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1. Stratégie

	SOIGNANTS

Stratégie au sommet

C’est la hiérarchie qui doit avoir une vision stratégique de la qualité, du management par la qualité. 

Nous avons un comité QGR.

On est soutenu par le président de la CME et par la direction.
On doit élever le niveau de qualité minimum de base partout. 

On ne gère plus des vigilances, on manage les risques.

Tout le système pousse à être exemplaire.

Ça crée un état d’esprit toutes filières confondues.

Avec la méthode lean, on a mis en place des outils qui améliore le quotidien, la qualité de vie au travail et les soins..

Nous disposons d'une fonction Gestion des risques qui travaille dans une double dimension a priori et a posteriori.

D'un point de vue très « RH », il s'agit de mobiliser tout le monde.
L’encadrement est très porteur. Cela nécessite une « politique d’encadrement ».
Mieux travailler avec la personne de confiance, meilleure approche culturelle (problème des nationalités), mieux fonctionner avec les R.U., etc.

Beaucoup de PE / PS sont en construction.
Pilotage stratégique

Nous avons défini clairement notre politique qualité. La qualité : elle nous donne des leviers participatifs.

Nous avons déterminé des orientations, trois à cinq priorités pluriannuelles. Lesquelles sont tracés par des objectifs annuels et des indicateurs précis, qui sont diffusés dans les services dont les soins.

Il y a les objectifs transversaux. On demande aussi aux services de faire des propositions d’objectifs. 

Objectifs d’activité, les DMS, la provenance des patients (spécialisation, notoriété), la tenue des dossiers de soins, la traçabilité de la douleur, le taux d’escarres acquises, ICALIN et ICSHA (avec l’EOH), le circuit du médicament (respect de la prescription médical et absence de retranscription). Nous avons aussi la prévention des escarres, l’alimentation et la nutrition (en lien avec l’HACCP) et la traçabilité des produits sanguins labiles.

On inclut les « PEP » dans nos objectifs

Des plans d’action très concrets sont élaborés. 

Sur des tableaux de bord semestriels, on suit les objectifs et les avancements d’action. 

On y suit tous les travaux : CLUD, CLIN, qualité, plus les projets de soins. On fait des points qualité à chaque réunion du bureau de la CME.

Chacune des unités se fixe trois objectifs de progrès prioritaires au regard des priorités stratégiques. Validés en conférence annuelle de pôle et sont prise en compte dans le calcul de l’intéressement du pôle.

Comportements stratégiques

On parle le même langage. La direction et la fonction qualité-gestion des risques-hygiène ont un vocabulaire commun.
Ce sont les mêmes types de fiches actions dans les services, les instances, à la QGR. 

Ça va très vite quand il faut agir.

On n’est pas noyé dans les papiers.
	QGR

Politique QGR globale

Nous avons mis en place une politique qualité globale, qui prend et coordonne les différentes dimensions Qualité, gestion des risques, évaluation et ’écoute du patient. Elle structure la fonction QGR.
Mais pas de vraie politique QGR globale.
La QGR est encore plutôt perçue encore comme un contrôle des services que comme une aide.
Nous rencontrons régulièrement les RU. Ceux-ci sont entendus.
Les démarches QGR sont soutenues et participatives.

Programme annuel

Nous avons un programme annuel QGR, qui précise les responsables, les actions, les échéances, les indicateurs et les objectifs mesurables. On le  suit tous les trois mois. 

Ce programme d’actions et d’objectifs se décline en deux fois deux ans. Il  nous donne une échéance claire à mi-parcours et permet des ajustements. Une telle autoévaluation après deux ans, ça évite l’essoufflement.
On quantifie des objectifs élevés de conformités sur certains critères, par exemple pour chaque vigilance.
Chaque pôle a défini des priorités d’actions qui ont été inscrites au programme QGR. Il y a donc des objectifs Q et GR dans les contrats de pôle. On décline des projets QGR de service.
Validation et pilotage

Le programme d’amélioration de la qualité et de la gestion des risques est systématiquement validé aux instances. Un « comité de pilotage QGR » et un COVIRIS. Le pilotage de la qualité a été remplacé par une cellule d’aide au changement.

Un point QGR en CTE et dans toutes les instances.
Un relatif manque de conscience ou de connaissance des chefs de service et cadres dirigeants 
Axes particuliers

Il faut être « T2A orienté ».
Nous avons institué une analyse annuelle des EIG, la communication externe avec les usagers, le dossier patient, l’accueil du patient et des familles ; 

La cellule contrôle de gestion tient des réunions fréquentes sur les tableaux de bord, service par service, activité par activité. 

On a fait une évaluation à blanc sur les PEP avec l’APHP.




2. Collaboration QGR/soins et ressources organisationnelles correspondantes
	Soignants
Nous avons maintenant des binômes QGR constitués d’un médecin et d’un cadre dans les pôles, voir d’un référent dans les unités, tout le temps en relation avec le responsable QGR. C’est lourd à organiser.
On a aussi des dynamiques transversales avec, souvent, un cadre expert en soins : la bientraitance, la douleur, l’hygiène, l’ETP, les soins palliatifs. Montée de nouvelles thématiques.

Beaucoup de personnes participent aux groupes de travail. Les pilotes des actions sont des gens du terrain.
Les professionnels de santé choisissent les thèmes qu’ils veulent travailler : par exemple revoir les transmissions ciblées.


	QGR

La cellule de base QGR

On est tout le temps sur le terrain
La cellule opérationnelle QGR est solide (par ex. un cadre de santé en lien fonctionnel avec la Direction des soins, un ingénieur qualité et un chargé de relation avec les usagers, un médecin en lien avec les services et la CME).

En QGR, tout le monde ou presque sait qui fait quoi et comment l’ensemble est coordonné. Rôles et missions sont identifiés et déclinés aux trois niveaux : établissement, pôles et services. Avec des grandes orientations :

· transversales (cellule QGR, vigilances, expertises de soins)

· par pôle

· par service.

Le réseau de référents

Les fiches de postes et missions des référents sont clairement définies. Correspondants qualité, depuis 2007. Référents qualité dans chaque service, c’est un binôme médecin soignant.
Les référents qualité/risques sont des chefs de service et des cadres de santé. La qualité leur appartient aussi. 

On les réunit tous les deux mois. On tend à ce qu’ils soient de plus en plus orientés « amélioration continue ».
Un réseau de gestionnaires d’événements EI, EIG, de RMM (cadres et médecins). 

Dans les services  nous avons des « pilotes » référents pour toutes les instances (Clan, Clin, Clud, EPP…). 

On a également des référents paramédicaux par secteurs, des médecins référents en soins palliatifs.

Un réseau d’auditeurs internes. 

Les comités

Les différents comités (COMEDIMS, CLIN, CLUD, CLAN, CRUCQ), sont très actifs et mettent en place des actions et un réseau de référents paramédicaux  formalisé. Ils produisent des rapports d’activité permettant une synthèse annuelle. Leur fonctionnement est de plus en plus cohérent avec la QGR (objectifs, plans d’action, mesures, ajustements). 

Je participe aux réunions Clin, Clud, Clan. Je mets beaucoup de cohérence entre ces domaines. 

L’EOH est très performante. 

La hiérarchie

On a mis en place des collectifs d’animation de la démarche qualité par pôle.
De nombreuses initiatives sont prises par des chefs de services et cadres sup. Nous avons donc beaucoup plus d’actions locales et transversales qu’avant. Mais nous misons plus sur les cadres de santé.
Plus compliqué avec les médecins qui sont dans l’activité au quotidien et peu disponibles



3. Evaluation des Pratiques Professionnelles

	Soignants

Politique EPP

On a redéfini nos priorités EPP et nos axes d’améliorations. 

Nous ne nous arrêtons pas à ce qui est  normatif et réglementaire. On ne multiplie pas les projets. Nous choisissons plutôt de les investir en temps et en compétence pour bien les dérouler. 

Dans les EPP on a des indicateurs 

L’EPP c’est une science très… pratico pratique : audits de terrain, audits flash, chemin clinique, RMM, EPP, « quick audits »,… Impact organisationnel : approche par processus. 

Il y a des groupes de travail, des EPP soignantes, des EPP avec des soignants, participatif.

Contenu

Formation (par ex : le chemin clinique renouvelle la filière de soins  et suppose un encadrement qui sache organiser, mettre du lien, conduire le projet de mise en place du chemin clinique,…;  on a donc formé l’encadrement concerné à la méthodologie du chemin clinique). 

Des cadres ont été formés (pas assez)

Recherche en soins infirmiers : Sainte-Anne, Meaux.

Il n’y a pas à ce jour, de réflexion approfondie et continue construite sur l’hôpital concernant l’EPP. 

pas encore une politique générale qui déploie partout de très nombreuses actions d'amélioration, rapides et légères, de façon participative.

	QGR

Politique forte

Nous avons une politique « EPP et amélioration continue » avec tableau de bord,  commission EPP disposant de son règlement intérieur. 30% de médecins sont maintenant dans les EPP.

Les EPP sont très actives et ancrées dans la clinique. Très terrain. Elles constituent des priorités de service ou transversales.

Les services sont challengés, oui, sur deux points : leur activité et les EPP, 

Contenu très pratique, terrain

Les EPP sont bien avancées dans les soins : ACC, RMM, CREX, les RCP, revue de pertinence, action EPP à partir des indicateurs. On se fixe des objectifs. 

Beaucoup d’audits sur le terrain. Toutes les instances font aussi des audits.
EPP : plus légères et rapides, oui. Plus participatives : oui. Plus visibles : à améliorer.

Innovations pratiques :

Nous avons mis en place des visites croisées entre tous les services.

On organise beaucoup de retours d’expériences.

On lance des micro groupes de travail pour la V3, plus ciblés, plus restreints, plus efficaces en termes d’action.

+ les enquêtes de satisfaction




4. Evénements indésirables

	Soignants

Principe fondamental
Nous transformons un dysfonctionnement en opportunité. On chasse les petits problèmes car ils soulignent des insuffisances plus profondes. Les gens signalent car ils voient que ça sert à quelque chose. 

Règles efficaces

C’est tout un dispositif lourd à mettre en place. 

Les fiches d’EI vivent. Les EI fonctionnent. On s’assure qu’on les traite.
Les référents EI suivent les problèmes chaque jour. Le déclarant est informé en retour.

Saisie dans un logiciel groupe. EI : tout est informatisé. L’analyse transversale des EI est effectuée chaque trimestre.

On récolte les suggestions dans la pyramide inversée. On teste l’idée. On prépare beaucoup.

Notre politique pourrait (devrait) être plus active. Encore peu de signalements liés aux soins.

il nous manque encore une dynamique forte et continue dans durée
Nous avons progressivement déployé des résolutions de problème « flash ». 


	QGR

Dispositif

Le directeur de l’hôpital suit les EI, ainsi que le coordonnateur des soins et  le président de la CME.
On a mis en place un dispositif d’analyse et de signalement des EI, graves, moins graves, ou potentiels. Ça fonctionne bien. Une directrice des soins s’occupe des EI associés aux soins, pour coordonner et optimiser les actions.

Un point trimestriel de tous les EI du pôle est fait avec chaque binôme de référents qualité de pôle. 

La cellule GR se réunit chaque semaine, elle suit les EI, et l’enquête ENEIS.

Etat d’esprit

On déculpabilise pour progresser de façon participative. La crainte de déclarer demeure. 

On participe à l’expérience EI (G). Mais c’est un demi-succès, notamment pour déclarer hors du pôle.

Les médecins ne sont pas encore assez impliqués.

Dynamique

Le système de déclaration des EI enclenche en permanence. Actions d’améliorations nombreuses.
Les déclarants d’EI souhaitent être tenus informés. Là où on pêche : c’est le manque de retour et de communication pour les EI à criticité faible.




5. Benchmarking / étalonnages comparatifs
	Soignants

Cela devient de plus en plus nécessaire.

Nous n’avons pas de démarche institutionnelle, c’est au cas par cas.
Nous nous comparons : souvent, beaucoup, tout le temps (en tout cas : de plus en plus. APHP, HIA, Orpéa, GdS, CLCC, etc.)

Intéressant, sur les synergies, sur les pratiques d’excellences modélisables et transférables, sur des thèmes organisationnels, sur le recrutement, l’attractivité. 

Un congrès annuel des acteurs QGR du groupe accélère les échanges de bonnes pratiques.

Un benchmarking au niveau des 20 centres de lutte contre le cancer.


	QGR

Pas de politique d’étalonnage.
Le nouveau groupement hospitalier pousse aux comparaisons.

Quelques étalonnages multicentriques. 

Saphora.

Dans le cadre  de l’APHP, il existe beaucoup de comparaisons

Directions Qualité et Risques des CLCC se réunissent au moins une fois par an

Le « réseau Qualité Ile de France ».

AFQHO




6. Management et Ressources Humaines

	Soignants

Nous, les directeurs de soins, nous allons plus sur l’organisationnel, sur les ressources humaines, etc. 

Le management par la QGR est un levier important pour développer la participation.
Un réel travail de collaboration Soignants, Ressources humaines, QGRH.

On conduit des revues de problèmes humains RH, QGR et DG, avec un référent pour les risques professionnels. 

Le recrutement (c’est la priorité n°1), l’intégration, la fidélisation, l’évolution. 

Les nouveaux sont coachés, par tutorat, compagnonnage.

Les fiches de poste sont revues pour coller au besoin réel. Le nouveau référentiel de compétence pour les infirmiers.

Important aussi : les actions d’évolution des carrières.

Important de la reconnaissance des efforts et des engagements dans les plans d’action.
En QGR, on veut des formations « sur mesure » en réponse aux besoins du terrain (EPP, audits, etc.)

Avec la méthode lean, on a mis en place des outils pratiques, comme le tableau de tenue des services, la gestion des stocks, les réunions hebdomadaires pluridisciplinaires,


	QGR

En psy, on sait l’intérêt d’une petite dose de culpabilité collective acceptable.
Les évaluations et audits sont systématiquement envoyées à la hiérarchie.
Nous déployons les mêmes comptes-rendus, les mêmes fiches projets, avec PDCA, C’est très important. 

Mais les cadres de santé restent très pris par les problèmes d’effectifs.

On ne va pas assez au bout, on formalise insuffisamment  si on touche à des causes plus lourdes, à l’organisation, etc. On est également trop lent.




7. Formation

	Soignants

Semer avant de récolter

Les cadres sup ont encore à progresser sur le volet management par la qualité.

Pour s’approprier l’esprit des EPP (donc avec de la formation et avec de la mise en œuvre très pratique), une centaine de personnes représentant toutes les strates ont été impliquées. C’est un investissement compétence. Après les gens formés rayonnent dans les services.

Les cadres des 3 établissements ont été formés « au chemin clinique de la V2010 ».

On s’est formé à la méthode lean.

Innovations bienvenues en QGR

Les « quick audits », c’est très pédagogique. 

On a institué des kits pédagogiques, des affichettes, des protocoles didactiques très précis, très clairs. 

Nous avons institué des Journées d’enseignement clinique infirmier.
Nous avons mis en place un e-learning innovant.
Nous avons institué des Journées avec des études de cas très détaillées. 

La réalisation de film sur des pratiques de soins à destination des infirmières, des étudiants. 

Coup double : un DVD très bien pour le patient utile aussi pour les ASH.

Je suis EV. 


	QGR

Les formations sont tournées vers l’action.

Nous organisons des sessions de formation tous les ans et régulièrement. Nous formons beaucoup en intra. , On a formé plus de 130 personnes

On organise : 

· des réunions scientifiques tous les vendredis entre midi et deux

· des journées thématiques : journées du CLIN, du CLAN,  du CLUD, des vigilances, C’est lourd à organiser, 

Les formations sont à renforcer (formations un peu plus poussées). Les référents sont demandeurs.
C’est efficace en termes de pédagogie, de reconnaissance, d’information.

Cadres qui vont en formation DU qualité : en retour, ils font progresser leur service.




Communication

	Soignants

faire savoir 

Communication stratégique

Nous organisons des réunions d’encadrement (60 personnes environ, avec la direction).

Le médecin général tient des réunions managériales avec le médical, le paramédical et l'administratif.

Communication managériale

Donner de la visibilité aux progrès réels, c’est cent fois mieux que de la communication en surface. On valorise les micro-réussites, des petits objectifs atteints.

Ça donne du feed-back et de l’information, et du sens. C’est un levier de reconnaissance, de valorisation.
Les cadres font un retour systématique avec leur équipe.

Communication transversale institutionnelle

Le journal interne.


Journal qualité tous les trois mois.

L’intranet de la direction des Soins. 

Les GT participatifs qui sont une forme de communication essentielle.


	QGR

Nous communiquons beaucoup pourtant il faut progresser au niveau de la communication.
On a :

· un journal interne, 

· une newsletter « Qualité Info » qui sort 2 à 3 fois par an, 

· un recto, verso QGR spécifique, 2 à 3 fois par an

· l’affichage, On manque de supports visuels. On aimerait rendre les actions et les indicateurs plus visibles sur le terrain. Les actions d’amélioration manquent de tableau de bord, de données factuelles.

· les réunions sur le terrain, avec l’encadrement. Les données sont restituées en primeur par les cadres sur terrain, dans leurs équipes.

Vu du terrain, l’ensemble est encore morcelé, demande clarification.  

Je m’occupe aussi de la « Com ».




8. Informatique, applications

	Soignants
	QGR

L’informatisation est encore insuffisamment déployée. On manque de logiciel de suivi.
80% de la documentation est archivée électroniquement

Des logiciels Gestion de Risques sont mis en place. 

Notre application informatique de gestion des événements indésirable a été considérée comme un point fort par la SHAM. On utilise Osiris, l’application institutionnelle de l’APHP, de signalement et de traitement a posteriori des EI, dont la prochaine version intégrera une cartographie
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