
Qualité	  des	  Soins	  et	  Ges0on	  des	  Risques	  	  	  
dans	  le	  manuel	  d’accrédita0on	  	  

des	  établissements	  de	  santé	  de	  2ème	  et	  3ème	  
lignes	  
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Responsable	  de	  la	  ges0on	  des	  experts-‐
visiteurs	  



L’INASanté,	  	  
une	  institution	  au	  service	  	  

du	  patient,	  	  
du	  professionnel	  	  
et	  du	  décideur	  

	  



La	  Tunisie	  s’est	  engagée	  
	  



	  
	  
Pourquoi	  une	  instance	  	  
d’accrédita0on	  en	  Tunisie	  ?	  
	  

Une	  nécessité	  	  :	  
§  Améliorer,	  de	  façon	  con1nue,	  la	  qualité	  et	  la	  
sécurité	  des	  services	  de	  santé	  offerts	  à	  la	  
popula1on.	  

	  

§  Répondre	  aux	  normes	  interna1onales	  des	  
services	  dans	  les	  établissements	  de	  santé.	  

	  

§  Promouvoir	  les	  services	  de	  santé	  Tunisiens	  à	  
l’interna1onal	  (Tourisme	  médical,	  exporta1on	  
des	  compétences,	  …).	  

	  



Qui	  est	  l’INASanté	  ?	  	  

§  Une	   Autorité	   (reconnaissance),	   Scien1fique,	  
Publique	  et	  Indépendante.	  

§  	   L’INASanté	   place	   la	   sécurité	   et	   la	   qualité	   au	  
cœur	   du	   système	   de	   santé,	   et	   ce,	   au	   bénéfice	  
de	   la	   communauté	   et	   de	   son	   bien-‐être.	   Ses	  
ac1ons	   visent	   à	   assurer	   l’équité	   dans	   l’offre	  
des	  services.	  

§  	  Au	  service	  et	  à	  équidistance	  des	  citoyens,	  des	  
professionnels	   et	   de	   toutes	   les	   structures	   de	  
santé.	  

	  



Accrédita0on	  	  
des	  établissements	  de	  santé	  

1ère	  ligne	  (CSB/CI)	  

2ème	  et	  3ème	  lignes	  Pb/Pv	  
(Hôpitaux/EPS/Cliniques)	  

Autres	  :	  Rx,	  Thalasso,	  …	  

Accrédita0on	  	  
des	  programmes	  de	  FC	  

-‐	  Élabora0on	  	  
Ou0ls	  méthodologiques	  	  
Guides	  de	  bonne	  pra0que	  	  
-‐	  Valida0on-‐Diffusion	  	  
Référen0els	  /Tiers	  

Evalua0on	  	  
des	  Technologies	  de	  

Santé	  
Ø 	  Médicaments,	  DM,	  
Equipements	  	  
Ø 	  Stratégies	  et	  
Programmes	  de	  Santé	  

Informa0on	  
Ø 	  Professionnels	  	  
Ø 	  Décideurs	  
Ø Popula0on	  

Evalua0on	  des	  pra0ques	  
professionnelles	  



§  Un	  modèle	  propre	  à	  la	  Tunisie	  :	  se	  construire	  
en	  tenant	  compte	  des	  leçons	  apprises	  à	  
l’interna1onal	  pour	  ériger,	  selon	  une	  
méthodologie	  rigoureuse,	  un	  modèle	  de	  
management	  de	  l’accrédita1on	  en	  santé	  
adapté	  à	  la	  Tunisie.	  

§  Reconnaissance	  interna0onale	  :	  par	  l’ISQua	  
(Interna1onal	  Society	  for	  Quality	  in	  Healthcare)	  
afin	  d’être	  reconnue	  localement	  et	  dans	  un	  
environnement	  ouvert	  à	  l’étranger.	  

	  



Accrédita0on	  des	  établissements	  de	  	  
santé	  	  

Dé&inition	  de	  l’Accréditation	  
§  	  	  	  L’accrédita1on	  est	  une	  procédure	  d’évalua1on	  
externe	  à	  un	  établissement	  de	  santé,	  effectuée	  par	  
des	  pairs,	  indépendante	  de	  l’établissement	  de	  
santé	  et	  de	  ses	  organismes	  de	  tutelle,	  concernant	  
l’ensemble	  de	  son	  fonc1onnement	  et	  de	  ses	  
pra1ques.	  

§  	  	  	  	  Elle	  vise	  à	  s’assurer	  que	  les	  condi1ons	  de	  
sécurité	  et	  de	  qualité	  des	  soins	  et	  de	  prise	  en	  
charge	  du	  pa1ent	  sont	  prises	  en	  compte	  par	  
l’établissement	  de	  santé.	  

	  



	  	  L’accrédita0on	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Une	  démarche	  en	  4	  temps	  (1)

1.	  La	  Contractualisa5on:	  Pour	  enregistrer	  son	  entrée	  
dans	  le	  démarche	  d’accrédita1on,	  l’établissement	  signe	  
un	  contrat	  avec	  l’INASanté	  dans	  lequel	  seront	  iden1fiées	  
toutes	  les	  étapes	  du	  processus,	  les	  aUentes	  et	  les	  
besoins	  des	  deux	  par1es	  contractantes.	  

2.	  L’	  Auto-‐évalua5on:	  Elle	  est	  réalisée	  par	  
l’établissement	  et	  les	  professionnels	  sur	  la	  base	  d’une	  
grille	  rela1ve	  au	  manuel	  d’accrédita1on	  fournie	  par	  
l’INASanté.	  	  



3.	  La	  Visite	  d’Accrédita5on:	  Une	  visite	  réalisée	  par	  
des	  professionnels	  de	  la	  santé	  formés	  et	  compétents	  
appelés	  «	  Experts	  	  visiteurs	  »	  

	  	  	  4.	  La	  Décision	  d’Accrédita5on	  :	  conclusion	  de	  
l’organisme	  accréditeur	  «	  INASanté	  »	  	  

L’accrédita0on	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Une	  démarche	  en	  4	  temps	  (2)	  

	  



	  
	  

Bénéfices	  de	  l’Accrédita0on	  	  
	  	  
	  
	  

§ 	  	  Processus	  rigoureux,	  transparent	  et	  structuré	  
d'évalua1on	  de	  la	  qualité	  des	  services	  de	  santé	  
fournis.	  	  
§ 	  	  C’est	  une	  démonstra1on	  de	  l'engagement	  à	  des	  
soins	  de	  qualité	  et	  la	  conformité	  aux	  normes	  et	  
critères.	  
§ 	  	  Un	  ou1l	  opéra1onnel	  au	  service	  des	  acteurs	  du	  
système	  de	  santé	  	  
	  

ü du	  patient	  
ü des	  professionnels	  de	  santé	  
ü de	  l’établissement	  de	  santé	  



	  

§  Un	  ou0l	  au	  service	  des	  	  établissements	  de	  santé	  
	  

ü  Développer	  une	  poli1que	  qualité	  ins1tu1onnelle	  
	  
ü 	  	  	  	  	  Maturité	  du	  système	  de	  management	  de	  la	  qualité	  et	  de	  
ges1on	  des	  risques	  de	  l’établissement	  
	  
ü 	  	  	  	  	  Valoriser	  les	  démarches	  d’améliora1on	  existant	  dans	  
l’établissement	  
	  
ü 	  	  	  	  	  MeUre	  en	  place	  un	  plan	  d’ac1ons	  d’améliora1on	  
con1nue	  de	  la	  qualité	  	  
	  
ü  Sa1sfaire	  les	  exigences	  des	  usagers	  du	  système	  de	  santé	  
	  
ü 	  	  	  	  	  Donner	  une	  renommée	  à	  l’établissement.	  	  



§  Un	  ou0l	  au	  service	  des	  professionnels	  de	  santé	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  

ü  Renforcement	  de	  la	  communica1on	  et	  de	  la	  collabora1on	  
	  

ü  	  Créa1on	  d’une	  dynamique	  de	  groupe	  
	  

ü  Diminu1on	  du	  nombre	  d’erreurs	  
	  

ü  Renforcement	  des	  compétences	  et	  du	  développement	  
professionnel	  con1nu	  	  

	  

ü  Améliora1on	  de	  la	  qualité	  de	  vie	  au	  travail	  



	  

§  Un	  ou0l	  au	  service	  du	  pa0ent	  
	  
L’accrédita1on	  donne	  une	  place	  centrale	  au	  pa1ent:	  	  

ü 	  	  	  Une	  prise	  en	  charge	  globale	  garante	  de	  la	  qualité	  des	  soins	  et	  
de	  la	  sécurité	  des	  pa1ents	  
	  

ü 	  	  	  Respect	  des	  droits	  des	  pa1ents	  	  
	  

ü 	  	  Informa1on	  et	  implica1on	  des	  usagers,	  de	  leurs	  représentants	  
et	  des	  associa1ons.	  	  

Reflètent	  les	  aUentes	  actuelles	  de	  tous	  les	  acteurs	  	  	  

Fort	  apport	  culturel	  et	  structurel.	  	  
	  

	  
	  
	  
	  



Manuel	  d’Accréditation	  	  
des	  Etablissements	  de	  Santé	  	  

de	  2ème	  et	  3ème	  lignes	  	  
	  



Référen0els	  

§  Référen0el	  :	  
‑  Ensemble	  	  d’exigences	  na1onales	  et/ou	  interna1onales	  

‑  défini	  par	  consensus	  et	  documenté	  	  
‑  élaboré	  par	  des	  professionnels	  
‑  permeUant	  d'harmoniser	  une	  ac1vité,	  un	  processus	  ou	  

une	  méthodologie	  au	  sein	  d'un	  secteur	  
‑  auquel	  doit	  répondre	  l’en1té	  pour	  aUeindre	  l’objec1f	  de	  

qualité	  
	  
à	  Une	  aide	  pour	  construire	  toute	  démarche	  	  qualité	  
	  

	  



	  
Méthodologie	  d’élaboration	  du	  
manuel	  tunisien	  d’accréditation	  

hospitalière	  	  
	  



CAPITALISER	  

PREVOIR	   DEPLOYER	  

AMELIORER	   CONTROLER	  

AMELIORER	  

La	  Roue	  de	  DEMING	  

Logique	  qualité	  



Processus	  rigoureux	  et	  par0cipa0f	  

1-‐	  Réalisa0on	  d'une	  
étude	  de	  benchmark	  

2-‐	  Iden0fica0on	  des	  
domaines	  

3-‐	  Sélec0on	  d'experts	  
na0onaux	  et	  
interna0onaux	  

4-‐	  Rédac0on	  d'un	  
drab	  par	  domaine	  

5-‐	  Relecture	  par	  
l'INASanté	  

6-‐	  Séminaires	  de	  
relecture	  

7-‐	  Colliga0on	  et	  
homogénéisa0on	  des	  
différentes	  par0es	  du	  

Manuel	  

8-‐	  Analyse	  des	  
écarts	  /	  ISQua	  

9-‐	  Séminaire	  de	  
relecture	  globale	  et	  
d'approba0on	  par	  les	  
par0es	  prenantes	  

10-‐	  Test	  α	  auprès	  des	  
établissements	  

pilotes	  

11-‐	  Finalisa0on	  du	  
Manuel	  

d'accrédita0on	  

12-‐	  Test	  β	  dans	  les	  
établissements	  

pilotes	  (Forma0on	  
des	  experts-‐visiteurs)	  

13-‐	  Finalisa0on	  du	  
Manuel	  et	  valida0on	  

par	  le	  Collège	  
d'experts	  



Le	  calendrier	  	  
	  

Etapes	  
2016	   2017	   2018	  

1-‐	  Etude	  de	  benchmarking	   	  	  

2-‐	  Iden0fica0on	  des	  domaines	  

3-‐	  Sélec0on	  d'experts	  na0onaux	  
et	  interna0onaux	  

	  	  

4-‐	  Rédac0on	  d'un	  drab	  par	  
domaine	  

	  	  

5-‐	  Relecture	  par	  l'INASanté	   	  	  

6-‐	  Séminaires	  de	  relecture	   	  	  

7-‐	  Colliga0on	  et	  
homogénéisa0on	  des	  différentes	  
par0es	  du	  Manuel	  

8-‐	  Analyse	  des	  écarts	  /	  ISQua	  	  

9-‐	  Séminaire	  de	  relecture	  globale	  

10-‐	  Test	  α	  auprès	  des	  
établissements	  pilotes	  

11-‐	  Finalisa0on	  du	  Manuel	  
d'accrédita0on	  

	  

12-‐	  Test	  β	  dans	  les	  
établissements	  pilotes	  
(Forma0on	  des	  experts-‐visiteurs)	  

	  	  

13-‐	  Finalisa0on	  du	  Manuel	  et	  
valida0on	  par	  le	  Collège	  
d'experts	  



Quels	  domaines	  pour	  le	  manuel	  tunisien?	  	  
	  

§ 	  Adaptés	  au	  contexte	  tunisien	  	  
§ 	  Prenant	  en	  considération	  la	  réalité	  du	  terrain	  	  
§ 	  Émanant	  d’une	  concertation	  avec	  les	  parties	  
intéressées	  	  	  
§ 	  Répondant	  à	  des	  exigences	  internationales	  en	  termes	  
de	  sécurité́	  
§ 	  Donnant	  lieu	  à	  une	  large	  consultation	  des	  
professionnels	  
§ 	  Permettant	  de	  répondre	  aux	  exigences	  de	  l’ISQua	  



	  
Les	  principes	  
ISQua	  pour	  le	  
développement	  
et	  l’évaluation	  
des	  standards	  	  



1.	  Le	  développement	  des	  standards	  suit	  un	  processus	  déCini	  
et	  rigoureux	  et	  associe	  les	  parties	  prenantes	  

	  2.	  Les	  standards	  permettent	  une	  mesure	  de	  la	  performance	  
et	  un	  scoring	  transparent	  et	  reproductible	  

3.	  Les	  standards	  évaluent	  la	  capacité	  et	  l’efCicience	  des	  ES	  

Les	  principes	  ISQua	  pour	  le	  
développement	  et	  l’évalua0on	  des	  

standards	  (1)	  



5.	  Les	  standards	  sont	  centrés	  sur	  le	  patient	  et	  la	  continuité	  
des	  soins	  

6.	  Les	  standards	  	  	  abordent	  l’évaluation,	  le	  suivi	  et	  
l’amélioration	  de	  la	  qualité	  des	  services	  

4.	  Les	  standards	  incluent	  le	  management	  du	  risque	  et	  de	  la	  
sécurité	  des	  personnes	  (patients,	  staff	  et	  visiteurs)	  

Les	  principes	  ISQua	  pour	  le	  
développement	  et	  l’évalua0on	  des	  

standards	  (2)	  



Les	  domaines	  validés	  (septembre	  2017)	  

I.   Poli5que	  et	  qualité	  du	  management	  
1.   Leadership	  (gouvernance,	  gouvernance,	  

éthique…)	  
2.   Management	  stratégique	  
3.   Ac5vité	  de	  recherche	  

II.   Management	  des	  ressources	  transversales	  
1.   Ges5on	  des	  ressources	  humaines	  
2.   Ges5on	  des	  fonc5ons	  hôtelières	  et	  logis5ques	  
3.   Ges5on	  des	  ressources	  financières	  
4.   Ges5on	  des	  ressources	  matérielles	  et	  des	  

équipements	  médico-‐techniques	  
5.   Ges5on	  du	  système	  d’informa5on	  

III.   Management	  de	  la	  qualité	  et	  ges5on	  des	  
risques	  
1.   Organisa5on	  de	  la	  qualité	  et	  de	  la	  ges5on	  des	  

risques	  
2.   Ges5on	  du	  risque	  infec5eux	  (OIS)	  
3.   Qualité	  et	  sécurité	  de	  l’environnement	  
4.   Communica5on	  intra	  et	  inter-‐équipe	  (OIS)	  
5.   Préven5on	  des	  chutes	  (OIS)	  
6.   Evalua5on	  de	  la	  sa5sfac5on	  
7.   Vigilances	  sanitaires	  (pharmaco/matério/

hémo…)	  

IV.  Soins	  centrés	  sur	  le	  pa5ent	  
1.   Droits	  des	  pa5ents	  et	  des	  familles	  

-‐  Bientraitance	  
-‐  Informa5on	  et	  consentement	  
-‐  Prise	  en	  charge	  de	  la	  douleur	  

2.   Ges5on	  des	  données	  du	  pa5ent	  
-‐  Dossier	  pa5ent	  
-‐  Iden5fica5on	  du	  pa5ent	  (OIS)	  

3.   Parcours	  du	  pa5ent	  
-‐  Accès	  et	  con5nuité	  des	  soins	  
-‐  Accueil	  
-‐  Evalua5on	  médicale	  et	  sociale	  
-‐  Prises	  en	  charge	  spécifiques	  (urgences,	  

réanima5on,	  urgences	  vitales	  dans	  
l’établissement,	  gynéco-‐obstétrique,	  
oncologie,	  fin	  de	  vie…)	  

-‐  Educa5on	  sanitaire	  et	  thérapeu5que	  
-‐  Sor5e	  

4.   Circuit	  du	  médicament	  et	  prise	  en	  
charge	  médicamenteuse	  (OIS)	  

5.   Biologie	  
6.   Sécurité	  transfusionnelle	  
7.   Imagerie	  
8.   Bloc	  opératoire	  (OIS)	  

	  
	  

	  



Une	  structure	  classique	  

§  Introduc0on	  

§  Chapitres	  

§  Domaines	  (introduc0on-‐	  encadré	  explica0f)	  

§  Références	  dont	  certaines	  	  prioritaires	  

§  Critères	  

§  Documents	  ressources	  

§  Personnes	  ressources	  
	  
	  
	  
	  
	  



	  

Management	  de	  la	  Qualité	  et	  	  	  
Gestion	  des	  Risques	  	  



Les	  domaines	  validés	  (septembre	  2017)	  

I.   Poli5que	  et	  qualité	  du	  management	  
1.   Leadership	  (gouvernance,	  gouvernance,	  

éthique…)	  
2.   Management	  stratégique	  
3.   Ac5vité	  de	  recherche	  

II.   Management	  des	  ressources	  transversales	  
1.   Ges5on	  des	  ressources	  humaines	  
2.   Ges5on	  des	  fonc5ons	  hôtelières	  et	  logis5ques	  
3.   Ges5on	  des	  ressources	  financières	  
4.   Ges5on	  des	  ressources	  matérielles	  et	  des	  

équipements	  médico-‐techniques	  
5.   Ges5on	  du	  système	  d’informa5on	  

III.   Management	  de	  la	  qualité	  et	  ges5on	  des	  
risques	  
1.   Organisa5on	  de	  la	  qualité	  et	  de	  la	  ges5on	  des	  

risques	  
2.   Ges5on	  du	  risque	  infec5eux	  (OIS)	  
3.   Qualité	  et	  sécurité	  de	  l’environnement	  
4.   Communica5on	  intra	  et	  inter-‐équipe	  (OIS)	  
5.   Préven5on	  des	  chutes	  (OIS)	  
6.   Evalua5on	  de	  la	  sa5sfac5on	  
7.   Vigilances	  sanitaires	  (pharmaco/matério/

hémo…)	  

IV.  Soins	  centrés	  sur	  le	  pa5ent	  
1.   Droits	  des	  pa5ents	  et	  des	  familles	  

-‐  Bientraitance	  
-‐  Informa5on	  et	  consentement	  
-‐  Prise	  en	  charge	  de	  la	  douleur	  

2.   Ges5on	  des	  données	  du	  pa5ent	  
-‐  Dossier	  pa5ent	  
-‐  Iden5fica5on	  du	  pa5ent	  (OIS)	  

3.   Parcours	  du	  pa5ent	  
-‐  Accès	  et	  con5nuité	  des	  soins	  
-‐  Accueil	  
-‐  Evalua5on	  médicale	  et	  sociale	  
-‐  Prises	  en	  charge	  spécifiques	  (urgences,	  

réanima5on,	  urgences	  vitales	  dans	  
l’établissement,	  gynéco-‐obstétrique,	  
oncologie,	  fin	  de	  vie…)	  

-‐  Educa5on	  sanitaire	  et	  thérapeu5que	  
-‐  Sor5e	  

4.   Circuit	  du	  médicament	  et	  prise	  en	  
charge	  médicamenteuse	  (OIS)	  

5.   Biologie	  
6.   Sécurité	  transfusionnelle	  
7.   Imagerie	  
8.   Bloc	  opératoire	  (OIS)	  

	  
	  

	  



Management	  de	  la	  qualité	  et	  ges0on	  des	  
risques	  

	  

§  Chapitre	  	  III	  	  
§  Domaines	  :	  7	  /	  	  Total	  23	  
§  Références	  :	  	  37/	  Total	  135	  
§  Références	  Prioritaires	  :	  8	  /	  Total	  41	  
§  Objec5fs	  Interna5onaux	  de	  Sécurité	  :	  3	  /Total	  6	  	  



Management	  de	  la	  qualité	  et	  ges0on	  des	  
risques 

 

Domaine	  1	  :	  Management	  de	  la	  qualité	  et	  de	  la	  ges0on	  
des	  risques	  (QGR)	  	  

	  
Ü  Référence	  QGR	  1	  :	  La	  démarche	  qualité	  -‐	  ges1on	  des	  risques	  est	  

structurée	  et	  un	  coordonnateur	  qualité	  -‐	  ges1on	  des	  risques	  est	  
désigné	  (PEP)	  

	  
•  Référence	  QGR	  2	  :	  L’établissement	  a	  défini	  un	  projet	  et	  une	  

poli1que	  d’améliora1on	  de	  la	  qualité	  et	  de	  ges1on	  des	  risques	  
	  
Ü  Référence	  QGR	  3	  :	  La	  ges1on	  documentaire	  est	  organisée	  
	  
•  Référence	  QGR	  4	  :	  La	  forma1on	  des	  professionnels	  à	  la	  qualité	  et	  

ges1on	  des	  risques	  est	  assurée	  

	  



Management	  de	  la	  qualité	  et	  ges0on	  des	  
risques 

 

Domaine	  1	  :	  Management	  de	  la	  qualité	  et	  de	  la	  ges0on	  
des	  risques	  (QGR)	  	  

	  
•  Référence	  QGR	  5	  :	  Un	  programme	  d’améliora1on	  con1nue	  de	  la	  

qualité	  -‐	  ges1on	  des	  risques	  est	  formalisé	  et	  déployé	  dans	  les	  
secteurs	  d’ac1vité	  

	  

•  Référence	  QGR	  6	  :	  La	  ges1on	  prospec1ve	  et	  rétrospec1ve	  des	  
risques	  est	  organisée	  et	  mise	  en	  œuvre	  

	  

•  Référence	  QGR	  7	  :	  Les	  évènements	  indésirables	  (EI)	  sont	  signalés,	  
recueillis,	  analysés	  et	  font	  l’objet	  d’un	  traitement	  adapté	  

	  

•  Référence	  QGR	  8	  :	  La	  ges1on	  de	  crise	  est	  organisée	  

	  



Management	  de	  la	  qualité	  et	  ges0on	  des	  
risques	  

Domaine	  2	  :	  Ges0on	  du	  risque	  infec0eux	  (GRI)	  

	  
Ü	  	  Référence	  GRI	  1.	  Un	  disposi1f	  de	  ges1on	  du	  risque	  infec1eux	  est	  en	  

place	  
	  

•  Référence	  GRI	  2.	  Un	  système	  structuré	  de	  surveillance	  des	  infec1ons	  
associées	  aux	  soins	  est	  en	  place	  

	  
•  Référence	  GRI	  3.	  La	  forma1on	  et	  la	  sensibilisa1on	  des	  professionnels	  

aux	  bonnes	  pra1ques	  d’hygiène	  hospitalière	  est	  assurée	  
	  

Ü	  	  Référence	  GRI	  4.	  Une	  stratégie	  de	  promo1on	  de	  l’hygiène	  des	  mains	  
est	  formalisée	  et	  mise	  en	  œuvre	  

	  

•  	  Référence	  GRI	  5.	  Une	  poli1que	  de	  bon	  usage	  des	  an1bio1ques	  est	  
définie	  et	  mise	  en	  	  œuvre	  

	  



Management	  de	  la	  qualité	  et	  ges0on	  des	  
risques	  

Domaine	  2	  :	  Ges0on	  du	  risque	  infec0eux	  (GRI)	  
	  

•  Référence	  GRI	  6.	  Un	  disposi1f	  permeUant	  la	  détec1on	  précoce,	  
l’inves1ga1on	  et	  la	  maîtrise	  de	  tout	  phénomène	  épidémique	  
nosocomial	  est	  en	  place	  

	  

ÜRéférence	  GRI	  7.	  Les	  techniques	  de	  soins	  à	  risque	  infec1eux	  élevé	  sont	  
iden1fiées	  et	  font	  l’objet	  de	  procédures	  spécifiques	  

	  

•  Référence	  GRI	  8.	  La	  préven1on	  des	  accidents	  d’exposi1on	  au	  sang	  et	  
de	  leurs	  conséquences	  est	  assurée	  

	  

•  Référence	  GRI	  9.	  Un	  disposi1f	  d’évalua1on	  des	  ressources	  et	  
pra1ques	  d’hygiène	  hospitalière	  est	  défini	  et	  mis	  en	  œuvre	  

	  



Management	  de	  la	  qualité	  et	  ges0on	  des	  
risques	  

•  Domaine	  3	  :	  Qualité	  et	  sécurité	  de	  l’environnement	  
(QSE)	  

•  Référence	  QSE	  1.	  Une	  organisa1on	  permeUant	  le	  contrôle	  et	  la	  
maîtrise	  de	  la	  qualité	  de	  l’air	  est	  en	  place	  

	  
•  Référence	  QSE	  2.	  Une	  démarche	  globale	  de	  ges1on	  de	  la	  qualité	  

de	  l’eau	  est	  en	  place	  
	  

•  Référence	  QSE	  3.	  La	  sécurité	  sanitaire	  des	  aliments	  servis	  dans	  
l’établissement	  est	  assurée	  

	  

•  Référence	  QSE	  4.	  La	  ges1on	  du	  linge	  est	  assurée	  dans	  le	  respect	  
des	  règles	  d’hygiène	  et	  de	  sécurité	  

	  
ÜRéférence	  QSE	  5.	  Une	  organisa1on	  permeUant	  le	  respect	  des	  

bonnes	  pra1ques	  de	  traitement	  des	  disposi1fs	  médicaux	  est	  en	  
place	  

	  



Management	  de	  la	  qualité	  et	  ges0on	  des	  
risques	  

Domaine	  3	  :	  Qualité	  et	  sécurité	  de	  l’environnement	  
(QSE)	  

•  Référence	  QSE	  6.	  L’entre1en	  des	  locaux	  (y	  compris	  les	  par1es	  
communes	  et	  les	  locaux	  de	  stockage	  des	  DAS)	  et	  des	  surfaces	  est	  
assuré	  dans	  le	  respect	  des	  règles	  d’hygiène	  et	  de	  sécurité	  

	  

•  Référence	  QSE	  7.	  La	  ges1on	  des	  déchets	  d’ac1vités	  de	  soins	  est	  
assurée	  dans	  le	  respect	  des	  règles	  d’hygiène	  et	  de	  sécurité	  

	  

•  Référence	  QSE	  8.	  La	  présence	  de	  nuisibles	  est	  contrôlée	  
	  

•  Référence	  QSE	  9.	  Un	  plan	  de	  réhabilita1on	  et	  d’entre1en	  des	  
espaces	  verts	  est	  en	  place 	  	  

	  



Management	  de	  la	  qualité	  et	  ges0on	  des	  
risques	  

Domaine	  4	  :	  Communica0on	  intra	  et	  inter-‐équipe	  (CIE)	  

	  
•  Référence	  CIE	  1	  :	  Des	  règles	  standardisées	  sont	  définies	  et	  

appliquées	  dans	  l’établissement	  pour	  assurer	  la	  communica1on	  au	  
sein	  et	  entre	  les	  équipes	  et	  lors	  des	  transferts	  de	  pa1ent	  entre	  les	  
services	  

•  Référence	  CIE	  2	  :	  L’établissement	  met	  en	  place	  une	  procédure	  
pour	  sécuriser	  les	  communica1ons	  orales	  et	  téléphoniques	  entre	  
les	  soignants	  

Ü	  Référence	  CIE	  3	  :	  L'établissement	  met	  en	  œuvre	  une	  procédure	  de	  
déclara1on	  immédiate	  des	  résultats	  cri1ques	  des	  examens	  
biologiques	  (PEP)	  

	  



Management	  de	  la	  qualité	  et	  ges0on	  des	  
risques	  

	  Domaine	  5	  :	  La	  préven0on	  des	  chutes	  (PC)	  
	  
	  
•  Référence	  PC	  1.	  La	  direc1on	  de	  l’établissement	  définit	  et	  met	  en	  

place	  une	  poli1que	  de	  préven1on	  des	  chutes	  
	  

•  Référence	  PC	  2.	  La	  poli1que	  de	  préven1on	  des	  chutes	  est	  
régulièrement	  évaluée	  

	  



Management	  de	  la	  qualité	  et	  ges0on	  des	  
risques	  

Domaine	  6	  :	  Vigilances	  sanitaires	  (VS)	  
	  
Ü  Référence	  VS1.	  :	  Une	  organisa1on	  est	  mise	  en	  place	  au	  sein	  de	  

l’établissement	  pour	  assurer	  l’hémovigilance	  (PEP)	  
	  

•  Référence	  VS2.	  :	  La	  traçabilité	  des	  disposi1fs	  médicaux	  
implantables	  est	  assurée	  

	  
•  Référence	  VS3.	  :	  Une	  organisa1on	  permeUant	  de	  répondre	  à	  une	  

alerte	  sanitaire	  est	  en	  place	  

	  



Management	  de	  la	  qualité	  et	  ges0on	  des	  
risques	  

Domaine	  7	  :	  Evalua0on	  de	  la	  sa0sfac0on	  des	  usagers	  
(ESU)	  

	  
•  Référence	  ESU	  1.	  	  Un	  disposi1f	  d’évalua1on	  de	  la	  sa1sfac1on	  des	  

usagers	  est	  défini	  et	  mis	  en	  œuvre	  
	  

•  Référence	  ESU	  2.	  	  La	  ges1on	  des	  plaintes	  et	  des	  réclama1ons	  est	  
organisée	  

	  

•  Référence	  ESU	  3.	  Les	  délais	  d’aUente	  sont	  analysés	  et	  des	  ac1ons	  
d’améliora1on	  sont	  entreprises	  
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Domaine	   Références	   Références	  
Prioritaires	  

Domaine	  1	  :	  Management	  de	  la	  qualité	  et	  de	  la	  ges1on	  des	  
risques	  (QGR)	  	  
	  

8	   2	  

Domaine	  2	  :	  Ges1on	  du	  risque	  infec1eux	  (GRI)	  
	  

9	   3	  

Domaine	  3	  :	  Qualité	  et	  sécurité	  de	  l’environnement	  (QSE)	  
	  

9	   1	  

Domaine	  4	  :	  Communica1on	  intra	  et	  inter-‐équipe	  (CIE)	   3	   1	  

	  Domaine	  5	  :	  La	  préven1on	  des	  chutes	  (PC)	  
	  

2	   Aucune	  

Domaine	  6	  :	  Vigilances	  sanitaires	  (VS)	  
	  

3	   1	  

Domaine	  7	  :	  Evalua1on	  de	  la	  sa1sfac1on	  des	  usagers	  (ESU)	   3	   Aucune	  



Conclusion	  	  

§  Le	  manuel	  d’accrédita1on	  est	  un	  support	  qui	  permeUra	  aux	  
établissements	  de	  santé	  de	  structurer	  les	  démarches	  qualité	  et	  
ges1on	  des	  risques.	  

	  

§  L’	  Accrédita1on	  des	  établissements	  de	  santé	  	  est	  un	  moyen	  
garan1ssant:	  	  

	  

ü  	  l’organisa1on	  des	  ressources	  	  
ü  	  la	  structura1on	  des	  démarches	  qualité	  et	  ges1on	  des	  risques	  
ü  	  les	  droits	  des	  pa1ents	  
ü  	  la	  sécurité	  des	  pa1ents	  
ü  	  Bien	  être	  des	  soignants	  
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