QUELLE MOBILIATION o[c, MANAGERS DE HAUT NIVEAY
DEC ETABLICCEMENTS DE CANTE POUR LA SECURITE DES SOING 7

Enquéte a l'attention des équipes dirigeantes d’

Dans les établissements de santé, le role du management de haut
niveau' est primordial pour qu'une culture de sécurité des soins soit
développée chez les professionnels® Ce sujet est un axe de travail du
groupe d'échanges «Management de la gestion des risques associés
aux soins» animeé par la Structure Régionale d'Appui a la qualité et la
sécurité des soins (SRA) QualiREL Santé. Dans ce cadre, une enquéte

387 DEC MANAGERS
INTERROGES

établissements de santé des Pays de la Loire / NOVEMBRE 01

a été expérimentée aupres des 42 managers des 14 établissements
ligériens membres de ce groupe d'échanges. Les objectifs, la
méthodologie et les résultats détaillés sont disponibles sur la page

dédiée du site internet de QualiREL Santé.
‘Directeur (trice) d'établissement, Directeur (trice) des Soins, Président (e) de Commission
Meédicale d'Etablissement (CME)

ont renseigné entierement

le questionnaire

(se répartissant dans 71% des

établissements concernés)

¢ REPONSES

e

bt efCURITE DES COINS

CONT O
LEC MANAGERS D
OV ETBLCCEMENT

8 56

_DES MANAGERS ONT
DECUIR[ AVOIR B[N[HCI[
D'UNE FORMATION
A LA SECURITE
DEC SOINS

LEQ ACTIONS RELEVENT
DE LA PREVENTION

(controle et standardisation des pratiques :
trés peu de la récupération ou atténuation)
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ANTES,
\CCORD W

407, DES MANAGERS

déclarent que les sujets de sécurité sont

COUVENT 0U TOUJOURE A L'ORDRE DU JOUR

lors des réunions de direction

LA CULTURE DE SECURITE .
a déjp été mesurée DﬂNg l.ﬂ MOII'[,
DES ETABLISSEMENTS ENQUETES
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http://www.qualirelsante.com/accompagnement/groupe-dechange-management-de-la-gestion-des-risques-associes-aux-soins/

UNE BONNE PARTICIPATION DES ETABLICSEMENTS

MAIC UNE MOBILISATION CONTRASTEE DES MANAGERS

En effet, dans la moitie des établissements, un seul manager a répondu. Il n'y a eu aucun
établissement pour lequel les 3 managers ont répondu.

LA VICION,
LA CTRATEGE,

Voo

DES REPONSES DISCORDANTES ET PEU PRECISES SUR
sur les objectifs. En effet, a la question
sur leurs 3 objectifs prioritaires en

LES OBJECTIFS :
matiere de securité des soins, les 2

Les réponses étaient discordantes

entre les managers, et peu précises
managers répondants ont cités des objectifs différents
dans la moitie des cas.

Pour un management de la sécurité performant,
les managers de haut niveau doivent :

* CREER LA VICION DE LA SECURITE, EN COHERENCE
AVEC LES VALEURS DE L'ETABLISCEMENT’,

* CICCURER ENSEMBLE QUE LEUR VISION, LEUR
CTRATEGIE, LEURS OBJECTIFG CONT FORTS ET
ALIGNECE,

* ASCEOIR CETTE VICION ET LA FAIRE PARTAGER>.

* LEQ OBJECTIFS STRATECIQUES DOIVENT AVOIR DES
CIBLEC  CPECIFIQUES (DEC  OBJECTIFC  CPECIFIQUEC,
MECURABLEC ET ATTEIGNABLEC)S.

* DANG LES UNITES DE SOING, LES OBJECTIFS DOIVENT ETRE
ALIGNEC AVEC LEC PRIORITEC INCTITUTIONNELLEC™,

DE QUELLE FACON SONT PARTACES

ET LEC OBJECTIFS DE SECURITE DEC SOING
ENTRE LES MANAGERS DE HAUT NIVEAU ?

DES PERCEPTIONS DIFFERENTES SUR LA POSTURE DE
L'ETABLISSEMENT :

Plus de la moitié des managers ont estime que la gestion
de la sécurite des soins était integrée a chacune de
leurs activités, soit tous les Directeurs d'Etablissement
mais moins de la moitié des présidents de CME. Pour ces
derniers, la posture globale de leur établissement était
moins en faveur de la sécurité des soins (Nous avons des
systemes en place, hous agissons face a un accident?9).

Les différences de perception pourraient étre
expliquées par les différents roles et responsabilités
des managers. Les directeurs d'établissement peuvent
considérer que dans leur politique la gestion de
la sécurité des soins est bien intégrée a chacune des
activités. Le président de CME, plus en lien avec l'activité
clinique, aurait une vision plus concrete de la traduction
de la politique dans les unités de soins au quotidien.
Ces résultats questionnent sur l'enjeu fondamental du
management de la securité, qui doit étre décliné a tous
les niveaux de responsabilité de ['établissement. Les tops
managers doivent réussir a engager tout le monde pour
la sécurité des soins, léquipe de direction, les médecins,
les équipes de soins, les patients et les familles®.

Par ailleurs, ces résultats sur la posture sont en
contradiction avec ceux des différentes mesures de
la culture de sécurité réalisées dans les établissements
de santé, jugée globalement insuffisante’.
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La mesure reguliere des resultats en matiere de
sécurité fait partie des actions a meners79, [déalement,
les professionnels de la qualité sont des facilitateurs,
et a terme, dans une démarche aboutie d'amélioration
continue, linformation sur les résultats en matiére
de sécurité des soins devrait circuler directement au
sein de létablissement entre les différents niveaux
de managers®. Une communication constante, claire
et pertinente est nécessaire : sur les objectifs, les
résultats, sur ce qui est important et le pourquoi.
Une communication structurée permet de faire partager

LEC MANAGERS SONT DECTINATAIRES DES RESULTATS
DEC INDICATEURS DE SECURITE DEC COINS
VIA LES PROFECCIONNELS DE LA QUALITE

la vision de la sécurité des soins et de favoriser la
remontée d'informations,

Les rencontres de type Rencontre Sécurité™ avec
les professionnels de terrain sont un des principes d'un
management performant centré sur la personne®. Il est
donc important de les mettre en place, d'autant plus que
les soignants expriment la volonté de voir sorganiser
des temps d'échanges autour de la sécurité?,

* Rencontre sécurité : rencontre in situ portant sur la sécurité des patients entre une équipe
de soins et une équipe de managers de haut niveau.

LA CULTURE DE SECURITE' A DEJA ETE MESUREE
DANG LA MOITIE DEC ETABLICCEMENTC ENQUETES

L'évaluation de la culture de sécurité est intéressante

a mener car elle permet de stimuler la discussion sur
les points forts et les points a améliorer pour améliorer
le climat de sécurité ; elle permet aussi d'évaluer
les différences de perception entre les groupes de

LE RETOUR
D EXPERIENCES

Il sagit essentiellement de
Comités de Retour d'Expérience et
de Réunions de Morbidité Mortaliteé.
Lanalyse de scenario™ na été
citte qu'une seule fois. Les
sources dalimentation du retour
d'experience sont les plaintes
et réclamations, les résultats
des évaluations, les remontees

relévaient

Les actions récentes menées en
matiere de securité des soins
majoritairement  de
la prévention, soit du controle et de
la standardisation des pratiques.
Seules deux actions
de la récupération* en lien avec
le systeme d'information, et aucune
de atténuation*,

professionnels, les établissements, les unités et d'aider
a mesurer les changements de culture apportés par
des interventions spécifiques. C'est une action qui peut
permettre aux managers d'engager pour la sécurité*

* Culture sécurité : ensemble de maniéres de faire et de penser qui contribue d la sécurité
du patient et qui est partagé au niveau de l'organisation.

LEC ACTIONS 2. & |F TEMPC PACCE

=== [N REUNION

Moins de lamoitié des managers ont
déclaré que les sujets de sécurité
des soins étaient toujours ou
souvent portés a lordre du jour des
réunions de direction. Dans plus
de 80% des cas, des décisions sont
prises au decours. Cependant, pour
mieux engager pour la sécurité, il est
préconisé de passer suffisamment

relevaient

issues des professionnels, et le
cahier dastreinte. Il n'a jamais été
mentionné spontanément lanalyse
des succes ou des experiences
positives. Or celles-ci sont tout
aussi importantes pour ameéliorer
la sécurité du systéme™,

*Analyse de scénario : méthode permettant d'identifier
les forces et faiblesses des pratiques et organisations en

équipe a partir d'un événement indésirables associé aux
soins survenu ailleurs

Structure Régionale d’Appui

Or les systemes les plus sars
ne sont pas ceux qui ont le moins
d'evénements indesirables, mais
ceux qui les récupérent et qui
les geérent le mieux. Il est donc
important d'élargir le portefeuille
des actions possibles®.

“Barriere de récupération : mesure qui permet de
recupérer lécart de soin avant que lévénement
indésirable ne survienne.

de temps sur les sujets de sécurité
par rapport aux autres sujets
(finances, ressources humaines..)
et de porter systématiquement
un sujet de sécurité a lordre du jour
de réunions de comité de direction
ou autres instances®®,

“*Barriére d'atténuation : mesure qui permet d'atténuer

ou limiter les consequences de lévenement
indésirable aupres du patient.
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PERCPECTIVES

Méme si ces résultats ne
peuvent étre considérés
comme représentatifs, car

obtenus aupreés des établissements membres
du groupe d'échanges «Management, de la gestion des
risques associés aux soins >, peu nombreux et probablement
plus avancés en matiére de culture de sécurité que d'autres
établissements des Pays de la Loire,

Cette expérimentation a permis de clarifier les modalités
de réalisation d'un auto-diagnostic sur les pratiques
de management en matiére de sécurité des soins.

a ')"

[l Mieux partager la vision de la sécurité entre managers
de haut niveau, pour mieux engager l'ensemble
des managers et des professionnels de ['établissement,

[l Prendre en compte la sécurité des soins dans
tous les arbitrages,

[ Porter systématiquement a Uordre du jour des instances

(comités de direction, CSIRMT, CME) des sujets de sécurite,

voire commencer ces réunions par des récits de patients,

[l Mieux équilibrer la balance entre sécurité gérée et sécurité

réglée : Analyser les succés autant que les événements
indésirables et favoriser la mise en place de barrieres
de récupération et d'atténuation,

Alinstar du il pourrait étre intégré comme
premiére étape d'un programme d'amélioration continue

du management pour la securité des soins. Il pourrait étre
renseigné collectivement par les managers de haut niveau lors
d'un temps d'échange deédié.

Cela leur permettrait de bien partager la stratégie

et les objectifs prioritaires pour leur établissement

et d'identifier ensemble les freins, les leviers et la stratégie

a développer pour s'améliorer. Les différents items de
l'auto-questionnaire et leur formulation seront modifiés

pour se faire. La mise a disposition des outils d'amélioration
et/l'accompagnement a leur mise en ceuvre seront réalisés
par la SRA QualiREL Sante.

QUELLES PISTES AFIN D'AMELIORER CON MANAGEMENT
EN FAVEUR DE LA CECURITE DEC COINS” 7

[l Mobiliser les outils existants pour faire avancer la culture

dans les unités de soins comme l'analyse de scenario,
en plus de la mesure de la culture de sécurité,

[ Alter plus a la rencontre des professionnels de terrain,

en mettant en place par exemple des rencontres sécurité
dans les unités de soins,

[l Rendre les professions de terrains acteurs de la sécurité

des soins plutot que destinataires,

[ Se former a la sécurité des soins,

[l Mettre en ceuvre le management visuel et s'appuyer

sur les managers de proximiteé.

LA MOBILISATION INDIVIDUELLE ET COLLECTIVE PASSE OBLIGATOIREMENT
PAR LE LEADERSHIP DU MANAGER, ENTENDU COMME LA CAPACITE A INFLUENCER
LES COMPORTEMENTS AFIN QU'ILS DEVIENNENT PLUS SURS'.
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