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Laboratoire CH Saint-Malo

= Communauté Hospitaliere Territoire
= Projet GCS avec laboratoire CH Dinan
= 2010:Démarche accréditation

= 2013:preuve (option B)

= 2014: demande initiale
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Pourquoi?

Suivi régulier non organisé

Exploitation non aboutie des non-conformités et des
réclamations

Communication annuelle

Manque de rigueur et suivi des actions décidées
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Processus d'amélioration ne joue pas son rale



Objectifs d'amélioration:

Renforcer le processus de surveillance.
Améliorer I'exploitation des résultats des indicateurs.

Améliorer le processus de communication.

+conformité exigences normatives V2012



Méthodologie

CDEFINIR LES OBIECTIFSQUALITE *FORMER LESPILOTESDE PROCESSUS A
*DEFINIR LES CHAMPS DE MESURE *ALIMENTERLES TABLEAUXDE BORD
*EVALUERL'EXISTANT ET DEFINIRLES *PILOTERET ANIMER LE GROUPE

INDICATEURS INDICATEURS
+DEFINIR LE FONCTIONNEMENTETLE *DIFFUSERLES RESULTATS
FORMALISER
+ETABLIRUN CALENDRIER
*CONSTRUIRELE TABLEAUDE BORD .
*DEDIER DU TEMPS AU PROJET Conception Mise en
ceuvre
N /
N
*EVALUERLA PERTINENCE DES *COMPARERLESRESULTASPAR
INDICATEURS RAPPORTS AUX OBIECTIFS
*EVALUERLE RESSENTIDES PILOTES *DEFINIR DES AXES D'AMELIORATION
INDICATEURS *ELABORERDES PLANS D'ACTIONS
*FAIREEVOLUERLE SYTEMEINDICATEURS *COMMUNIQUER LES RESULTATS
J

Outils =
-Diagramme de Gantt ~ =—> |[==

-Procédures ,mode opératoire,
fiches,... -

-Réunions  -Affichage qualité

<¢=== Roue de Deming

Becains de tane svouerie systeme
Indicaters

Corpte ceeic 2 eaian
Fleukla Shrcn s £

Pt s ™o
Desnzion des chject: qualit e — [——
)
E—— -
Emt s e g evstant i
o= =]
Fraaar
[y ol
Demne e o
)
[p—

W Denr s rocateurs 2014 o m e
e =z e e pmp——— -
Remscton a3 fores racatmur [

EErTe—r )
Deanzion des charmp de mesure (zur .
ot 5 bt o st cuALITEEN
[ e o o e QuALITICEN
[ validation e approbation des [T — s
dacuments uale 8 ridger = 3y -

Fause srmrpararm- o 404
Former lez plotes ot procezsus iy ace
Fucier &5 animer i gesson des . 2

L GuALITEEN
indicate rhirn torriara EREL ol

- WLoTER
Rncued ot cacl das Indcateurs Fitan st —

B GuaLITEEN
[verer 2 onjectts aments e e wal
LeTEs
attmm o et FROCESSLS
Ta
ousLmEn
Commniquer e resua [ —— ouALTICEN
Farsnenca ces Indcaieur
Dec.2014
E52n ge 2 geston des Indcatews par ALoTEs
oty oGt
Dfcultés rencorrée: ousLITCEN
Janvisr

Frigaraion de ia revue de drecton

L™




Etape 1: Concevoir et Planifier

Du 25 février au 15 avril 2014
Définir des objectifs qualité
Faire I'état des lieux de I'existant
Définir le fonctionnement

Rédiger et valider les documents
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‘ Etape 2: Mise en ceuvre

= Former le personnel impliqué

Alimenter le tableau de bord

Du 4 avril au 13 mar 2014

= Mettre en place le tableau d'affichage qualité
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Etape 3: Evaluer
Le 8 juillet 2014
Réaliser la premiere revue de processus

Evaluer la mise en place

Etape 4: Améliorer et Ajuster

Derniere revue de processus sous 3 aspects:
- Pertinence des indicateurs

- Satisfaction des pilotes de processus

- Besoins de faire évoluer le systéme



Indicateurs n°l:

Nombre de non-conformités signalées (hors pré-analytique)

Dynamique qualité du LBM

Indicateur 2013

Communication interne

) Resultats 3
Fait le Commentaires
ME
Suivi Trim 1 0B/07/14 19 signalement de non conformités, mais peu en dehors de
I'analytique, 65% résolues (statut non modifie) - sous déclaration

Suivi Trim 2 08/07/14 20 des NC et Actions correctives

Suivi Trim 3

Suivi Trim 4

Actions correctives:

Rappel formulaire papier

Déclarations par les pilotes




Indicateurs suivis n°2:
Nombre d'examens rendus dans les délais /nombre d'examens
rendus sur une liste ciblée d'examens urgents.

Respect du délai de rendu des résultats
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Indicateurs suivis n°3:
Nombre d'incidents technique ayant fait I'objet d'un déplacement
SAV /automate

Surveiller I'état fonctionnel et la fiabilité de tous les automates
Indicateur 2010

Communication en interne ,et au fournisseur si seuil d'alerte
dépassé.

Fait le Résultats Commientaires
| | NE
Sulvi Trim 1 | 08/07/14 2 = Sous déclaration
Swivi Trim 2 | 08/07/14 2 D
Suivi Trim 3

Sulvi Trim 4 | |

Action corrective:

Rappel des modalités de déclaration des NC



Evaluation de la progression

= Norme FD X50-176 : -5 niveaux de maturité /table des critéres
= Niveau 3= processus maitrisé

Matrice de maturité des processus

—AVANT = AFFES

Formalisation du processus

Gestion des compétences Enregistrements

Maitrise des risques Indicateurs tableau de bord

Capitalisation du savoir faire Actions d'amélioration

ystéme d'information /

Veille Benchmark L.
communication

Gestion des interfaces




Difficultés :

Acquérir la notion de management des processus
Maitriser I'avancement du projet

Evaluer les actions d'améliorations

Evaluer la progression de notre SMQ

Points positifs:

SMQ conforme

Indicateurs cartographiés

Suivi, évaluation et une communication organisé, systématique et
périodique.

Analyse de causes et maitrise des risques intégrées

Adhésion et implication des pilotes



Perspectives :

Pour pérenniser et améliorer la dynamique lancée:

Mettre en place la fiche de suggestion
Formaliser le processus de communication
Réaliser les 2 revues de processus
Réaliser I'évaluation du systéeme
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