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Préambule

La certification, mission confiée a la Haute Autorité de Santé (HAS) par les ordonnances de 1996, est une
procédure d’évaluation externe des établissements de santé publics et privés effectuée par des professionnels
(des pairs) mandatés par la HAS : les experts-visiteurs. Cette procédure quadri-annuelle, indépendante de
I'établissement et de ses organismes de tutelle, porte sur le niveau de qualité et de sécurité des soins délivrés aux
patients. Obligatoire, elle est codifiée a I'article L6113-3 (et suivants) du code de la santé publique.

La certification constitue une des modalités de mesure de la qualité des soins en établissements de santé et vise
I'appropriation des standards de la qualité par les établissements. Elle y favorise également la mise en ceuvre
d'une dynamique d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. Elle est une certification globale et non
une certification de toutes les activités de I'établissement. En effet, le dispositif porte sur le fonctionnement global
de l'établissement et n'a pas vocation a évaluer spécifiquement le fonctionnement de chaque secteur d'activité.

Elle fournit une évaluation de la qualité et de la sécurité des soins des établissements de santé aux usagers et
aux Agences régionales de santé (ARS) sans se substituer aux inspections et contrbles de sécurité sanitaire
menés par ces autorités de tutelle.

Cette démarche nationale est réalisée selon des standards internationaux : la procédure de certification est elle-
méme évaluéepar I'International Society for Quality in Health Care via I'International Accreditation Program (IAP),
le seul programme international qui accrédite les organismes qui accréditent des structures de soins. La HAS a
obtenu de I'lSQua en 2018 le renouvellement de son accréditation pour son activité de certification.

Une évaluation qui s’appuie sur un référentiel élaboré par la HAS en concertation avec les
professionnels de santé, les organisations représentatives et les représentants des usagers...

Chaque établissement de santé est évalué sur les critéres génériques, s'appliquant a tout I'établissement, ainsi
gue sur des critéres spécifiques relevant :

» de populations spécifiques : enfant et adolescent, patient 4gé€, personne en situation de handicap,

« de modes de prise en charge spécifiques : ambulatoire, hospitalisation a domicile (HAD), SAMU-SMUR,
urgences, soins critiques (soins continus, soins intensifs et réanimation)

» de secteurs d'activités spécifiques : chirurgie et interventionnel, maternité, psychiatrie et santé mentale, soins
médicaux et de réadaptation (SMR), unité de soins de longue durée (USLD).

Ce référentiel, publié sur le site Internet de la HAS, comprend des critéres ayant des niveaux d’exigence différents

 des criteres standards correspondent aux attendus de la certification;

» des critéres impératifs correspondent a ce que I'on ne veut plus voir au sein d’un établissement de santé. lls
ont un impact particulier dans la décision de certification. En effet, siune évaluation de I'un de ces critéres est
négative pour un ou plusieurs de ses éléments d'évaluation, la HAS se réserve le droit de ne pas accorder la
certification de I'établissement.

» des critéres avanceés correspondent & des exigences souhaitées mais non exigibles a ce jour. lls correspondent
potentiellement aux critéres de certification de demain et sont valorisés pour les établissements qui peuvent y
répondre sous condition d’un niveau minimal sur 'ensemble des critéres standards et impératifs.

| ... et sur des méthodes

Pour chaque établissement, la Haute Autorité de santé mobilise plusieurs méthodes d'évaluation :
» des patients traceurs pour évaluer la qualité et la sécurité de la prise en charge d'un patient dans
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en équipe et la culture qualité et sécurité au cours d’un parcours de soins défini
 des traceurs ciblés pour évaluer la mise en ceuvre d'un processus ciblé

» des audits systémes pour évaluer les organisations de I'établissement et s'assurer de leur maitrise sur le
terrain

» des observations pour évaluer les conditions générales de qualité et de sécurité des soins.

|Un rapport de certification structuré en 3 chapitres

Les résultats des évaluations réalisées durant une visite de I'établissement par des experts-visiteurs se traduisent
dans un rapport de visite articulé en cohérence avec les 3 chapitres du référentiel.:

» Le premier chapitre concerne directement le résultat pour le patient. Tout au long de sa prise en charge, ses
droits sont respectés, ses besoins spécifiques pris en compte de la méme facon que ses attentes et ses
préférences. Au-dela, I'engagement du patient est recherché. Son implication comme partenaire de sa prise en
charge, tout comme celle de ses proches et aidants, est favorisée par I'expression de son point de vue sur son
expérience et le résultat des soins.

» Le deuxiéme chapitre concerne les équipes de soins, a tous les niveaux. La certification vise a apprécier leur
capacité a rechercher la pertinence, I'efficacité et la sécurité des soins, a se concerter et se coordonner tout au
long du parcours du patient. Elle met également I'accent sur la maitrise des risques liés au soin. Les analyses des
évenements indésirables associés aux soins, notamment les événements indésirables graves ainsi que des
rapports de certification précédents conduisent a mettre un accent particulier sur le risque infectieux et le risque lié
aux médicaments.

« Le troisieme chapitre concerne I'établissement et sa gouvernance (direction et commission/conférence
médicale d’'établissement). Cette derniere favorise I'insertion territoriale en lien avec les autres acteurs de l'offre
de soins et médico-sociale. Elle impulse une dynamique forte d’amélioration de la qualité et de la sécurité des
soins qui associe et soutient les équipes, ainsi que les patients, représentants d’'usagers et associations de
malades.

Cette structuration permet I'analyse croisée entre le résultat pour le patient, les pratiques mises en ceuvre par les
équipes de soins et la dynamique impulsée par la gouvernance de I'établissement et du groupement, le cas
échéant.

|Une décision et un rapport rendus publics

Sur la base du rapport de visite, complété d’éventuelles fiches d’anomalies et des observations de I'établissement,
la HAS adopte le rapport de certification et rend une décision. La HAS peut prononcer trois types de décision :

« une décision de certification valable quatre ans qu’elle peut assortir d’'une mention ;

« Une décision de non-certification impliquant la mise en ceuvre d’'une nouvelle procédure dans un délai
maximum de deux ans ;

» Une décision de certification sous conditions ; une nouvelle procédure est alors programmée dans un délai
compris entre six et douze mois. A lissue de cette seconde procédure, la HAS constate si I'établissement a
rempli les conditions pour étre certifié. Elle prononce alors une décision de certification, avec ou sans
mention, ou une décision de non-certification.

Le rapport et la décision sont publiés sur le site Internet de la HAS et communiqués a l'autorité de tutelle de
I'établissement.

L'établissement doit en assurer la plus large diffusion interne. Il doit notamment la porter a la connaissance des
instances délibérantes, de la commission ou conférence médicale d'établissement et de la commission des
usagers.

Ce rapport de visite est produit par I'équipe des experts-visiteurs dans un délai d’'une quinzaine de jour
apres la fin des évaluations et de la réunion de restitution, il est transmis a I'établissement pour que celui-Ci
puisse formuler ses observations. Il sera remis également a la HAS et fera partie des éléments de
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| référence pour I'élaboration du rapport de certification
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Décision

Au vu des éléments mentionnés dans le présent rapport, issus de la visite sur site, la Haute Autorité de santé
decide la certification de I'établissement avec mention.
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Présentation

POLYCLINIQUE DU VAL DE LOIRE

49 boulevard jerome tresaguet

Adresse

58004 Nevers FRANCE
Département / Région Niévre / Bourgogne-Franche-Comté
Statut Privé
Type d’établissement Etablissement privé a but lucratif

Etablissement(s) juridique(s) rattaché(s) a cette démarche (la liste des établissements géographiques se
trouve en annexe 1)

Type de structure N° FINESS Nom de I'établissement Adresse

SA POLYCLINIQUE DU VAL 49 boulevard jerome tresaguet

Etablissement juridique 580000024
DE LOIRE 58004 Nevers Cedex FRANCE

Synthése des activités réalisées par I'établissement au 2024

Vous trouverez en annexe 2 I'ensemble des activités réalisées par I'établissement.
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Champs d'applicabilité

Champs d'applicabilité
Adulte
Ambulatoire
Chirurgie et interventionnel
Enfant et adolescent
Hospitalisation compléte
Maladie chronique
Médecine
Pas de situation particuliere
Patient agé
Patient atteint d'un cancer
Patient en situation de handicap
Patient en situation de précarité
Programmé
Soins critiques

Tout I'établissement

Au regard du profil de I'établissement,110 criteres lui sont applicables
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Résultats

Chapitre 1

Le patient

Chapitre 2

Les équipes de soins

Chapitre 3

L'établissement
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Chapitre 1 : Le patient

Objectif 1.1: 95%

\
e
/ \
/ \
N
Ve
\ 100%
X - 100% Objectif 1.2: 100%
Objectif 1.4: du Score
maximal
Objectif 1.3: 100%
Objectifs

1.1 Le patient est informé et son implication est recherchée. 99%
1.2 Le patient est respecté. 100%
13 Les proches et/ou aidants sont associés a la mise en ceuvre du projet de soins avec I'accord du 100%
. . 0

patient
1.4 Les conditions de vie et de lien social du patient sont prises en compte dans le cadre de sa prise 100%
o 0
en charge

Le patient est informé et I'établissement favorise son implication Les diverses rencontres et observations ont
montré que le patient est informé, que ce soit sur ses droits ou sur son état de santé. Dés son premier contact
avec |'établissement, il bénéficie d'informations sur les modalités de sa prise en charge. Des documents relatifs a
sa pathologie lui sont remis en hopital de jour lors de la demi-journée consacrée a son bilan pré-opératoire. Il est
renseigné sur ses droits grace aux chartes affichées et a la remise d’un livret d’accueil appelé « chemise patient
(hospitalisation ou ambulatoire) ». Durant son séjour, il recoit spontanément des informations sur son état de
santé et sur I'organisation de ses soins, comme en ont témoigné les patients rencontrés. Les médecins et I'équipe
soignante I'impliquent dans I'élaboration de son projet de soins, en 'informant sur les bénéfices et risques, afin
gu'il puisse exprimer un consentement libre et éclairé. La prise en charge est adaptée a I'enfant : livret d'accuell
spécifique, fiche descriptive de I'acte en fonction du type d’intervention, dipldome du courage, boite spécifique de

11
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collation avec un coloriage. La présence des proches, quand la situation le nécessite, est favorisée dans tous les
secteurs. La désignation de la personne de confiance et de la personne a prévenir ont été retrouvées dans I
ensemble des dossiers consultés. Le patient recoit systématiquement une information sous forme d’'un document
spécifique quand il bénéficie d’'une prise en charge en chirurgie ambulatoire. Il connait son droit a rédiger des
directives anticipées qui figure dans le livret d’accueil, et les professionnels veillent & la tracabilité. Le point de vue
du patient est toujours pris en compte comme il a été constaté lors des rencontres avec les patients et les équipes
de soins. Il est invité a exprimer son expérience via e-Satis et par le biais de questionnaires de satisfaction
spécifiques. Les modalités pour contacter les représentants des usagers (RU) sont affichées dans le hall
d’'accueil, a I'entrée de chaque service et reprises dans le livret d’accueil, qui détaille également comment
soumettre une réclamation. Ces modalités sont connues des patients. Toutefois, les patients rencontrés n’étaient
pas informés des modalités pour déclarer un événement indésirable associé aux soins. Le respect du patient est
constant a toutes les étapes de sa prise en charge Les échanges avec les patients rencontrés ainsi que les
observations ont mis en avant le respect constant de leur intimité et de leur dignité par les professionnels. De
méme, les équipements, la configuration des locaux et les pratiques garantissent cette dignité, notamment dans
les chambres doubles qui disposent toutes d'un rideau central. Les patients mineurs bénéficient de chambres
dédiées et d'un espace réservé en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI). Deux infirmiéres bénéficient
chaque année d’'une formation relative a leur prise en charge. Le maintien de I'autonomie du patient vivant avec
un handicap est préservé. Le recours a la contention mécanique fait I'objet d'une procédure institutionnelle et
reléve d’'une décision médicale argumentée, tracée et réévaluée. L'anticipation, I'évaluation et le soulagement de
la douleur ont été retrouvées systématiquement dans les dossiers et tous les patients rencontrés ont témoigné de
leur satisfaction quant & leur analgésie. Une échelle d’évaluation spécifique enfant est utilisée Une infirmiere
référente douleur est titulaire d’'un dipléme universitaire douleur. Les proches sont associés a la mise en ceuvre du
projet de soins Les proches sont incités a s'impliquer dans la mise en ceuvre du projet de soins, en fonction des
besoins et préférences exprimés par le patient. Leur accueil est favorisé et leurs avis sont recherchés. La prise en
charge du patient tient compte de ses conditions de vie Les parcours de soins des patients font I'objet d'une
concertation pluriprofessionnelle. Les conditions de vie habituelles du patient sont prises en compte pour
organiser sa sortie et I'établissement fait appel a une assistante sociale si besoin.
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Chapitre 2 : Les equipes de soins

Objectif 2.1: 100%

/.\
N N
Y N\
/ N .
S AN
V4 AN
y N

y N 99%

object 24 575% ./\ 1 /) Objectif 2.2: 58% du score
\ maximal

Objectif 2.3: 29%

Objectifs
2.1 La pertinence des parcours, des actes et des prescriptions est argumentée au sein de I'équipe

Les équipes sont coordonnées pour prendre en charge le patient de maniére pluriprofessionnelle

2.2 L g
et pluridisciplinaire tout au long de sa prise en charge

2.3 Les équipes maitrisent les risques liés a leurs pratiques

Les équipes évaluent leurs pratiques notamment au regard du suivi des résultats cliniques de leur

2.4 S
patientéle

100%

98%

99%

97%

Les décisions de prise en charge sont argumentées Dés I'entrée du patient, les professionnels réalisent une
évaluation initiale qui est partagée en équipe, afin de proposer et mettre en ceuvre le projet thérapeutique du

patient. La pertinence de la trajectoire de prise en charge est argumentée et la réflexion bénéfice-risque

pluridisciplinaire est formalisée au sein du dossier patient. La pertinence des prescriptions d’antibiotiques est

argumentée et tracée dans les dossiers des patients. Une réévaluation est faite a la 72éme heure. Les praticiens
échangent de facon collégiale sur I'application ou I'adaptation locale des recommandations en collaboration étroite
avec un professeur du CHU de Tours, qui est aussi le référent antibiotiques de I'établissement. La pertinence de

la transfusion des produits sanguins labiles est également toujours argumentée. La coordination

pluriprofessionnelle des équipes pour la prise en charge des patients est effective Le dossier du patient est

informatisé et comporte tous les éléments utiles a sa prise en charge, accessibles a I'ensemble des
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professionnels. Les outils de communication (dossier médical partagé DMP, messagerie sécurisée de santé MSS)
sont disponibles et I'alimentation du DMP est réalisée. Cependant, il a été constaté qu'un seul poste informatique
permet d'accéder directement au DMP depuis le dossier patient informatisé via la carte CPS. Les équipes se
coordonnent pour la mise en ceuvre du projet de soins. Les professionnels en soins de support sont associés :
kinésithérapeutes, assistante sociale, diététicienne, psychologue. L'établissement dispose parmi son personnel
d’'un réseau étoffé de référents (hygiene, douleur, soins palliatifs, massage, stomathérapie, plaies et cicatrisation,
sexologie) dont la plupart sont titulaires d'un dipldme universitaire. Les interfaces entre le secteur interventionnel
et le secteur des soins sont organisées, grace au dossier médical partagé. Un conseil de bloc est en place
permettant d'établir et d’arbitrer la programmation opératoire. Les différents points définis dans la charte de bloc
sont respectés. La check-list « sécurité du patient » est utilisée et remplie. L'établissement a également mis en
place des check-list plus spécifiques pour la chirurgie de la main et la cataracte. La démarche palliative est
structurée et riche en actions pour accompagner les patients en fin de vie en concertation avec le réseau
Emeraude 58.. Les risques liés aux pratiqgues médicales et soignantes sont maitrisés par les équipes Les équipes
connaissent les vigilances sanitaires et leurs correspondants. Les bonnes pratiques de prescription et de
dispensation sont respectées, et la pharmacie réalise I'analyse pharmaceutique. Les produits injectables sont
identifiés de maniére conforme avec une étiquette patient jusqu’a I'administration. Les bonnes pratiques de
stockage et d’administration du médicament sont respectées. Les professionnels respectent les regles de gestion
des médicaments a risque ainsi que les régles de stockage. Le dossier patient informatisé permet une
identification des médicaments a risque jusqu’aux piluliers, avec des étiquettes de couleur jaune générées par le
logiciel spécifique et comportant toutes les informations réglementaires. L'établissement a établi une liste de
médicaments a risque avec les mesures barriéres, différente et adaptée selon les secteurs. Les professionnels
sont formés aux risques spécifiques induits par I'utilisation de ces médicaments a risque. L'environnement du
patient est propre, tant dans les chambres que dans les postes infirmiers et les couloirs. Les bonnes pratiques
d’hygiene des mains sont respectées, et les solutions hydroalcooliques sont largement disponibles dans tous les
locaux et chambres. Des audits sont réalisés, par exemple sur la gestion des excreta. De méme, les bonnes
pratiques permettant de maitriser le risque infectieux per-opératoire sont respectées au bloc opératoire. Les
équipes appliguent et auditent les bonnes pratiques dans la réalisation de I'antibioprophylaxie. Les risques liés a
I'utilisation des rayonnements ionisants sont maitrisés. L’'autorisation de sortie du patient en ambulatoire est
validée et le transport des patients est organisé et maitrisé€, dans le respect des conditions de sécurité et de
confort lors de ce transport. Les équipes évaluent leurs pratiques Les professionnels analysent leurs pratiques
(antibiothérapie, hygiéne, médicaments, check-list...) et évaluent leurs résultats cliniques, débouchant sur un plan
d’'actions d’amélioration actualisé et suivi. La satisfaction du patient est évaluée et les réclamations font I'objet
d’une analyse et de mesures adaptées. Toutefois, I'appropriation par les professionnels des actions d'amélioration
identifiées a partir du recueil de I'expérience patient est a améliorer. Les indicateurs qualité et sécurité des soins
sont connus des équipes, de méme que les actions d’amélioration qui en découlent (lettre de sortie par exemple).
Les événements porteurs de risque et les événements indésirables associés aux soins sont déclarés par les
professionnels qui y ont tous été formés. Les analyses s’appuient sur la méthode ALARM et sont réalisées selon
la typologie et la criticité de I'événement indésirable lors de comités de retour d’expérience, en commission
médicale ou en commission du médicament. Les modalités de réalisation de la check-list et des Go/No Go. font
I'objet d’audits dont les résultats donnent lieu a des plans d’action suivis en conseil de bloc.
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Chapitre 3 : L'établissement

Objectif 3.1: 96%

Objectif 3.7: 94% T Objectif 3.2: 100%

4
96%
du score
e __ __ 5 maximal
Objectif 3.6 90% Objectif 3.3: 94%
Ohbjectif 2.5: 100% Objectif 2.4: 100%
Objectifs
3.1 L’établissement définit ses orientations stratégiques en cohérence avec son territoire 96%
3.2 L’établissement favorise 'engagement des patients individuellement et collectivement 100%
3.3 La gouvernance fait preuve de leadership 94%
3.4 L'établissement favorise le travail en équipe et le développement des compétences 100%
35 Les professionnels sont impliqués dans une démarche de qualité de vie au travail impulsée par la 100%
. 0
gouvernance
3.6 L'établissement dispose d'une réponse adaptée et opérationnelle aux risques auxquels il peut étre 90%
= 0
confronté
3.7 L'établissement développe une dynamique d’amélioration continue de la qualité des soins 94%

Les orientations stratégiques de I'établissement sont définies en cohérence avec son territoire La Polyclinique du
Val de Loire est engagée dans un certain nombre de partenariats avec le CH de Nevers, le CHU de Tours, le
réseau Emeraude... L'établissement participe a la Communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS). La
gouvernance promeut et soutient la recherche clinique et des chirurgiens, notamment en orthopédie, participent a
des programmes de recherche. L'établissement favorise 'engagement des patients L'établissement recueille le
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degré de la satisfaction du patient par le biais d’e-satis, mais aussi par des questionnaires spécifiques (hopital de
jour chirurgie, oncologie) ou des enquétes ponctuelles comme celle portant sur le vécu de la prise en charge en
chimiothérapie. Les résultats sont analysés avec les RU et présentés a la commission des usagers (CDU). De
méme, les plaintes et réclamations des patients font I'objet de communications en CME et en CDU. Elles sont
suivies et génerent des actions d’amélioration. Les soignants connaissent les réclamations/plaintes de leur
secteur d’'activité, signe que I'établissement a bien une communication centrée sur le patient. Tous les
professionnels rencontrés sont sensibilisés aux valeurs de bientraitance, ce dont témoignent aussi tous les
patients avec qui nous avons pu échanger. La lutte contre la maltraitance fait I'objet de procédures, affichage,
cartographie et échanges au sein du comité éthique et les professionnels connaissent les modalités d’écoute et
les circuits d'alerte. Les personnes vivant avec un handicap peuvent accéder a I'établissement et y circuler
facilement. L’'acces du patient a son dossier est organisé et les délais de remise sont suivis, et la CDU en est
informée. Les RU sont trés fortement impliqués au sein de I'établissement, et un des RU est « patient expert ». lls
donnent leur avis en CDU sur les actions d’amélioration concernant la vie quotidienne des patients et sont
informés des plaintes et réclamations et des événements indésirables. La gouvernance fait preuve de leadership
Le management fondé sur la qualité et la sécurité des soins est une orientation prioritaire de la gouvernance,
déclinée tant dans les orientations stratégiques que dans la politique qualité. C'est une valeur institutionnelle forte,
partagée tant par I'équipe de direction que par la gouvernance médicale. La CME et son président contribuent a
I'élaboration de la politique qualité-sécurité-environnement et entrainent activement le corps médical dans la
démarche qualité. Les professionnels rencontrés peuvent citer les actions concrétes du programme qualité en lien
avec leurs activités et s’y impliquent. La politique de remplacement est connue de I'encadrement. La clinique peut
faire appel a des vacataires réguliers ou au service d'intérim. Il existe un livret d’accueil « nouvel arrivant » et tout
est organisé en amont pour I'accueil d’'un nouveau professionnel. Le travail en équipe est soutenu par la
gouvernance Des mesures de sensibilisation et d’amélioration du travail en équipe ont été mises en place :
réunions bi-hebdomadaires en oncologie ou groupes de travail au bloc afin d’échanger et d’améliorer les pratiques
d’équipe. Un comité éthique est en place et se réunit une fois par an. Les professionnels sont impliqués dans une
démarche de qualité de vie au travail La qualité de vie au travail (QVT) est une des orientations stratégiques de
I'établissement. qui fait I'objet de sept actions. La démarche QVT a été construite a partir d’'une enquéte auprées
des personnels. Des groupes de parole avec une psychologue sont en place en oncologie. Dix ETP sont dédiés
aux personnels travailleurs handicapés, et un référent handicap est présent dans I'établissement. Une réponse
opérationnelle adaptée est apportée aux risques auquel est confronté I'établissement La gestion des tensions
hospitaliéres et des situations sanitaires exceptionnelles est maitrisée. Des risques spécifiques ont été identifiés.
Une cellule de crise est en place et opérationnelle en moins de 45 minutes comme I'ont montré des exercices. La
clinique est un établissement de deuxiéme ligne, accueillant les patients en provenance du CH de Nevers.
.L’établissement met en ceuvre des actions afin de maitriser les risques environnementaux et de promouvoir un
développement durable. Des campagnes d'affichage sont réalisées. Une filiere adaptée est en place pour chaque
type de déchet. Le circuit des déchets a risque infectieux (DASRI) est conforme. La prise en charge des urgences
vitales est organisée avec un numéro d'appel direct unique pour les professionnels. Les matériels dédiés a la
prise en charge des urgences vitales sont présents et accessibles. Les chariots d'urgence sont contrdlés et leur
vérification est tracée. Les professionnels sont formés régulierement (formation théorique et simulation) et savent
détecter les symptdmes d’une urgence vitale. L'établissement entretient effectivement une dynamique
d’amélioration continue de la qualité des soins L'établissement développe une dynamique d’amélioration continue
de la qualité des soins et mobilise ses équipes dans ce sens. Le programme d’amélioration de la qualité prend en
compte I'expérience du patient et les contributions des usagers. Toutes les rencontres avec les professionnels, de
jour comme de nuit, ont montré une bonne connaissance de la politique qualité et de sa déclinaison sur le terrain..
Les résultats des indicateurs qualité et sécurité des soins (IQSS) sont diffusés et connus des professionnels. lls
s'impliquent dans leur étude et dans les actions d’amélioration qui en découlent. Les équipes connaissent les
événements indésirables associés aux soins de leur secteur, mais pas toujours les actions d’amélioration issues
de l'analyse des retours d’expérience des patients. La CDU est informée de tous les événements indésirables
déclarés. Sept praticiens de spécialités différentes (orthopédie, viscéral, urologie et gastro-entérologie) sont
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Annexe 1. Liste des établissements géographiques rattachées a la démarche

Type de structure

Etablissement juridique

Etablissement principal

N° FINESS Nom de I’établissement

580000024

580780138

SA POLYCLINIQUE DU VAL
DE LOIRE

POLYCLINIQUE DU VAL DE
LOIRE

POLYCLINIQUE DU VAL DE LOIRE - Juillet 2024

Adresse

49 boulevard jerome tresaguet
58004 Nevers Cedex FRANCE

49 boulevard jerome tresaguet
58004 Nevers FRANCE
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Annexe 2. Synthese des activités réalisées par I'établissement en 2024

Catégorie / Champs d'applicabilité / Donnée de profil Valeur
Autorisations
Urgences
Existence d'un soignant d'accueil et d'orientation Non
Si oui, I'accueil et I'orientation sont réalisés par IAO (infirmiere d'accueil et d'orientation) Non
ou par MAO (médecin d'accueil et d'orientation)
Existence de Structure des urgences générales Non
Existence de Structure des urgences pédiatriques Non
Hospitalisation a domicile
Présence d’'une astreinte opérationnelle soignante H24 et 7/7 (IDE se déplacant au Non
domicile)
Autorisation de Médecine en HAD Non
Autorisation d' Obstétrique en HAD Non
Autorisation de SMR en HAD Non
Autorisation de Prise en charge du cancer en HAD Non
Tout I'établissement
Existence d'une permanence d’acceés aux soins de santé (PASS) dans votre Non
établissement
Existence d'une solution d'informatisation du circuit du médicament a la PUI Oui

Existence d'Unité de préparation des médicaments de chimiothérapie anticancéreuse Oui

SAMU-SMUR
Existence de SMUR général Non
Existence de SMUR pédiatrique Non
Existence d'Antenne SMUR Non
Existence d'un SAMU Non

Soins critiques
Présence de service de Réanimation (y compris soins intensifs et surveillance continue) Non
Présence de Réanimation enfant (hors néonatalogie) Non
Présence d'Unité de soins intensifs en cardiologie (USIC) Non

Présence d'Unité de surveillance continue (SC) adulte Oui



Présence d'Unité de surveillance continue (SC) enfant
Médecine

Autorisation de Traitement de l'insuffisance rénale chronique (hors péritonéale) en
centre

Autorisation de Traitement de l'insuffisance rénale chronique (péritonéale)
Patient atteint d'un cancer
Autorisation de Traitement des affections cancéreuses par chimiothérapie

Autorisation de Traitement des affections cancéreuses par radiothérapie (dont
curiethérapie)

Chirurgie et interventionnel
Autorisation de Chirurgie cardiaque
Autorisation d'Activité interventionnelle en cardiologie
Autorisation de Neurochirurgie
Autorisation d'Activité interventionnelle en neurologie
Autorisation d'Activité de greffe
Activité Urgences

Urgences

Nombre total de passages aux urgences dans I'année pour des patients de plus de 80

ans
Nombre de passages aux urgences générales
Nombre de passages aux urgences pédiatriques
SAMU-SMUR
Nombre de Dossiers de Régulation Médicale (DRM)
Activité Hospitaliere MCO
Soins de longue durée
Nombre de patients PEC durant I'année écoulée par une équipe mobile de gériatrie
Médecine
Nombre de lit en Hospitalisation compléte en Médecine
Chirurgie et interventionnel
Nombre de lit en Hospitalisation compléte en Chirurgie

Maternité

Non

Non

Non

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non
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Nombre de lit en Hospitalisation compléte en Gynécologie-Obstétrique
Ambulatoire
Nombre de places en Hospitalisation partielle en Médecine
Nombre de places en Hospitalisation partielle en Chirurgie
Nombre de places en hospitalisation partielle en Gynécologie-Obstétrique
Tout I'établissement
Nombre de séances en hospitalisation partielle en Médecine
Enfant et adolescent
Nombre de lit en Hospitalisation compléte en Pédiatrie
Nombre de places en Hospitalisation partielle en Pédiatrie
Patient age
Nombre de lit en Hospitalisation compléte en Gériatrie
Nombre de places en Hospitalisation partielle en Gériatrie
Urgences
Nombre de lit en UHCD
Activité Hospitaliere SMR
Soins Médicaux et de Réadaptation
Nombre de lit en Hospitalisation compléte en SMR
Nombre de places en Hospitalisation partielle en SMR
Activité Hospitaliere SLD
Soins de longue durée
Nombre de lit en Hospitalisation compléte en SLD
Activité Accident Vasculaires Cérébraux (AVC)
Chirurgie et interventionnel
Nombre de lits de I'Unité Neuro-Vasculaire (UNV)
Activité Hospitaliere PSY
Psychiatrie et santé mentale
Nombre de lit en Psychiatrie générale en hospitalisation a temps plein
Nombre de lit en Psychiatrie infanto-juvénile en hospitalisation a temps plein

Nombre de lit en Psychiatrie en milieu pénitentiaire en hospitalisation a temps plein
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Nombre Total de lit en Psychiatrie en hospitalisation a temps plein
Nombre de lit en Psychiatrie générale en hospitalisation de jour
Nombre de lit en Psychiatrie infanto-juvénile en hospitalisation de jour
Nombre de lit en Psychiatrie en milieu pénitentiaire en hospitalisation de jour
Nombre Total de lit en Psychiatrie en hospitalisation de jour
Nombre de CATTP en Psychiatrie générale
Nombre de CATTP en Psychiatrie infanto-juvénile
Nombre de CATTP en Psychiatrie en milieu pénitentiaire
Nombre Total de CATTP en Psychiatrie
Nombre de CMP en Psychiatrie générale
Nombre de CMP en Psychiatrie infanto-juvénile
Nombre Total de CMP en Psychiatrie
Sites opératoires et salles d'intervention
Chirurgie et interventionnel
Nombre total de salles (d'intervention ou d'exploration) des sites (calculé)
Ambulatoire
Nombre de salles dédiées a la chirurgie ambulatoire
Activité Hospitaliere HAD
Hospitalisation a domicile

Nombre total de patients pouvant étre pris en charge simultanément en HAD



Annexe 3.

Nb Méthode

Patient
traceur
1
Patient
traceur
2
Audit
3 .
systeme
Audit
4 .
systeme
Traceur
5 o
ciblé
Traceur
6 o
ciblé
7 Traceur
ciblé
Audit
8 R
systeme
Parcours
traceur
9
Patient
traceur

Programme de visite

Sous-méthode

Champs d'applicabilité
Chirurgie et interventionnel
Hospitalisation compléte
Patient agé
Patient en situation de handicap
Programmé

Tout I'établissement

Médecine

Ambulatoire

Adulte

Patient atteint d'un cancer
Programmé

Tout I'établissement

Chirurgie et interventionnel
Ambulatoire

Enfant et adolescent

Pas de situation particuliere
Programmé

Tout I'établissement

Médecine

Hospitalisation complete

Description traceur

Précautions standard et complémentaires

Prescription d'un patient intégrant, a minima,
un Médicament a risque per 0s

Prescription d'un patient intégrant, a minima,
un Antibiotique per os ou injectable



10

Traceur
ciblé

11

Parcours
traceur

12

Audit
systeme

13

Traceur
ciblé

14

Traceur
ciblé

15

Audit
systeme

16

Parcours
traceur

17

Patient
traceur

18

Adulte

Patient en situation de handicap

Programmé

Tout I'établissement

Médecine

Ambulatoire
Hospitalisation compléte
Adulte

Patient agé

Patient atteint d'un cancer
Programmé

Tout I'établissement

Chirurgie et interventionnel
Ambulatoire
Hospitalisation compléte
Adulte

Patient agé

Patient atteint d'un cancer
Programmé

Tout I'établissement

Chirurgie et interventionnel
Ambulatoire

Enfant et adolescent

Pas de situation particuliere

Programmé

Dispositif médical réutilisable (Endoscope)

El critique ou presque accident

Antibioprophylaxie et Per opératoire
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20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Audit
systeme

Audit
systeme

Parcours
traceur

Audit
systeme

Traceur
ciblé

Audit
systeme

Patient
traceur

Audit
systeme

Traceur
ciblé

Audit
systeme

Audit
systeme

Audit
systeme

Tout I'établissement

Chirurgie et interventionnel
Soins critiques
Hospitalisation compléete
Adulte

Patient agé

Pas de situation particuliere
Programmé

Tout I'établissement

Chirurgie et interventionnel
Hospitalisation complete
Adulte

Pas de situation particuliére
Programmé

Tout I'établissement

Prescription PSL

Prescription d'un patient intégrant, a minima,
un Médicament a risque injectable
(chimiothérapie)
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Patient
traceur

Chirurgie et interventionnel
Ambulatoire

Adulte

Patient en situation de handicap
Programmé

Tout I'établissement
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Retrouvez tous nos travaux sur
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