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Préambule
  

La certification, mission confiée à 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
l’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 à l’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 l’appropriation des standards de la qualité par les établissements. Elle y favorise également la mise en
œuvre 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 l'établissement. En effet, le dispositif porte sur le
fonctionnement global de l'établissement et n'a pas vocation à 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 contrôles de sécurité sanitaire
menés par ces autorités de tutelle.

 

Cette démarche nationale est réalisée selon des standards internationaux : la procédure de certification est
elle-même évaluéepar l’International Society for Quality in Health Care via l’International Accreditation Program
(IAP), le seul programme international qui accrédite les organismes qui accréditent des structures de soins. La
HAS a obtenu de l’ISQua 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 critères génériques, s’appliquant à tout l’établissement, ainsi
que sur des critères spécifiques relevant :
•   de populations spécifiques : enfant et adolescent, patient âgé, personne en situation de handicap,
•   de modes de prise en charge spécifiques : ambulatoire, hospitalisation à 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 critères ayant des niveaux d’exigence
différents :
•   des critères standards correspondent aux attendus de la certification;
•   des critères impératifs correspondent à ce que l’on ne veut plus voir au sein d’un établissement de santé. Ils
ont un impact particulier dans la décision de certification. En effet, siune évaluation de l’un de ces critères est
négative pour un ou plusieurs de ses éléments d’évaluation, la HAS se réserve le droit de ne pas accorder la
certification de l’établissement. 
•   des critères avancés correspondent à des exigences souhaitées mais non exigibles à ce jour. Ils
correspondent potentiellement aux critères de certification de demain et sont valorisés pour les établissements
qui peuvent y répondre sous condition d’un niveau minimal sur l’ensemble des critères standards et impératifs. 

 

… et sur des méthodes
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•   des patients traceurs pour évaluer la qualité et la sécurité de la prise en charge d’un patient dans
l’établissement de santé
•   des parcours traceurs pour évaluer la continuité et la coordination de la prise en charge des patients, le
travail en équipe et la culture qualité et sécurité au cours d’un parcours de soins défini
•   des traceurs ciblés pour évaluer la mise en œuvre d’un processus ciblé
•   des audits systèmes pour évaluer les organisations de l’établissement et s’assurer de leur maîtrise 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 l’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 même façon que ses attentes et ses
préférences. Au-delà, l’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 l’expression de son point de vue sur son
expérience et le résultat des soins.
•   Le deuxième chapitre concerne les équipes de soins, à tous les niveaux. La certification vise à apprécier leur
capacité à rechercher la pertinence, l’efficacité et la sécurité des soins, à se concerter et se coordonner tout au
long du parcours du patient. Elle met également l’accent sur la maitrise des risques liés au soin. Les analyses
des évènements indésirables associés aux soins, notamment les événements indésirables graves ainsi que
des rapports de certification précédents conduisent à mettre un accent particulier sur le risque infectieux et le
risque lié aux médicaments.
•   Le troisième chapitre concerne l’établissement et sa gouvernance (direction et commission/conférence
médicale d’établissement). Cette dernière favorise l’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 l’analyse croisée entre le résultat pour le patient, les pratiques mises en œuvre par
les équipes de soins et la dynamique impulsée par la gouvernance de l’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
l’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 œuvre 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. À l’issue de cette seconde procédure, la HAS constate si l’établissement a
rempli les conditions pour être 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 à l’autorité de tutelle de
l’établissement.
L’établissement doit en assurer la plus large diffusion interne. Il doit notamment la porter à la connaissance des
instances délibérantes, de la commission ou conférence médicale d’établissement et de la commission des
usagers.
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Ce rapport de visite est produit par l’équipe des experts-visiteurs dans un délai d’une quinzaine de jour
après la fin des évaluations et de la réunion de restitution, il est transmis à l’établissement pour que
celui-ci puisse formuler ses observations. Il sera remis également à la HAS et fera partie des éléments
de référence pour l’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 l'établissement.
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Présentation

CAPIO LA CROIX DU SUD

Adresse
52 chemin de ribaute

31130 QUINT FONSEGRIVES FRANCE

Département / Région Haute-Garonne / Occitanie

Statut Privé

Type d’établissement Établissement privé à but lucratif

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

 

Type de structure N° FINESS Nom de l’établissement Adresse

Établissement juridique 310026794
SAS CAPIO LA CROIX DU

SUD
31078 TOULOUSE FRANCE

Synthèse des activités réalisées par l’établissement au 2025 

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

Champs d'applicabilité

Adulte

Ambulatoire

Chirurgie et interventionnel

Enfant et adolescent

Hospitalisation complète

Maladie chronique

Maternité

Médecine

Pas de situation particulière

Patient âgé

Patient atteint d'un cancer

Patient en situation de handicap

Patient en situation de précarité

Programmé

Soins critiques

Soins Médicaux et de Réadaptation

Tout l'établissement

Urgences

 Au regard du profil de l’établissement,116  critères lui sont applicables
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Résultats

Chapitre

Chapitre 1 Le patient

Chapitre 2 Les équipes de soins

Chapitre 3 L'établissement
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Chapitre 1 : Le patient

92% 
du score

maximal

Objectifs

1.1 Le patient est informé et son implication est recherchée. 84%

1.2 Le patient est respecté. 94%

1.3
Les proches et/ou aidants sont associés à la mise en œuvre du projet de soins avec l’accord du

patient
100%

1.4
Les conditions de vie et de lien social du patient sont prises en compte dans le cadre de sa

prise en charge
91%

  Le patient est informé, et son implication est recherchée. Tout au long de son séjour le patient reçoit des

informations : par exemple en ambulatoire, qui correspond à la prise en charge de 68 % des patients de la

Clinique, les informations sont données très en amont du séjour, avec l’envoi d’un livret d’accueil par exemple.

En maternité, les mamans bénéficient au moment de leur sortie d’un petit film de quinze minutes tourné avec

des sage- femmes qu’elles peuvent télécharger via un QR code présent à l’affichage dans leur chambre. Ce

film aborde toutes les questions que peuvent se poser les mamans à ce moment précis de leur prise en charge.

De nombreux documents d’information sont développés sous forme de courtes présentations vidéo et

disponibles par QR code. Des documents d’information de santé publique ou éclairant particulièrement une

pathologie sont présents, à disposition ou donnés par l’équipe soignante au patient (HDJ « mon diabète je le
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gère »). Concernant les enfants, des supports de communication ludiques et adaptés ont été développés par

les professionnels pour préparer l’hospitalisation, sous format papier ou dématérialisé via un QR code.

Concernant l’information ayant trait à la désignation de la personne de confiance et des directives anticipées,

elle est donnée par les équipes, et présente dans le livret d’accueil entre autres, affichée dans l’ensemble de

l’établissement. La Clinique La Croix du Sud a d’ailleurs été attentive à déployer une communication avec un

affichage soigné et facile de lecture. C’est la même démarche pour les représentants des usagers dont les

noms et cordonnées sont disponibles et portés à la connaissance des patients et leurs proches. Toutefois,

certains patients interrogés ne relayent pas cette information. L’information concernant l’accès à « Mon Espace

Santé » et à la possibilité de déclarer des Evénements Indésirables Associés aux Soins (EIAS) pour le patient

est affichée et donnée au patient sous forme de divers documents ou plaquettes d’information, cependant les

patients interrogés ne relatent pas cette information. Les patients sont sollicités directement par un membre de

l’équipe avant leur sortie pour s’ils le souhaitent remplir un questionnaire de satisfaction, cette action a été

engagée sur l’ensemble de l’établissement visant justement à rappeler au patient avant sa sortie qu’il peut

remplir un questionnaire de satisfaction et ainsi faire part de son avis et expérience. Cependant certains

patients interrogés estiment qu’ils n’ont pas eu cette information. Le patient est considéré comme un acteur de

santé, et son consentement est recherché tout au long de sa prise en charge. Les informations nécessaires

oncernant l’administration d’un Produit Sanguin Labile (PSL) sont données au patient, connues de ce dernier et

tracées dans son dossier. C’est exactement la même chose pour les Dispositifs Médicaux Implantables (DMI),

les informations sont bien retrouvées dans le dossier, toutefois, un patient signifie qu’il n’a pas eu accès à cette

information. Concernant les futures parents, deux visites de la maternité sont organisées sous forme d’ateliers

deux fois par semaine. Le patient est respecté. Les locaux de la Clinique en général, et les chambres

accueillant les patients, sont confortables et permettent pour les chambres doubles le respect de l’intimité et de

la dignité (rideaux de séparation). Le handicap est pris en compte et le maintien de l’autonomie tout

particulièrement pour les personnes âgées est assuré. La politique de contention qui tend vers le moins de

contention possible est établie, et quand une contention est mise en œuvre, elle est discutée, prescrite et

réévaluée régulièrement. La prise en charge des enfants est sécurisée et adaptée : le personnel est formé,

l’environnement est adapté. Un secteur ambulatoire dédié «?Zone des Petites Étoiles?» est aménagé avec une

salle de jeux et du matériel adapté aux enfants : lits, brancards et tenues pédiatriques. Au sein du bloc

opératoire, une zone spécifique pour les enfants est également aménagée. Elle comprend, en plus du matériel

de surveillance post-opératoire, des jouets, des décorations ludiques et des tablettes pour visionner des

dessins animés. Concernant la douleur, elle est évaluée tout au long de la prise en charge et prise en compte

dans le projet de soins. Un patient témoin peut intervenir auprès des patients souffrant de douleurs chroniques

(l’établissement propose un centre de la douleur) et les accompagner dans leurs parcours. Cependant,

concernant la prise en charge de la douleur en si besoin, il est nécessaire de la réévaluer systématiquement et

la mettre en rapport aux protocoles afférents ce qui n’est pas systématiquement retrouvé. L'établissement a

inscrit dans son plan d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, après avoir réalisé un audit, des

actions concernant la réévaluation systématique de la douleur. Les proches et aidants sont associés aux

projets de soins des patients avec leur accord, tout particulièrement dans le cadre de prise en charge complexe

ou de fin de vie. Les proches peuvent rester auprès du patient, venir les visiter aux heures à leur convenance.

En maternité, le projet de naissance est élaboré avec les futurs coparents ; les chambres permettent au

coparent de rester s’il le veut auprès de la maman tout au long du séjour avec un système de partage de petit

déjeuner à la carte (espace dédié accessible aux horaires de leur choix). En maternité, la présence du coparent

est favorisée à tous les moments de la naissance y compris lors d’une césarienne avec la promotion en attente

de sortie de SPI du « peau à peau » entre le bébé et le coparent. La présence des parents des enfants

hospitalisés en chirurgie est favorisée : les parents peuvent accompagner leur enfant jusqu’aux portes du bloc

opératoire et le retrouver en Salle de Surveillance Post-Interventionnelle, où ils sont accueillis dès leur réveil.

Les conditions de vie et de lien social du patient sont prises en compte dans le cadre de sa prise en charge. Un

bilan social est réalisé dès l’entrée du patient si nécessaire par un assistant social qui se rend auprès du patient
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pour faire un état des lieux de ses besoins et préparer au mieux son retour à domicile et le continuum de sa

prise en charge. Les professionnels de la clinique se mettent en relations avec les structures ou réseaux

permettant de trouver pour certains patients très précaires un hébergement et une prise en charge à leur sortie

(Dispositif d’Appui à la Coordination (DAC) du département, services sociaux du département, etc.…). De

manière générale, la sortie pour les patients handicapés est préparée avec les proches et les intervenants

extérieurs connus de l’établissement.   

 

13 
HAS · CAPIO LA CROIX DU SUD · Juillet 2025 



 

Chapitre 2 : Les équipes de soins

95% 
du score

maximal

Objectifs

2.1 La pertinence des parcours, des actes et des prescriptions est argumentée au sein de l’équipe 96%

2.2
Les équipes sont coordonnées pour prendre en charge le patient de manière pluriprofessionnelle

et pluridisciplinaire tout au long de sa prise en charge
96%

2.3 Les équipes maîtrisent les risques liés à leurs pratiques 95%

2.4
Les équipes évaluent leurs pratiques notamment au regard du suivi des résultats cliniques de

leur patientèle
91%

  La pertinence des parcours, des actes et des prescriptions est argumentée au sein de l’équipe. La pertinence

des parcours, des actes et des prescriptions est argumentée car l’établissement a vraiment ciblé son offre de

soins à travers la construction de nombreux parcours que ce soit en hospitalisation complète ou en hôpital de

jour, cette pertinence est toujours évaluée et prise en compte : par exemple lors des différents temps du

parcours concernant la prise en charge de personne souffrant d’obésité morbide. La pertinence des admissions

en SMR est argumentée lors de l’admission de manière pluriprofessionnelle et celle de l’hospitalisation

réévaluée de manière hebdomadaire. Concernant la prescription d’antibiotiques, on retrouve dans le dossier

l’évaluation de sa pertinence, la réévaluation de la prescription à 48 ou 72 heures aux vues des résultats de

biologie ou autre examen. En cas d’infections complexes, l’avis d’un infectiologue qui vient une fois par
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semaine à la Clinique est requis et l’antibiothérapie adaptée. La pertinence de la prescription de PSL est

effective, on la retrouve dans le dossier et les informations données aux patients. Les équipes sont

coordonnées pour prendre en charge le patient de manière pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire tout au long

de sa prise en charge. L’établissement a mis en place au tout début des parcours de soins c’est-à-dire en pré

hospitalisation des consultations d’IDE de parcours de soins. C’est vraiment le début de la coordination des

acteurs. Lorsque le patient arrive au premier jour de son hospitalisation, il est accueilli par une IDE dont c’est la

fonction (elle est détachée d’autres soins à ce moment précis pour assurer l’accueil) dans une zone dédiée à

cet accueil. L’accueil est vraiment individualisé et personnalisé. Un service composé de deux gestionnaires des

lits est organisé qui permet de faire le point sur les besoins en lits tous les jours avec les cadres de

l’établissement mais aussi de gérer au fil de l’eau les admissions non programmées en urgences ou semi-

urgences et pouvoir mettre le patient admis dans le bon service de spécialité. Des staffs réguliers permettent

de faire le point sur la prise en charge et de nombreuses équipes mobiles sont disponibles : celle de gériatrie

qui se déplace à la demande du service d’accueil ou des urgences, si malgré les dispositifs présents

d’admissions directes le patient âgée est entré par les urgences, pour mener une consultation gériatrique. Une

équipe de soins palliatifs intervient aussi à la demande. Des avis divers peuvent à tous moments être sollicités :

ceux de l’équipe douleur, celui du médecin infectiologue qui vient toutes les semaines et revoit avec les

médecins concernés les cas les plus complexes. Aux urgences, un médecin d’accueil et d’orientation travaille

en coordination avec l’infirmière d’accueils et d’orientation. En oncologie, une IDE de parcours permet de faire

régulièrement le point sur sa prise en charge avec le patient, en lien avec le médecin oncologue. Un secteur

d’Unité Péri Opératoire Gériatrique (UPOG) de 16 lits permet la coordination des acteurs et une pris en charge

multidisciplinaire des personnes âgées hospitalisées après chirurgie orthopédique. Le dossier patient permet et

facilite la coordination avec la bonne circulation des informations. On note beaucoup de transmissions écrites

permettant la liaison et la coordination entre les services dans un parcours pluriel. La démarche palliative est

coordonnée avec des staffs spécifiques pluriprofessionnels et pluridisciplinaires. L’établissement accueillent de

nombreux patients pouvant justifier d’une prise en charge palliative. Il bénéficie actuellement de deux Lits

Identifiés Soins Palliatifs (LISP) uniquement et a pour objectif, afin de mieux répondre à ce besoin de créer une

équipe de soins palliatifs commune à des cliniques partenaires du secteur. Dans les moyens de communication

et de facilitation d’obtention d’avis ou conseils, la télésanté reste à conforter et développer ; même si certains

médecins utilisent un logiciel qui permet de recueillir à partir d’éléments déposés de biologie et imagerie un

avis. La conciliation médicamenteuse est en place, le type de patient pour lequel cette conciliation peut être

menée a été défini ; elle est réalisée pour une majorité de ces patients. L’analyse pharmaceutique est réalisée

pour tous les patients en hospitalisation complète. Pour ce qui est de la prise en charge au bloc opération, une

programmation soutenue hebdomadaire, et revue de manière quotidienne, est en place. Elle est réactualisée

suivant le degré d’urgences des interventions prévues ou à prévoir. La checklist est exécutée de manière

efficace. Une lettre de liaison est en place, et une action d’harmonisation des formulaires permettant de

renseigner cette lettre, est développée avec l’ensemble de secrétariats des praticiens de la Clinique afin

d’augmenter les attendus réglementaires et les critères qualité de ce courrier. Les résultats des audits du

dossier patient montrent une amélioration. Il s’agit d’une action d’envergure (plus de 200 praticiens libéraux

interviennent dans la prise en charge des patients). En maternité, le lien avec la Protection Maternelle Infantile

est facilité par les contacts directs et quasi quotidiens. En néonatalogie les parents de bébés hospitalisés sont

contactés systématiquement par la PMI à leur sortie. Les futures mamans ont toujours dans leur dossier une

fiche de liaison actualisée à leur disposition, si jamais elles doivent consulter ailleurs en urgences. Un Hôpital

De Jour « diabète gestationnel », avec une prise en charge pluriprofessionnelle est proposée si besoin. Un staff

hebdomadaire sur les grossesses pathologiques est organisé. De nombreux hôpitaux de jour qu’ils soient

diagnostic ou de préparation montre la coordination des acteurs. Les équipes de soins de manière générale

sont vraiment coordonnées avec un vrai esprit d’équipe, elles répondent en cela aux différents et multiples

acteurs médicaux avec lesquels elles collaborent. Les échanges sont nombreux et la communication fluide. Les

équipes maitrisent les risques liés à leur pratique. En ce qui concerne le circuit du médicament, il est maitrisé et
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un manuel qualité reprend les principales procédures et organisations. La dispensation, la prescription et

l’administration du médicament respectent les bonnes pratiques. 91% des prescriptions sont nominatives, et

validées à la PUI. Les piluliers y sont préparés avec un double contrôle pour certains. La maternité a développé

la PAAM, le système de Patient en Auto Administration de ses Médicaments, pour les patientes qui le

souhaitent, s’y engagent avec évaluation après remplissage d’un questionnaire et sont incluses dans ce

protocole (après validation de l’équipe médicale). Les règles de stockage des médicaments sont connues et

mises en œuvre. Les médicaments personnels du patient s’il vient avec, lui sont retirés, conservés dans le

service puis remis à la sortie avec les explications nécessaires (lien avec le nouveau traitement et les arrêts

potentiels de certains médicaments précédemment prescrits). Chaque service a une liste des médicaments à

risque adaptée au service, affichée et connu des patients. Des actions de sensibilisation de la PUI sont menées

dans les différents services de l’établissement. La Clinique qui a une forte activité chirurgicale s’assure de la

sécurité transfusionnelle que les équipes maitrisent. Concernant le risque infectieux, l’Équipe Opérationnelle

d’Hygiène (EOH) se compose d’un infirmier hygiéniste à temps plein et d’un infirmier à mi-temps. Des

correspondants hygiène ont été désignés dans chaque service pour relayer les informations auprès des

professionnels. L’EOH est identifiée par les équipes soignantes, qui connaissent les modalités de contact.

L’environnement du patient est maintenu propre, et les protocoles d’hygiène des mains sont respectés, les

solutions hydroalcooliques sont disponibles. Les mesures de prévention du risque infectieux peropératoire sont

appliquées. Une utilisation inappropriée des tenues de bloc opératoire a été constatée en cas de manque de

tenues professionnelles. Les protocoles d’antibioprophylaxie sont respectés et les prescriptions sont faites dès

la consultation d’anesthésie. En maternité, les équipes maitrisent le risque lié aux Hémorragies du Post-

Partum (HPP), des indicateurs mensuels sur les pratiques sont suivis et affichés en salle de naissance, le

matériel est présent et vérifié ; les procédures sont affichées : HPP mais aussi celle concernant la réanimation

bébé avec des formations régulièrement mises en place pour toute l’équipe et des exercices de mise en

situation. L’EOH réalise des audits et assure le suivi des prélèvements microbiologiques, notamment pour les

endoscopes. Une enquête a été menée suite aux résultats de l’indicateur IQSHA, aboutissant à des actions

renforcées de sensibilisation et à une augmentation des audits « zéro bijou ». Concernant la checklist, des

audits réguliers sont menés. Elle est complétée et adaptée à l’ensemble des secteurs. Des indicateurs de

réalisation ont été établis pour le suivi de la check-list, incluant les critères de décision « go/no-go ». Les

équipes de soins critiques suivent un certain nombre d’indicateurs concernant leurs patients, il leur reste à

mettre en place le suivi de leur taux de ré hospitalisation à 48 ou 72 heures. Concernant la déclaration des

Evénements Indésirables Associés aux Soins, les équipes déclarent les EIAS dans un système géré par

l’équipe qualité et ces évènements sont revus et analysés lors de CREX ou de RMM. Concernant les activités

de prélèvements et de greffes, les équipes savent contacter les coordinations hospitalières par contre, il reste à

renforcer l’information concernant le don d’organes. Les équipes améliorent leurs pratiques en se fondant sur

les analyses cliniques et suivent un certain nombre d’indicateurs liés à la satisfaction des patients et

l’expérience patient.   
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Chapitre 3 : L'établissement

95% 
du score

maximal

Objectifs

3.1 L’établissement définit ses orientations stratégiques en cohérence avec son territoire 99%

3.2 L’établissement favorise l’engagement des patients individuellement et collectivement 97%

3.3 La gouvernance fait preuve de leadership 95%

3.4 L’établissement favorise le travail en équipe et le développement des compétences 93%

3.5
Les professionnels sont impliqués dans une démarche de qualité de vie au travail impulsée par la

gouvernance
96%

3.6
L’établissement dispose d’une réponse adaptée et opérationnelle aux risques auxquels il peut

être confronté
93%

3.7 L’établissement développe une dynamique d’amélioration continue de la qualité des soins 91%

  l’établissement définit ses orientations stratégiques en cohérence avec son territoire. La Clinique La Croix Du

Sud née de la fusion de deux cliniques en 2018 a défini ses orientations stratégiques dans un projet

d’établissement basé sur le développement d’activités médicales avec le déploiement de nouvelles

autorisations. Les grands axes du projet d’établissement reposent sur l’accessibilité de la personne âgée, la
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pertinence des soins ; la création de pôles d’excellence, la clinique comme acteur reconnu en termes de

cancérologie, répondre aux besoins de santé du territoire et assurer les missions de service public.Ils

accueillent 68 % de leurs patients en ambulatoire, et 32% en hospitalisation complète. L’établissement a

identifié les partenaires pour mieux répondre à leurs parcours patients. Il est positionné sur un territoire de

santé en évolution constante avec un accroissement de la population dans un zone dynamique et facile

d’accès.Ils développent deux projets avec des CPTS, en sachant que leur patientèle correspond au territoire de

plusieurs CPTS qui sont pour certaines en cours de développement. Le premier correspond à une action sur la

sensibilisation de l’arrêt du tabac, ils ont initié à cet effet un parcours de prise en charge pour les professionnels

qui veulent arrêter le tabac. Le second mené avec une autre CPTS est la mise place d’une maison de garde

sur le site de la clinique, les patients y sont adressés par le 15 uniquement.L’établissement a créé une équipe

mobile de gériatrie qui se déplacent au lit du patient pour effectuer une consultation gériatrique, si elle est

sollicitée par un praticien. Ainsi le passage par les urgences s’il n’a pas pu être évité, est raccourci car cette

équipe se rend quotidiennement aux urgences. Des numéros directs sont en place qui permettent d’hospitaliser

directement dans les services des patients venant d’établissements hospitaliers publics comme les centres

hospitaliers d’Auch, de Cahors…La clinique a passé de nombreuses conventions avec divers établissements

médicaux- sociaux du secteur entre autres des EHPAD. Il conventionne aussi avec un médecin infectiologue,

et avec la clinique de l’Union concernant l’oncologie : un médecin oncologue vient une fois par semaine en

présence de l’infirmière coordinatrice des parcours cancer, voir en consultation cinq patients dans le cadre de

leur parcours. En urologie, un parcours de soins a été travaillé qui évite aussi le passage par les urgences. En

cardiologie interventionnelle, un numéro direct avec les urgences du territoire permet d’accueillir rapidement les

patients dans le service.L’établissement développe une politique d’aller vers. Une coordination journalière avec

le réseau de périnatalité fonctionne en lien avec la maternité. De la téléconsultation est en place pour la

douleur. Il développe des consultations avancées sur le territoire dans certains établissements publics. D’une

manière générale, les parcours des patients sont structurés avec les différents acteurs de santé nécessaires,

c’est le mode de prise charge qui est proposé aux patients.Une rencontre hebdomadaire avec les autres

établissements de santé du territoire sous l’égide de l’ARS permet à la Clinique d’échanger sur les besoins en

lits du moment, mais aussi de répondre aux tensions saisonnières de manière coordonnée. C’est une priorité

pour la Clinique qui a des gestionnaires de lits et des infirmières coordinatrices de parcours.Concernant la lettre

de liaison, un travail de fond a été engagé avec l’ensemble des praticiens de la clinique qui sont presque tous

en exercice libéral de manière à harmoniser les formulaires et répondre aux attendus que ce soit en termes de

remise ou de contenu : d’ores et déjà les chiffres se sont améliorés. La Clinique a développé avec le groupe

une politique structurée de recherche clinique avec une équipe composée d’un temps de coordinatrice et

d’attachés de recherche clinique. Ils émargent aux systèmes d’information et de gestion de la recherche et des

essais cliniques. l’établissement favorise l’engagement des patients individuellement et collectivement.

L’établissement favorise l’engagement des patients, il développe deux questionnaires s de satisfaction, un en

hospitalisation complète, l’autre en ambulatoire. Le taux de retour est de 14% après une campagne de

sensibilisation des équipes et les boites aux lettres pour recueillir les questionnaires. Les représentants des

usagers de l’établissement vont régulièrement dans les services de gériatrie rencontrer des patients qui

peuvent pour certains avoir des troubles cognitifs et plus de difficultés à renseigner un questionnaire. Ils

peuvent alors échanger à ce sujet. Un questionnaire spécifique existe en réanimation, en oncologie. Aux

urgences une campagne est mise en place deux fois l’an. Globalement les résultats montrent une satisfaction

globale qui amène les patients à recommander l’établissement à quasi 100% en ambulatoire et pour 80% en

hospitalisation complète.Deux patients, dits patients témoins, un pour la douleur chronique et l’autre pour la

prise en charge de l’obésité accompagnent les patients qui le souhaitent tout au long de leur parcours. Ils ont

une expertise dans ces domaines et dans l’accompagnement au long court ; ils s’engagent dans cette

démarche structurée d’accompagnement soutenu. Cela correspond aux parcours patients proposés par

l’établissement.Les représentants d’usagers participent à des CREX et des RMM ; le projet des usagers a

d’ailleurs été travaillé avec le patient témoin douleur. Une maison des associations est en place, et une journée
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des associations a été organisée en 2023 tout particulièrement en lien avec la prise en charge des personnes

âgées. Certaines associations se rendent directement dans les services par exemple en oncologie à la

rencontre de patients.Les représentants des usagers sont sollicités quant aux projets développés par la

Clinique et bien entendu ils ont connaissance des plaintes et réclamations. 216 réclamations ont été formulées

en 2024 ; dans la mesure du possible, l’établissement essaie de rappeler les patients ou leur famille et favorise

le contact direct pour faciliter la résolution du problème. Des médiations sont possibles et un des représentants

des usagers a suivi une formation à l’empathie et l’écoute. Concernant l’accès à son dossier, le patient est

informé de la procédure, les délais de remise sont suivis et portés à la connaissance de la CDU. Une politique

de bientraitance est développée au sein de l’établissement, et la bientraitance fait partie des priorités de

l’établissement et de ses valeurs. Les cas de maltraitance sont répertoriés et les professionnels sont formés au

repérage des maltraitances. Une soirée bientraitance par exemple a été organisée avec une CPTS. En

maternité, un vrai partenariat existe avec une association qui peut suivre les bébés et les mamans

potentiellement en difficultés. Diverses vidéos présentant des moments clefs du parcours (par exemple la sortie

des mamans en maternité, ou celle concernant l’ambulatoire) sont en place et disponibles pour mieux armer les

patients dans leur compréhension des parcours. Une attente particulière est portée à la communication avec et

envers le patient.L’établissement a mis en place plusieurs HDJ avec échange d’expérience entre patient : par

exemple celui concernant la prostate, et des modalités d’écoute quotidienne sont développées en chirurgie

urologique et en gynécologie post opératoire. la gouvernance fait preuve de leadership La gouvernance décline

la politique qualité avec des orientations prioritaires auprès des soignants et dans les services. La politique

qualité et gestion des risques est inscrite dans le projet d’établissement 2023-2027 avec un engagement de la

gouvernance et une déclinaison en 8 axes prioritaires. Elle a pour socle les résultats d’indicateurs, les

déclarations de plaintes et réclamations, l’analyse des EIAS, EI ou liées aux vigilances, les résultats d’audits,

les indicateurs liés à la satisfaction et l’expérience des patients. La politique est élaborée avec la collaboration

de la Commission Médicale d’Etablissement (CME), l'encadrement des services (point qualité mensuel), et les

Représentants des Usagers (RU). Elle est dans un PAQSS en actions La culture qualité et sécurité des soins

est vraiment relayée sur le terrain. Une commission Gestion Des Risques est organisée avec l’implication de

référents, ces référents sont formés et identifiés pour chaque service. Une politique de Ressources Humaines

(RU) est en place avec tous les outils nécessaires et une volonté affichée d’adéquation des effectifs avec

l’activité afin de sécuriser la prise en charge et rendre efficients les parcours de soins. Un pool de suppléance

est en place pour palier l’absentéisme. Des réunions hebdomadaires avec l’encadrement sont organisées en fin

de matinée et permettent de partager les problèmes organisationnels, en dehors de faire un point sur la

disponibilité des lits et d’y répondre dans la mesure du possible. Un dispositif d’appel à des volontaires pour

des heures supplémentaires est en place et si besoin des intérimaires sont employés.La politique RH de

recrutement s’appuie sur le développement de la marque employeur et de l’image de la clinique via les réseaux

sociaux, les forums et salons d’emploi (présence des tuteurs ambassadeurs). Des parcours jeunes diplômés

sont développés au sein de l’établissement et permettent de mieux répondre à leurs attendus et de s’adapter à

leur souhait. L’attractivité des conditions de travail est développée. (Plannings attractifs, des opportunités de

formation continue, maintien d’un environnement de travail sain et respectueux).La Clinique soutient et

accompagne le développement des compétences managériales. Des parcours de formations Manager de

proximité de 5 jours sont proposées par le groupe RAMSAY Toulouse permettant le développement des

compétences de soutien et d’accompagnement d’équipes. Des réunions régulières permettent à la direction

des soins et aux cadres d'échanger sur leurs pratiques (coaching collectif et individuel bi mensuel).

l’établissement favorise le travail en équipe et le développement des compétences. La direction impulse le

travail en équipe au sein de l’établissement avec l’adhésion de l’encadrement. On perçoit un vrai esprit

d’équipe et d’appartenance, la cohésion d’équipe est et reste une valeur partagée. L’établissement s’engage

dans la démarche collaborative en développant les staffs, les groupes de travail, rencontres diverses (soirées

thématiques…) en dehors des instances.Le collectif est intégré dans l’organisation avec une implication forte

des instances. Malgré la configuration de l’équipe médicale avec 200 praticiens libéraux, la CME avec un
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président élu et des représentants de différents collèges ou pôles d’activité, soutiennent l’implication et la

participation des médecins à l’ensemble des commissions réglementaires ou traitant des activités spécifiques à

l’établissement.Un cadre de nuit est en fonction et les membres de la gouvernance se déplacent régulièrement

faire des visites de nuit pour rencontrer les équipes qui savent en témoigner.Certaines équipes sont

accréditées (celle d’urologie et d’anesthésie par exemple) et l’établissement soutient ce dispositif.

L’accréditation des médecins est promue.La Clinique et ses encadrants sont particulièrement attentifs à la

bonne circulation des informations au sein des équipes prenant en compte le nombre d’intervenants médicaux.

Il y a une bonne adéquation des compétences et des ressources ; et la Clinique soutient et accompagne le

développement des compétences. Elles proposent des contrats d’allocation d’études aux Infirmiers Diplômés

d’Etat (IDE) et aux sages-femmes. Un Comité d’Ethique est en place, actif avec des réunions trimestrielles. Il

est animé par un médecin anesthésiste qui possède un diplôme universitaire d’éthique. De nombreuse

formations thématiques dispensées abordant le questionnement éthique (Deuil périnatal, Prise en charge

palliative et accompagnement fin de vie, Relation soignant-soigné, Démarche de bientraitance…) sont

proposées. Des soirées Ethique sont organisées : par exemple concernant les situations violentes vécues par

les soignantes, des soirées CIN’ETHIQUE avec film et débat (2 soirée en 2024). les professionnels sont

impliqués dans une démarche de qualité de vie au travail impulsée par la gouvernance. La direction développe

une Qualité de Vie au Travail dynamique et attractive qui est intégrée dans le projet social de la démarche

volontaire de Responsabilité Sociétale des Entreprises (RSE) de la Clinique. Une cartographie Qualité de vie et

Conditions de travail est formalisée, et un audit QVT 2023 a été mené au niveau de l’établissement. Ainsi, un

groupe de travail QVCT et prévention des risques professionnels se réunit plusieurs fois par an. Un accord

QVCT avec les partenaires sociaux a été engagé, il s’agit du résultat d’un travail important avec la gouvernance

: son objectif est bien entendu de faire évoluer les organisations et les conditions de travail.Des dispositifs de

soutien des professionnels sont en place et les professionnels disposent des services d’un psychologue, d’une

assistance sociale, et peuvent faire aménager leurs postes de travail avec la présence d’ une coordinatrice

Ergonome qui s’occupe de santé et sécurité. La Clinique a inscrit le projet d’animer des groupes d’espaces de

discussion QVCT : espace de diagnostic, d’amélioration et de solutions collectives.La gestion des conflits est

prise en compte via des entretiens avec les ressources humaines, une psychologue peut être sollicitée et

l’organisation de médiation est mise en place si besoin. L’externalisation de la gestion d’un conflit est possible

si nécessaire. l’établissement dispose d’une réponse adaptée et opérationnelle aux risques. La Clinique La

Croix du Sud participant de manière hebdomadaire à un point sur la gestion des lits au niveau du département

avec l’ARS, participe de manière active à tout ce qui concerne les tensions saisonnières. Elle suit son besoin

en lit journalier et ses gestionnaires de lits permettent une adaptation des moyens en temps réel. Elle peut

déclencher un plan SSE et mettre en place une cellule de crise très rapidement. Des exercices sont organisés

régulièrement que ce soit par les autres acteurs de l’urgence ou la sécurité sanitaire ou par la clinique elle-

même.Un plan de sécurisation de l’établissement a été élaboré en partenariat avec la gendarmerie qui a dressé

une analyse des risques de l’établissement. Les gendarmes eux-mêmes sont très proactifs et mènent des

actions de sensibilisation auprès des professionnels avec certaines fois des mises en situation : essayer de

rentrer dans un secteur protégé et fermé en civil (par exemple la PUI) quand on y a aucun droit ! Un plan

d’action lié à la sécurité des locaux et des professionnels est en place et suivi.L’établissement a un service de

sécurité présent 24H /24 ; les équipes connaissent les procédures en cas d’infraction ou agression, elles

peuvent aussi faire appel aux agents de sécurité.Les situations à risques sont connues et prises en compte.

Concernant les risques environnementaux, l’établissement déploie une politique de développement durable

avec une communication ciblée ainsi que sur les RSE Un plan d’action développement durable est déployé

avec un responsale nommé. Le diagnostic sur l ‘empreinte carbone de la Clinique a été mené, et

l’établissement connait ses risques environnementaux.L’eau chaude pour partie est obtenue par des panneaux

solaires posés sur une partie du toit de la Clinique. Le bâtiment qui est relativement récent est Haute Qualité

Environnemental. Des actions de sensibilisations sont réalisées sur la protection de l’environnement t et le

développement durable auprès des professionnels tout d’abord avec un affichage pédagogique.Concernant la
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gestion des déchets, les filières nombreuses sont déployées : une des dernières est la récupération des

métaux au bloc opératoire.Pour la gestion des urgences vitales l’ensemble de services cliniques qui accueillent

et prennent en charge des patients utilisent un numéro unique connu des professionnels bien indiqué partout et

entre autres sur les chariots d’urgences. Ce sont une IDE et un médecin réanimateur (il y en a toujours un de

garde) qui se déplacent avec un sac à dos d’urgences auprès de l’appelant et de la personne concernée par

l’urgence clinique. Le service de réanimation enregistre ces appels sur un cahier et tous les éléments

nécessaires à leur traitement.Il revient toujours à distance pour débriefer avec le service la prise en charge.

Des erxercices de simulation ont été réalisés dans le secteur de la maternité/ secteur des naissances et aux

urgences. La clinique a mis en place pour la gestion des urgences pouvant se produire sur le parking (dont elle

n’est pas propriétaire, parking qui accueillent d’autres constructions de santé totalement indépendantes de la

Clinique) un autre numéro d’appel spécifique qui permet à une IDE des urgences et un médecin urgentiste

d’intervenir. Le service des urgences donne directement sur le parking. Ce choix a été fait dans le cadre d’une

analyse de risque pour accroitre la sécurité des usagers, c’est ce numéro qui est utilisé au lieu du 15 qui

nécessairement mettra plus de temps à envoyer un véhicule de secours. L’affichage est fait en conséquence et

les professionnels dissocient bien ces deux scénarii. l’établissement développe une dynamique d’amélioration

continue de la qualité des soins. L’établissement développe une dynamique d’amélioration de la qualité des

soins. L’établissement promeut le dispositif d’accréditation des médecins, trois équipes : celle d’urologie, et

deux équipes d’anesthésie sont accréditées en équipe Un quatrième s’est engagée dans le parcours celle de

cardiologie interventionnelle. Un programme d’action qualité et gestion des risque est déployé, il s’appuie sur

l’ensemble des indicateurs de soins connus et des résultats des enquêtes de satisfaction. Il est présenté aux

équipes et aux représentants des usagers. Les recommandations faites par la CDU ne sont pas

systématiquement connues de l’ensemble des professionnels malgré la visite des représentants d’usagers

dans les services pour se présenter ou représenter, et leur présence auprès des patients. Une action de

communication ciblée reste à conforter. Des revues de pertinence sont menées dans certains services telles

les réhospitalisassions à 48 ou 72 heures, ou les durées particulièrement importantes d’hospitalisation, ce

dernier indicateur étant suivi de manière institutionnelle, mais cette démarche ne concerne pas l’ensemble des

services et restent à développer. Les événements indésirables associés aux soins sont portés à la

connaissance des équipes ainsi que l’analyse qui en est faite. Ce bilan est présenté en Commission Des

Usagers. Les représentants de usagers participent à des Revues de Mortalité et Morbidité (RMM). L’équipe de

la maternité réalise en Visio des analyse d’Evènement Indésirable Grave avec le réseau périnatal. La HAS

confirme la qualité des soins et décerne la certification pour 4 ans. Une nouvelle visite sera programmée dans

l’année qui précède cette échéance. Dans l’intervalle, la HAS encourage prioritairement l’établissement à :?

Assurer une réévaluation systémique lors de la prise en charge de la douleur Parfaire l’information du patient

sur ses droits notamment Mettre en place un suivi des réhospitalisation en servie de soins critique Réaliser des

revues de pertinence des admissions et séjours sur l’ensemble de l’établissement.   
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Annexe 1.    Liste des établissements géographiques rattachées à la démarche

Type de structure N° FINESS Nom de l’établissement Adresse

Établissement

juridique
310026794

SAS CAPIO LA CROIX

DU SUD
31078 TOULOUSE FRANCE

Établissement

principal
310026927

CL CAPIO LA CROIX DU

SUD

52 chemin de ribaute

31130 QUINT FONSEGRIVES FRANCE
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Annexe 2.    Synthèse des activités réalisées par l’établissement en 2025

Catégorie / Champs d'applicabilité / Donnée de profil Valeur

Autorisations  

Urgences  

Existence d'un soignant d'accueil et d'orientation Oui

Si oui, l'accueil et l'orientation sont réalisés par IAO (infirmière d'accueil et

d'orientation) ou par MAO (médecin d'accueil et d'orientation)
Oui

Existence de Structure des urgences générales Oui

Existence de Structure des urgences pédiatriques Non

Hospitalisation à domicile  

Présence d’une astreinte opérationnelle soignante H24 et 7/7 (IDE se déplaçant au

domicile)
Non

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 l'établissement  

Existence d'une permanence d’accès aux soins de santé (PASS) dans votre

établissement
Non

Existence d'une solution d'informatisation du circuit du médicament à 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)
Oui

Présence de Réanimation enfant (hors néonatalogie) Non
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Présence d'Unité de soins intensifs en cardiologie (USIC) Oui

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

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

Médecine  

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

centre
Non

Autorisation de Traitement de l'insuffisance rénale chronique (péritonéale) Non

Patient atteint d'un cancer  

Autorisation de Traitement des affections cancéreuses par chimiothérapie Oui

Autorisation de Traitement des affections cancéreuses par radiothérapie (dont

curiethérapie)
Non

Chirurgie et interventionnel  

Autorisation de Chirurgie cardiaque Non

Autorisation d'Activité interventionnelle en cardiologie Oui

Autorisation de Neurochirurgie Non

Autorisation d'Activité interventionnelle en neurologie Non

Autorisation d'Activité de greffe Non

Activité Urgences  

Urgences  

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

80 ans
400

Nombre de passages aux urgences générales 3,429

Nombre de passages aux urgences pédiatriques 0

SAMU-SMUR  

Nombre de Dossiers de Régulation Médicale (DRM) 0

Activité Hospitalière MCO  

Soins de longue durée  

Nombre de patients PEC durant l'année écoulée par une équipe mobile de gériatrie 0

Médecine  

Nombre de lit en Hospitalisation complète en Médecine 47

Chirurgie et interventionnel  
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Nombre de lit en Hospitalisation complète en Chirurgie 79

Maternité  

Nombre de lit en Hospitalisation complète en Gynécologie-Obstétrique 46

Ambulatoire  

Nombre de places en Hospitalisation partielle en Médecine 0

Nombre de places en Hospitalisation partielle en Chirurgie 73

Nombre de places en hospitalisation partielle en Gynécologie-Obstétrique 0

Tout l'établissement  

Nombre de séances en hospitalisation partielle en Médecine 852

Enfant et adolescent  

Nombre de lit en Hospitalisation complète en Pédiatrie 0

Nombre de places en Hospitalisation partielle en Pédiatrie 0

Patient âgé  

Nombre de lit en Hospitalisation complète en Gériatrie 26

Nombre de places en Hospitalisation partielle en Gériatrie 0

Urgences  

Nombre de lit en UHCD 6

Activité Hospitalière SMR  

Soins Médicaux et de Réadaptation  

Nombre de lit en Hospitalisation complète en SMR 5

Nombre de places en Hospitalisation partielle en SMR 0

Activité Hospitalière SLD  

Soins de longue durée  

Nombre de lit en Hospitalisation complète en SLD 0

Activité Accident Vasculaires Cérébraux (AVC)  

Chirurgie et interventionnel  

Nombre de lits de l'Unité Neuro-Vasculaire (UNV) 0

Activité Hospitalière PSY  

Psychiatrie et santé mentale  

Nombre de lit en Psychiatrie générale en hospitalisation à temps plein 0
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Nombre de lit en Psychiatrie infanto-juvénile en hospitalisation à temps plein 0

Nombre de lit en Psychiatrie en milieu pénitentiaire en hospitalisation à temps plein 0

Nombre Total de lit en Psychiatrie en hospitalisation à temps plein 0

Nombre de lit en Psychiatrie générale en hospitalisation de jour 0

Nombre de lit en Psychiatrie infanto-juvénile en hospitalisation de jour 0

Nombre de lit en Psychiatrie en milieu pénitentiaire en hospitalisation de jour 0

Nombre Total de lit en Psychiatrie en hospitalisation de jour 0

Nombre de CATTP en Psychiatrie générale 0

Nombre de CATTP en Psychiatrie infanto-juvénile 0

Nombre de CATTP en Psychiatrie en milieu pénitentiaire 0

Nombre Total de CATTP en Psychiatrie 0

Nombre de CMP en Psychiatrie générale 0

Nombre de CMP en Psychiatrie infanto-juvénile 0

Nombre Total de CMP en Psychiatrie 0

Sites opératoires et salles d'intervention  

Chirurgie et interventionnel  

Nombre total de salles (d'intervention ou d'exploration) des sites (calculé) 34

Ambulatoire  

Nombre de salles dédiées à la chirurgie ambulatoire 0

Activité Hospitalière HAD  

Hospitalisation à domicile  

Nombre total de patients pouvant être pris en charge simultanément en HAD 0
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Annexe 3.     Programme de visite

Nb Méthode Sous-méthode Champs d'applicabilité Description traceur

1
Audit

système

Entretien Professionnel

2

Patient

traceur

Adulte

Chirurgie et interventionnel

Hospitalisation complète

Patient en situation de handicap

Programmé

Tout l'établissement

3

Patient

traceur

Hospitalisation complète

Médecine

Patient âgé

Patient en situation de handicap

Programmé

Tout l'établissement

4

Patient

traceur

Ambulatoire

Chirurgie et interventionnel

Patient âgé

Patient en situation de handicap

Programmé

Tout l'établissement

5

Patient

traceur

Chirurgie et interventionnel

Hospitalisation complète

Patient âgé

Patient en situation de handicap

Programmé

Tout l'établissement

6

Parcours

traceur

Adulte

Chirurgie et interventionnel

Hospitalisation complète

Pas de situation particulière
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Patient âgé

Programmé

Tout l'établissement

7

Patient

traceur

Hospitalisation complète

Patient âgé

Patient en situation de handicap

Programmé

Soins Médicaux et de Réadaptation

Tout l'établissement

8

Parcours

traceur

Adulte

Chirurgie et interventionnel

Hospitalisation complète

Pas de situation particulière

Programmé

Soins Médicaux et de Réadaptation

Tout l'établissement

9

Parcours

traceur

Adulte

Chirurgie et interventionnel

Enfant et adolescent

Hospitalisation complète

Maternité

Pas de situation particulière

Programmé

Tout l'établissement

10
Audit

système

Entretien Professionnel

11

Patient

traceur

Adulte

Ambulatoire

Chirurgie et interventionnel

Patient en situation de handicap

Programmé

Tout l'établissement

Patient Adulte
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12

traceur
Hospitalisation complète

Patient en situation de handicap

Programmé

Soins critiques

Tout l'établissement

13

Parcours

traceur

Adulte

Chirurgie et interventionnel

Hospitalisation complète

Pas de situation particulière

Patient âgé

Programmé

Tout l'établissement

14

Traceur

ciblé

Gestion des

évènements

indésirables graves

EI critique ou

presqu'accident

15

Traceur

ciblé

Gestion des

évènements

indésirables graves

EI critique ou

presqu'accident

16

Traceur

ciblé

Prévention des

infections associées

aux soins

Antibioprophylaxie et Per

opératoire

17

Traceur

ciblé

Prévention des

infections associées

aux soins

Dispositif médical réutilisable

(Endoscope)

18

Parcours

traceur

Adulte

Hospitalisation complète

Médecine

Pas de situation particulière

Patient âgé

Tout l'établissement

Urgences

19
Traceur

ciblé

Gestion des produits

sanguins labiles

Prescription PSL

20
Traceur

ciblé

Circuit du médicament

et des produits de santé

chimio
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21
Audit

système

QVT & Travail en

équipe

22

Traceur

ciblé

Circuit du médicament

et des produits de santé

Prescription d'un patient

intégrant un Médicament à

risque / antibiotique per os /

injectable

23
Audit

système

Dynamique

d'amélioration

24
Audit

système

Maitrise des risques

25
Audit

système

Leadership

26
Audit

système

Entretien Professionnel

27
Audit

système

Représentants des

usagers

28
Audit

système

Entretien Professionnel

29
Audit

système

Entretien Professionnel

30
Audit

système

Entretien Professionnel

31
Audit

système

Risques numériques -

Professionnels

32
Audit

système

Risques numériques -

Professionnels

33
Audit

système

Risques numériques -

Professionnels

34
Audit

système

Risques numériques -

Professionnels

35
Audit

système

Risques numériques -

Professionnels

36

Patient

traceur

Hospitalisation complète

Patient âgé

Patient en situation de handicap

Programmé

Soins Médicaux et de Réadaptation
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Tout l'établissement

37

Parcours

traceur

Adulte

Ambulatoire

Chirurgie et interventionnel

Médecine

Patient âgé

Patient atteint d'un cancer

Programmé

Tout l'établissement

38

Parcours

traceur

Adulte

Hospitalisation complète

Médecine

Pas de situation particulière

Soins critiques

Tout l'établissement

Urgences

39
Audit

système

Coordination territoriale

40

Parcours

traceur

Adulte

Ambulatoire

Chirurgie et interventionnel

Patient âgé

Patient en situation de handicap

Programmé

Tout l'établissement

41

Patient

traceur

Adulte

Hospitalisation complète

Médecine

Patient en situation de handicap

Programmé

Tout l'établissement

Traceur

ciblé

Circuit du médicament

et des produits de santé

Prescription d'un patient

intégrant un Médicament à
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42 risque / antibiotique per os /

injectable

43

Patient

traceur

Hospitalisation complète

Médecine

Patient âgé

Patient en situation de handicap

Programmé

Tout l'établissement

44

Patient

traceur

Ambulatoire

Chirurgie et interventionnel

Patient âgé

Patient en situation de handicap

Programmé

Tout l'établissement

45

Parcours

traceur

Adulte

Ambulatoire

Chirurgie et interventionnel

Pas de situation particulière

Patient âgé

Programmé

Tout l'établissement

46
Audit

système

Entretien Professionnel

47

Parcours

traceur

Ambulatoire

Chirurgie et interventionnel

Enfant et adolescent

Pas de situation particulière

Programmé

Tout l'établissement

48
Audit

système

Entretien Professionnel
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49

Patient

traceur

Adulte

Chirurgie et interventionnel

Hospitalisation complète

Patient en situation de handicap

Programmé

Tout l'établissement

50

Patient

traceur

Adulte

Ambulatoire

Médecine

Patient en situation de handicap

Programmé

Tout l'établissement

51

Traceur

ciblé

Prévention des

infections associées

aux soins

Précautions standard et

complémentaires

52

Traceur

ciblé

Circuit du médicament

et des produits de santé

Prescription d'un patient

intégrant un Médicament à

risque / antibiotique per os /

injectable

53

Traceur

ciblé

Prévention des

infections associées

aux soins

Précautions standard et

complémentaires

54

Patient

traceur

Ambulatoire

Chirurgie et interventionnel

Enfant et adolescent

Patient en situation de handicap

Programmé

Tout l'établissement

55

Patient

traceur

Hospitalisation complète

Médecine

Patient âgé

Patient en situation de handicap

Programmé

Tout l'établissement
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56

Patient

traceur

Adulte

Ambulatoire

Médecine

Patient en situation de handicap

Programmé

Tout l'établissement

57
Audit

système

Risques numériques -

Gouvernance

58

Patient

traceur

Adulte

Hospitalisation complète

Maternité

Patient en situation de handicap

Programmé

Tout l'établissement

59
Audit

système

Engagement patient
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