HAS

‘ HAUTE AUTORITE DE SANTE /

Rencontres sécurite

SECURITE DU PATIENT
-« GERER LES RISQUES



Quelle origine ?
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* Origine industrielle - GEMBA WALK
Gemba = |a ou se trouve la réalité
= le lieu de travail (workplace) ;E‘IJ :L%

= atelier .... unité de soins, bloc opératoire

* Méthode managériale —» Lean (Fujio Cho, Toyota)
= aller voir (go and see)
» demander pourquoi (ask why) ?
= montrer du respect (show respect) I"liv

JIM WOMACK

GEMBA WALKS
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« Le manager se rend sur le terrain
pour se rendre compte in situ de la
situation réelle »
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Et en santé ?
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= Adaptation de la méthode en 2003
= |ittérature scientifique en croissance

Joint Commission Journal on Quality and Safety Strategies for improving patient Safety
I Pationt Safety cul?ure in hospitals: a systematic
: . o review
Patient Safety Leadership it
WalkRounds™ T St B _ _
Michae! Gustafson, MD, MBA Renata Teresa Morello,” Judy A Lowthian,” Anna Lucia Barker,’
TR Bl 0L A Rosemary McGinnes," David Dunt,2 Caroline Brand’

in Jt Comm J Qual Saf 2003 in BMJ Qual Saf 2013

Les rencontres de sécurité des soins, - EDoRAl]
une revue de la littérature The evolving literature on safety

R Tt . Michel WalkRounds: emerging themes and
E“‘ B tyom s L3 amger Hosploes s debyen pr actical messa g as

E3 Pr Philippe Michel - DOQRU - HCL - 3, quai des Célestins - BP 2251 - 69229 Lyon cedex 02
E.mall : phillppe.michel@chu-lyon.fr

Sara J Singer,"? Anita L Tucker®

in BMJ Qual Saf 2014
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De quoi s’agit-il en pratique ?
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* une rencontre annoncée et préparee

* avec des managers de haut niveau de I'établissement
DG, DGA, président de CME, directeur des soins, ...

* qui rencontrent pendant ~ 1 heure

« des équipes de professionnels
cadres de santé, IDE, médecins, aide soignants, brancardiers, personnel
administratif. ..

* surleur lieu de travail (GEMBA)
unité de soins, bloc opératoire, pharmacie, laboratoires, ...

e pour observer, écouter et parler de maniere ouverte et respectueuse de la
sécurité des patients et des EIAS , quelle que soit leur gravité (EPR - EIG)
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Pourquoi l'utiliser ?
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* Promouvoir la culture de sécurité reposant sur la confiance et I'écoute

« Montrer 'engagement des personnels dirigeants sur les thématiques de
sécurite

« Faciliter la communication entre la gouvernance et les équipes des
secteurs d’activité rencontrés

« Encourager une déclaration plus précoce des EIAS

 |dentifier sur le terrain des éléments présentant un risque pour la sécurité
du patient

 Mener des actions d'amélioration pour la sécurité du patient
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Quand l'utiliser ?
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= Environ 1 fois par an et par secteur d’activité
= Sur la base du volontariat

= Avec un deéploiement progressif dans
I'établissement de sante




Comment faire ?
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Engagement institutionnel affiché

|dentification d’un pilote (ex GdR)

Formation et information de la gouvernance

|dentification secteurs d’activité et planification
annuelle des rencontres securité

Actions de communication générale

Enquéte culture sécurité aupres des équipes du
secteur d’activité (optionnel)




Comment faire ?
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Préparation

Rencontre

|dentification équipe
gouvernance (composition mixte
DG/CME)
|dentification
correspondant(s) equipe
secteur d’activité (ex cadre

proximité, médecin, personnel
référent)

Organisation (planification,

invitations, ...)

Identification thématiques
Information communication
Confirmation J-7 (date et heure)
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Présentation des équipes

Visite du secteur d’activité
(gptionnelle)

Echanges sur le sécurité
des patients

|dentification objectifs et
actions d’amelioration
Remerciements aux
participants

Débriefing a chaud, pilote +
chacune des équipes, le cas
échéant

Retour rapide (24H) vers
les équipes

Envoi compte-rendu (J+7
max)

Suivi régulier des actions
Communication et
diffusion

Suivi du déploiement des
rencontres dans
I'établissement
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Quels écueils a éviter ?
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* || ne s’agit pas d'un audit, d'un contréle ou d'une
Inspection

= vision simpliste a éviter

« | think we should just listen and get out !» (Rotteau, 2014)

- peu d’effet, voire méme contre-productif
(Singer, 2013)
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Quels sont les points clés ?
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» Portage institutionnel et engagement des managers
» Implication des cadres intermediaires

= Qualité de l'organisation (préparation / visite / suivi)
« Walkround is not walk in the park ! »

= Discussion ouverte, non culpabilisante, respectueuse
= Importance de '« aprés visite » : actions, suivi, partage

= Déploiement progressif et volontaire
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