN41OZ6iV4qTgUsQ6Q$

11/ LA DISPENSATION, LAPPROVISIONNEMENT, .
@ TRANSPORT ET STOCKAGE *

N

Les éléments essentiels :

» Analyse pharmaceutique des prescriptions

» Préparation éventuelle des doses a administrer

» Délivrance des médicaments

» Mise a disposition des informations et des conseils nécessaires au bon usage du
médicament

» Gestion des commandes

» Transports des produits

» Regles de stockage

—23 Novembre 2021 a 13h en visioconférence
= Inscription : https://forms.office.com/r/sCHgMCcCSw



https://urldefense.com/v3/__https:/forms.office.com/r/sCHgMCcCSw__;!!FiWPmuqhD5aF3oDTQnc!3RcDGceW6k1baeC8x2fm4HJ-OsAW8DdD3nODisoMAgayqTPyXxbFCXeQKN41OZ6iV4qTgUsQ6Q$
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LADMINISTRATION OMEDIT

VI

Les éléments essentiels :

» Prescription prise en compte

» \érification des concordances entre le produit, le patient et la prescription
» Administration par un professionnel de santé habilité

» Tracabilité dans le dossier

»Information et surveillance du patient

=230 Novembre 2021 a 13h en visioconférence
= Inscription : https://forms.office.com/r/sCHgMCcCSw



https://urldefense.com/v3/__https:/forms.office.com/r/sCHgMCcCSw__;!!FiWPmuqhD5aF3oDTQnc!3RcDGceW6k1baeC8x2fm4HJ-OsAW8DdD3nODisoMAgayqTPyXxbFCXeQKN41OZ6iV4qTgUsQ6Q$
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https://framaforms.org/certification-des-etablissements-de-sante-pour-la-qualite-des-soins-1632317978
https://framaforms.org/certification-des-etablissements-de-sante-pour-la-qualite-des-soins-1632317978
https://framaforms.org/certification-des-etablissements-de-sante-pour-la-qualite-des-soins-1632317978
https://rsqr-hdf.com/
https://omedit-hdf.arshdf.fr/vigilances/flash-securite-patient/
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3285365/fr/certification-pour-la-qualite-des-soins-retours-d-experience-des-premieres-visites-webinaire-dedie-aux-etablissements-de-sante

My

LIENS UTILES QMEDIT

Ny

* Lien vers la Page FORAP : https://www.forap.fr/nouvelle-production-du-
groupe-certification-de-la-forap-les-fiches-memos-sur-les-criteres-
imperatifs

= A venir : fiche mémo sur les Médicaments a risque
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REX EN HDF : REPLAY

Le 15 Octobre 2021 de 10h a 12h30 en visioconférence

Organisée par I'ARS, la SRA RSQR et FAS, en présence de la HAS

Les établissements de santé sont invités a diffuser l'information auprés de leurs
professionnels soignants

My France
HAS Ar¢ e, g @ @ FORAP

Haut-de-Traece Hauts-de-Frence P Lo voix des usagers

nv ——



https://console.vodalys.studio/p/z1RZ06H4QckR07Cs
https://console.vodalys.studio/p/z1RZ06H4QckR07Cs
https://console.vodalys.studio/p/z1RZ06H4QckR07Cs

Certification des établissements de santé
pour la qualité des soins

Dans le cadre de la certification des établissements de santé pour la qualité des soins (HAS -
Haute Autorité de Santé), nous vous invitons a nous faire part de vos questions relatives aux
critéres en lien avec la Prise En Charge Médicamenteuse (PECM).

Ces questions ont pour objectif d'alimenter un thésaurus des interrogations émises par les
établissements. Une réponse collégiale du ResOMéDIT, en cohérence avec le manuel de
certification, sera apportée a ces dites interrogations.

Resomed:t

Le réseau des OMéDITs

Pour consultez ce thésaurus des questions, rendez-vous prochainement sur les sites des
OMEéDITs :



https://framaforms.org/certification-des-etablissements-de-sante-pour-la-qualite-des-soins-1632317978

