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Association Francophone pour la Qualité Hospitalière
 http://www.afqho.com/
Dès maintenant, renouvelez votre adhésion à l’AFQHO, 15 €, un tout petit prix pour garantir une structure indépendante et démontrer votre soutien. http://www.afqho.com/Images/BulladhesionAFQHO.pdf
Pour Noël, offrez vous le livre de Peretti-Watel et Moatti. Le Principe de prévention
Entre les fêtes, une bonne résolution, celle de s’organiser  encore mieux en 2010 pour pouvoir contribuer un peu plus au fonctionnement de l’association, qu’il s’agisse de porter des projets nouveaux ou de renforcer les actions en cours. Contacts : Christophe Geisler, Catherine Barette ou moi.
braillon.alain@gmail.com 
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Lecture
Le Principe de prévention

Par Patrick Peretti-Watel et Jean-Paul Moatti. Edition du Seuil. 05/11/2009. EAN13 : 9782021009958
A ne pas manquer : Une approche simple, indispensable pour comprendre les politiques de prévention.

Très utile pour comprendre les comportements qui conditionnent l’efficacité de actions d’amélioration de tout programme de qualité. Indispensable pour les « gestionnaires de risque ». 

En plus c’est plaisant et cultivé, sans pédantisme. 

La santé est devenue notre bien le plus précieux. Les recommandations saturent l’espace public et la « mise en risque » du monde ne va pas sans dysfonctionnements. Conçue pour protéger les citoyens, les enfants, les personnes vulnérables, la prévention doit aujourd’hui être réinventée, sous peine de perdre son âme.

Patrick Peretti-Watel est sociologue à l’INSERM. Jean-Paul Moatti est professeur d’économie à l’université Aix-Marseille II et directeur de l’unité 912 « SE4S » (Sciences économiques et sociales, systèmes de santé, sociétés).
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Sur Internet

Institut pour une Culture de Sécurité Industrielle

Un site à visiter. On regrette qu’il n’y ait pas plus de documents accessibles.

On note l’absence des représentants du  monde de la santé dans les membres.

http://www.icsi-eu.org/
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L’organisation du travail à l’hôpital : évolutions récentes

Dress N° 709 • novembre 2009 

« les professionnels de santé déclarent souvent être contraints par un rythme de travail soutenu, des délais très courts, des demandes exigeant des réponses immédiates. S’ajoutent à cela de fortes contraintes liées au travail collectif et à une constante collaboration avec leurs collègues. … En trois ans, un salarié sur deux affirme avoir ressenti une accentuation de ces contraintes de rythme, surtout lorsque son établissement a été confronté, durant la même période, à la montée de l’isolement ou à l’appauvrissement de ses usagers. »

A ne pas manquer le TABLEAU 6 : Le sentiment de responsabilité
http://www.sante.gouv.fr/drees/etude-resultat/er-pdf/er709.pdf
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Sexisme et management en santé

The findings suggest that women healthcare managers are less likely to pursue professional development activities than their male counterparts even when the outcome (i.e. obtaining professional certification) is associated with career advancement and salary increases. Furthermore, men are more likely than women to attend multiple continuing education programs when paying out of pocket.

Gumus G et al. Gender differences in professional development of healthcare managers. Leadership in Health Services 

http://www.emeraldinsight.com/Insight/viewContentItem.do;jsessionid=A7CFFABE3757F8214ECF291D6A837DB1?contentType=Article&contentId=1817417
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L’ASN suspend des autorisations d’activité
L'ASN suspend le renouvellement de l’autorisation de détenir et d’utiliser des sources radioactives du service de médecine nucléaire du centre hospitalier Sud Francilien de Corbeil-Essonnes (Essonne)

http://www.asn.fr/index.php/S-informer/Actualites/2009/Centre-hospitalier-Sud-Francilien-de-Corbeil-Essonnes
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L’ASN et le G4 : un accord cadre exemplaire

A l’occasion des Journées françaises de radiologie, Jean-Christophe Niel, Directeur général de l'Autorité de sûreté nucléaire (ASN) et le Professeur Jean-Pierre Pruvo, Président du Conseil professionnel de la radiologie française (communément appelé G4 et qui fédère 7.500 professionnels de la radiologie en France) ont signé, le 20 Octobre 2009, un accord cadre de collaboration dans le domaine de la radioprotection associée à la radiologie.

Le Conseil professionnel de la radiologie française, fondé en 2000, regroupe les quatre principales organisations de la profession : Collège des enseignants en radiologie de France (CERF), Fédération nationale des médecins radiologues (FNMR), Société française de radiologie (SFR) et Syndicat des radiologues hospitaliers (SRH).

http://www.asn.fr/index.php/S-informer/Actualites/2009/Cooperation-dans-le-domaine-de-l-imagerie-medicale-entre-l-ASN-et-le-G4
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La radioprotection des professionnels de santé : les établissements doivent mieux faire

Les exigences réglementaires relatives à la radioprotection des travailleurs ne sont pas suffisamment respectées. Selon l’ASN, les analyses des postes de travail et les évaluations des risques ne sont généralement pas réalisées ou sont incomplètes. De même, selon le groupe de travail, les résultats dosimétriques des travailleurs sont insuffisamment exploités et le suivi médical des travailleurs « occasionnels » est rarement assuré.

Rapport 2009

www.asn.fr
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Dossier 1 : Santé publique
Taux de croissance annuel de l’obésité ces douze dernières années : 6 %. Il y a 2,5 millions de diabétiques traités en France en 2007. En six ans, le nombre de personnes traitées a progressé de 40 %, soit un taux de croissance annuel de 5,7 %.
Retour au Sommaire
Les Français ont grossi de 3 kilos en douze ans

L’obésité continue à progresser en France.

Plus fréquente (14,5 % de la population), elle touche 6,5 millions de personnes, 3 millions de plus qu’en 1997. 

Plus grave : les formes sévères (indice de masse corporelle supérieur à 35) passent de 1,5 % en 1997 à 3,9 %.

Plus tôt : le seuil de 10 % d’obèses est atteint vers 30 ans, alors que pour leurs parents, nés en 1946-1951, ce seuil était atteint à 49 ans.

Le surpoids concerne 14,3 millions de français de 18 ans et plus, soit un tiers d’entre eux.

La taille s’est épaissie de 4,7 cm. C’est l’indicateur majeur du risque cardio-vasculaire et de développement du diabète. Il reste ignoré de certaines instances en charge de la qualité.

Enquête ObEpi 2009 coordonnée par le Dr Marie-Aline Charles (INSERM) et le Pr Arnaud Basdevant (Pitié-Salpêtrière, université Paris-6) auprès de 25 286 adultes et financée par Roche. Elle est la cinquième après celles de 1997, 2000, 2003 et 2006. 

Des données objectives, claires, accessibles. On est loin des discours d’autosatisfaction. 

http://www.roche.fr/gear/newcontents/servlet/staticfilesServlet?type=data&communityId=re719001&id=static/attachedfile/re7300002/re72700003/AttachedFile_10101.pdf
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Entred 2001 et 2007 : 9000 et 10000 adultes diabétiques en métropole. 

Un tabagisme rapporté par plus du tiers des jeunes diabétiques. 

Dans le diabète de type 2, l’obésité progresse (41% ; +7 points),

Une amélioration importante du contrôle des facteurs de risque vasculaire des diabétiques de type 2 (pression artérielle, cholestérol, glycémie) 

Le tabagisme est très fréquent, déclaré par 39% des personnes. 

La fréquence de l’obésité continue à progresser.

www.invs.sante.fr/beh/2009/42_43/
Chaque année, la France compte 110.000 personnes de plus traitées pour un diabète (180 000 patients supplémentaires et 70.000 décès).

La France compte 2,5 millions de diabétiques traités en 2007 (4 % de la population, 12,5 % après 60 ans. En six ans, le nombre de personnes traitées a progressé de 40 % (il était de 1,8 million en 2001), soit un taux de croissance annuel de 5,7 %. 
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L'état de santé de la population en France

Rapport de suivi des objectifs associés à la loi relative à la politique de santé publique du 9 août 2004.

Uniquement disponible en vente à la Documentation française. L'évaluation se limite à 70 des 100 objectifs spécifiques. 

http://www.sante.gouv.fr/drees/santepop2008/santepop2008.htm
On est loin du compte. Un autre avis, publié et accessible en ligne :

http://www.afqho.com/Images/LoiSP%20eval%20%20DS2008%20.pdf
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Tabac, alcool et produit alimentaires manufacturés

Point n’est besoin de rappeler :

a) qu’il s’agit des 3 agents responsables d’épidémies industrielles qui sont les 3 premières causes de mortalité évitables ;

b) que pour l’alcool, la loi HPST autorise la publicité sur internet, contre l’avis des collèges médicaux, des associations de malades ou tout simplement de 8 français sur 10. 
http://www.sfsp.fr/activites/file/Lettreouvertealcool.pdf
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Le programme de santé publique de l’Union européenne (2003-2007)
Evaluation 2009 par la COUR DES COMPTES EUROPÉENNE

http://eca.europa.eu/portal/pls/portal/docs/1/2780294.PDF
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Health: Improving Policy Coherence for Development 

L’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) explique l’impact des questions de santé sur le développement des Etats. Le rapport relève en effet que d’importantes disparités subsistent dans le domaine de la santé. L’OCDE formule plusieurs recommandations aux gouvernements pour l’établissement de leur politique de santé : faire de la politique de recherche et de développement une priorité, renforcer les outils de propriété industrielle pour soutenir l’innovation ou encore investir dans une politique axée sur les femmes pour améliorer l’état de santé des femmes enceintes et réduire la mortalité infantile.

http://www.oecd.org/dataoecd/61/58/43842868.pdf
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Dossier 2 : Cancer

Résolution du Parlement européen 2009/C 247 E/04 du 10 avril 2008 sur la lutte contre le cancer 
Le Parlement européen invite la Commission, le Conseil et les États membres à faire le nécessaire dans les domaines de la prévention, du dépistage précoce, du diagnostic et du traitement, y compris les soins palliatifs en prévoyant un soutien financier approprié pour des actions coordonnées et la mise en place d'une infrastructure appropriée. J.O.U.E. du 15 octobre 2009

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:C:2009:247E:0011:0017:FR:PDF
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Inca, cancer et Alcool

En novembre 2007, l'institut national du cancer a publié une remarquable expertise collective sur « Alcool et risque de cancers : état des lieux des données scientifiques et recommandations de santé publique ». En 2009, la brochure « Nutrition et prévention du cancer » était diffusée.

Le Haut Conseil de la santé publique donne un avis relatif aux recommandations sanitaires en matière de consommation d’alcool le 1er juillet 2009 … quelques jours après l’autorisation de la publicité pour l’alcool sur internet par la loi HPST.

http://www.hcsp.fr/hcspi/docspdf/avisrapports/hcspa20090701_alcool.pdf
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Plan cancer 2009-2013, faisant suite au plan 2003-2007 
http://www.e-cancer.fr/presse/toutes-les-actualites/588/3546-le-plan-cancer-2009-2013-02112009 

Discours du 2 novembre 

http://www.e-cancer.fr/v1/fichiers/public/discours_ns_021109.pdf
Résumé 

http://www.e-cancer.fr/v1/fichiers/public/synthese_plan_cancer_2009_2013.pdf
Plan
http://www.sante-sports.gouv.fr/IMG/pdf/Plan_cancer_2009-2013.pdf
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L'IGAS évalue les mesures du plan cancer 2003-2007 (dépistage et organisation des soins)
http://lesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BRP/094000353/0000.pdf
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Gestion des risques
Les erreurs de diagnostic

Diagnostic Error in Medicine Analysis of 583 Physician-Reported Errors 
Gordon D. Schiff et al. Arch Intern Med. 2009;169(20):1881-1887. 

http://archinte.ama-assn.org/cgi/content/full/169/20/1881?home
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Un guichet de plus pour les effets indésirables

En application de la loi « Hôpital, Patients, Santé, Territoires », l’AFSSA (Agence française de sécurité sanitaire des aliments) vient de se voir confier la mise en œuvre d’une mission national de vigilance pour les compléments alimentaires». Il s’agit d’une mission de recueil des effets indésirables lequel se fera via les professionnels de santé dont les pharmaciens et les médecins …
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Accréditation et Orthorisq

Le premier organisme agréé par la Haute autorité de santé (HAS) pour procéder à l'accréditation des chirurgiens orthopédistes, annonce que 1 800 chirurgiens orthopédistes étaient engagés dans une démarche d'accréditation sur les 3 000 praticiens que compte la spécialité. 

Novembre 2009.
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Gestion des risques en établissement de santé

Les premières conclusions de la HAS sur le colloque DHOS du 18 sept :

1- il existe encore un fort potentiel d’amélioration dans la diffusion de la culture et des outils de gestion des risques,

2- la certification des établissements de santé a joué un rôle majeur dans le mouvement de pénétration de la démarche gestion des risques dans les établissements de santé.

Volonté de continuer à progresser et de renforcer les exigences en étant particulièrement attentifs sur les retombées d’évolutions réglementaires et institutionnelles attendues et/ou d’ores et déjà acquises :

- la possible traduction en un décret de l’obligation faite à tous les établissements de santé de mettre en place un management de la gestion des risques, en cohérence avec la nouvelle définition des missions confiées aux établissements de santé par la loi HPST,

- le développement de trois programmes spécifiques et ciblés dans le domaine de la gestion des risques (gestion des risques infectieux associés aux soins, gestion du risque dans la prise en charge médicamenteuse des patients, et gestion des risques au bloc opératoire),

- les nouvelles responsabilités dévolues aux commissions médicales d’établissement et à leurs présidents, en matière d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins (les établissements de santé devront établir un programme d’actions avec des indicateurs de suivi, proposé par la conférence/commission médicale au président du directoire/représentant légal de l’établissement).

La HAS a inscrit à son programme de travail 2009-2010 :

- l’élaboration de recommandations sur les outils d’évaluation et de hiérarchisation des risques liés aux soins adaptés aux missions des établissements de santé ;

- l’élaboration de recommandations spécifiques à l’administration des médicaments de niveau d’alerte élevé.

Résumé de EVinfo69
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Assessing Patient Safety Practices and Outcomes in the U.S. Health Care System

Enquête avec un rapport de près de 200 pages, suite à la commande de l'AHRQ pour comprendre pourquoi les actions nationales ne donnent pas les résultats espérés.

www.rand.org
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Qualité et hétérogénéité
Déserts médicaux

Le projet de décret sur les « contrats santé solidarité » (CSS) prend forme. Les CSS seront proposés aux médecins libéraux installés dans des zones surmédicalisées. Les praticiens s’engageront à répondre aux besoins de santé de la population des zones sous-médicalisées ou devront, s’ils refusent de signer, s’acquitter d’une taxe.
Les syndicats jugent le dispositif « grotesque » ou « hors sujet ».
Le Quotidien du Médecin du 22/10/2009
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D’importantes disparités régionales dans le recours aux soins

Selon une étude de la CNAM, à structure d’âge comparable, le niveau global de recours aux soins varie de 26 % entre les régions les plus consommatrices (PACA et Languedoc-Roussillon) et les régions les plus économes (Pays de la Loire et Poitou-Charentes) » … Ces différences sont encore plus marquées pour la médecine de ville, puisqu’elles peuvent accuser un écart de 40 %.

La région Paca, le Languedoc-Roussillon, l’Aquitaine et la région Midi-Pyrénées sont de grosses consommatrices et les indicateurs de santé sont plutôt bons, tandis que l’Auvergne, la Basse-Normandie et le Centre ont une consommation plus faible que la moyenne nationale mais des taux de mortalité élevés.

La Cnamts indique : « La consommation élevée de soins de ville dans le sud de la France peut être mise en parallèle avec la forte densité de médecins libéraux dans ces régions. »
Quotimed.com, le 22/10/2009
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EBM 
Innovations et dispositifs médicaux : évaluer est nécessaire avant la diffusion, comme pour le médicament

Le traitement des sténoses athéromateuses des artères rénales repose sur l’angioplastie avec ou sans pose de stent. Aux Etats-Unis en 2005, c’est 35 000 procédures. Pourtant pas d’essais randomisés comparant revascularisation et traitement médical montrant un avantage significatif en faveur de l’angioplastie.

L’essai ASTRAL (Royaume Uni, Australie, Nouvelle Zélande) de 2000 à 2007 a inclus 806 patients ayant une sténose de l’artère rénale. Les malades ont été randomisés entre un traitement médical et la même prise en charge associée à une angioplastie avec ou sans pose de stent. Le critère principal de jugement était l’évolution de la fonction rénale. Les critères secondaires, la pression artérielle (PA), les événements rénaux ou cardiovasculaires majeurs et la mortalité. Après un suivi médian de 34 mois, aucun avantage significatif sur aucun de ces critères n’a été constaté. Des complications graves l’angioplastie ont été observées (décès et amputations). Ce travail n’a pas inclus de patients avec une HTA non contrôlée, un OAP ou d’une détérioration rapide de la fonction rénale.

Les indications de la revascularisation rénale devraient diminuer. 
The ASTRAL Investigators. Revascularisation versus medical therapy for renal-artery stenosis. N Engl J Med 2009; 361: 1953-62

http://nejm.highwire.org/cgi/content/abstract/361/20/1953
Qualité et EBM. C’est bien mais pour savoir ce qu’il faut faire il faut de essais randomisés contrôlés avec une mesure objective des bénéfices et des risques. L’essai ASTRAL, après l’essai COURAGE, rappelle que les bonnes intentions et les techniques innovantes doivent faire leurs preuves avant d’être diffusées.
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Recommandation pour la pratique clinique et gastroentérite.

There is a widely accepted standard of care for acute gastroenteritis that promotes oral rehydration therapy use and discourages routine laboratory testing," 

The aim of their study was to evaluate ties between adherence to acute gastroenteritis guidelines and patient outcomes and resource utilization.

188,873 children aged 6 months to 6 years who were treated at 27 children's hospitals in the US between 2001 and 2006. A total of 174,594 children (92.4%) were cared for in emergency department and observation settings, and 14,279 (7.6%) were admitted.

69% of the children received guideline-adherent care. Non-recommended lab testing (electrolyte and rotavirus testing, stool studies, and complete blood count) was common.

If guidelines for acute gastroenteritis care were standardized and implemented properly, admission rates would decrease by 45%, generating more than $1 billion in direct medical cost savings.

Children's Hospitals Often Do Not Follow Gastroenteritis Guidelines

Tieder. Pediatrics 2009.
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Benchmarking : Outre manche, kesquifont ?
Patients' medicines should be better managed after leaving hospital 

Un beau slogan “PUTTING PEOPLE FIRST AND CHAMPIONING THEIR RIGHTS”

Une étude simple: 12 hôpitaux et 280 des leurs médecins généralistes.

Une conclusion : améliorer encore la communication pour les traitements de sortie.

27 October 2009

http://www.cqc.org.uk//newsandevents/newsstories.cfm?cit_id=35475&FAArea1=customWidgets.content_view_1&usecache=false
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NHS performance ratings : 'annual health check'2008/09: un classement clair

Les 392 NHS trusts d’Angleterre. Globalement la qualité s’améliore, mais moins d’hôpitaux « excellent » et il y en a 20 qui restent classés « faible ». 

Une diminution des MRSA & Clostridium difficile. Des aspects financiers mieux maîtrisés.

http://www.cqc.org.uk//newsandevents/newsstories.cfm?cit_id=35454&FAArea1=customWidgets.content_view_1&usecache=false
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'Poor communication prevents hospital patients receiving best care'

Thousands of patients dying in hospital are not receiving the care they deserve because of poor communication between medical staff, an official report concludes.

Almost 40 per cent of patients received “less than good care”, according to Caring to the End?, a study of 3,135 patients of all ages who died within four days of entering hospital between October 2006 and March 2007. Information was passed on properly in only a quarter of cases when one medical shift took over from another, the National Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death found.

In 53 per cent of cases there was an apparent lack of input from senior doctors “leading to delays in giving patients timely and appropriate care”, and 30 per cent of patients were not seen by a senior consultant within the recommended 12 hours of admission.

Times November 5, 2009
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TIC

Télémédecine : Les études économiques disponibles sont de mauvaise qualité 

This review shows that economic evaluations in telemedicine are highly diverse in terms of both the study context and the methods applied. The articles covered several medical specialities ranging from cardiology and dermatology to psychiatry. The studies analysed telemedicine in home care, and in primary and secondary care settings using a variety of different technologies including videoconferencing, still-images and monitoring (store-and-forward telemedicine). The majority of the studies lacked information on perspective and costing method, few used general statistics and sensitivity analysis to assess validity, and even fewer used marginal analysis.

Bergmo TS. Can economic evaluation of telemedicine be trusted. Cost Effectiveness and Resource Allocation, 10/26/09 

http://www.resource-allocation.com/content/7/1/18
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DMP: L'Asip prévoit 13 millions de DMP ouverts d'ici fin 2014 

L'Agence des systèmes d'information partagés de santé fixe le calendrier du premier cycle de quatre ans (2010-2013) : le nombre total de DMP devrait atteindre 2 millions l'année du lancement (2010), 5 millions la deuxième année (2011), 9 millions la troisième année (2012), 11 millions la quatrième année (2013) et finalement 13 millions en fin de premier cycle (n+4, 2014), soit 20% de la population visée (65 millions). Selon les prévisions de l'Asip, l'année de lancement du dispositif, 20% des 271.000 professionnels de santé libéraux (54.000), 10% des 3.840 laboratoires d'analyses de biologie médicale (LABM, 380) et 20% des 3.530 établissements de santé publics et privés (710) devraient être en mesure d'alimenter le DMP. Sur la base de ces projections, le nombre de documents cumulés pouvant alimenter le DMP atteindrait 19,1 millions la première année, 74,7 millions la deuxième année et approcherait les 490 millions en fin de premier cycle (environ 37 documents par DMP en moyenne).

Les candidats à l'hébergement national unique du DMP ont jusqu'au lundi 14 décembre pour répondre à l'avis d'appel public à concurrence, publié le 14 octobre au Bulletin officiel des annonces des marchés publics

30 octobre 2009 (APM) 

Retour au Sommaire
Télésanté : "Une ambition mondiale à portée de la France"
22/10/09 Déclaration de Xavier Bertrand dans son discours lors de la convention UMP, dont il es secrétaire général, sur le Grand emprunt : la France peut "devenir un leader mondial de la e-santé". Le Haut conseil français pour la télésanté (Commission GALIEN) salue les déclarations formulées par Xavier Bertrand et a fait œuvre de conviction puisqu'elle est à l'origine de la formule "Faire de la France un leader mondial de la Télésanté". 

http://www.u-m-p.org/site/index.php/ump/s_informer/actualites/grand_emprunt_les_priorites_du_mouvement_populaire 
http://galientelesante.org/GalienCP211009.pdf
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CPS à l'hôpital … délai supplémentaire 

Le décret du 15 mai 2007 sur la confidentialité des données de santé a fixé un délai de trois ans, jusque mai 2010, aux établissements de santé pour doter ses personnels d'une carte de professionnel de santé. Au-delà de cette date, l'accès aux données de santé à caractère personnel ne pourra se faire que par la CPS. 

Actuellement seulement 4% des praticiens hospitaliers en sont équipés (4.400 selon un bilan en juin). Par comparaison, 78% des professionnels du secteur libéral sont équipés d'une carte à puce CPS.
La CPS est un des éléments du dispositif nécessaire pour assurer la confidentialité des données à caractère personnel du dossier médical partagé. Un autre est l’identifiant national de santé calculé (INS-C) en attendant l'INS-A pérenne dit "aléatoire, non prévisible et non signifiant".
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Le projet de décret sur la télémédecine définit quatre actes 

La téléconsultation. Elle « a pour objet de permettre à une partie de consulter un professionnel médical. Un professionnel de santé peut-être présent aux côtés du patient. Le cas échéant, il peut assister le professionnel de santé médical au cours de la téléconsultation ».

La téléexpertise. C’est « un acte d’expertise médical réalisé sur la base des informations médicales nécessaires à la prise en charge d’un patient qui a pour objet de permettre au professionnel médical de solliciter l’avis d’un ou de plusieurs professionnels médicaux en raison de leurs formations ou de leurs compétences particulières ».

La télésurveillance médicale. « Acte de surveillance ou de suivi continu ou non continu, (elle) a pour objet de permettre au professionnel médical d’interpréter et le cas échéant de prendre des décision relatives à la prise en charge du patient, sur la base des indicateurs cliniques ou biologiques qui lui sont transmis. L’enregistrement et la transmission des indicateurs peuvent être automatisés ou réalisés par la patient lui-même ou par un professionnel de santé. L’interprétation par le professionnel médical peut être réalisée en direct ou différé dans le temps. » 

La téléassistance médicale. Elle « a pour objet de permettre à un professionnel médical d’assister un autre professionnel de santé au cours de la réalisation d’un acte médical. »
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La Fac de Lille enseigne par visioconférence

Quatre-vingt-cinq étudiants inscrits en première année de médecine à Lille suivent l’ensemble de leurs cours et enseignements dirigés par visioconférence à Boulogne-sur-Mer. 

Quotimed.com, le 10/11/2009
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Le rapport du député Pierre Lasbordes sur la télésanté 

Remis le 12 novembre. Il formule quinze recommandations.
http://www.decisionsante.com/fileadmin/uploads/Actualite/Rapport_Telesante.pdf
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Certif V2010
Préparation de la visite V2010 
Lorsque l’établissement ne renvoie pas tous les documents de préparation de la visite dans les délais fixés par la procédure, la Haute Autorité de Santé prononce un constat de carence.

L’établissement est alors mis en demeure de fournir a minima les grilles de recueil de l’auto-évaluation renseignées permettant l’organisation de la visite programmée. En cas de non production de ce document dans un délai d’un mois, la Haute Autorité de Santé prononce une décision de non certification rendue publique sur son site Internet.

1 - L’analyse des documents par le chef de projet HAS

Le chef de projet en contrôle que les documents sont dûment complétés : 

- le VIPES,

- le rapport d’activité de la CRU,

- la fiche d’organisation-méthodologie V2010,

- l’annexe qualité CPOM.

- Le volet ARH de la fiche interface ARH/HAS

Attention à la cohérence des informations fournies dans cette fiche avec les critères associés de l’auto-évaluation : 1a, 2a, 8a, 9a et 20a. Cette opération peut amener à ajouter des critères complémentaires au périmètre de visite
- Le volet MRIICE de la fiche interface ARH/HAS
Peut amener à ajouter des critères complémentaires au périmètre de visite lorsque les contrôles règlementaires ne font pas l’objet d’un suivi régulier de la part de l’établissement. Possible aussi d’ajouter des critères dont la thématique est liée à la gestion des plaintes suivies par le médiateur de la République. 

- La fiche de suivi des décisions V2/V2007- V2010

- Le tableau de bord EPP

Lorsque plusieurs démarches apparaîtront au moins au stade de la mesure d’impact (étape 4), le chef de projet en sélectionnera deux qui feront l’objet d’une présentation spécifique lors de la rencontre du Comité EPP ou équivalent lors de la visite.

- Les grilles d’auto-évaluation

2 - La détermination du périmètre de visite

La détermination du périmètre d’investigation est réalisée par le chef de projet et l’assistante de gestion en charge de la démarche. À cet effet, ils disposent des outils suivants :

- l’outil plan de visite permettant de recenser les critères du périmètre hormis les critères aléatoirement sélectionnés (tronc commun, les cotations C et D de l’auto-évaluation et les critères cotés A et B ajoutés au périmètre de visite suite à l’analyse des documents).

- l’outil de tirage au sort appelé « moulinette » permettant de sélectionner aléatoirement des critères cotés A et B à partir de l’auto-évaluation de l’établissement.

3 - Envoi du plan de visite à l’établissement 

Le fichier plan de visite complété de la répartition des experts-visiteurs est envoyé à l’établissement sans la liste des aléatoires. 

4 - Réception du calendrier

L’établissement retourne le calendrier au binôme CP/AG.

Ce n’est que 3 semaines avant la visite que la liste des critères aléatoirement sélectionnés est communiquée aux établissements.

Résumé de EVinfo69
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Education thérapeutique
Prise de décision partagée en éducation thérapeutique : Utile ou gadget coûteux ? 

Etude prospective sur un an, 15 généralistes, 86 malades hypertendus.

La prise de décision partagée (ici, 4 consultations spécifiques) alourdi le programme d’éducation thérapeutique mais n’apporte pas de valeur ajoutée sur le contrôle de la pression artérielle.

Deinzer A, et al. J Clin Hypertens (Greenwich). 2009;11:266-70.
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Les appareils portables de  mesure de  la coagulation : une plus-value quand le patient l’utilise lui-même

Le Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE) a évalué l’utilité des appareils portables permettant de mesurer la coagulation du sang. 

http://kce.fgov.be (rubrique « publications ») 
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Emploi
Centre Hospitalier de La Ferté-Bernard (72)

Un(e) assistant(e) qualité GDR pour un CDD de 6 mois de Janvier à Juin 2010. Expérience requise en établissement de santé.
khottin-thoreau@ch-laferte-bernard.fr
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