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Elaboration de références

Critéres de qualité: SMR: Critéres de qualité :
établissements, réseaux, ~ Medicaments, dispositifs, Logiciels medicaux (LAP),
centres de référence actes, technologies, stratégies Sites internet médicaux, Visite
maladies rares de santé publique medicale
Recommandations BP Méthodes : implémentation
Indicateurs qualité, organisation

Parcours de soins / ALD

Mise en ceuvre en partenariat avec les professionnel s

Certification Evaluation des pratiques (EPP) Accredit  ation
Etablissements Médecins Equipes
LAP Professionnels de santé médicales a
VM risque

Amelioration de la qualité des soins
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Obligation pour tous les médecins.  Art. 14 de la loi du 13 aolt 2005 réformant I'assur — ance maladie, Décret 14 avril 2005 356
Homologation des régles de validation de la formati on médicale continue  Arrété du 13 juillet 2006



HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE n

( ! % )*+ instances

repr sentatives et structures professionnelles de chague m tier

Elle met - disposition des organisations et des m thodes dEPP, des programmes

d'am lioration des pratiques.

Elle invite les professionnels - pr senter leurs d marches et relater leurs exp riences

mises en oeuvre

Obligation. Art. 98, 99 et 100 de la loi de santé publique du 9  aolt 2004
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EPP : amélioration continue de la qualité des soins
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accessible ? existence ?
actualisation ?

adaptable ?
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‘ www. has-sante.fr
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Les groupes d’analyse de pratiques entre pairs
« Peer review »

Réunion de concertation pluridisciplinaire
en cancérologie

La visite academique

(Academic detailing, outreach wisit)

www. has-sante.fr
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Programme

= etc, etc ...
« SYNTHESE»
Programme
Revue de pertinence 1. S.
2. 6.
3. 7.
4. 8.

Programme

Revue de MorbiMortalité

Programme

= Protocoles de réseaux de santé

| # $

Programme

= Suivi d’'indicateurs

Programme

= Chemin clinique

Programme

= référentiels d’évaluation /audit

Programme

= Aides-mémoires
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/ Les Etapes de la Prescription \

Nl
{ Hiérarchiser les Pathologies a Traiter, avec le Sujet Age }
H20

Définir le Suivi (efficacité et tolérance) et la Surveillance
(clinique et biologique) avec I'’Adhésion du Malade

Kl

[ Rédiger I'Ordonnance ]
4

Réaliser le Suivi prévu
et Ajuster le Traitement

- /
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Liste des pathologies (antécédents significatifs et

+ ),-.
Le sujet agé présente souvent de nombreuses pgigmlqui, cependant, ne doivent pas tou
étre toutes traitées. La décision de traitemergrsad sur I'espérance de vie (les comorbidité:
I'autonomie, la qualité de vie et le souhait duipat. A I'inverse certaines pathologies sont
insuffisamment traitées chez le sujet agé. Enémplution de I'état de santé du sujet agé

L pathologies actuelles) nécessite une réévaluation au minimum annuell@étm®logies a traiter.
2 Liste des pathologies a traiter vl IS ) . L )
La polymédication expose le et 4gé a un risque iatrogénique accru. Il est dessentiel de
connaitre 'ensemble des traitements, quel qudeitescripteur, ainsi que les médicament:
3 Révision annuelle des pathologies a traiter (faite avec en automédication.
le malade)
7 9 $; & *
4 Eventuel refus du patient & étre traité * < v+
5 Liste compléte des médicaments prescrits (par les + 2
différents prescripteurs) En un an les pathologies et les objectifs thérdgaas évoluent. Le traitement doit donc
revu dans sa globalité au moins une fois par arcde malade.
6 Avec les posologies
+ 3)4
. ; T - - / L'adhésion thérapeutique est essentielle a I'effigatout comme a la prévention des ef
7 Appréciation de 'automeédication du patient (oui ou secondaires. Le grand age peut amener un tiersgcaper du traitement. Ce tiers doit étre
non, si oui médicaments notés) identifié. 1l est essentiel d’évaluer I'observancetthitement en interrogeant le patient et/ou
— = — = aidant
8 Révision annuelle du traitement médicamenteux (faite
avec le malade) 5 6 7 8 ( 8
9 Personne gérant le traitement au quotidien (le malade / *9
ou une tierce personne) $% && '
- ; : . 0 & &&
10 Apprematlon ’sulr 'observance du patient (adhésion au / Ko H * H & H 4+
traitement medlcamenteux) Lt 012 /%" 3 4565 w7/ 8
,2 9 I
$, " # *+
Y # a o . <&&
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Evaluation des pratiques professionnelles

en établissement de santé

Modalités pratiques d’organisation et de validation
de 'EPP dans les établissements de santé publics
et privés participant au service public hospitalier
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« Whatever we mesured, we tend to improve  »

Nous avons tendance a améliorer ce que nous mesurons

DC Leach. Quality in Health Care 2001

« La qualité n’est jamais un accident ; c’est

toujours le resultat d'un effort intelligent »

John Ruskin essayiste anglais (1819-1900) cité dans Archives of Internal
Medicine 2005 ; 165 :1455
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Les 9 conseils du Dr Donald M. BERWICK

Simplifier. L’'amélioration de la qualité n'a pas voca

Attacher toute I'importance souhaitable a la notion

Etre pragmatique quand il s’agit de mesurer (d’éval

Limiter les aspects organisationnels au strict mini
Ne pas négliger les aspects politiques

Aider les patients a jouer un réle

Aller vite, commencer maintenant

Diffuser et s’étendre continuellement

Et surtout ne pas se plaindre !

(1) Berwick : Lessons from developing nations on improving health care -

tion a étre compliquée
Complexity is waste

d’équipe
Uncooperativeness is waste
uer)
Too much counting is waste
mum

Dependency is waste
Naivety is waste
Keeping patients silent is waste
Delay is waste
Isolation is waste

Complaint is waste
BMJ 2004
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