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Ameéelioration de la qualité J

La mesure du niveau de qualite est une
préoccupation constante au cours de toute
demarche d’amélioration. Il est important de se
fonder sur des faits et non sur des opinions. Le
recours a des données factuelles est un moyen
privilégié d’ancrer la démarche dans la realité.

Outils :

Plaintes et

Certification , :
reclamations

Indicateurs

Gestion des évenements

Ecoute des usagers .
indésirables
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Qu’est ce qu’un indicateur ?

Un indicateur est un outil d'évaluation et d'aide a
la décision (pilotage, ajustements, correction)
grace auquel on va pouvoir mesurer une situation
ou une tendance, de facon objective, a un instant
donné, ou dans le temps et/ou l'espace.

Indicateurs de résultat
Indicateur de moyens
Indicateur de performance
Indicateur de procédure
Indicateurs de projet
Indicateur composite... ...




Un indicateur interne au CHU

DSPH : mesure de la satisfaction patient

Quoi :
Fréquence :
Combien :
Qui :
Comment :

Quand :

Sur quoi :

Depuis quand :

Existe depuis 1999

Mesure a Distance de la Satisfaction des Patients Hospitalisés
Tout au long de I'année

Jusqu’a 3 patients/service sont tirés au sort par semaine
Service d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques

Envoi d’'un questionnaire courrier

Etablissement : Annuel
Pboles / services : bi annuel

50 questions

1999

o
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La satisfaction patient J
Résultat global

Globalement (N) 0% 50% 100%

Tres content (503) _3319% (+1,4)°
Content (870) Iﬁ?ﬂ%

Mecontent (49) [IB, 1%

Trés mecontent (15) nlﬂ%

Globalement étes-vous satisfait de votre séjour ?




La satisfaction patient
Résultat par criteres

Scores moyens (évolution par rapport a la période précédente)

- = 50 60 70 80 90

Dimensions | | | | | |
Facilités offertes aux N
patients et visiteurs 9.8 (+1.4) I =
Repas 553 ( -1,8) ] ®
Tranquillité, Intimité | 658 (+2,5) I )
Locaux 68,6 (+2,6) I ©

frvironnementhospitaler 636 (+1.6) | ®
=/

Soins fournis par les | 724 ( 0,0 ) I
autres personnels : ,

Soins fournis par les 76,4 ( +0,1) I
infirmiers . ‘

Soins fournis par les | 751 ( -0,1) I
médecins . ,

orsfounisparieaee 754 (04) ]




La tendance J

A l'instauration d’indicateurs nationaux
Intégrés dans la certification

Publics

Pour

Des outils et méthodes homogenes de pilotage de la qualité

Ameéliorer la pertinence de la procédure de certification des établissements de
santé ;

Répondre a I'exigence de transparence et au besoin d’'information de la part des
usagers du systeme de santé et de leurs représentants sur la qualité des soins
délivrés ;

Fournir aux pouvoirs publics des éléments d’aide a la décision en mati€
politique d’organisation du secteur hospitalier, prenant en compte la g
soins dispenses
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Saphora : une nouvelle demarche nationale J

2011 : Expérimentation

Quoi : Mesure de la satisfaction des patients hospitalisés
Fréquence : Annuel

Combien : 120 séjours (avril - mai)

Qui : Institut de sondage — Quali Test

Comment : Entretien téléephonigue (13 minutes/appel)

Quand : mai - juin

Sur quoi : 36 questions + optionnelles (urgences; brancardage; compétences)

2012 : Déclinaison par pole
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Autres demarches nationales

IPAQSS (2007) ICALIN (2005) |

Indicateurs de Performance pour I'’Amélioration Indicateur Composite des Activités de Lutte

de la Qualité et de la Sécurité des Soins contre les Infections Nosocomiales
Tenue globale du dossier Indice Composite des Activités de
patient et anesthésique Lutte contre les Infections Nosocomiales

Tracabilité évaluation

et suivi de la douleur Indicateur de Consommation de
Produits Hydro Alcooliques

Dépistage troubles
nutritionnels
Enquéte d'incidence des

e : : infections du site opératoire
Délai envoi courrier

fin d’hospitalisation

Indice Composite de bon

Prévention du risque usage des Antibiotiques
Réunion de concertation Indice SARM (calculé sur 3 ans)

pluridisciplinaire 1000 journées d'hospitalisation



Publication des indicateurs

IPAQSS - ICALIN

Site www.platines.sante.gouv : gouvernement
Internet CHU Nancy

Accueils administratifs du CHU de Nancy

Intranet CHU Nancy

Cibentd = it + Frasernits
REPUBLIOUE FRANCAIE

ISTERE DE LA SANTE
ET DES SPORTS

DREES DGOS

>

Comment naviguer sur le site ?
Sources et résultats 7

-

Recherche d'établissements

Nom de |'établissement:

Nom de la commune:
Inancy
Région:

|Icus j

Département:

|lcus =l

Statut de |'établissement:

Itous j

Recherche avancée : 0 critére(s)

©

Masquer les 10 résultat(s)

» ASSOCIATION DE LA MAISON
HOSPITALIERE ST (54}

¥ CHU DE NANCY (54)

» CLCC - CENTRE ALEXIS VAUTRIN
{54]

» CLINIQUE AMBROISE PARE (54)

b CLINIQUE LOUIS PASTEUR (54}

PLATINES : PLA
Etablissements de

Santé

CHU DE NANCY
FINESS : 540002078
Centre hospitalier régional {CHR)

8 Exporter la fiche au format POF 8 Exporter les indicateurs qualité au format PDF

Etablissement public

NANCY (54)
Tous les Lits et Places Egquipements Activiteé
indicateurs générale
Maternités Urgences et Autres activités Autres
réanimation autorisées prestations
Pathologies Chirurgie Indicateurs Qualité Environnement
courantes ambulatoire démographigue

Lits et places (ma1.: 8 février 2011)
Hospitalisation de

Hospitalisation :
jour

Année 2009 compléte
@ NCI‘I‘IbEE de lits & Nombre de
places

Medecine (M) 920 117
Chirurgie (C) 532 22
Obstétrigue (0) o 2
Total MCO 1452 141
Psvchiatrie 45

@imprimer Q—B\ accueil

& Catégorie de
reférence:

Centres Hospitaliers
Régionaux

Centres Hospitaliers
Regionaux

0
LI s

Q55-ICALIN

Actualités
- Actus récentes

Présentation

- Différents sites
- Plan d'acces

- Chiffres clés 2008
- Organigrammes
du CHU de Nancy
Instances du CHU
- Historique

I

ANNUAIRES

DES
CONSULTATIONS

- N° d'urgences

- Infos pratiques

- Droits du patient

- Personnes en
difficulté

-Accés aux soins &
I'hépital des
personnes
handicapées

- Associations
partenaires

Professionnels
de sante

Indicateurs qualité et sécurité des soins du CHU de Nancy

Pour accompagner les établissements de santé dans leur démarche d’amélioration
de la Qualité et de la sécurité des soins, la Haute Autorité de Santé (HAS) recueille
depuis 2008 différents indicateurs. Au CHU de Nancy, la direction de la Qualité et des
usagers coordonne le recueil de ces informations et accompagne les équipes de
I'établissement dans leurs actions d’amélioration.

Ce sont ces indicateurs que le CHU de Nancy porte via son site Internet a la
connaissance de ses usagers dans un souci de plus grande transparence.

DE QUOI PARLE-T-ON ?
Pour les indicateurs sur les infections nosocomiales :

Score agrégé :
dessous

il est élaboré a partir des résultats de chacun des indicateurs ci-

ICALIN (Indice Composite des Activités de Lutte contre les Infections
Nosocomiales) : il s’agit de la mesure des moyens ilisés par I'établi 1t
pour la lutte contre les infections nosocomiales. C’est une note sur 100.

ICSHA (Indicateur de Consommation de Solution Hydro-Alcoolique) : exprimé en %,

il indique la consommation du CHU en produits hydro-alcooliques par rapport a
I'objectif personnalisé assigné par le Ministére.

SURVISO (indicateur de réalisation d’une SURVeillance des Infections du Site
Opératoire) : il identifie le nombre de spécialités de chirurgie qui font une mesure
des infections du site opératoire aprés intervention.




Publication

ICALIN (Platines)

Année 2008 Résultat de Positionnement Evolution par Atteinte de
I'etablissement de rapport a l'année I'objectif national
l'établissement précedente (oui/non)
(Classe de
performance)

Le score agrége (score sur 99 A - sans objet
100)
ICALIN (Indice composite 100 A = oui
des activités de lutte contre
les infections nosocomiales)
(score sur 100)
ICSHA (Indicateur de 155.6 % A = oui
consommation de produits
hydro Alcooliques) (score sur
100)
SURVISO (Surveillance des oui 9/11 = oui
infections du site opératoire)
(realisation d'une enquéte
d'incidence)
ICATB : Indice Composite de 19 A = oui
bon usage des AnTiBiotiques
(score sur 20)

AFEY v
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Publication

IPAQSS (Platines)

Année 2009 Résultat de Positionnement Evolution par Atteinte de
I'établissement de rapport a l'année I objectif national
(valeur + I'etablissement précedente
fourchette) parrapport a la

moyenne

nationale
Tenue du dossier patient 67 £3 = C NON
(TDP) (score sur 100)
Délai d'envoi du courrier de 39% £11% L = NON
fin d'hospitalisation (DEC)
(pourcentage de dossiers
conformes)
Tracabilité de I'évaluation de 39% £11% " L NON
la douleur (TRD) (pourcentage
de dossiers conformes)
Dépistage des troubles 71% +£10% L = Oul

nutritionnels (DTN)
(pourcentage de dossiers
conformes)

Tenue du dossier
anesthésique (DAN) (score
sur 100)

754

£
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Indicateurs et classements J
publiés dans les media

En parallele aux publications officielles des indicateurs,
plusieurs grands media nationaux s’appuient entierement
ou partiellement sur ces indicateurs pour elaborer leur
propre classement des établissements de sante,
appartenant aussi bien au secteur public que privé.
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Rejoionez LEXPRESS.fr . ) .
Je minscriz | Je midentifie i Flavien Hamon (L'Express) recommande Entrez dans la Dav

La méthodologie de L'Express

Par L'Express, publié le 08/12/2009 3 16:44

1 Recommander & Ervoyer Ew personnes recommandent ca. Soyez le premier parmi vos amis,

=AY & tmprimer | 2 Envover par e-mail | lgd Partager | B | B4 voter (23) | b Commentaires (6)

Notre classement est établi a partir d'un score général
obtenu par les établissements de soins dans leur lutte
contre les infections nosocomiales.

Ce score est décerné par le ministére de la Santé, qui le nomme
"score agrege" dans sa terminologie. 1l est calculé sur 100 et
résulte de 'addition de quatre indicateurs:

L'indice Icalin (40% du score géneral). Destine a mesurer
l'activité de lutte contre les infections nosocomiales, il est

prévention L'usage des
"zavons medicaux” est
compose de 31 items, répartis en trois fonctions: moyens, déterminant dans la lutte

activité et organisation. contre les infections
nosocomiales.

La consommation de solutés hydro-alcooliques par le
personnel (30%). Ces "savons médicaux" représentent en effet

le meilleur moyen de s'assurer une bonne hygiéne des mains. Alire aussi

La consommation d'antibiotiques (20%). Plus celle-ci est Article - Un questionnaire
forte, plus I'hépital risque d'étre confronté a des germes pour eviter les erreurs
resistant aux antibiotiques, a l'ongine de maladies nosocomiales médicales

redoutables.
Article - Le classement 2010

La surveillance des infections du site opératoire (10%). Les . -
des hopitaux les plus sirs

établissements chirurgicaux sont fortement incités a suivre les

mmbinets o Arss e ol oo iene o Ul S lee b s e
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LUENQUETE AVEC 7> Acu

LE FIGARO:fr

Comprendre les indices de notation

METHODOLOGIE DU PALMARES DU FIGARO

Pour etablir le classement des meilleurs établissements de santé ainsi gue les pdles d'excellence pour 30 types de prise en charge,
NoUS NoUS SOMmMes appuyes sur les derniéres données disponibles émanant soit du Ministére de la santé soit d'autres organismes
institutionnels.

Motre partenaire, Le Guide Sante {http:f,"www.le—guide—ﬁante.urgj a assure |'assistance méthodologique et le
retraitement des données.

Un Comité Consultatif dans le cadre du palmarés des hdpitaux 2011 du Figaro s'est tenu en Novembre 2010. Il était composé de
représentants de la profession (tous secteurs confondus, public, centre de lutte contre le cancer, privé non lucratif et prive
commercial), de médecins responsables de 'information meédicale et d'experts en cancérologie.

Il a été exposé que la méthodolagie utilisée pour le Palmarés du Figaro Magazine serait basée sur les indicateurs publics et
opposables suivants :

.5 Score agrégé de lutte contre les Infections Mosocomiales
. certification Haute Autonité de Santeé (HAS)

% et indicateurs de qualité HAS avec utilisation d'un indicateur composite HAS construit a partir des indicateurs HAS* (moyenne
des notes/100, la note de chague indicateur étant rapportée sur 100).

Il est & noter que c'est I'entité juridique des CHU au lieu de I'entité géographigue (sauf pour APHP, HCL et APHM) qui a participé au




Vers un usage renforcé des indicateurs

L’utilisation des indicateurs dans le cadre de la certification doit permettre :

1° d’alimenter le document d’auto-evaluation des établissements et servir de base
de dialogue avec les experts visiteurs lors de la visite,

2° d’evaluer la capacité des établissements de santé a intégrer les indicateurs de
gualité comme outils de management de la qualité,

3° de se substituer a certains criteres ou éléments d’appréciation du reférentiel.

Un ensemble d'indicateurs développés spécifiquement pour la certification viendra
compléter les indicateurs disponibles = contribution importante a la mesure de
la qualité des établissements.

11 références dans la V2010 recourent a des indicateurs :

Critere 2.e Indicateurs, tableaux de bord et pilotage de I'établissement. Critére 8.g Maitrise
du risque infectieux. Critere 8.h Bon usage des antibiotiques. Critere 12.a Prise en charge de
la douleur Critére 14.a Gestion du dossier du patient Critere 19.b Troubles de I'état
nutritionnel Critere 20.a Démarche qualité de la prise en charge médicamenteuse du patient.
Critere 24.a Sortie du patient Critére 26.a Organisation du bloc opératoire Critére 28.a Mise
en oeuvre des démarches d’évaluation des pratiques professionnelles Critere 28.c
Démarches EPP liées aux indicateurs de pratique clinique.



La certification : aussi un outil d’'information J

Ses objectifs :

«« délivrer une information accessible et claire a destination des usagers ;
scréer des conditions d’un intérét a agir pour les professionnels de santé ;
 étre un outil de management interne aux établissements

sassurer son role dans la régulation des établissements de santé par la
qualité ».

e Procédure d’'évaluation externe
« Itérative (tous les 4 ans)

» Effectuée par des experts choisis et formes par la HAS
(professionnels de santé)
e En constante évolution (« V2010 modifiée »)

— Texte fondateur : ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996
dite « Juppé ».

« Dont les résultats sont publiés (www.has-sante.fr)

;I'-i.ﬁ.-l e raTesdr



La V2010 modifiéee

Un manuel, 2 chapitres, 82 références

Quatre niveaux de décision :
Management de I’établissement _Certification

1- Management stratégique (12) -Certification avec recommandations

2- Management des ressources (20) i . p
3- Management de la qualité et de la -Certification avec reserves

sécurité des soins (13) -Sursis a certification

Prise en charge du patient

Déroulement temporel de la procédure

1- Droits et place des patients (10)

2- Gestion des données patients (3) . Entrée dans la procédure de certification (-22 mois)

. Auto-évaluation de I'établissement de santé (envoi — 5

3- Parcours du patient (16) mois)

4- Prises en charge spécifiques (5) «  Visite de certification (0)

5- Evaluation des pratiques professionnelles «  Conclusion de la procédure de certification et rapport de
(3) certification — Décision

. Observations de I'établissement : 1 mois

. Phase contradictoire : 3 sem. + 1 mois

Dont Notion de Pratiques exigibles *  Publication des resultats
prioritaires (13 réf)

Pour le CHU, la visite de certification est prévue e
Octobre 2012

Dont Notion d’Indicateur (11 réf)

W
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La certification V2010

Le manuel de certification V2010

> Chaque critere est présenté sous la forme d’une demarche

d’amélioration de la qualité

Définir une politique, organisar une activité, Réaliser une activitd, respectar des
dafinir ke plan d'actions, efc axigencas, mattre an ceuvra un
d'actions, former, sensibilisar, etc.

Evaluar I'activité, mattre en cauvre des
actions d'amélioration, s'assurer de leur
afficacita, oic

Coef 1

Coef 2

Coef 1

Chaque élément nécessite une réponse : oui, en grande partie, partiel, non ou non applicable

Score : Oui = 20, en grande partie = 14, partiellement = 7, non = 0.

Le score global aboutit a une cotation A, B, C ou D

A et B : aucune décision — C et D, entre recommandation, réserve et réserve majeure




La place des usagers

Marquée dans les documents et la conception des procéedures de certification

Dans la conception du manuel : 10 attentes jugées prioritaires par les
associations, et faisant I'objet d’un rendu spécifique)

Par une large place de la CRU dans les références (11 réf)

Grace a I'acces aux résultats

De facon permanente dans I'établissement

Information et discussion sur les résultats de la certification en CRU

Information dans les autres instances ou en lien avec les associations
intervenant dans I'établissement

W
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Attentes prioritaires des associations

Critere 10.a : Prévention de la maltraitance
et promotion de la bientraitance

Critere 10.b : Respect de la dignité et de
l'intimité du patient

Critere 10.c : Respect de la confidentialité
des informations relatives au patient

Critéere 10.d : Accueil et accompagnement
de I'entourage

Critere 11.a : Information du patient sur son
état de santé et les soins proposés

Critere 11.b : Consentement et participation
du patient

Critere 11.c : Information du patient en cas
de dommage lié aux soins

Critere 15.a : Identification du patient a
toutes les étapes de sa prise en charge

Critére 17.a : Evaluation initiale et continue
de 'etat de sante du patient et projet de
soins personnalisé

Critere 18.a : Continuité et coordination de
la prise en charge des patients

=

2
=

Préverkionde s | R apect e ¢ " Reg pect de b " hcowsie | iormaionds | Conertemert et | nformafion du | Kenffcstion du | Evaetion e | Contnuté
matratance et donitéeide  confidetiaieédes accompegnemert pefientsurson  perficpefindy pefietencasce  pafientélodes  efeonfiniede  coondinafion de s
promofionde s firfinte dupatient  infornations  de lentowrase et de santé et patiert dommaggié Al s Etapes desa  Iehet ok sanéd  prise en chare
biertratance elatves s les sains 30ing piise en charge palientet prete  des patents
pafient AroposEs s0ing
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Place des Usagers dans les reférences J

Mention de la CRU dans 11 criteres

Information des patients sur la CRU (1d)
Utilisation du rapport CRU pour I'élaboration de la politique qualité (1e)

Participation des usagers a I'élaboration et mise en ceuvre politique qualité (2b)
» Représentation institutionnelle (CRU)
» Action des associations, visites, ...
» Ecoute et recueil des attentes

Gestion des plaintes et réclamations (9a)
Evaluation de la satisfaction (stratégie elaborée avec la CRU) (9b)
Promotion de la bientraitance (10a)
» Etat des lieux : situations, risques et facteurs réalisé en lien avec la CRU
Accueil et accompagnement de I'entourage (10d)
» Evaluation de la satisfaction de I'entourage donne lieu a des actions d’amélioration en lien avec CRU

Gestion des meusres de restriction de liberté (10e)
* Respect des bonnes pratiques évalué avec les structures concernées

Prise en charge et droits des patients en fin de vie (13a)
+ Evaluation en lien avec les structures concernées

Acces du patient a son dossier (14b)
« La CRU estinformée du nb de demandes, des délais, du suivi des actions d’amélioration
Dispositif d’accueil du patient (16a)

* Actions d’amélioration mises en ceuvre en lien avec la CRU

1d[le|2b|9a [9b|10a|10b [10c {10d |10e |11la|llb|1llc |[13a |14b|15a |16a|l7a|18a

CRU

X IX |IX [X [X |X X |X X X X

Priorité assoc X X X X X X X X X X
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Contenu du rapport de la HAS

"En rouge les points forts (== 90%)

« Présentation de |'établissement
» Decision de certification A
« Bilan des controles de sécurité o 4
sanitaire :
« Participation au recueil des h \ /
indicateurs generalises
» Critéres investigués 1 §
e Suivi de la décision S — .
+  Présentation graphigue s s s o
‘oo Vi - —
* Suivides precedentes e N

2 ' T inscrites dans la politique et le programme d'amélioration de la
e C I S I O n S qualité et de la sécurité des soins.

Cotation et constats

Une concertation entre les professionnels du soin et les Oui La concertation entre les professionnels du soin et les gestionnaire:
gestionnaires sur la stratégie de I'EPP est en place. sur la stratégie de I'EPP est en place. En effet, le directeur général

=, N\
p ar C r I te reS le président de la CME sont membres de droit de la sous-commissi

des EPP. Par ailleurs, le président et la vice-présidente de la
sous-commission des EPP sont respectivement le vice-président de
la CME et la qualiticienne.




En résumé J

Les résultats de certification et les indicateurs
deviennent incontournables pour appréhender la qualité
des établissements

Usagers
— Acces a des informations fiables
— Evolution de la relation : information, implication

Levier pour les représentants des usagers et les
associations expertes

— Contribution a la réalisation effective des droits des patients

— Informé des soins / informé de la qualité des pratiques (droit a la
qualité / sécurité / transparence)

Levier sur les priorités nationales

Régulation du systeme
» Planification, Contrats d’objectifs et de moyens
» Construction d’'un dialogue avec la presse
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