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I'atelier des transitions




Analyse des pratiques professionnelles

Compte rendus de travaux de groupes de formation

1. Points clés de groupes EPP – 2. Tableau de bord des EPP. 3. Approche par résolution de problème- 4. Approche par comparaison. 5. Approche par processus – 6. Approche par indicateurs – 7. Autres outils. 8. Sites internet utiles

1. Points clés de groupes d’évaluation des pratiques professionnelles

11 – Ce qu’apporte la conduite d’Evaluations des pratiques professionnelles

· « cela débouche sur des améliorations »

· « cela décloisonne, favorise des échanges

· « cela fait prendre conscience des situations, des problèmes, 

· « cela me fait réaliser qu’il y a des aspects du fonctionnement de la prise en charge, que je ne connais pas si bien que cela

· « cela fait se poser des questions que l’on ne s’était jamais posées comme cela
· « On a lâché sur nos peurs de prendre la parole dans une groupe, d’être exposé aux questions d’autrui, on acclimate les phases de patauge »

12 – ce qui freine

· « le terme même d’évaluation qui renvoie à des notions de notation, d’inspection, de jugement »
· « ça ébranle les certitudes »
· « ça intervient à un moment de perte d’identité des personnels, de sentiment de perte de valeurs, » 
· « c’est ressenti d’abord comme une contrainte ; comme un moyen d’optimiser les coûts »
13 - Le choix des thèmes : 

· Beaucoup de thèmes se prêtent à l’analyse des pratiques professionnelles

· Qui trop embrasse, mal étreint ! délimitez le sujet

· Vérifiez que vous avec la main sur les solutions (ex. par sur qu’une EPP sur l’amélioration de la sortie des résidents d’un service de soins de suite et de réadaptation soit astucieux en ce moment et au niveau de ce service, dans la mesure où le nombre de places  en HAD (hôpital à domicile) n’est pas suffisant.(ce sujet relève du niveau du territoire de santé)

· Mieux vaut démarrer par des EPP dont les solutions sont aisées à mettre en oeuvre

· Le sujet intéressera d’autant plus la direction du service et ou de l’établissement, si vous faites le lien :

· avec des enjeux/ce qu’on peut gagner (« ça permettra de réduire les délais d’attente, le temps inutilement passé à la désinfection des machines après des sérologies », de diminuer le budget consacré à la réparation des dégradations suite à des comportements violents des mineurs » ; d’améliorer le bien être des patients, le bien être des personnels, l’image du centre d’éducation/de l’hôpital

· avec d’autres projets de l’établissement (ex ; puisqu’il y a la construction du nouveau bâtiment, cette EPP permettra de préciser des éléments qui seront utiles à l’architecte, etc.), avec des orientations régionales ou nationales (ex. la prise en charge de la douleur)

14 – Le choix des méthodes et des outils
· Prenez celle avec laquelle vous êtes à l’aise, et/ ou qui sera la plus accessible pour les participants : l’approche par résolution de problèmes s’avère plus facile pour un groupe dont c’est la première Evaluation des Pratiques professionnelles.

· Autorisez vous à adapter les outils à vos besoins (ex. arête de poisson, grille QQOQCP). Le bon outil c’est celui qui facilite le travail à plusieurs. Mieux vaut préparer une trame (exemple. Guide d’audit, questionnaire) à quelques uns et la faire valider ensuite par le groupe, que de partir de la page blanche (risque de perte de temps)

· On peut « mixer » plusieurs outils » : résolution de problèmes pour « déblayer » le terrain ; audit « pour constater » ; « chemin clinique » pour « clarifier le qui fait quoi , responsabiliser » ; indicateurs pour « suivre » 

· Restez vigilant aux 4 notions « le problème c’est … (tant que le problème n’est pas connu, admis d’autres personnes que soit (ex. néphrologue, médecin), il n’a aucune chance d’être pris en compte, encore moins d’être solutionné) // ses effets, conséquences // ses causes possibles // les solutions possibles

· Pensez à vérifier s’il existe des « recommandations », des « règles de l’art », des « bonnes pratiques » auxquelles se référer (en interrogeant des collègues, en allant sur les sites internet de la Haute Autorité de Santé ou de l’ANESM, du site des réformes hospitalières (c.r.e.e.r.) D’autres équipes ont peut-être déjà travaillé sur le sujet. 

· Face au groupe, pas besoin de jargonner pour parler des approches (comparaison, résolution de problèmes, processus, indicateurs)»

· Quand on parle de qualité, de quoi parle-t-on ?

	La qualité voulue
	La qualité réalisée

	La qualité perçue
	La qualité attendue


15 – L’animation du groupe . Qui peut animer ? 

· Qui peut animer ?  une personne à l’aise de l’animation de groupe et dans l’utilisation de méthodes. Ex : cadre du service ou d’un autre service, animateur qualité, etc.

· Prévoir le planning des réunions à l’avance ou au pire lors de la première réunion. 

· Combien de réunions ? Difficile de répondre. Le moins possible, mais certainement au moins deux à trois, avec la nécessité d’aller vérifier des choses sur le terrain, de recueillir des données, d’aller voir ailleurs comment d’autres s’y prennent. 

16. Le choix et l’incitation des personnes à participer à une « évaluation des pratiques professionnelles »
·  Argumentez en tenant compte de leur position : allié, hésitant, passif, opposant

	Hésitants

« ça contribuera à réduire les problèmes dont vous me parliez l’autre jour », « On a des méthodes, les réunions seront efficaces, le temps « perdu » sera récupéré
	Alliés

« merci, je compte sur vous »

ça nous fera avancer »

	Passifs
C’est obligatoire. Ça contribue à améliorer la qualité des soins
	Opposants

Votre avis nous fera avancer


· Astuce : pour vous mettre le sujet « en bouche », et avant d’en parler avec les personnes qu’il vous faut convaincre de l’intérêt du thème, renseignez la fiche du QQOQCP pour vous même ou avec un complice,. Vous serez plus à l’aise pour argumenter.

· Trouvez des chiffres parlants (ex. le temps déjà passé à parler dans les couloirs, le budget consacré à réparer les équipements suite à un épisode violent ; les entrants attendent 45 mn pendant les transmissions ; les risques en fibroscopie quand c’est le remplaçant qui… ; qu’il y 45 personnes qui attendent à l’accueil ou 175, les personnels ne vont pas à leur rencontre…») pour faciliter la « prise de conscience » du problème par d’autres que vous mêmes.
	Parler à l’homme de tête

(arguments rationnels)
	Parler à l’homme de cœur

(arguments émotionnels)
	Parler à l’homme d’action

	« Voilà le problème… »

« Voilà les risques si on n’intervient pas sur le sujet  (ex; de la radio sur diam par une personne non autorisée »

« C’est obligatoire (dans le cadre de la certification, etc.) »
« L’objectif du pôle, de l’établissement, c’est… »
	Mettre son interlocuteur en valeur : « votre point de vue, vos connaissances, … seront utiles au groupe… » ; « Ce sera une occasion pour vous de faire mieux connaître votre métier »

Rassurer  : « il n’y aura pas de critiques, de jugements de valeur » ; « Ça sera convivial » ; « Ce sujet vous concerne aussi à titre personnel »

« C’est de notre intérêt en tant qu’équipe d’accorder nos discours »
	« C’est dans un but d’amélioration », « Ça va vous rapporter »

« On aura une méthode efficace pour ne pas perdre de temps »

« Ça va aussi être l’occasion d’améliorer la communication entre les services »


17 – Trame d’animation de réunions





2. Le « tableau de bord des Evaluations de Pratiques Professionnelles »
	secteur
	Thèmes d’EPP
	Enjeux / faits
	qui
	méthodes
	recommandations
	Evaluation de l’impact

	Urgences
	Information des personnes en attente
	Nombre d’incidents

Plaintes - Images de l’hôpital - - 26000 personnes chaque année aux urgences
	Cadre, médecin, IDE, AS, 
	processus
	
	Délai moyen : 4h00 (moyenne nationale 6h00) 

diminution des plaintes

nombre d’incidents

	Urgences
	Amélioration du temps d’attente
	Gain de temps, de la qualité, d’image

Diminution du nombre de plaintes et d’incidents

Prise en compte des valeurs des soignants
	Chef de pôle

Chargé de com Cadre sup, Mé-decin, IAO, AS ; Adj administratif ; DIM, usager 
	Problème + audit

5 réunions : + 1 éval
	Circulaire urgences

HAS // Projet d’éta-blissement // Indicateur national //Questionnaire de sortie // Procédure en cours à Cherbourg
	

	Urgences 
	Inventaires simples
	
	
	Problème 
	
	

	Radiologie
	Amélioration du taux de questionnaires bien renseignés avant scanner
	Désorganisation des services – Délais.. Insa-tisfaction des patients - 
	Technicien radio
	Problème
	
	 % de questionnaires complets

Diminution du délai d’attente

Diminution des plaintes

	Gérontopsy 
	Meilleur accueil des entrants au moment des transmissions
	Bien être des personnels, 

Organisation du service


	Médecin, cadre, IDE, AS
	Problème 
	
	Meilleure satisfaction des personnels

Incidents entre résidents

	Fibroscopie
	13. Remplacement de l’iDE
	Coût des réparations

Image de l’hôpital dans la ville - Manque à gagner (des patients vont ailleurs)
	Ide, cadre, remplaçants
	Processus
	
	Diminution du budget de réparation du matériel (5000-6000 €)

	EHPAD
	Evaluation de la douleur chez des patients non communicants
	Bien être des patients

Orientation nationale


	Médecin

IDE, AS, cadre
	Problème
	
	

	EHPAD
	Amélioration de la prise en charge des personnes en fin de vie
	Bien être des person-nels. Compréhension des prescriptions. Mise en place d’un protocole
	
	Problème
	
	Diminution de nombre de journées d’arrêts maladie courte durée

	EHPAD
	Synthèse systématique à la sortie de l’hospitalisation (meilleure prise de relais)
	Diminution du nombre de rechute, et de réhospitali-sations
	
	Problème 
	
	Nombre, % de réhospitalisations


	Secteur
	Thèmes d’EPP
	Enjeux / faits
	qui
	méthodes
	recommandations
	Evaluation de l’impact

	médecine
	Amélioration de la prise en charge des lits supplémentaires
	sécurité, hygiène, confidentialité, conditions des visites

Personnels : plaintes, image

Etablissement : procédure, anticipation, meilleur lissage des pics d’activité
	Médecin Urg + CME ; cadre de pole, cadre sup, Cadres ; Admin  Qualité ; usa-ger ; resp tech- sécurité
	problème

Chemin clinique
	Procédure institutionnel

Pa  niveau 1.2.3

Charte patient

HAS

sécurité
	

	médecine
	Organisation des examens
	Amélioration de la DMS, des recettes,  du retour d’informations ; Désembouteillage des urgences. Amélioration de la pertinence de l’hospi-talisation/HAD/ ambulatoire
	Médecin

Cadre

Cadre

IDE
	audit
	
	

	Cardiologie
	Amélioration de l’accueil dans un service (pas de transmission AS/IDE ; où est le plateau repas ? ; l° tél famille)
	Amélioration des relations urgences /cardiologie ; de l’intendance, des relations avec les familles, 

diminution de la DMS ; meilleur taux de retour des questionnaires ; amélioration de l’attente aux urgences
	2 cadres

2 IDE

2 AS

RAQ

Pas de médecin
	Approche par processus

Puis indicateurs de prise en charge
	HAS

MEAH

Projet de soins

Charte accueil
	DMS

Temps d’attente aux urgences

	Dialyse
	Examen de sérologie (HIV, hépatite) 
	% d’examens réalisés
	
	Processus
	
	Amélioration du % examens réalisés

	Hémodialyse
	Amélioration de la prescription médicamenteuse
	Diminution du risque d’erreur et d’accident. Gain de temps IDE/cadre

1ère étape de la mise en place du Circuit du médicament. Mise en conformité avec la réglementation

Utilisation de l’outil informatique
	Chef de pôle

Pharmacien

Cadre sup

Cadre

IDE ; Resp. qualité

Dieu
	Résolution de problèmes

4 réunions de 2 heures + 1 à distance évaluation
	HAS

Projet de soin

Projet d’établissement
	Nbre de fiches d’EI

Tx de conformité des prescription

Utilisation du logiciel

	Néphrologie
	Amélioration de l’accueil, l’encadrement et l’évaluation des étudiants
	Mise en conformité avec la nouvelle organisation de la formation// Sécurité des soins. Amélioration des pratiques d’évaluation, responsa-bilisation du personnel.  Mielleures relations IFSI/etablissement
	Encadrant

IDE

IFSI

étudiant
	1/ résolution de problème

2/ audit

planning : 3 réunions jusqu’en automne
	Programme études

Décret IDE

Projet de soins

Exigence assurance

Référentiel en attente
	Formalisation d’une procédure

	SSR
	Prise en charge sociale du résident
	Amélioration de la sortie, diminution du nombre de réhospitalisation
	Médecin, AS, cadre, IDE, 
	Processus
	
	Diminution du nbre de réhospi-talisation

	Rééducation
	Pertinence de la prescription de rééducation
	Meilleure organisation de la prise en charge

Amélioration des délais
	Kiné

médecin
	Audit ciblé
	Projet de service

Info CME ; Règles de prescription médicale
	

	secteur
	Thèmes d’EPP
	Enjeux / faits
	qui
	méthodes
	
	Indic. de résultats

	Psychiatrie
	Taux de désistement sans prévenir des patients au premier rendez vous

Valorisation du temps des  IDE
	Valorisation du temps des équipes. Gain de temps

Amélioration de la prise en charge. Finalisation d’un projet dont on parle depuis 4 ans

Réduction de la fréquence // l’intensité des violences et autres problèmes potentiels
	Chef de pôle

Médecin

Cadre

IDE

Secrétaire

Médecin ext.

IDE scolaire 
	Audit

+ résolution de problèmes + analyse de processus

planning : début septembre
	Référentiel CMP
	Taux de désistement

	Etablisse-ment
	Evaluation systématique de la douleur
	On a été plantés à la certification sur l’IPAQH ; Satisfaction des  usagers ; Image de l’établissement

Développer le réflexe, la culture « prise en charge de la douleur »
	CLUD

IDE ; médecin

Référent douleur

Cadre service
	Audit ciblé sur la traçabilité
	Protocoles interne

HAS
plan national douleur

Décrets d’actes des professionnels
	

	CMP
	Amélioration du circuit du dossier 
	Précision des dossiers, confort des consultations Gain de temps secrétaire
	Médecin, secrétaire
	Problème 
	
	Nbre accru de consultations avec dossier. Diminution du temps consacré à la recherche de dossiers

	CMP
	Absence de temps institutionnels
	Prévention de l’absentéisme, des arrêts maladie, climat social - Traitement de problèmes

Temps passé à parler dans les couloirs
	Cadre, équipe
	Problème 
	
	Nombre de temps institutionnels organisés

Nombre et nature de problèmes traités dans ce cadre

Satisfaction des personnels (enquête)

	FOA
	Amélioration des signalements des situations de violence
	Mise en conformité avec loi de 2005. Amélioration des délais de réponse, de la satisfaction des familles, de l’image du FOA ; Diminution du nombre et de l’intensité des violences
	1 membres

 du groupe

violence pour recueil de données 2 par 2 (IME ; MAS ; FOA)
	Résolution de pb

Diagramme cause effet


	Loi 2005

Loi violence
	nombre de fiches de signalement



	Foyer d’enfants
	Evaluation de la pertinence de l’orientation des enfants
	
	
	Processus
	
	

	Centre d’Education départe-mental
	15. Meilleure acceptation par les enfants des règles de vie
	Bien être des mineurs, bien être des personnels

Enjeu budgétaire

Enjeu d’image
	Equipe d’éducateurs
	Approche par comparaison ou par problème
	
	Nombre d’incidents (quotidiens)

Nombre d’agression

Coût de réparation des dégradations


3. Approche par résolution de problème – 

31 - EPP « l’accueil des personnes au service de gérontopsy au moment des transmissions ciblées»


1. Description de  la situation

	Quoi - Le problème c’est….

Deux jours par semaine, les résidents entrants (en moyenne deux) vers, 13h30 ne sont pas immédiatement accueillis. Ils attendent jusqu’à 45 mn, soit la fin des transmissions 

	En quoi c’est un problème 

L’équipe des infirmiers et des AS n’est pas satisfaite ; Les résidents sont perturbés ; Ça désorganise le service

	Qui est concerné par cette situation ? (qu’il contribue, en pâtisse en soit le bénéficiaire ?)

Les résidents qui attendent // ; Les 5 infirmiers, les 10 AS ; L’ambulancier , parce qu’il est en retard ; Le médecin qui a décidé des nouveaux horaires des transmission

	Où : Le service de gérontopsy ; dans le couloir, il y n’a pas de borne d’accueil

	Quand - Quand le problème est il apparu, à quel moment se produit il ? à quelle fréquence ?

Deux jours par semaine ; Depuis le changement d’emploi du temps du médecin, il y a 6 semaine

	Comment
Le résident arrive, amené par l’ambulancier ; personne ne venant à sa rencontre, il attend dans le couloir 45 mn durant, jusqu’à ce que l’un ou l’autre des personnels s’aperçoive de sa présente et l’emmène directement dans sa chambre, sans lui faire visiter l’établissement, ni procéder aux démarches administratives 

	Pourquoi ? Quelles sont les causes possibles ?
Les fiches de poste des AS et des IDE ne précisent pas le rôle attendu en matière d’accueil ; l’accueil est banalisé ; Il n’y a pas de procédure d’accueil ; Les IDE et les AS n’ont pas vraiment fait part de leur ressenti au médecin

	Combien : 1-2 personnes x 2 jours par semaine // 45 mn d’attente en moyenne // 25 personnels lassés de cette situation



32 - EPP « les inventaires simples aux urgences»


1. Description de  la situation

	Quoi - Le problème c’est….

les plaintes des patients occasionnent une perte de temps pour les personnels et des tensions 

	En quoi c’est un problème 

Perte de  temps, tensions, 

	Qui est concerné par cette situation ? (qu’il contribue, en pâtisse en soit le bénéficiaire ?)

Les patient, l’équipe des urgences, les services



	Où : Le service des urgences : les services



	Quand - Quand le problème est il apparu, à quel moment se produit il ? à quelle fréquence ?

En permanence



	Comment
Le résident arrive, amené par l’ambulancier ; personne ne venant à sa rencontre, il attend dans le couloir 45 mn durant, jusqu’à ce que l’un ou l’autre des personnels s’aperçoive de sa présente et l’emmène directement dans sa chambre, sans lui faire visiter l’établissement, ni procéder aux démarches administratives 

	Pourquoi ? Quelles sont les causes possibles ?Des inventaires simples sont réalisés en général par les AS, sous la responsabilité de l’IDE, mais aussi par les IDE ou les ambulanciers. Chacun détermine (sans protocole) si la situation appelle un inventaire simple ou un inventaire détaillé. 

Les plaintes orales proviennent des patients, de leurs proches, mais aussi des services. Il y a aussi des plaintes écrites ;

	Combien : On ne sait pas quantifier : le nombre de plaintes ; le temps consacré à la recherche d’objets égarés ; le coût



33 - EPP « « le temps des transmissions matinales  à l’HAD est trop long »

1. Description de  la situation

	Quoi - Le problème c’est….

Le temps des transmissions, très long, désorganise les tournées, génèrent des heures supplémentaires

	En quoi c’est un problème 

Cela retarde le départ en tournée. La prise en charge de certains patients en pâtit (temps d’attente). Les personnels accumulent de la fatigue. L’établissement n’arrive pas à tenir ses objectifs (30 patients en HAD)

	Qui est concerné par cette situation ? (qu’il contribue, en pâtisse en soit le bénéficiaire ?)

Le CTE, qui prendra la décision de changement d’horaires. Le cadre de santé qui constate le dysfonctionnement et tente de sensibiliser les personnels. La DSSI, en mesure d’agir sur les leviers d’organisation. Les personnels, qui éprouvent le besoin de « partir avec de l’information ». La secrétaire, au courant de beaucoup de choses et qui pourrait jouer un rôle encore plus important. Le médecin partant pour un démarrage plus rapide de la journée

	Où : Le problème concerne plus particulièrement les tournées dans les secteurs éloignés

	Quand - Quand le problème est il apparu, à quel moment se produit il ? à quelle fréquence ?

Le problème est constaté depuis l’arrivé du nouveau cadre de santé, soit une année. Il paraît avoir un lien avec le nombre accru de nombre de patients demandant des soins palliatifs, d’une part, et l’intégration de nouveaux agents, d’autre part

	Comment
Les transmissions se font de façon « dispersée » (patient, famille). Les agents recopient l’ensemble des notes pourtant déjà prises la veille. Tous les agents restent durant l’ensemble des transmissions. Même quand le nombre de patients diminue, les membres de l’équipe ont du mal à partir en tourée 

	Pourquoi ? Quelles sont les causes possibles ?

	Combien : 1-



34 - EPP «la prescription n’est pas conforme à la réglementation dans le service de l’hémodialyse»


1. Description de  la situation

	Quoi - Le problème c’est….

La prescription médicale n’est pas conforme à la règlementation (prescriptions recopiées par les infirmières ; non horodatées, ni signées ; prescriptions a posteriori  sur un support inadapté

	En quoi c’est un problème 

Cela génère un risque pour la sécurité des patient, un risque médico légal pour l’établissement, le médecin, les infirmiers ; enfin des tensions entre le médecin et l’équipe de soins

	Qui est concerné par cette situation ? (qu’il contribue, en pâtisse en soit le bénéficiai

 Les patients (sécurité) ; Médecin ; Infirmière ; Encadrement ; Pharmacien // cellule qualité


	Où : Le service  d’hémodialyse



	Quand - Quand le problème est il apparu, à quel moment se produit il ? à quelle fréquence ?

Ddepuis l’arrivée du médecin, soit une vingtaine d’années , et cela perdure malgré des alertes par des cadres précédents

Le faisant fonction l’a repéré depuis un  an

	Comment
Le médecin prescrit sur une fiche de séance d’hémodialyse, puis l’infirmière recopie sur un nouveau support qu’elle donne aux AS pour préparer la séance, Une fois le patient parti, au vu d’un retour d’examen, le médecin prescrit un nouveau traitement sur l’ancienne fiche de séance, d’où des risques d’oublis potentiels

	Pourquoi ? Quelles sont les causes possibles ?;

	Combien : 


35 - EPP «tout les personnels peuvent consulter et saisir sur l’application informatique DIAM 



36 - EPP «la prescription n’est pas conforme à la réglementation dans le service de l’hémodialyse» - recherche d’idées 
	Quantifier
	Facilité 
	Efficacité
	Total 
	commentaires

	1. Mesurer, quantifier, analyser, à l’aide

· des fiches d’événements indésirables** // fiche de quantification mensuelle **

· d’une grille d’évaluation  (enquête de pratique) + audit sur un mois **

· de la psychologue pour quantifier la souffrance du personnel

· d’une liste du cheminement de la prescription et de l’analyse des risques encourus par le patient, le médecin

· de la comparaison  avec d’autres services de dialyse **
	
	
	
	

	2.  faire des rapports fréquents  sur les manquements à la direction
	
	
	
	

	· faire intervenir  des intervenants externes : pairs extérieurs (audit externe) ; auditeurs certification
	
	
	
	

	3. développer la culture de quantification, de gestion des risques

· organiser une réunion de morbidité 

· faire faire une info par qualiticienne

· actionner une sonnette d’alarme à chaque incident
	
	
	
	

	Comment impliquer la direction
	Facilité 
	Efficacité
	Total 
	commentaires

	4. sensibiliser la direction (courrier ; réunion ; participation à une séance d’hémodialyse ; grève ; séquestration) en leur apportant
· des éléments de quantification (rapports)

· les textes en termes de resp. + cas de jurisprudence + risques d’emprisonnement

· le coût de l’assurance

· les limites de l’affectation des faisant fonction
	
	
	
	

	5. impliquer des acteurs internes : 

· impliquer le pharmacien  // demander à la DSI de se positionner

· envoyer le cadre de pôle à la direction
	
	
	
	

	6. passer par les instances ; 

· Alerter le conseil exécutif ; Prévenir le pdt du CA ; saisir le CHSCT ; saisir les syndicats**
	
	
	
	

	7. alerter des acteurs externes : 

· le conseil de l’ordre des médecins ; prévenir l’ARH ; utiliser les média
	
	
	
	

	8. faire pression ; sanctionner 

· grève, séquestration ; menace du FF de démissionner ; fermer le service pour non conformité ; Suppression de la prime du médecin
	
	
	
	

	améliorer les supports
	Facilité 
	Efficacité
	Total 
	commentaires

	9. Collecter les « bonnes pratiques »

· Rapprocher un membre dialyse au groupe institutionnel

· Recherche de supports dans d’autres services de dialyse **

· Contacter Cherbourg pour avoir le logiciel informatique médicale
	
	
	
	

	10. formaliser la procédure, l’outil papier adapté

· Ecrire la procédure de prescription souhaitée **

· Reconstruire la fiche de prescription papier (date, signature)

· construire une grille d’évaluation, mesurer les écarts

· du papier recyclé à pas cher
	
	
	
	

	11. Se former : meilleure utilisation, adaptation du logiciel (service informatique ; qualiticienne), verrou informatique ;  dieu vient expliquer
	
	
	
	

	12. tourner la page

· interdire aux IDE de recopier

· brûler le support papier du médecin, voler le stylo du médecin
	
	
	
	


	Faire prendre conscience
	Facilité 
	Efficacité
	Total 
	commentaires

	13. action au niveau de l’établissement

· Rappel en CME règles de prescription

· Trouver moyen de pression par le directeur vis à vis du médecin**

· utiliser le pharmacien

· courrier de non conformité à la DDASS
	
	
	
	

	14. Formation les IDE sur les enjeux, leur responsabilité** l’état des lieux, fiche EI , logiciel , **

· utiliser les transmissions, réunions, formation

· ne plus adresser la parole aux collègues qui collaborent avec le médecin

· recouvrir les murs de tous les incidents, articles de jour

· Information par qualiticienne,  par un responsable de l’assurance

· aller voir dans d’autres services, hôpitaux
	
	
	
	

	15.  sensibiliser le médecin

· message d’alerte sur l’ordinateur ; Harcèlement quotidien du médecin

· recherche cas jurisprudence**

· refus d’application par l’équipe des prescriptions non conformes

· refus des secrétaires de taper les ordonnances

· interpeller le médecin lors d’une prescription incorrecte

· taper le docteur

· organiser une médiation avec la psychologue du personnel 

· L’enfermer dans son bureau pour qu’il signe ses prescriptions

· Trouver la carotte qui va inciter le médecin à adhérer
	
	
	
	

	16. Menacer de médiatisation **, de grève, 
	
	
	
	

	17. Participation d’un groupe d’usagers
	
	
	
	

	Soutenir le cadre
	Facilité 
	Efficacité
	Total 
	commentaires

	18. Créer une cohésion d’équipe : Faire des réunions sans le médecin ; Soutien des infirmières
	
	
	
	

	19. Soutien actif du cadre par la hiérarchie

· Implication du chef de pôle 

· Contacter psychologue du travail ; Désignation d’un ou 2 médiateurs

· Note de service de la direction sur les règles de prescription
	
	
	
	

	20. Alerter les instances : le conseil exécutif ; Prévenir l’ARH
	
	
	
	

	21. Faire appel à une agence de recrutement pour trouver un médecin compétent
	
	
	
	

	22. Menacer de médiatisation
	
	
	
	


4 -  Le plan d’action

	Les actions
	Qui
	Quand
	contrôle

	Informer la direction
	cadre
	23 mai 2009
	

	Informer le médecin de la démarche de quantification
	
	
	

	Quantifier : 
	
	
	

	Sensibiliser l’équipe
	
	
	


36 - Approche par résolution de problème – la méthode des « 5 pourquoi ? » -

 EPP « la prescription de rééducation n’est pas satisfaisante

Une méthode pour remonter à la racine du dysfonctionnement constaté.

	pourquoi
	val
	pourquoi
	val
	pourquoi
	val
	pourquoi
	val
	pourquoi
	val

	Le médecin s’en moque
	Enquête

faux
	
	
	
	
	
	
	
	

	Il n’en voit pas l’intérêt
	Enquête

vrai
	Il méconnaît les conséquences
	Enquête

vrai
	Le médecin de rééducation n’étant pas suffisamment présent
	Enquête

vrai
	Etc.
	
	
	


4- L’Approche par comparaison : l’audit

· L’outil utilisé : 
· faites le simple (attention au temps d’exploitation) ; ex. prescription de rééducation « 
· la prescription est elle motivée  :  oui / non
· la prescription comporte-t-elle un diagnostic médical :  oui / partiellement / non
· la prescription  est elle signée : oui / non»
· quand c’est possible, utilisez des outils comparables à ceux d’autres établissements
· testez l’outil
· La taille et la constitution de l’échantillon : 
· plus l’échantillon est important, plus la précision statistique est importante (100 : la précision est de plus ou moins 10%). L’estimation de la précision est donnée par la formule : 1/ racine carrée de l’échantillon. Soit pour un échantillon de 100, une précision de + ou – 10%; 400, une précision de + ou – 5%; 10000, une précision de + ou – 1%.

· un échantillon de 15 à 30 observations constitue une bonne base qualitative, si les situations observées sont représentatives

· l’échantillon peut se constituer « par quota » (% de la population ou des situations observées) ou de façon aléatoire (un dossier tous les 10-20 ou 30 dossiers)

· faites vous épauler par la cellule qualité pour faire épauler 
· Mieux vaut informer les personnes concernées de l’audit avant sa mise en oeuvre : 
· l’EPP a une vocation « formative », pas sanctionnante.
41 - Approche par comparaison - EPP « La présentation de l’allaitement n’anticipe pas assez sur les inconvénients »-Description du problème 

    Date : 8/06/2009  - Animateur : 





Participants : 

	Quoi (/combien)

Le problème c’est….

La présentation de l’allaitement n’anticipe pas assez sur les inconvénients

	En quoi c’est un problème ? (combien) pour le patient, pour les personnels, pour l’établissement

Le bébé séparé de sa mère peut être exposé à des risques, des examens, une souffrance 

L’établissement : la durée de séjour peut s’en trouver allongée

	Qui (combien) est concerné par la situation ?(qui pose le problème ? Qui est concerné ? Qui en subit les conséquences ? Qui est chargé de la résoudre ? Qui est décideur ? Qui sera chargé de la mise en œuvre ? Quels sont leurs points de vue

Les mamans

Les sages femmes, les puéricultrices, les infirmières, les personnels de la PMI 

	Où 

	Quand ? (combien) Quand le problème est il apparu, 

A quel moment se produit il ? à quelle fréquence ?

Le problème est constaté depuis la surveillance systématique du poids du bébé et de la perte de poids de 6 à 10%

Depuis le retour de la puéricultrice

	Comment 

	Pourquoi ? (combien)

Quelles sont les causes et les explications possibles de ce problème ?

Des mamans se voient proposer une présentation de l’allaitement

Certaines arrêtent l’allaitement au bout de 3-4 jours


42 - Approche par comparaison - EPP « La prise en charge de la douleur n’est pas satisfaisant en J3-J4 en chirurgie orthopédique » 
Description du problème 

Date : 8/06/2009  - Animateur : 





Participants : 

	Quoi (/combien)Le problème c’est….

La prise en charge de la douleur en  n’est pas satisfaisante en J3-J4 au service de chirurgie orthopédique

	En quoi c’est un problème ? (combien)pour le patient, les personnels,  l’établissement

La durée de séjour peut s’en trouver prolongée, 

Le rétablissement du patient peut s’en trouver altéré

Des plaintes peuvent s’exprimer

Les personnels soignants, qui ne sont pas satisfaits

	Qui (combien) est concerné par la situation ?(qui pose le problème ? Qui est concerné ? Qui en subit les conséquences ? Qui est chargé de la résoudre ? Qui est décideur ? Qui sera chargé de la mise en œuvre ? Quels sont leurs points de vue

La responsable de service, sensibilisée à cette question, et qui est à l’origine du protocole de prise en charge de la douleur

Les chirurgiens dont dépend l’ajustement des prescriptions

Les personnels soignants, une IDE particulièrement sensibilisée, qui entendent l’expression de la douleur des patients et s’en font l’écho vis à vis des chirurgiens lors des visites.

	Où Service de chirurgie orthopédique

	Quand ? (combien) Quand le problème est il apparu, A quel moment se produit il ? à quelle fréquence ?

Le problème est constaté par une IDE, particulièrement sensibilisée

	Comment Si le chef de service ajuste bien le protocole en J3-J4, il n’en va pas de même pour les autres chirurgiens. Face aux remarques des IDE, la réponse « j’ai prescrit ceci ; cela suffit »

	Pourquoi ? (combien)- Quelles sont les causes et les explications possibles de ce problème ?

Le protocole n’a pas été expliqué. Le protocole ne précise pas ce qu’il y a lieu de faire en J3 J4. La chef de service, nouvellement arrivée, n’a pas totalement pris ses marques. Son autorité n’est pas encore assise vis à vis des ses collègues. Les IDE n’ont pas soulevé le problème explicitement


5 -  Approche par processus : l’analyse des modes de défaillances et de leur criticité

L’analyse par processus, décrit la situation réelle, 

· elle permet de repérer d’avoir une vision d’ensemble des étapes, des actions et des acteurs qui jalonnent une prise en charge

· elle permet, le cas échéant de repérer des dysfonctionnements : absence d’outil de suivi (aucun des intervenants n’a de moyen de visualiser si les différentes actions liées à l’accueil d’un nouveau venu ont effectivement été réalisées) ; doublons ; mauvais ordre de mise en œuvre des actions (exemple : la signature du contrat d’embauche intervient après la prise de fonction ; idem s’agissant de la visite médicale d’embauche)

Le « chemin clinique » formalise la prise en charge souhaitée, : qui intervient à chaque étape, ce qu’il doit faire ; les moyens de tracer son intervention

51 - Exemple – chemin clinique de l’accueil et l’intégration d’un nouvel embauché

	1

information de l’embauche
	2
contact 
	3. 

contact avec le cadre de service
	4

intendance
	5.

prise de fonction

	Tel service informe, par courrier / téléphone,  la personne recrutée 

· de l’avis favorable donné à son embauche

· des étapes de son embauche

· des papiers qu’il lui faut fournir


	Le cadre de pôle

Reçoit le nouvel embauché. 

A cette occasion, il/elle :

· lui fait signer le contrat d’embauche

· lui présente l’établissement

· lui indique son service d’affectation

· le met en contact avec le cadre de service

· etc.
	Etc.
	· visite médicale

· bon de blanchisserie

· etc.
	


52 - Approche par processus – EPP  « insatisfaction vis à vis de la prise en charge des activités d’apprentissage à la MAS » 

	Les étapes de la prise en charge
	Nature des « loupés

Le problème possible c’est…
	F
	M
	G
	total
	Causes possibles
	Actions
	P
	D
	C
	A

	1. Evaluation des capacités
	L’évaluation n’est pas adaptée ou inexistante ou basée sur des ressentis sur de l’intuitif plutôt que sur des faits réels
	
	
	
	
	Le résident n’est pas communiquant
	
	
	
	
	

	2. Choix de l’apprentissage
	Mauvais choix de l’apprentissage (on sur évalue ou on sous évalue les capacités
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Prise de décision en réunion pluridisciplinaire
	L’info sur la décision ne passe pas au niveau de toute l’équipe
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Mise en place des actions
	On ne prend pas en compte les envies du résident

On peut interrompre une action d’apprentissage décidée
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. Ré-évaluation des actions mises en place
	La réévaluation est trop tardive
	
	
	
	
	
	Raccourcir les délais

Mise en place d’outils d’évaluation
	
	
	
	


53  - Approche par processus- Prise en charge de la fibroscopie (2 à 4 fibro + ponctions + commande de matériel) –

Contexte : IDE 80%, 3 médecins tournants , des programmations parfois inattendues

	Les étapes de la prise en charge
	Nature des « loupés

Le problème possible c’est…
	F
	M
	G
	total
	Causes possibles
	Enjeux / Actions
	qui
	quand

	1.Prise de rdv du patient suite à consultation
	Le dossier est incomplet

Le médecin a oublié de donner un rendez vous
	2

3
	3

4


	2

3
	12

36


	Désorganisation de la journée, médecin pas content, attente des autres patients
	Enjeux : 

· Les circuits grillés coûtent  20 000 €

Mutualisation des IDE fibroscopies (bronchique et gastrique) = constitution d’une équipe, reliée à la chirurgie ambulatoire

Regroupement au même étage 
	
	

	2. Le jour de l’examen, les aspects administratifs, et biologiques préparatoires
	Le médecin arrive 30 mn plus tard

L’infirmière du jour n’est pas au fait des vérifications
	4
	4
	2
	32


	Du retard, le patient attend, l’ambulancier attend/revient
	
	
	

	3. L’installation du patient au bloc fibro 
	L’infirmière n’est pas au fait 
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. le déroulement de l’examen
	Le bon fibroscope n’est pas réparé

Manque de matériel
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. la gestion des prélèvements, décontamination du matériel, la surveillance du patient, l’info au patient
	L’infirmière oublie de mettre une sécurité
	
	3
	
	
	
	
	
	


54 - Approche par processus – EPP « L’information des patients aux urgences »

	Les étapes de la prise en charge
	Nature des « loupés

Le problème possible c’est…
	F
	M
	G
	total
	Causes possibles
	Enjeux / Actions
	qui
	quand

	1.L’arrivée du patient aux urgences par ses moyens ou en ambulance (IA0, agent administratif)
	Personne ne vient à la rencontre du patient (ts les jours, quelque soit le nombre de patient) (qu’il y ait 45 ou 175 patients qui attendent)

L’IAO ne pense pas à dire le temps d’attente approximatif, les étapes de la prise en charge

Le patient n’entend pas
	4
	3
	3
	36
	Causes possibles : 

· organisation/milieu  : glissements de tâches, le cadre ou le médecin n’intervient pas systématiquement en cas de violence

· main d’œuvre : les gestes techniques sont plus valorisants par les AS ; ça arrange la direction ; pas d’état d’esprit ; 

· méthode : Les agents ne se sentent pas armés pour dire, réfuter, faire face savoir dire comment communiquer

· moyens : Il n’y a pas d’affiche expliquant la situation (degrés d’urgence, temps moyen, priorité)
	Enjeux

Le patient est angoissé ; majoration des symptômes

Mécontetement, agression verbale

Plainte, risque juridique

Retard 

Dégradation de l’image de l’hôpital

Risque vital

Solutions

pistes d’action

clarifier les tâches ; rappeler l’importance de garder le contact avec les patients

Organiser une formation des personnels à l’accueil

Afficher les priorités de prise en charge

Aménager l’espace d’attente pour que les usagers ne se regardent pas tous en chiens de faience
	
	

	2. Accueil administratif obligatoire (IAO) priorisation de l’urgence
	L’AO ne capte une information importante (ex. sang rouge ou sang noir »

Le patient dissimule l’info 

L’information sur les étapes n’est pas renouvelée
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Attente (4h00)
	L’information
	
	
	
	
	
	
	
	

	3 bis transfert sur un brancard.

3c box
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4 prise de relais par IDE du service
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5 ; sortie ou hospitalisation
	
	
	
	
	
	
	
	
	


55 - Approche par processus EPP « Sérologie avant dialyse : désinfection supplémentaire inutiles des machines par manque de sérologie »
	étapes
	Le problème possible c’est…
	F
	M
	G
	total
	causes
	Enjeux / solution
	
	

	1. le médecin détermine qu’une dialyse est nécessaire, Ex. vous allez passer en dialyse, il vous faut choisir votre mode de dialyse.
	Le manque d’anticipation sur le sérologie
L’émanation de la javel


	4
	3
	
	
	Les néphrologues ne sont pas sensibilisés au problème


	Enjeux

45 mn d’immobilisation de l’appareil x 24 fois

Risque pour le soignant (allergie, intoxation…) quid des effets à long terme ?

Temps inutilement passé à effectuer une sérologie

Impact sur l’environnement
Solution : 

Sensibiliser les néphrologues à l’utilité de faire faire une sérologie en amon
	
	

	2.  Deux rencontres pour expliquer au patient les modes de dialyse

Le patient choisit.
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Une programmation de bloc. Pose de KT.  Ou de fistule. Attente
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 1ère dialyse : bilan (sérologie du patient). Résultats 72 h après, résultats une semaine après
	
	
	
	
	
	(temps personnel, temps de stérilisation à la javel ;  consommation de produit, émanation de la javel)
	
	
	


F – fréquence : 1 – 1/an 2-qques fois par semestre  3- qques fois par trimestre 4/ qques fois par mois

G- gravité : 1- sans effet 2- blessure réversible  3 – séquelle irréversible  4- décès

M – maîtrise : 1 bonne maîtrise 2 – on a tout prévu  3- on gère l’alerte, mais pas de veille 4- on découvre le risque au moment ou après sa survenue

56 - Approche par processus - EPP « Les prélèvements arrivent au laboratoire tout au long de la journée » 

Description du problème 

Date : 8/06/2009  - Animateur : 





Participants : 

	Quoi (/combien)

Le problème c’est….

L’heure de réalisation du prélèvement, du lundi au vendredi

Le délai d’acheminement

L’heure d’arrivée du prélèvement au laboratoire

	En quoi c’est un problème ? (combien)pour le patient,  les personnels,  l’établissement
Pour le patient, dont la prise en charge ciblée peut être retardée

L’effectif de l’après midi (2 personnes polyvalente) n’est pas en adéquation avec le nombre de traitement à réaliser

Le temps de pousse n’étant pas respecté, l’analyse des prélèvements oblige parfois à recommencer (entraînant des sur coûts en temps et en matériel)

Ça génère des tensions entre les services et le laboratoire

	Qui (combien) est concerné par la situation ?(qui pose le problème ? Qui est concerné ? Qui en subit les conséquences ? Qui est chargé de la résoudre ? Qui est décideur ? Qui sera chargé de la mise en œuvre ? Quels sont leurs points de vue

Laborantins - IDE de tous les services - Médecins qui font les prescriptions – Patients - Cadre du laboratoire ; directeur des soins - Directeur qualité

	Où 

Particulièrement en médecine B2 et aux urgences

	Quand ? (combien) Quand le problème est il apparu, A quel moment se produit il ? à quelle fréquence ?

Le phénomène est particulièrement repéré depuis la mise en place de l’horodateur en septembre 2009

	Comment 

Les prélèvements arrivent tout au long de la journée. 23% des prélèvements arrivent au laboratoire  plus de 5 heures après le prélèvement

	Pourquoi ? (combien)

Quelles sont les causes et les explications possibles de ce problème ?

Main d’œuvre : prise de conscience inégale des conséquences d’une arrivée tardive

Moyens : périodicité insuffisante des navettes

Mesure : pas de mesure précise du phénomène


«  Les prélèvements arrivent au laboratoire toute la journée » (suite)
	Description de l’activité

…
	
	
	
	
	
	
	
	Mesure de réduction

Du risque

	Phases de la prise en charge
	Activités de l’opérateur
	Evénement

redouté
	Effets potentiels
	causes
	F
	M
	G
	criticité
	

	Prescription
	Le médecin prescrit par oral ou par écrit

L’IDE remplit le bon
	1 Les info cliniques sont incomplètes

2. l’IST ne figure pas

3. l’heure et la date ne figurent pas
	
	
	
	
	
	
	

	Planification
	On planifie en fonction

De l’état du patient

De l’organisation des pansements

De l’arrivée du patient

De l’heure de la visite
	4. Le patient oublie de rappeler qu’il y a un prélèvement à faire

5. L’IDE oublie
	Perte de temps
	
	
	
	
	
	

	Réalisation 
	IDE , AS, médecin réalise

Complètent le bon
	6. Le prélèvement est difficile

7. bon incomplet
	Piètre qualité du prélèvement
	
	
	
	
	
	

	Acheminement
	Immédiat

Stocké au frigo puis transporté par la navette

HAD en fin de tournée
	8. On oublie de l’acheminer

9. on n’horodate pas
	Perte de temps
	Qui fait quoi n’est pas clair
	
	
	
	36
	

	Traitement 
	Ensemencement de 8h00 à 18h00

Sinon on prend les urgences

Attente au frigo
	10. On peut pas faire l’analyse
	Perte de temps
	
	
	
	
	
	


6 -  Approche par indicateurs –

61 -  Elaborer un questionnaire de satisfaction

· le moins de questions possibles : 10 questions est une bonne moyenne

· formuler 9 questions fermées, 1 ouverte

· utiliser des formules faciles à comprendre par celui qui le remplit : vocabulaire adapté au public interrogé, questions simples, 

· présentation aérée, 

· indications précises pour répondre aux questions : "cocher une seule réponse", "choisir trois réponses", "classer les affirmations suivantes par ordre de préférence", etc.

62 - Indicateurs Pour l'Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins (extraits du site HAS)

La HAS est engagée depuis 2006 dans la généralisation d’indicateurs de qualité, en coopération avec le ministère de la santé. Avec pour objectifs de : 

· fournir aux établissements de santé de nouveaux outils et méthodes de pilotage et de gestion de la qualité,

· répondre à l’exigence de transparence qui s’exprime de la part des usagers et de leurs représentants,

· renforcer les éléments d’aide à la décision à la disposition des pouvoirs publics pour élaborer et piloter les politiques d’organisation du secteur hospitalier en prenant mieux en compte la qualité des soins dispensés.

· intégrer des indicateurs de qualité dans la procédure de certification (cf la décision du 09 décembre 2008 du collège de la Haute  Autorité de santé adoptant la procédure de certification V2010 des établissements de santé), d’alimenter le document d’auto-évaluation des établissements et servir de base de dialogue avec les experts visiteurs lors de la visite. 

Dans le «Guide préparer et conduire votre démarche de certification V2010», la fiche 7 présente ainsi le modèle d’intégration des indicateurs de qualité dans la certification applicable aux visites de l’année 2010. La fiche 10 explique comment les indicateurs orienteront le regard des experts-visiteurs et le dialogue qu’ils noueront avec les professionnels de l’établissement pendant la visite. 


Les praticiens pourront s’appuyer sur les indicateurs de qualité recueillis au niveau national dans le cadre de la certification des établissements pour réaliser leur démarche d’EPP.  Un document sous format «4 pages» décrivant les modalités d’utilisation des indicateurs généralisés dans le cadre des démarches EPP est en cours de réalisation. 

Actions conduites en 2007 et en 2008 
Au cours de l’année 2007, la HAS a lancé auprès d’une centaine d’établissements de santé ayant une activité MCO une expérimentation du recueil de trois procédures de qualité : 

· la tenue du dossier patient, 

· la tenue du dossier anesthésique, 

· et le respect des bonnes pratiques cliniques de prise en charge de l’infarctus du myocarde après la phase aiguë.

. 

L'année 2008 a été consacrée en particulier à la préparation de la généralisation du recueil des indicateurs de qualité expérimentés en 2007 (préparation des outils de tirage au sort et de recueil en lien avec l’ATIH, formation des établissements). 

La généralisation du recueil a débuté au 4ème trimestre 2008 pour l’ensemble des établissements de santé ayant une activité MCO. Les hôpitaux locaux, les centres spécialisés de dialyse et les structures d’hospitalisation à domicile n’étaient pas concernés par le recueil. Pour cette première campagne de généralisation, des séjours ont été tirés au  sort sur le 2ème semestre 2007. 
Les résultats individuels des indicateurs sont disponibles dès que le recueil est validé par les établissements. 

Les résultats comparatifs avec référence seront disponibles en mars 2009 . 

Au 4ème trimestre 2009, un nouveau recueil de ces indicateurs sera lancé, et l’analyse concernera des dossiers du 1er semestre 2009. Les outils seront actualisés en tenant compte des retours des établissements et de l’avis des experts.
63 - Approche par indicateurs - EPP « La traçabilité de la douleur est insuffisante dans l’établissement- 

-Description du problème 

Date : 8/06/2009  - Animateur : 





Participants : 

	Quoi (/combien)- Le problème c’est….

La traçabilité de la douleur est insuffisante dans l’ensemble de l’établissement

	En quoi c’est un problème ? (combien) pour le patient,  les personnels, l’établissement

L’établissement n’est pas au rendez vous des orientations nationales et du contrat d’établissement 

C’est un problème pour nombre de patients

	Qui (combien) est concerné par la situation ?(qui pose le problème ? Qui est concerné ? Qui en subit les conséquences ? Qui est chargé de la résoudre ? Qui est décideur ? Qui sera chargé de la mise en œuvre ? Quels sont leurs points de vue

Le CLUD - Les 25 référents douleurs mis en place - Les chefs de service  - Les cadres - Les infirmières

	Où  - L’ensemble des services

	Quand ? (combien) Quand le problème est il apparu, A quel moment se produit il ? à quelle fréquence ?

Le problème est constaté par l’IDE en charge du plan de prise en charge de la douleur

	Comment 

La mesure de la douleur se fait, selon des méthodes différentes d’un service à l’autre

Mais seuls 3% sont tracées

	Pourquoi ? (combien)Quelles sont les causes et les explications possibles de ce problème ?

Méthodes : Il n’y a pas la culture de l’écrit ; peu ou pas de formations « toucher, massage » ; pas assez de protocoles

Main d’œuvre : le rôle des référents douleur n’est pas précis

Moyens : tous ne sont pas équipes d’outils de mesure

Mesure : on ne sait pas précisément où en sont les différents services


Commentaires : 

Questionnaire

Introduction : courte, insiste sur le but de l’enquête, rappelle la confidentialité, et ce qui sera fait des résultats

Les questions : Pas trop de questions. Des questions fermées (oui / non ; d’accord / pas d’accord) ou à choix multiple (tout à fait d’accord, plutôt d’accord, plutôt pas d’accord) : souvent, quelques fois, jamais…), une question ouverte maximum

La mise en page : elle facilite la compréhension - Des questions qui tiennent sur le recto d’une page

La signalétique : elle se met en fin de questionnaire

L’administration du questionnaire : mieux vaut s’aider d’une personne relais (hôtellerie, bureau de sortie) pour inciter les patients à prendre les 10 mn utiles, et pour récupérer les questionnaires
 Merci de nous aider à améliorer la qualité des services rendus, en prenant 10 mn pour renseigner ce questionnaire

Cette enquête vous garantit de la confidentialité de vos réponses. Ses résultats sont exploités une fois par an et publiés….

Vous diriez…

	
	(   (   (
	
	
	(   (   (

	A propos de l’accueil
	
	
	A propos de votre prise en charge
	

	· L’accueil téléphonique
	
	
	· La qualité des examens médicaux
	

	· L’accueil principal de l’établissement
	
	
	· La prise en charge de votre douleur
	

	· Le service d’admission
	
	
	· La qualité des soins de kinésithérapie
	

	· L’accueil lors de l’arrivée dans le service
	
	
	· Votre transport au sein de l’établissement
	

	A propos de votre information
	
	
	A propos de l’environnement de votre séjour 
	

	· La clarté des informations avant votre hospitalisation
	
	
	· Le confort de votre chambre
	

	· La clarté des informations données par les médecins
	
	
	· Le calme dans le service, pendant la journée
	

	· La clarté des informations données par l’équipe soignante
	
	
	· La calme dans le service, la nuit
	

	· La clarté des informations données à la sortie
	
	
	· La propreté de votre chambre
	

	L’écoute et la disponibilité des personnels
	
	
	· La qualité des repas
	

	· L’attention et la disponibilité du personnel hôtelier
	
	
	
	

	· L’écoute et la disponibilité des médecins
	
	
	
	

	· L’attention de l’équipe du bloc opératoire
	
	
	Votre satisfaction générale par rapport à votre séjour
	

	· L’écoute et la disponibilité des équipes soignantes de jour
	
	
	
	

	· L’écoute et la disponibilité des équipes soignantes de nuit
	
	
	
	

	· L’attention réservée à votre proches
	
	
	
	


7– Autres outils – 

71 - Grille d’analyse d’acte d’agression ou d’incivilité 

Un support pour faciliter la compréhension des différents facteurs et de leur enchaînement, exprimer les faits et atténuer l’éventuel traumatisme, faciliter la description dans une main courante, le registre de sécurité, etc..

Etablissement : 



     

Date :






Heure :

	Description de l’événements avec des faits concrets et objectifs
	

	Situation constatée immédiatement avant l’acte violent
	Observations

	L’arrivée de l’agresseur dans le service ou sur les lieux de l’événement

Son attitude, sa façon d’être
	

	La réaction de l’agent qui l’accueille ou d’autres personnes

Gestes et mots prononcés
	

	Action précise de la victime

Mots prononcés :
	

	Action précise de l’agresseur

Mots prononcés :
	

	Quelles étaient les personnes présentes :

Qu’ont elles fait ?
	

	Description de l’acte de violence lui-même

Avec les mots, les actes, les fais (type « constat » d’accident)
	· Observations

	Actions de l’agresseur (physiques ou verbales)


	

	Actions de la ou les victimes (physiques ou verbales)


	

	Actions d’autre(s) intervenant(s) (les citer)


	


Les facteurs de compréhension de l’événement

	Facteurs liés à l’environnement local, extérieurs
	oui
	non
	Observations 

	· service accueillant des publics difficiles

· Proximité d’un centre commercial fréquenté par des publics difficiles

· Autres
	
	
	

	Facteurs liés au lieu de travail, à l’agencement du mobilier
	oui
	non
	Observations 

	· Configuration des lieux : ex. zones d’attente inadaptées

· Problème d’isolation phonique

· Problème de matériel informatique

· Agencement du mobilier

· Possibilité ou « non » de repli pour l’agent

· Autres 
	
	
	

	Facteurs liés à l’image de l’établissement
	oui
	non
	Observations 

	· Dénigrement de l’établissement véhiculé par les médias (préciser) ou l’environnement) 

· Une expérience personnelle vécue comme négative avec  un centre d’éducateurs

· Autres
	
	
	

	Facteurs relevant du fonctionnement de l’unité
	oui
	non
	Observations 

	· Problèmes d’affichage, d’appels téléphonique

· Problème d’effectif (absence ponctuelle, ….)

· Charge ponctuelle, flux, attente

· Dysfonctionnement éventuel, préciser

· Autres
	
	
	

	Facteurs en relation avec la personne agressée
	oui
	non
	Observations 

	· Agent non familiarisé avec le public de l’unité

· Agent débutant dans la fonction et/ou en attente de formation

· Autres
	
	
	

	Facteurs en relation avec l’agresseur
	oui
	non
	Observations 

	· Lassitude ou découragement face aux difficultés rencontrées

· Maladie, conduite addictive (préciser)

· Préoccupations élémentaires autres que l’intégration à l’établissement…)

· Expression d’un sentiment d’échec

· Expression d’une déception face aux mesures proposées

· Autres difficultés déjà vécues par cette personne
	· 
	· 
	· 


72 - Grille pour analyser le fonctionnement actuel du service, en vue de contribuer à la réflexion sur l’aménagement de la futur structure

	
	La situation actuelle
	Situation future
	

	services
	Les +
	Les  -
	Les ?
	Chiffres clés
	Les points clés à prendre en compte
	Liaisons fonctionnelles
	commentaires

	Accueil

Caractéristiques

Chiffres clés


	
	
	
	
	
	
	

	Vestiaire

Caractéristiques

Chiffres clés


	
	
	
	
	
	
	

	Salle à manger

Caractéristiques

Chiffres clés


	
	
	
	
	
	
	

	Chambres

Caractéristiques

Chiffres clés


	
	
	
	
	
	
	

	Etc.
	
	
	
	
	
	
	


8 - Sites internet

· HAS      -  Haute Autorité de Santé - http://www.has-sante.fr

· Anesm – Agence nationale d’évaluation de l’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux -  http://www.anesm.sante.gouv.fr

· Le site des réformes hospitalières - http://www.creer-hopitaux.fr/
· www.Infirmiers.com
· http://cadredesante.com

· http://www.travailler-mieux.gouv.fr/

· Agence régionale d’hospitalisation Basse Normandie - http://www.parhtage.sante.fr/re7/bno/site.nsf

· Observatoire régional de la santé de Basse Normandie - http://www.orsbn.org/missions.htm
· Caisse Nationale de Solidarité Autonomie - http://www.cnsa.fr/
2 jours par semaine, les entrants attendent 45 mn, le temps des transmissions, avant d’être accueilli,. Résultats : l’insatisfaction des personnels, des  entrants perturbés





Les horaires du médecin


L’organisation


Manque de clarté des priorités


Toutes les IDE/AS sont à la réunion de transmission


Les entrées  se font à ce moment 


Pas de surveillance  et d’affichette à   l’accueil  « adressez vous à… 





Moyens 





Absence de protocole ********


Absence de règle en matière d’accueil 


Fiche de poste  peut précise ****


Le rôle de chacun/’accueil  pas défini  « c’est pas à moi de le faire »


L’absence temps institutionnel ne permet pas de poser le problème





Méthode





Service géronto-psy


Le couloir = un lieu de passage (les personnes sont isolées)


Il n’y as pas d’endroit dédié à l’accueil


Surcharge du médecin


Absence du cadre





Milieu, Contexte institutionnel





Turn over des cadres **


Manque de communication *******


L’ambulancier arrive en retard


Que fait la secrétaire ?


Le personnel est insatisfait


Pas de remise en question





Main d’oeuvre








Les entrants sont des personnes désorientées, démentes


ils ne connaissent pas les lieux


La cohabitation de populations différentes





Matière / Patients








Le temps d’attente des entrants n’est pas connu


Le médecin n’a pas connaissance de l’insatisfaction du personnel


Les transmissions ne portent pas sur ce type de sujet





Mesure








Absence de quantification des err qui aurait permis de prendre conscience de l’ampleur des risques ****x





Matière / Patients














Main d’oeuvre








Turn over des cadres 


Personnalité du médecin


Manque de cohésion de l’équipe


Adhésion des IDE à ces pratiques 


Crainte des réactions du médecin


L’habitude de fonctionner comme ça





Milieu, Contexte institutionnel





Non implication  de la direction qui ne prend pas ses responsabilités. . C’est le roi !, malgré les alertes des cadres précédents ****


Pratiques existantes depuis des années, pas de remise en question








Méthode





Méconnaissance par l’équipe des conséquences de ce non respect de la réglementation***


Positionnement de l’équipe


Manque de communication entre le médecin et l’équipe des soignants


L’équipe n’ose pas contredire le médecin


Manque de légitimité du FF fonction





Moyens 





Multiplicité des supports papiers différents, pas de support adapté ******


Le support informatique n’est pas utilisé 








La prescription médicale n’est pas conforme à la rè-glementation  gé-nère un risque pour la sécurité des patients, un risque médico légal pour l’établissement, le médecin, les IDE ; des tensions entre le médecin et l’équipe de soins





2. Analyse des causes





2. Analyse des causes





�
Facilité �
Efficacité�
Total �
commentaires�
�
Faire remonter le dysfonctionnement�
�
�
�
�
�
Réaliser un audit�
�
�
�
�
�
Définir le rôle de chacun�
2�
3�
5�
Ça peut prendre un peu de temps�
�
Formaliser un protocole�
�
�
�
�
�
Organiser une réunion sur l’accueil�
�
�
�
�
�
Vérifier l’intérêt de la présence de tous, tout le temps, aux transmissions�
3�
2�
5�
�
�
Passer de la pommade au cadre pour qu’il reste�
2�
1�
3�
Pas sur que ce soit apprécié ni efficace�
�
Elaborer un livret d’accueil�
1�
1�
2�
Une solution…à n autre problème�
�






3  Recherche et pondération d’idées





- Plan d’action


Quelles actions             // qui ?        // quand ?


Définir le rôle de chacun      cadre           23 mai 2009





1ère réunion


Lancement de l’EPP


 (éventuellement en présence d’un responsable (agent de direction, médecin de pôle, directeur des soins infirmiers,…)  pour positionner tant le thème, que les « livrables » attendus, que l’animateur





2ème réunion


analyse des causes


Attention danger ! c’est à ce stade que s’exacerbent les culpabilités, peurs d’être jugé





3ème réunion


les causes principales, la recherche de solutions





Introduction


l’objectif de notre réunion


rappel du compte rendu


Mise en commun et analyse données recueillies entre la  2ème et la 3ème réunions


en quoi ça confirme ou infirme les hypothèses de la 2ème réunion


approfondissement de l’analyse des causes


Recherche de solutions


technique possible : remue méninges (avec ou sans post-it), rappel des règles  (CQFD )


classement par famille ; hiérarchisation (Efficacité/faisabilité)


Synthèse / reformulation


Clôture


Ce quoi nous sommes d’accord, les points restant à vérifier ; appelant une décision 


vous recevrez le compte rendu d’ici, à vous de le relire et de me retourner vos remarques


nous nous retrouvons, le   //  // à telle heure , pour + points clés de la 2ème réunion


d’ici là, voici ce que chacun peut faire : ‘collecte de données, audit





Introduction : 


Merci d’être là 


pourquoi ce thème ?  en quoi il est important (rappel des impacts)


pourquoi vous ? parce que vous avez à un titre ou un autre quelque chose à voir avec ce thème


ce qui est attendu de notre groupe : poser l’état des lieux ; recueillir des données utiles : identifier les causes ; élaborer un projet de plan d’action que nous soumettrons pour validation à ….. // ce qui ne relève pas de nous,….


notre planning : 4 réunions d’1H30-2h00 ; entre 14h00 et 16h00. La 1ère pour poser le sujet, la 2ème pour analyser les causes, la 3ème pour déterminer des solutions, la 4ème pour mettre au point le plan d’action


notre  fonctionnement : chacun s’engage à venir (c’est important pour…), nous enverrons le compte rendu, charge à chacun de le relire et de le compléter, 


des méthodes pour faciliter nos travaux et permettre à chacun de prendre la parole, de contribuer 


les documents utiles : références


mon rôle en tant qu’animateur : faciliter nos travaux, tenir la montre…. qui veut assurer la prise de notes ? ou Untel co-animera


Poser le sujet – méthodes possibles : 


technique des représentations : quand je vous dis « les prescriptions sont non réglementaires, qu’est ce qui vous vient à l’esprit


QQOQC 


Synthèse / reformulation


Clôture


Ce quoi nous sommes d’accord, les points restant à vérifier ; appelant une décision


Vous recevrez le compte rendu d’ici, à vous de le relire et de me retourner vos remarques


Nous nous retrouvons, le   //  // à telle heure , pour + points clés de la 2ème réunion


D’ici là, voici ce que chacun peut faire





Introduction


L’objectif de notre réunion ; Rappel du compte rendu


Mise en commun des données recueillies entre la 1ère et la 2ème  réunions, Soit recueillies avant soit pendant


Analyse des causes


Technique possible : diagramme causes effet (avec ou sans post-it), à introduire : « très normalement à tout dysfonctionnements, il y a des causes multiples, certaines liées aux moyens, certaines à la politique institutionnelles, certaines à nos façons de faire ou d’être, certaines à l’absence de mesure. Ne portons pas de jugement


Synthèse / reformulation


Clôture


Vous recevrez le compte rendu d’ici, à vous de le relire et de me retourner vos remarques


Nous nous retrouvons, le   //  // à telle heure , pour + points clés de la 2ème réunion


d’ici là, voici ce que chacun peut faire : ‘collecte de données, audit





4ème réunion


le plan d’action


la présence du « comman-ditaire » est un plus : tant pour valoriser le groupe ,que pour acter les propositions et indiquer les suites qui seront données





Introduction


l’objectif de notre réunion


rappel du compte rendu


Mise en commun des actions d’inter-réunions


test des idées, pré-validation des idées, vérification des ressources disponibles pour mettre en œuvre les actions


approfondissement de l’analyse des causes


Mise au point du plan d’action


technique possible : quelles actions // qui en est en charge // quelles échéances


Synthèse / reformulation


Clôture


Ce quoi nous sommes d’accord, les points restant à vérifier ; appelant une décision 


Les suites données au x travaux : au niveau du pôle, de la CME


vous recevrez le compte rendu d’ici, à vous de le relire et de me retourner vos remarques


nous nous retrouvons, le   //  // à telle heure , pour + la bilan








2. Analyse des causes





Les plaintes des patients à propos d’objets égarés occasionnent un temps important de recherche aux équipes, des agace-ments, des tensions, et interrogent les pratiques d’inventaires simples du service des urgences





Le support d’inventaire n’est pas pratique 





Moyens 





. Il n’y a pas de mode opératoire





Méthode





L’accueil au service des urgences se fait dans des conditions difficiles








Milieu, Contexte institutionnel





Les personnels ne sont pas tous au fait des enjeux des inventaires simplifiés et du « comment » des inventaires





Main d’oeuvre














Matière / Patients








On n’a pas une idée précise 


du temps passé à rechercher des objets 


du nombre de plaintes


du coût induit





Mesure








�
Facilité �
Efficacité�
Total �
commentaires�
�
Comptabiliser les plaintes�
�
�
�
�
�
Expliquer aux agents les enjeux des inventaires, la différence entre un inventaire simple et un inventaire détaillé�
�
�
�
�
�
Organiser une rencontre entre les urgences et les services qui ne réalisent pas d’inventaires�
�
�
�
�
�
Formaliser un protocole�
�
�
�
�
�
Comptabiliser les plaintes�
�
�
�
�
�






3  Recherche et pondération d’idées





- Plan d’action


Quelles actions             // qui ?        // quand ?


Comptabiliser les plaintes      ???               ????





Mesure








3  Recherche et pondération d’idées





2. Analyse des causes





- Plan d’action


Quelles actions             // qui ?        // quand ?








La durée des transmissions du matin est trop longue





Le support papier n’est pas adapté, il implique des réécritures (xxx)


les transmissions ont lieu dans la « salle à tout faire », peu propice à la concentration 








Moyens 





Absence de protocole ********


Les transmissions pas synthéti-ques, dispersées (patient, famille)


Leur ordre ne prend pas en compte le temps de transport


Tout le monde participe à la réunion du début à la fin (xxx)


le temps de transmission est une soupape





Méthode





La durée de travail de 7 heures quotidiennes est contraignante


L’établissement, pour atteindre son objectif de 30 lits en HAD, prend 90% de personnes relevant de soins palliatifs (au lieu des 40% prévus initialement)


Absence du cadre





Milieu, Contexte institutionnel





Les habitudes prises au départ en équipe restreinte, ont perduré


la capacité d’adaptation des IDE a l’évolution quotidienne de tournée est inégale


les IDE manquent de confiance en eux, peur de se retrouver seul


8. le poste de travail est modifié tous les jours (x)





Main d’oeuvre








90% des patients relèvent de soins palliatifs





Matière / Patients








la charge réelle de travail n’est pas connue, ni des agents, ni de la DSSI, ni de la DRH (xxx) (à noter qu’un relevé a été fait il y 2 ans, sans que l’équipe sache ce qui en a été fait)





Mesure








�
Facilité �
Efficacité�
Total �
commentaires�
�
Faire faire un relevé des temps pour connaître la charge réelle de travail, la part du temps consacré aux déplacements, etc.�
2�
2�
4�
Cela permettra de faire des comparaisons avec le  relevé effectué il y a deux ans�
�
Faire expliquer leurs méthodes par les anciennes pour les aider à prendre conscience que l’on ne peut plus faire comme avant�
1�
1�
2�
Difficile, car risque d’opposer les unes aux autres. Peu d’efficacité�
�
Faire exprimer les peurs, difficultés�
�
�
�
 « une IDE est censée gérer ses peurs ! »�
�
Formaliser, recadrer les transmissions�
2�
2�
4�
Action prioritaire�
�
Faire partir les IDE dès leur transmission faite, revoir l’ordre des transmissions en fonction du kilométrage�
3�
3�
6�
�
�
Aménager le support papier�
�
�
�
Pas évident�
�
Organiser des formations « toucher massage » en lien avec un référent douleur, pour enrichir les soins palliatifs �
�
�
�
La demande eest forte. Comment en faciliter l’organisation�
�
Réorganiser les tournées (proximité, banlieue,  secteurs distants)�
�
�
�
Pas évident à faire�
�
Revoir le temps de travail quotidien (7h30 au lieu de 7h00�
�
�
�
Quid de la façon dont les IDE et AS vont accepter la contrepartie (ne plus négocier des jours de récupérations�
�
Organiser des tournées en binôme soit quand certaines IDE en manifestent le besoin, soit pour faire un bilan des pratiques�
�
�
�
Pas facile à organiser. Cette action ne peut qu’être ponctuelle�
�






3  Recherche et pondération d’idées





4- Plan d’action


Quelles actions             // qui ?        // quand ?








Recueil des données


Commentaires : Le recueil des données se fera de la façon suivante :





Calcul du nombre d’arrêts de l’allaitement au bout de 3-4 jours


Assistance à une séance de présentation de l’allaitement + interviews des sages femmes


Analyse et interview d’un échantillon de 12 à 30 mamans en premier allaitement  et de catégories sociales différents : a participé/n’a pas participé à la séance de présentation de l’allaitement ; se souvient ou pas d’avoir été informée sur les inconvénients de l’allaitement ; a/n’a pas posé des questions sur ce sujet





Suites données : Temps informel d’échanges avec les sages femmes (plutôt partantes)





Recueil des données


Commentaires : Le recueil des données se fera de la façon suivante :





échange informel entre les IDE et la chef de service


réunion animée par le chef de service en présence des chirurgiens et des anesthésistes


analyse de 30 dossiers


Analyse de 30 dossiers :�
1�
2�
3�
4�
5�
Etc.�
�
prescription d’un antalgique �
Oui/non�
Oui/non�
Oui/non�
Oui/non�
Oui/non�
�
�
Expression d’une douleurs�
Oui/non�
Oui/non�
Oui/non�
Oui/non�
Oui/non�
�
�
Ajustement du traitement �
Oui/non�
Oui/non�
Oui/non�
Oui/non�
Oui/non�
�
�






Recueil des données


 recueil des données se fera de la façon suivante :





recensement des prélèvements reçus par tranche horaire





6h00-8h00 : 21�
12h00-14h00 : 41�
18h00-20h00 : 31�
0h00-02h00 : 10�
�
8h00-10h00 : 21�
14h00-16h00 : 34�
20h00-22h00 : 15�
02h00-04h00 : 7�
�
10h00-12h00 : 40�
16h00-18h00 : 26�
22h00-24h00 : 14�
04h00-06h00 : 7�
�



Puis analyse de processus














Le recueil des données se fera de la façon suivante : 


questionnaire auprès de l’ensemble des services ; 


interviews des référents douleur, des chefs de services ; 


temps de réflexion en réunion de cadres


Mesure annuelle de la mesure et de la traçabilité de la douleur





Actions : 


établissement de protocoles ; 


+ qui que quoi à l’usage de la profession médicale ; 


formation des référents douleurs pour démultiplication auprès des personnels











Objectif pour  2009 :


85% des saisies sur DIAM le sont par des personnes autorisées





Actions correctives proposées


Affecter un code d’accès à DIAM par agent


Déterminer par fonction, les champs d’information consultables et modifiables


Élaborer, présenter, faire des rappels réguliers sur une charte





10. DIAM contient toutes les informations





7. La curiosité liée à la proximité


8. Trop de glissements de tâches (4*)


9. Absence de sanction


6. Les personnels sont démobilisés





3. Il n’y a pas de charte (8 *)


4. Tout le monde sait… et fait quand même


5. Il n’y a pas de sanction (2 *)


6. Il n’y a pas de liste des personnes autorisées





1.Beaucoup de services différents sont concernés


2. DIAM est facile d’accès ( 6 *)





Milieu, environnement





mesure





matière





Main d’œuvre


personnels





Méthodes





Moyens





Le fait que tous les personnels aient accès à toutes les données disponi-bles sur DIAM, ( consulter  ou saisir) fait courir des risques : de non respect de la confidentialité des données, médicaux, (erreurs de saisie pouvant mettre en dan-ger des pa-tients), de dés-organisation de la restauration et la facturation, 





Contexte


Expérimentation de DIAM sur des services pilotes





Déploiement de DIAM sur l’ensemble des services. 





Constat : le fait que tous les personnels aient accès à toutes les données disponibles sur DIAM, ( consulter  ou saisir) fait courir des risques : de non respect de la confidentialité des données, juridiques, médicaux (erreurs de saisie pouvant mettre en danger les patients), de désorganisation de la restauration et la facturation
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