
Réf. 2020

La certification : Horizon  2020 
Quelles nouveautés : exigences de la HAS, GHT…?

Paris le 7 novembre 2017 

Objectifs de la journée
• Anticiper les prochaines évolutions de la certification
• Structurer une stratégie au sein d’un GHT permettant d’accompagner le changement indispensable au pilotage
  de la démarche qualité, gestion des risques
• Réorganiser les pratiques au regard des évolutions des exigences de la HAS

De 9h à  9h30 - Accueil 

De 9h à 10h
État des lieux de la certification en mode V2014
• Les niveaux de certification par établissements
• Les processus les plus impactés
• Les évolutions : exigences de la HAS, panorama des nouveautés impactant les pratiques,…

De 10 h à 11h15 
Nouvelles modalités de certification dans le cadre des GHT
• Certification synchronisée - Certification commune
• Les modalités de gestion de la HAS à chacune des étapes : préparation à la visite, suivi et publication des résultats 

De 11h15 à 12h30 
Modalités de mise en œuvre et analyse SWOT
• Le pilotage de la démarche et des processus
• Les réponses aux EIO 
• Le remplissage du compte qualité
• La nécessité d’harmonisation et de mise en cohérence
• Les écueils à éviter

De 12h30 à 13h45 - Déjeuner 

De 14h à 1h30
Facteurs clés de succès
• La gouvernance : mise en cohérence des politiques qualité, gestion des risques, le pilotage
  des parcours patient, rôle et place des acteurs, importance du SI,…  
• La conduite du changement : anticiper et accompagner les équipes
• Le partage d’information et le système d’information
• La communication

De 15h30 à 17h
Horizon 2020
• La certification commune : comment anticiper dès aujourd’hui ? 

JOURNée animée par : Cécile Goguet, ingénieur qualité, gestionnaire des risques, consultante au CNEH
           Pascale Ravé, responsable qualité et gestion des risques, consultante au CNEH
                                      Jean-Luc Le Moal, directeur du pôle QualiSanté

Public : Directeurs qualité, gestion des risques, responsables qualité, 
              gestionnaires des risques, cadres supérieurs de santé, cadres de santé

tarifS : Adhérent CNEH - 460 € / Non-adhérent CNEH - 510 € 



Tarifs nets de taxe (buffet compris)Session à Paris

Adhérent : 460 € 
Non-adhérent : 510 € 

INSCRIPTION
- sur le site www.cneh.fr / rubrique Inscription
- par mail : formation@cneh.fr
- par courrier : CNEH - Service formation : 3 rue Danton, 92 240 Malakoff

Renseignements : Bénédicte Ambry, assistante formation - Tél. : 01 41 17 15 65 - Email : benedicte.ambry@cneh.fr

7 novembre 2017

			       

La certification : horizon 2020 (Réf. 2020)

J’accepte de recevoir des informations par e-mail de la part 
du CNEH. Le CNEH s’engage à ne pas communiquer ces 
informations à des tiers.
Conformément à la loi « Informatique et Libertés», vous disposez d’un 
droit d’accès et de rectification aux informations délivrées auprès de 
la direction du CNEH.
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