Prise de notes  - Journée Afqho du 19/01/2010
Grâce à Brigitte Rigaud-Vin et Alain Miquel, les adhérents Afqho bénéficient d’un tarif préférentiel pour l’abonnement à Risques et Qualité.
Les outils utilisés au GCS HELPAM

Marc Moulaire : « Alléger, viser l’efficacité pratique. Avoir constamment ce but en tête, et lutter contre notre tendance à en faire trop, porté par les outils et méthodes. Un problème : les signalements qui s’entassent. Idée : en prendre certains et aller au bout de l’amélioration. »
Ishikawa

Attention : trop de rigueur tue la méthode. C’est juste un appui pour guider l’analyse, au cours d’une réunion d’une heure et demi, par exemple dans l’analyse des chutes graves. On analyse par exemple une vingtaine de chutes. L’Ishikawa est réduit à une matrice six cases, facteurs types de causes du problème. Il peut être utilisé seul ou en appui de RMM avec des médecins, kinés, soignants, etc. Il faut un modérateur qui connaît la méthode et qui enregistre les causes.

Méthode de priorisation 64.

On reprend toutes ces causes et on les priorise de 1 à 4 (urgent).

On applique un critère de corrélation estimé entre la cause et le problème de 1 à 4 (forte)
On estime l’efficacité de l’action et sa faisabilité : échelle de 1 à 4 (forte).

Donc note allant de 1 à 4X4X4 = 64. On retient trois ou quatre actions et on MEP le plan d’action et le suivi précis. En fait on a limité l’action à notre capacité de les déployer et de les contrôler.

C’est motivant pour le groupe. Je l’ai expérimenté de nombreuses fois : c’est efficace.

Le classement dans les bonnes cases est secondaire.

On peut formaliser l’arête de poisson après : c’est beau et ça fait voir  les causes.
C’est très bien. Participatif. Court. Périodicité mensuelle. 
On est typiquement dans la philosophie initiale d’Ishikawa lui-même.

Arbre des causes

On part d’un événement indésirable grave. Et on le traite avec les membres du CHSCT.

On part du problème et on remonte à l’antécédent immédiat.  On remonte sur plusieurs niveaux de causes.

Puis, même approche, mais plus rigoureux dans les solutions. La corrélation est forte par construction. 

Ne pas prendre de sujet complexes avec causalité circulaire ou d’événement fréquent, dont les causes dépendent d’analyses statistiques.
Il faut quelqu’un qui anime pour que les outils soient transparents, que le groupe soit dans la résolution du problème.

Le fait d’avoir sélectionné des causes directes nous entraîne vers un plan d’action court, simple et efficace par construction. Estimer le coût du plan d’action.

La méthode ALARM

On part d’un EIG. Parfois complexe.

La liste de causes nous aide à sélectionner la cause sur laquelle on veut agir. Ça fait réfléchir. La liste des causes est enrichies préalablement ou d’Alarm en Alarm. Il faut souvent une mini –enquête, ou information, préalablement. On reformule la cause standard en lui donnant une explicitation claire liée à la situation. On trouve rapidement de nombreuses  pistes. De nouveau :

( liste de causes ( sélection précise ( plan d’actions ( priorisation 64. 

Consultez la version française de la méthode Alarm, écrite par Charles Vincent, traduction par Michel Sfez. Excellent pour les médecins. Penser aussi à Marcel Martin, Canada, qui fait des RM depuis 20 ans : Erreurs de 
· de jugement

· de timing, mise en œuvre trop lente

· de compétence

· Erreur systémique.

Si on traite 10 événements comme ça par an, alors c’est un beau succès. Programmer les réunions à l’avance.
Retour d’expérience et commentaires à chaud sur l’exercice ALARM :

Quant à la de mise en œuvre  

· Utile pour aller chercher des réflexions là où on n’irait pas aisément
· La grille de priorisation est pratique

· Ça fabrique du consensus.

· Ça paraît long.

· Il faut traiter des situations qui s’y prête

· Des causes sont multi impact.

· Il y a toujours quelqu’un qui veut 

Intéressant :

· On peut travailler à partir d’une fiche d’EI.

· Ça priorise.
· C’est concret.

· Ça confirme le bon sens, ça montre vraiment ce qu’il faut travailler.

· Ça devient moins subjectif.

Retour d’expérience et commentaires à chaud sur l’exercice Ishikawa

Quant à la mise en ouvre 

· On a un bel outil

· Il fait gagner du temps

· Priorisation : la corrélation entre impact et cause doit être revue à l’aulne du bon sens

Intéressant :

· On fonctionne sur des actions à mise en oeuvre très rapide.
· Le facteur faisabilité de l’action oblige à être pratique

· La faisabilité est relative, des actions entre elle.

Retour d’expérience et commentaires à chaud sur l’exercice Arbre des causes

Quant à la mise en œuvre 

· On répond de façon simple et progressive

· On va trop vite à certaines causes

· Ça apprend et ça demande de s’arrêter, ne pas rechercher sur les causes ultimes.

· Pragmatique

· Ça objective

Intéressant :

· On perçoit les points de vue différents sur un même pb

· Utile pour les événements qu’on ne veut pas répéter.
· C’est une méthode excellente avec expert.

Retour d’expérience et commentaires à chaud sur l’exercice AR&SQ (amélioration rapide et simplifiée de la qualité)
Trois sujets d’amélioration ont été retenus pour entraînement, dans trois sous-groupes :

1. Améliorer le taux de retour du questionnaire de satisfaction

2. Améliorer l’accueil non programmé d’une personne âgée
3. Améliorer la confidentialité aux admissions.
On pourrait prendre tout type de sujet, y compris des EPP. Les experts visiteurs sont sensibles à la simplicité, l’efficacité et la dynamique induite.

Point clés : tout faire tenir sur le « Poster » du chantier de progrès.

Quant à la mise en œuvre 

· Ça donne la parole à tout le groupe

· C’est participatif

· La problématique doit être posée de façon assez globale, avec beaucoup d’écoute (un état des lieux)

· Bien définir l’objectif

· Ça fonctionne bien avec groupe très pluridisciplinaire

· Penser à impliquer les utilisateurs

· Ne pas renvoyer la responsabilité des problèmes à d’autres, bien travailler dans notre périmètre d’action

· Ça peut entraîner sur des actions assez profondes (d’organisation, de responsabilité, de compétence, d’effectif). 

· Travailler sur le sujet choisi par le groupe.

· Dire en fin de chantier, quel sujet suivant ou d’approfondissement on veut travailler

Intéressant :

· Elargir les points de vue

· Tester 

· C’est un outil supplémentaire
· Il faut être sur le terrain où on veut améliorer 
Sujets abordés en fin de Journée
Site web de l’AFQHO

Le site www.afqho.com va être intégré au nouveau site www.jiqhs.fr ; l’un et l’autre étaient en fin de cycle, sans possibilité d’évolution. Un groupe d’étudiants travaille à sa nouvelle version. Il y aura un blog et une rubrique AFQHO, dont une sous-rubrique sera constituée par la base de données afqho. Cette dernière sera lisible par tous mais l’écriture sera restreinte. 
Prix du livret d’accueil JIQHS 2009 Prix AFQHO & CISS IdF

La grille de critères est très complète.  Plus de cinquante livrets ont été évalués. Le centre de Peraridy (Roscoff) a reçu le prix. D’autres ont été remarqués.

Suites : tous les établissements ont reçu la grille vierge et la synthèse des résultats. On n’a pas donné les résultats individuels (ce qui demanderait un lourd travail technique).
La version pdf et la synthèse seront mises en ligne.

Prendre contact avec la Forap
 ( Catherine Barette et Christophe Geisler
Prochaine Journée le :
	Jeudi 11 mars 2010

HIA Val de Grâce
	· Développer les synergies Développement durable et qualité/sécurité dans la V2010. Formation au DD pour acteurs Q-GR. Implication de la direction. Outils et méthodes. Les 10 points pratiques clés.

· Groupes de travail pour synergies communes immédiates entre les participants à cette journée et avec le C2DS.
	Journée préparée avec le C2DS


