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|. | ntroduction:

Entre octobre 2007 et janvier 2008 un premier Bilaar l'utilisation et I'organisation des
itinéraires cliniques (IC) au sein du Réseau ltinéraires Cliniqid€) a été effectué par la
coordinatrice du RIC.

Ce bilan était composé d’une partie descriptive, qui détaillait leemdC au sein des institutions
affiliées au Réseau et d’une autre partie qualitative qui avait pour but d'exgdks forces, les
difficultés, le suivi, I'organisation interne des IC, les plans d’aveniestdttentes des institutions.

Ce projet qui avait pour objectif de faire une remise en question du Régmaés 4 ans
d’existence, était en méme temps une complémentarité a la méme téneffiectuée du coté de
nos collegues néerlandophones du Netwerk Klinische Paden (NKP).

Quatre ans plus tard, il est pertinent de refaire un bilan auprés desraterds du RIC ; nous
avons congu un guide d’entretien proche du précédent, permettant ainsi une aismpae fit-
ce que partielle entre la situation des IC dans les institutions de soins en 2@0@ eihc2012.

Les objectifs de ce deuxieme tour sont multiples :

» Etablir un état des lieux des projets IC en Belgique francophone, au Graciie de
Luxembourg et en Suisse.

» |dentifier les facteurs favorables ou défavorables a la pérennisatioriGeans chaque
institution.

*  Mieux comprendre les forces et les faiblesses des IC, telles qu’ellesémrgs sur le terrain.
» Situer les IC par rapport aux différents projets qualité en cours dans les hépit&ig<du

» |dentifier les moyens déployés pour impliquer les patients dans lesatifss phases d’'un
IC.

* Recueillir les avis sur le fonctionnement du RIC et sur son potentiel.

1 Utilisation et organisation des itinéraires cliniques)(ans le Réseau Itinéraires Cliniques « BILAN RIC 2008 », Naidron
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[1. C onception du guide d’entretien:

Pour la conception du guide d’entretien, nous nous sommes basés sur les attentes des
coordinateurs vis-a-vis d'une telle visite ; concrétement nous avons organisédéctmbre

2011 une journée autour de la « Pérennisation des IC » ou « Keeping pathways, @ilaquelle

nous avons invité les directions, les responsables de la qualité dans les diénstitutions, en

plus des coordinateurs actuels, anciens et faturs

Ce séminaire avait pour objectif de répondre aux questionnements suivants : momme
pérenniser vos IC ? Quelle est 'utilisation que vous faites du RIC ? Commenbkrdination du
RIC peut-elle mieux vous appuyer ?

Chacun des coordinateurs était invité a répondre a la question suivaetesi:en lancait un gme
tour des hépitaux du RIC, que voudriez-vous que ce tour couvre comme sujets, quelssobjectif
? ». Ci-dessous un récapitulatif des réponses récoltées :

A\. Attentes des coordinateurs vis-a-vis du « Tour des hopitauxdC » :

a. Les coordinateurs souhaitent que la cellule de coordination du RICait une
rencontre avec la directiongénérale, médicale, infirmiére, et le responsable des IC au
niveau médical pour :

. Informer/former davantage leur hiérarchie.

. Susciter le positionnement clair de la direction vis-a-vis des IC : si @uhere, on
dégage les moyens et on soutient les équipes qui s’engagent.

. Justifier le temps et les moyens nécessaires a la réussite d’pnojet, comme par
exemple l'informatisation des dossiers, la motivation et la semsabibn du corps
médical et du médecin chef de projet.

. Expliquer la plus-value clinique et la singularité desd@atient au centre des soins »
par rapport & des méthodes processus.

. Argumenter l'importance stratégique des 3 piliers (soutien toec coordinateur
médical, coordinateur infirmier).

. Insister sur 'impact des IC sur le travail quotidien du personnel soigetades équipes
pluridisciplinaires.

. Les personnes qui ont manifesté un intérét pour une affiliation prochaine.

2 Les personnes qui ont manifesté un intérét pour une aitiligirochaine
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Etayer I'impact financier, le colt par pathologie, le Résumé Qlieiginimum
(RCM) ; et la satisfaction des patients et du personnel par deseshéfrdes indicateurs
cliniques.

Insister sur l'utilité d’'un plan stratégique (PS) qualité ou I'on voitidment les
responsables en matiere de qualité.

Mettre en valeur et accroitre la visibilité interne et externe des [wrqjedlité.
Expliquer I'importance de la communication structurée en interne.

Les coordinateurs souhaitent également que la cellule de coordinah du RIC
rencontre les équipes afin de

Informer les chefs infirmiers d’'unités.

Expliquer I'importance de la structuration des dossiers médicaux emiefis pour
faciliter la mise en place des IC.

Assurer une formation pour les équipes opérationnelles et les chefs de projet.

Montrer aux chefs de service (professeurs) que cela ne perturbe enleten
enseignement, mais plutot le soutient.

Par rapport aux autres projets « qualité-sécurité » et au contexte istitutionnel, le
souhait des coordinateurs vis-a-vis de la coordination du RIC était de

Montrer la cohérence et l'interdépendance entre tous les projets en ebuas
développer, et les différentes initiatives qui touchent la qualité : kiept safety,
évenements indésirables.

Expliquer I'importance de la communication autour ET entre ces différentéastivets.

Par rapport a I'environnement externe:

Réaliser un benchmarking entre les hopitaux.

Réaliser une analyse macro au niveau des mutualités, avec des dohiffséss, sur
l'utilité des IC.

Promouvoir les IC comme un outil de fédération lors de fusions ou de mise en place de

collaborations interservices/sites, compatibles avec le contexte tiectagation et des
« économies ».
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e. Suggestions émises par les coordinateurs suisses

. Rencontrer la direction « projet et qualité » pour présenter I'importancéndégiration
des IC dans le plan stratégique de maniere plus détaillée.

. Contacter le responsable du programme qualité pour une formation pour lessédaipe
terrain et les chefs de projet qualité.

Le premier constat suite a ces réponses était que la rencontre de laodiretcties équipes est
effectivement une des priorités des coordinateurs. Notre visite dewiit comme objectif de les
appuyer aupres des directions, de promouvoir la visibilité des IC en intermeiset de renforce
la place des IC dans le plan stratégique de l'institution, au méme tiggays les autres projets
qualité.
D’autres attentes semblaient dépasser notre domaine d’action, ou en t¢eicedse d’une visite
rendue a I'hopital, telles le benchmarking ou I'analyse macro réaliséepanutualités.

\°2J

B. Les sept dimensions du guide d’entretien:

Tenant compte de toutes ces suggestions, de I'ancien guide d’entretienrddbRC de 2007, et
de celui créé en 2010 par nos collégues du NKP pour leur tour des hdpitaux néerlandopboses,
avons congu un nouveau guide, qualitatif en grande partie de type qualitatjéii eeprend 7
dimensions, la plupart du temps a questions ouvertes (annexe 1) :

Inventaire des IC actifs, en cours de développement et suspendus.
Fonctionnement en interne de la coordination IC.

Etat des lieux de I'informatisation dans votre institution.

Implication des patients dans les IC.

Communication autour des IC (interne et externe).

Autres moyens mis en place pour la pérennisation des IC.
Attentes par rapport au réseau.

N o o~ wDdhPE

Ce guide fut ensuite testé auprés d’'un coordinateur, et les questions revidescgon de la
difficulté de compréhension et des redondances évoquées.
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[l . Organisation pratique:

Nous avons présenté les 7 dimensions du guide d’entretien du « Tour des hopitaux dawIC »
coordinateurs et avons demandé un feedback conséquent.

Nous leur avons demandé également de nous inviter dans leurs institutions pour :

. Assister a une réunion d’équipe IC multidisciplinaire.
. Et/ou: une rencontre avec :

. Le coordinateur-méme (réunion pour parcourir les différentes dimensions du
guide d’entretien).

. Un membre de la direction en charge de la qualité des soins.
. Un médecin référent d’'un des IC mis en place dans l'institution.

Concernant notre présence a une réunion d’équipe IC multidisciplinaire, notre tséiatiiade
pouvoir y assister en tant qu’observatrices des interactions des membresqdipd,édu
déroulement de cette réunion et de 'atmosphere en général. Et nous leur avamsléeta nous
communiquer, dans la mesure du possible, une date qui combinerait une réunion
multidisciplinaire et I'entretien d’1h30 pour répondre aux différentes dimensiogsiidie.

La durée fixée pour finaliser le « Tour des hopitaux du RIC » était®¥mars 2012 jusqu’au 30
juin 2012.

Enfin, pour étre en mesure d’effectuer I'inventaire des I€¢@dimension du guide d’entretien),

nous avons communigqué a nos coordinateurs notre derniére mise a jour de la cartographie de
leurs IC, dans un fichier Excel, avec les informations que nous possédions déjayren
demandant de simplement compléter ou corriger ces informations, et de nous lgereavant

la date de notre rendez-vous.

L'objectif de cette collecte de données étant de pouvoir mettre la captugrenise a jour, a leur
disposition sur intranet, favorisant ainsi leurs échanges au sein du Réseau.

En méme temps, nous avons informé par mail, la derniere cohorte de coordinatear®de 6

(de 'année 2011), du déroulement du « Tour des hopitaux du RIC », en précisant dgmiee

sera conduit essentiellement auprés des anciens coordinateurs du Résgegquersdls estiment
gue leur projet IC est assez avancé, qu’une visite de notre part n’est pas p&matugu’ils

désirent qu’on passe les voir, nous répondrons a cette demande.
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La cohorte 6 compte 13 coordinateurs de 7 institutions différentes. Nous av@ris\étations a
des réunions multidisciplinaires, et malheureusement une de ces deux viaijamalis eu lieu,
Un seul coordinateur de cette cohorte a répondu au guide d’entretien.

Hormis les coordinateurs suisses, 14 coordinateurs des 12 institutior&eaffitint été contacteés.
Quant aux anciens coordinateurs suisses, ils sont au nombre de 13 venant de 2 hoépitaux
différents. Nous leur avons transmis le guide d’entretien par mail @on&recu aucun retour
excepté le remplissage d’'une échelle d’informatisation.

Nous tenons a préciser que vu la distance géographique, nous n’avons pas émis de demande d
visite aupres des coordinateurs suisses.

Donc sur 27 anciens coordinateurs contactés, 10 ont répondu au guide d’entretien, 2tnous on
invitées a des réunions. Entre la cohorte 6 et les cohortes précédentes, nous awtaisden3t
réunions multidisciplinaires. Le tableau | reprend la synthese de ces données.

Tableau I. Synthése des données sur les hdpitaux et coordinateurs impliqués dans le «sTour de
hopitaux du RIC »

Nombre Nombre de interviews Nombre de réunions
d’hépitaux coordinateurs pluridisciplinaires
Cohorte 6 7 13 1 1
Anciennes cohortes 12 14 10 2
Hépitaux suisses 2 13 / /

Quant aux types d'institutions interrogées, il y avait 7 institutions hospitsiet 1 centre de
réadaptation; certains coordinateurs provenaient donc parfois de la méme institution

Excepté un coordinateur, tous sont infirmiers de formation, en charge de liggé qua cadre
intermédiaire.

Aucune proposition de date de rencontre avec la direction ou avec un médécantéfes IC ne
nous a été communiquée ; nous reviendrons sur notre interprétation de ce fait a éackén d
rapport.
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[\ . Déroulement de I'entretien

L'entretien se déroulait dans leur institution ou a la Faculté de santé pulfk@i, dans des
conditions optimales pour favoriser les échanges.

Pour faciliter le rapportage, nous avons congu une fiche avec les réponses possithles ou
suffisait de cocher celles du coordinateur, et d’'inscrire dans lexespi@res existants, toute

réponse non prévue (annexe 2).



Réseau Itinéraires Cliniques
© HSR - UCL, 2004

V. Résultats

Dimension 1:Inventaire des IC actifs, en cours de développement et sdspe

Le but de cette premiére dimension était de répertorier les IC dans lesaindomu RIC,

d’actualiser la cartographie et d’y rajouter des informations edlest a savoir les objectifs,
les indicateurs et les interventions clés. Comme déja mentionné nous voudridns cedie

cartographie a disposition des coordinateurs, de fagon a ce qu’ils puissenves facilement
les coordonnées des personnes qui ont travaillé sur tel ou tel IC, et s’'indpiteavail déja

effectué.

Suite a la mise a jour de la cartographiaous avons effectué une répartition des IC par
discipline (graphique 1) que nous vous présentons ci-dessous :

Graphique 1. Répartition des IC (N=80) par discipline
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3 Cette cartographie n'est pas exhaustive. Les donnéesétraéées par rapport aux réponses regues avant le. 30436/2
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Les IC les plus fréquents sont donc les IC de type orthopédique, neurologiqueédkrine
générale, cardiaque et gynécologique (oncologie). Afin d’avoir une vuealgiplmous avons
également réparti les types d’IC par discipline (Annexe 3).

Sur ces 80 IC, 38 sont en vigueur, 39 en développement et suivent le cours normal de
I'élaboration d’'un IC, 1 en standby et 2 sont en évaluation c’est-a-dire eropngost-mesure.

Seuls quelques coordinateurs ont pu nous donner une estimatipoudcentage des patients
qui suivent un IC sur le total des patients de leur institution. Et ils ont tous répondu que ce
pourcentage était inférieur a 10%.

Pour les autres coordinateurs, il était plus facile de nous donner une estihedipatients suivis
par un IC sur le total de patients admis pour la pathologie ; les réponses nadaia IC a
lautre: par exemple, 20% (maternité) ; 31.32% (PTG) ; 50.6% (PTH) ; 75% (PT®)0%
(cancer du rectum, fracture du fémur,...).

Quant auxmoyens dont ils disposent pour les aider & préciser ce pourcentages réponses
étaient multiples :

Soit ils ne disposent d’aucun moyen a cet effet, ou bien il s’agit d'unemastn subjective»
quand il s’agit d'un hopital multi-site. D’autres font appel au « service mfatique » ou a « la
cellule de gestion», ou bien encore a « un calcul simple : Patients priagecpar un IC/
nombre total d’hospitalisations ».

Tous nous ont donné leaccord pour publier les éléments de leur cartographie sur l'intranet du
RIC-NKP.

Nous constatons quk révision des IC se fait pour différentes raisons et a des moments
différents d’une institution & une autre :

|l s’agit parfois d’une post mesure non satisfaisante :

» Processus non efficient et qui engendrait une perte de temps du personnel.
» Processus non respecté par les différents acteurs.

 Chiffres et indicateurs non satisfaisants : résultats cliniques ou fignci

» Révision de certaines activités clés comme les sessions d’'informations.

» Rajout d’'informations pour les patients notamment sur les frais de séjour.
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Ou alors un IC est révisé pour :

* Répondre a la mise a jour de la législation de prise en charge de la pathologie a
urgence$

» L'adapter ala création d’une clinigbie

» Yintégrer la mise en route du rdle infirmier en pré-hospitalisation.

» Adapter la prise en charge par les kinésithérapeutes.

* Y rajouter de nouveaux indicateurs.

» Structurer les aspects organisationnels.

* Améliorer le carnet préopératoire.

» Adapter les traitements.

» Adapter certains éléments comme le logigramme, la brochure en vue diffuson plus
large sur les autres sites.

En fonction de I'lC, cette révision se fait parfois tous les 6 mois,@sutbus les 3 mois ou alors
aprés chaque bilan ou chaque analyse des dossiers.

Concernanta cartographie actuelle des IC et qui se trouve sur intranet, les coordinateurs ont
tous, a I'exception de deux personnes, répondu qu'ils I'utilisent.

Les informations gqu’ils y cherchent sont les suivantes :

» L’hopital qui a développé le méme IC.

» Le coordinateur a contacter.

* Les documents.

* Les présentations Powerpoint.

* En phase d’initiation d’un nouvel IC, ils regardent s'il existe des IC supadthologie
choisie, des indicateurs et des interventions-clés.

Les raisons de la non-utilisationde la cartographie se résument comme suit :

Manque de crédibilité de certains hopitaux affiliés au RIC vis-a-vis d’autstgutions.
Concurrence directe de certains hopitaux.

Manque de temps imparti pour les IC.

Manque d’habitude.

4 AVC et thrombolyse par exemple.
5La clinique de la cicatrisation.
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Quant auxdonnéesqui devraient s’y trouver, les réponses des coordinateurs étaient assez
partagées.

Certains trouvaient que ces données devraient dépasser le simpletireun devrait revoir et
reformuler correctement les indicateurs en termes de numératede eténominateur, et
expliciter ses criteres d’inclusion et d’exclusion. De méme, ils soetwént avoir I'accés aux
objectifs et aux interventions clés.

Et d’autres estimaient qu’il ne faut pas mettre trop de données sinonglseris de ne plus s’y
retrouver ; et que chacun devrait faire la démarche auprés des autmelnateurs pour
demander les documents dont il a besoin.

Quelques-uns aussi ont relevé la difficulté de trouver I'information sur l'intrane

Un coordinateur considérait que la partie néerlandophone de I'intranet pouvasiu@pamée,
du fait qu’elle n’est pas consultée.

Nous remarquons suite aux réponses sur céttadimension qu'un grand nombre de patients
admis pour une pathologie concernée par un IC, sont en effet suivis selon I'Bngrsi ces
patients ne constituent pas encore un pourcentage important par rapport a ité tieal
admissions par an. Par ailleurs ce pourcentage est difficilement estimabl

Nous remarquons aussi que les IC font I'objet d’une révision assez réguli@eries besoins
répondant ainsi a la roue de Deming et le principe de I'amélioration continue.

Autre constat, c’est que malgré la concurrence interinstitutionnelleattographie reste u
moyen d’échange efficace entre les coordinateurs des différents hdpitaux.

-
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Dimension 2 :Fonctionnement en interne de la coordination IC

Cette 2Medimension avait pour objectif d’explorer le soutien interne que les coordinateurs
recoivent pour la mise en place et le suivi des IC au sein de leurs institutions.

Elle visait également a étudier la place et I'organisation de la guah général et des IC en
particulier dans chacun des hépitaux du Réseau.

A la question« La direction serait-elle d’accord si vous vous lanciez dans un nouveau projet
IC ? », la réponse était souvent « oui ». Certaines directions ne sont pas demanueis és
coordinateur les informe simplement du lancement du projet, ou bien demamdavispar
rapport a la pathologie.

Dans d’autres hépitaux, les IC s’inscrivent indirectement dans le plarégigat, d’ou la
demande explicite de la direction d’en développer.

D’autres ont répondu que la direction serait d’'accord, et qu’elle est mémendense, sans
toutefois octroyer les moyens nécessaires.

Dans un des hopitaux du Réseau, I'organisation interne actuelle, due a ueedghaansition,
implique I'absence d’'un médecin en charge de la qualité et d’'un cadreéudldu la réponse
négative a notre question de départ. Ce coordinateur ne se sent soutenu par paIsuveau
de la direction.

Les directions infirmiére et médicale étaient les plus citées comraet én appui au
coordinateur. Les directions administrative et générale apportent leur soutien égaleanesi
que la direction médicale du site dans le cas d’une fusion.

Hormis les directions, les chefs de service infirmiers, les chefs de téépamts qui sont
concernés par I'lC et le médecin chef apportent également leur appui au coardinate

Du co6té du corps médical, les médecins, motivés et volontaires, les pdgscoitnme étant un
support aux IC sont les spécialistes, les responsables IC, et les mégieciont concernés par
I'IC. Les avis par rapport aux chirurgiens étaient plus partagés ; certaimdinateurs estiment
avoir leur appui, tandis que d’autres disent que les chirurgiens « posent le plus de jgreblém
dans la mise en ceuvre d’'un IC (graphique 2).
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Graphique 2 : Représentation de I'appui médical (N=12) lors de la mise en ceuvre d'un IC
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Les internistes eux, sont per¢cus comme étant ouverts aux IC en général.

D’autres collaborateurs ont été cités par nos coordinateurs comme étant urpappeiux, en
Voici une représentation schématique (graphique 3):

Graphique 3: Collaborateurs (N=13) qui appuient les IC
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D’autres personnes ont été évoquees, leur rble est lié directement a Isaiamiinterne
spécifique a chaque hopital ; a savoir la responsable de plans de soins types poutainladpi
coordinatrice du projet « cancer colorectal » pour un autre, et la collalberd@ pour un
troisieme.

Laide du secrétariat semble étre assez problématique dans les hopltasxJe sens ou la
majorité de nos coordinateurs n’en bénéficie pas. Certains ont préciskspguivent solliciter
le secrétariat médical au besoin, d’autres le secrétariat desveschmais pour des taches
ponctuelles.

Quant aleur temps de travail imparti pour les IC, nous constatons que la plupart de nos
coordinateurs ont un mandat clair de 0.5 Equivalent Temps Plein (ETP) ou moigse éa
plupart de temps ils ont de multiples casquettes et de multiples missions omnliac
indépendantes des IC. \oici leurs principales réponses :

« OETP

0.10a0.15ETP

0.5ETP

0,5 ETP combiné a 0,10- 0,15 ETP : dans le cas de deux coordinatrices dans le méme
hépital.

0.8 ETP coordinatrice et 0.5 ETP collaboratrice IC.

Ci-dessous d’autres personnes qui apportent leur appui aux coordinateurs, et de nouveau, les
fonctions de ces personnes sont liées a chaque fois a une organisation et atahasdpz
spécifiques :

» La responsable des processus au niveau macro.

* Le nouveau coordinateur IC qui est en cours de formation a la méthodologie des IC.
» Le cadre de proximité qui assure le suivi des IC en place.

» Le responsable secrétaire.

* Le cadre intermédiaire.

» La cellule Résumé Infirmier Minimum (RIM).

* Linfirmier référant « douleur ».

* Le service de facturation.

Une personne nous a néanmoins signalé qu’elle ne recevait aucun appui.
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« Le soutien de la direction est-il percu par les équipes multidiciplinaires ? »

La plupart des coordinateurs estiment que ce soutien est bel et bien perea gquipes, que ce
soit par le positionnement clair de la direction, ou par la présence dedmtére lors des
réunions importantes et méme lors des réunions de comité de pilotage des |€poei aun fait
gue le coordinateur se réfere a la direction pour le choix de I'lC, ou enfirepgue les IC
constituent un projet institutionnel. D’autres disent que ce soutien est mialear\grace aux
cadres intermédiaires et de la communication interne et externe autour.des IC

Deux coordinateurs ont trouvé que les moyens nécessaires sont déployés pestiandgquand
ils sont bien justifiés ; et que cette allocation de ressources dépend du cht&.de |

Peu d’entre eux nous ont répondu que le soutien de la direction n’était pas percuduaripes.
Et un parmi eux estimait que ceci ne constitue pas un probléme si I'équipe estenotivé

Tous ont affirmé qu'il existe umomité qualité dans leur institution. Ce comité est en suspens
pour I'instant dans un des hopitaux.

A la question,« Comment s’organisent les projets IC au sein de tous les autres projets
qualité dans votre institution ? Quelle place pour les IC ? Quels liea avec les autres projets
qualité securité ? » la plupart ont dit qu'il existait une cohérence entre les IC et les diftée
initiatives qualité et sécurité du Service Public Fédéral (SPF) SantégBeplde la Chaine
alimentaire et Environnement.

D’autres réponses se résument comme suit :

» Lien entre IC et Transfert Extra-Muros (TEM) : projet de transfext gatients gériatriques
dans un hépital du RIC.

* Les IC font partie de la qualité.

 Llinstitution suit le modéle de I'European Foundation for Quality ManagemeRQQM) et
les IC se trouvent dans la partie processus.

» Les IC et les autres projets qualité sont complémentaires.

En paralléle aux réponses précédentes, un seul coordinateur nous a dit que lesol@ pas
prioritaires dans l'institution et qu’ils ne figurent nulle part bien gufibnt partie du PS ; et un
autre a affirmé que les IC restent un projet a part, méme s'il existejgegliens avec les autres
projets qualité de son institution.



Réseau Itinéraires Cliniques
© HSR - UCL, 2004

La place qu’occupe la qualité en général au sein du PS de chaque institon semble étre
importante dans la plupart des cas ; certains ont méme répondu que cette plataasliale.
Ci-dessous le recueil de réponses a cette question :

» Le PS est composé de gros axes déclinés en grandes actions a déployer efoigii pa
rejoignent les IC, sans que ces derniers ne soient cités comme tels.

» Place primordiale de la qualité dans le PS qui se compose de 8 axes stregédjigs! IC
font parties de deux axes : orientation patient et excellence clinique.

» Place importante de la qualité dans le PS surtout avec le contrat du SPF.

» Place importante de la qualité; nous faisons partie du projet d’'une fédération héspita

e La qualité a pour role d’améliorer la coordination entre les différesi@cialités, et de
mettre en valeur les réalisations dans l'institution.

D’autres réponses moins positives :

» Enthéorie, elle [la qualité] a sa place.

» La qualité et les IC ne sont pas nommés dans le PS mais les liens sont faailes a f
» La qualité chez nous, n’est qu’un aspect légal.

* Aucune.

Pour améliorer cette place voici les principauxmoyens déployés par le comité qualité :

« Demande d’ouvrir un poste de directeur qualité et qui soit référent qualité.

» Demande de clarifier la vision et la mission du comité qualité au niveala d@ection
générale.

« Demande que la direction générale présente officiellement le comitééyadlensemble
de I'hopital.

» Travail sur:

o les incitants « qualité », EFQM, visites des évaluateurs, comptes aerandniveau
national, standards d’accréditation comme Joint Commission (JC), etc.

'analyse statistique / analyse des risques.

le contrat qualité et sécurité du SPF, et la mesure de la culture de sécurité

le suivi des indicateurs.

le Transfert Intra-Muros (TIM) / Transferts Intra-Muros des patienttalviss (TIMI).

la communication interne autour de la qualité.

O O O 0O

Ou encore :

* « Jen'ai jamais assisté, je ne sais pas ».

* « Pour l'instant on ne fait que ce qu’il faut pour obtenir les subsides ».
e «Aucun moyen n’est déployé par le comité qualité ».

* «Aujourd’hui, rien ».

e «Aujourd’hui, ils se débattent ».
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Les équipessemblent rencontrer certaines difficultésdéployer les moyens nécessairedin
d’améliorer la place de la qualité en général au sein du PS le département infirmier est
toutefois demandeur.

Les coordinateurs IC jugent comme « travail de qualité », le travigtefé par leurs équipes au
quotidien, mais disent bien qu’a cause de leur charge de travail, « il ne fatiyesrs venir
leur parler de qualité au sens large car elles ne sont pas prétesemntiee », bien qu’elles soient
désireuses d’améliorer les processus de soins, I'organisation et lesleigder

Dans certains contextes, les équipes sont soucieuses de bien faire eturdainemais elles ne

sont pas mises en valeur. Et dans certaines unités c'est encore pludeddéficause des
problémes de structure, de pénurie, ou de manque de temps. Comme le mentionne un
coordinateur, « elles essaient de survivre ».

Les initiatives prises au sein de certaines équipes, et visant toujamgkorer la place de la
qualité en général, s'articulent autour du travail sur les incidergés ahalyses et les comptes
rendus des évenements indésirables, et les rencontres des infichiééssdes unités concernées
par ces incidents.

D’autres initiatives sont I'élaboration des trajets de soins, la propogigogroupe de travail et
le travail sur les objectifs : objectifs d’équipes et objectifs par plateau.

La plupart des coordinateurs disent ne pas avoicamité IC dans leur institution. Pourtant,
dans l'une d’entre elles, un comité IC avait été créé lors de I'élalmoratiiC mais, il a été
dissout récemment.

Dans un hépital, le comité IC est le comité qualité ; il se réunit une faitetoles 6 semaines et
est constitué du coordinateur qualité-sécurité, du directeur médicdlrettieur du département
infirmier, du directeur administratif, et de la pharmacie. Lemmbres de ce comité ne disposent
pas d’un descriptif de fonction clair.

Dans un autre établissement, le comité IC est en cours d'initiation ; derent partie, le
coordinateur IC, le directeur médical adjoint et un cadre intermédiaire.
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En I'absence du comité IGe comité qualité met les IC a son agendguand nécessaire, ou
guand c’est le coordinateur IC-méme qui prend cette initiative, souvent en plase
développement d'un IC ou pour informer le comité de I'état d’'avancement du projet.

Dans certains hopitaux, les IC sont mis a I'agenda du comité qualité 1lfoRf@e/an, voire
jamais.

Aucun autre comité ne suit les IC, sauf pour un hépital ou le comité médico-pbaumigue
(CMP) controle les protocoles médicamenteux et pour un autre ou I'équipest [an » aide
par moment a I'élaboration d’IC.

Nous voudrions conclure cette deuxieme dimension en mettant en avant tous lssdgfiboyés
par les coordinateurs IC, les comités, et les équipes pluridisciplinaingsaméliorer la place de
la qualité en général et des IC en particulier, au sein de leurs hépitaux.

v

Il serait judicieux de relever également le manque de ressources humaimegéeielles, la
charge de travail et le peu de temps imparti pour les IC, qui résument lextortetuel dans
lequel les coordinateurs sont amenés a travailler. S’ajoutent desekxigences du contrat d
SPF relatif & la qualité et la sécurité des patients, et les normesrdditation auxquelles leur
hdpitaux seront obligés de répondre dans un avenir trés proche.

o

u)

Recommandations :

La présence du coordinateur IC dans le comité qualité I'hopital serait untégéaefficace
d’organisation et de répartition des taches entre les différents mentds@sés a ce comité.
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Dimension 3 :Etat des lieux de I'informatisation dans votre institution

Cette dimension établit un état des lieux de l'informatisation ertas@ant sur les dossiers
médicaux et infirmiers dans chacun des hdpitaux du RIC. Nous identifierons asssi le
ressources disponibles et les besoins des coordinateurs en termes d’infolonatisa

A cette fin, nous avons élaboré une échelle avec des questions binaires, toissantlaux
coordinateurs la possibilité de faire des commentaires supplémentairesga)nex

Suite a 'analyse des réponses, nous avons pu émettre plusieurs constats :

* Linformatisation des dossiers a en effet sa place dans les projetaitiosinels ; le
dossier médical est informatisé dans de nombreux hépitaux, méme si cequ@st
partiellement dans certains. Certains hdpitaux ont choisi d'y intégrer lesrgptons
médicamenteuses et les résultats des examens ; dans d’autres c'éde@muyui encode
les prescriptions directement dans le dossier infirmier, évitant airssieteeurs de
retranscription. Mais parfois on n’y retrouve que les ordonnances externes i@sidtats
des examens et des prises de sang, ou éventuellement quelques documents @anattestat
De son c6té le dossier infirmier reste en version papier dans presque l& rdegi
hépitaux du RIC, tandis que dans l'autre moitié, I'informatisation est en coatson
retrouve des dossiers constitués d’un mixte des deux versions, papier et informatique

* La programmation et la validation des soins sont possibles dans les dossrengensf
actuels, méme s'il s’agit parfois de documents séparés qu’on rajoute sierdases deux
actions sont prévues pour les versions informatiques en cours de développement.

» Dans la majorité des cas, le dossier infirmier permet le suivi desn@tadans le sens ou
il permet de voir les soins qui n'ont pas été faits et les traitements qui nastepe
administrés. Il ne s’agit pas pour autant de 'ensemble des variances possibles.

» La planification des interventions clés reste difficile a faire dessdossiers infirmiers
dans 50% des hoépitaux.

* Les dossiers infirmiers permettent I'extraction manuelle ou auteéatdes indicateurs
dans la grande majorité des hoépitaux. Cette extraction n’est possible quélqradie
dans certaines institutions et pour des indicateurs bien précis, comme ladgusé@ur
ou certains délais.
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* On reléve un probleme de documentation dans la plupart des hépitaux ; la plaomifidas
interventions, le suivi des variances et I'extraction des données ne soablésisque
lorsqu’on dispose d’un dossier bien rempli et complet ; ce qui pour l'instant paste
cas partout. Serait-ce a cause de la charge de travail ou d'un prob&mecdlture de la
documentation », les raisons n'ont pas fait I'objet de cet entretien, maisentébien
d’étre explorées dans le futur.

» Une rubrique pour la transmission ciblée et les notes d’observations struatstgegvue
dans tous les dossiers infirmiers, répondant ainsi, dans les hdpitaux belgegjgamnces
légales de I'Arrété Royal (A.R) du 28 décembre 2006 qui détermine les ocomsliti
générales minimales auxquelles ce dossier est tenu (annexe 6).

» Seulement la moitié des hopitaux bénéficie d’un portail unique du dossier patient.

» Larchivage des dossiers se fait presque toujours d’une maniere central&éetmnique.
Les dossiers papiers sont rarement archivés tels quels ; souvent ils sonsseigoiés au
dossier informatique.

Quant auxressourcesdont disposent les institutions, nous constatons une variation importante
d’'un hoépital a I'autre, qui fait que forcémenes besoingie sont pas pareils non plus.

A titre d’exemple, d’'un c6té nous avons un hopital qui fonctionne avec des dossiers nxéelica
infirmiers informatisés, avec une gestion des rendez-vous et du quapteatoire informatisée
egalement, et qui dit avoir besoin d'une gestion de données afin de pouvoir exasire
indicateurs a travers les dossiers. D’'un autre c6té un hopital differentalit lzesoin ne flt-ce
gue des rubriques pour les infirmieres dans le dossier médical, et d’'un intranet.

Ci-dessous nous énumérons les ressources informatiques disponibles dans nos hdpitaux
actuellement, mais nous insistons sur le fait qu’elles sont dispersées daamerfan égalitaires
entre ces hdpitaux et qu’aucun hopital ne dispose de la totalité de ces ressources :

» Dossier médical : en partie ou en totalité.

» Dossier infirmier : en partie ou en totalité.

» Portail unique : dossier électronique.

» Gestion des données administratives.

» Gestion des entrées et des sorties.

» Gestion des admissions et des rendez-vous.

» Gestion des consultations et des évaluations pré-intervention (EPI).
» Gestion du Quartier Opératoire (QO).

* Monitoring du temps.

» Données chiffrées : pourcentage de tel ou tel diagnostic.
* Archive des dossiers scannés.

* Intranet.

« Nombreuses applications « home-made » ou achetées.
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Plusieurs de ces ressources ont été citées comme « besoins » par des sarsditwat I'hopital
n’en dispose pas encore.

D’autres besoins en termes d’informatisation et en dehors de c&tteolt été évoqués ; nous
pouvons citer : le dossier patient intégré, la gestion de flux et de processustigggspaine
meilleure communication entre les différentes applications et un intranet.

En conclusion, nous pouvons affirmer la variation forte entre les hépitauxéaffilu RIC en
termes d'informatisation ; les difficultés techniques a passer anfosmatisation plus générale
parfois au sein d'un méme hopital et le manque de ressources nécessairesingour
informatisation plus large.
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Dimension 4 :Implication des patients dans les IC

Depuis le rapport précédent, une nouvelle préoccupation a émergé, celleiglienge patient
dans sa propre prise en charge. D’ou $&4limension qui vise a explorer le réle que joue le
patient dans le développement et le suivi de I'IC et I'importance accardés attentes et a ses
besoins dans la conception et I'évaluation de I'lC. Quelles sont les seatétjisées pour que
les soins soient centrés sur le patient et sa famille?

En grande majorité, les réponses quanfimplication des patients dans les différentes
phases des ICmettaient en avant l'information du patient. On informe le patient de son
parcours, oralement et/ou par brochure, parfois sans lui dire explaequ’il « rentre dans

un IC ».

Des sessions d'informations collectives sont pratiquées dans un des hopitaux, letemiobn
grand nombre d’intervenants, tels que I'anesthésiste, le chirurgiedirriier chef, un infirmier
du QO, lassistant social et I'ergothérapeute. Un recueil des avis pddients se fait
systématiquement aprés chaque session.

Jusqu’a présent, les patients sont rarement impliqués dans la phase detiprépa&IC. A

'exception de deux coordinateurs qui réalisent une enquéte de satisfeatiomt |e
développement d'un IC, ces enquétes sont menées durant I'hospitalisation dudsoartie du
patient. Et parfois méme cette démarche s’avére difficile voire inplesguand il s’agit de
personnes agées démentes ou confuses.

Quant a lgpériodicité de ces enquétes, les réponses variaient entre « une fois tous les 6 mois »,
ou « une fois tous les ans », et parfois la distribution et la collecte des@uesres se font en
continu mais l'analyse a lieu une fois par an. En général les résultatstisnt entre

« satisfaits » et « trés satisfaits ».

Qu’on l'informe ou pas qu’il « rentre dans un IC », le patient est la pluparedes$ tenwuau
courant de son parcoursdées la consultation. Les informations (graphique 4) sont données par
le médecin, le chirurgien, l'infirmiére ou I'anesthésiste. Des it#fglus administratifs sont
parfois expliqués par la secrétaire.
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Graphique 4 : Répartition des collaborateurs (N=8) qui donnent I'information au patient

secrétaire

médecin

anesthésiste

infirmiere ] )
chirurgien

Plus rarement I'information a lieu au moment de I'admission ou pendhaaspitalisation si le
patient a été admis en passant par le service des urgences. Dans @&s eglitations sont
données soit a la famille, soit au patient lui-méme si son état de saniépkerinet (patient AVC
ou Accident Ischémique Transitoire (AIT) par exemple).

Dans deux IC, les patients ne sont pas tenus au courant systématiquement.

Les enquétes de satisfactiorauprés des patients donnent, dans tous les cas, des résultats trés
satisfaisants. Ces enquétes sont soit distribuées en continu, pour tous patdoiglgs, soit
ciblées pour I'lC désigné. En fonction de I'hépital, ces enquétes de saitsfamt lieu, une fois

par an, 1 fois tous les six mois ou selon les besoins et le temps disponible.
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Nous pouvons, pour conclure, affirmer que le patient est impliqué dans sa propre prise en

charge, que ca soit a travers une information individuelle, ou collective et qbilise un
grand nombre d’intervenants multidisciplinaires, de fagon a lui donner limétion la plus
complete. Les enquétes de satisfaction montrent aussi le souci que lesai@ints centrés
autour du patient, de ses besoins et ses préférences.

Toutefois, et dans I'avenir proche, la campagne « empowerment » destpatéra lancée par
le SPF Santé Publigue comme I'un des piliers du plan pluriannuel 2013-2017. Elte as¢
participation active du patient et son engagement « nothing about me without me ».

vV

Cette campagne devrait représenter pour les hopitaux, le levier qui les a@érouver les
stratégies pour impliquer les patients dans la prise de décision , poarigs iaux réunions de
développement de I'IC, et les considérer comme partenaires actiiembres a part entiére
des comités décisionnels.

v

D’autant plus que la méthodologie des IC est 'une des rares méthodologies passu®cjui
implique le patient dans son plan de soins depuis sa conception jusqu’a son évaluation.
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Dimension 5 : Communication autour des IC (interne et externe).

Au cours de la "¢ dimension, nous avons parcouru les canaux de communication utilisés en
interne (graphique 5) au sein des institutions du Réseau, et recueillspexta qui seront

importants pour une comparaison en externe (graphique 6), du point de vue de nos
coordinateurs.

Enintra-hospitalier, les canaux d’informations les plus utilisés sont les suivants :

Graphique 5: Canaux de communication en interne (N=19)
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En ce qui concerna communication externe,les moyens les plus utilisés sont :

Graphique 6: Canaux de communication en externe (N=8)
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Quant al'efficacité de ces canauxles coordinateurs estiment en grande majorité qu’ils sont
« plus ou moins efficaces », d'autres confirment cette efficacité pour nfioemation large,
surtout via le site web. Certains coordinateurs trouvent que les paramédizeant de plus en
plus un réle tres important dans la communication externe, surtout I'éqeipadyériatrie de
liaison et les diététiciennes. Et enfin certains estiment ne pas pouesiurar I'impact de ces
canaux d’'informations.

« A quels niveaux/aspects souhaiteriez-vous vous comparer avec d’autres h@nik? ».

Plus de la moitié des coordinateurs voudraient comparer leurs résultatsseinidicateurs avec
les autres hépitaux par un benchmarking. Quelques-uns souhaiteraient voienblemautres
installent un IC, quels obstacles ils rencontrent et comment ils y remtede& encore quels IC
existent ailleurs. Certains sont intéressés par I'état de l'inddisation dans les autres hopitaux
et comment intégrer les IC dans un dossier patient. Une personne a abopkct!’atus
relationnel et humain a comparer : remise en question des médecins ou largatisfaction des
patients et du personnel.

Toutefois certains estiment que les IC sont difficilement comparablesdsausf le cas de deux
contextes institutionnels plus ou moins similaires. Pour eux, cette difficedt notamment
présente dans le cas des hépitaux multi-sites.
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Les meilleurs moyens de comparaisoncités sont par ordre décroissant, les échanges
d’expériences au sein du réseau, les meetings, discussions, groapesitiues, invitations
entre hdpitaux et visite du terrain ; vient ensuite le téléphone comme moyeonggaraison,
suivi par I'intranet du RIC.

D’autres idées ont été émises comme le fait d'utiliser les mémesatalirs et les mémes
définitions, et de se comparer a I'aide des statistiques du SPF.

Nous remarquons qu’en interne, plusieurs moyens de communication autour desri€lsfou
informels, sont utilisés. L'objectif étant d’informer, de sensibilig surtout de motiver les
équipes.

En externe, plusieurs autres moyens sont mis en ceuvre en fonction du pbldicgaion
voudrait atteindre : les médecins généralistes, les spécialistes slealqratients.

Reste a se poser la question « comment évaluer I'efficacité de ces moyemmmiecication? ».

Plusieurs outils peuvent étre utilisés pour mesurer I'impact de cettencmication, certains
sont quantitatifs (combien de personnes ont assisté a la réunion ? combien de broclétiée ont
distribuées ? combien de personnes ont consulté l'intranet ? etc.) ; d’autresontitpualitatifs
(le niveau de motivation a-t-il augmenté ? les personnes viennentagesdes idées créatives
aux réunions ? les médecins traitants nous adressent-ils plus souvent leurs pdéengatients
viennent-ils de leur propre initiative pour étre pris en charge par un IC ? etc.)

Cette évaluation des résultats devrait guider les hopitaux dans leatégstis qui visent a créer
un environnement favorable aux IC en interne.

En externe le résultat d'une telle communication serait de sensibiiagantage aux IC, les
patients, les médecins généralistes et9aligne, ainsi que les spécialistes ; facilitant ainsi
collaboration et la mise en place d’IC transmuraux.

a
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Dimension 6 :La pérennisation des IC : autres moyens mis en place.

Il s’agit d’'une nouvelle dimension qui n'a pas été explorée dans le passé, maisngtitue une
préoccupation primordiale pour le RIC et les hdpitaux membres, dans leur ckehdiune
durabilité des IC mis en place.

Et comme déja mentionné au début de ce rapport, I'un des objectifs du « Tour des hdpitaux
RIC » est de mieux comprendre les forces et les faiblesses des IC d’'unetgiidentifier les
facteurs favorables ou défavorables a leur pérennisation d’autre partte dic@ous avons posé
une série de question dans cett&&@limension autour des moyens nécessaires pour la pérennité
des IC, mais aussi autour de I'impact de la fusion de certains hépitaux sU€ gegoici un
récapitulatif des réponses :

La motivation du leader ou du chef de projet est citée par la majorité a@slioateurs comme
étant un «moyen qui a été mis en ceuvre et qui explique le succes de certains*»CEn effet la

motivation du leader est une variable importante qui joue sur 'engagemeng dyndmisme,
et sur la performance des équipes.

Ci-dessous d’autres moyens énumérés par les coordinateurs et qui ont aussi unengaporta
primordiale dans la réussite des IC :

» l'organisation de l'institution et sa structure.

* Le soutien de la direction médicale.

* Le responsable des IC : la coordinatrice.

» La motivation des équipes.

* «le fait de réussir leLIC est stimulant pour en faire d’autres ».

* Larigueur.

* Les contacts du coordinateur avec le RCM qui pousse la direction a mettrecerdpka |C
et pousse les médecins a diminuer la Durée Moyenne de Séjour (DMS).

» L'amélioration de I'interface d’échanges entre les différents acteurs

» La démonstration des bénéfices des IC par les résultats.

* Le bilan annuel surles IC.

* Le contexte extérieur a l'institution : exemple : normes et finanacgrpeur le cancer du
sein (pour la clinique du sein); cancer du rectum (Procare),...

» « Pour avoir du succes, il faut une culture IC, il faut aussi faire de la gitdlidégager du
temps, avoir une direction impliquée et avoir le médecin responsable soutenant ».
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Nous retrouvons une grande partie de ces éléments cités ci-dessus daasnse i@ la question
surles moyens supplémentaires dont I'absence pourrait expliquer leam aboutissement de
certains IC.

En effet nous pouvons résumer qu'il s’agit de moyens clés, qui sont indispensablesiadite
et a la pérennisation d'un IC, et dont I'absence ou le manque constitue unecanana
I'aboutissement de cet IC. Les coordinateurs ont notamment évoqué le manque tioroti
des équipes et des médecins, le manque d’adhésion par ces derniers ou @mscangue de
temps.

Certains autres moyens dont I'absence pourrait étre un facteur défavartebl€ se résument
comme suit :

» Les rapports de forces entre médecins.

 Lindisponibilité du personnel surtout au niveau du nursing.

e La pénurie infirmiére.

* Le changement de direction médicale.

» Le déploiement de trop de moyens pour peu de patients.

* Le manque d’un systéme intégré de récolte et d’analyse de données indispensalnda
mise en place et pour le suivi.

Et enfin, quand il n’y a pas de changement fondamental percu, et que I'IC nteppas de
nouveautés.

Sur la question concernahitmpact d’'une fusion sur les IC dans les institutions qui ont fait
'objet de ce changement, les réponses étaient de nouveau partagdamsGart évoqué des
effets plutdt négatifs, dans le sens ou il N’y a pas eu de spécialisatitpigal ou par site, mais
une reproduction des projets sur chaque site. Ou du fait que le coordinateait plus une

seule personne de référence et qu'il ne savait plus a qui s’adresser. One @acce que le
coordinateur a di combiner plusieurs taches : accueil/admission, coordiniatita qualité-

sécurité, et coordination IC. Ou enfin a cause du retard qu’il y a eu lawt d€ la fusion (+ ou —
un an), avant d’avoir I'accord de « l'institution ».

D’autre part la fusion de certains hopitaux a eu des effets plutét positifiesu€ ; et ceci se
justifie par des subsides, par un renforcement des liens entre les coandinéZeet qualité-
sécurité des différents sites, par le fait que cette fusion a parfisiampouvoir des instances
dirigeantes preneuses des IC ou encore que celle-ci a permis de fédéreurplgervices de
sites différents.
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Quant d’'impact des IC sur la fusion, celui-ci ne semble pas étre d’'une grande importance ; les
gens ne sont pas encore dans un esprit de fusion mais ils appartiennent toujauirsséitdéons
différentes. Sachant que dans un des hdpitaux multi-sites du Réseau, la vositéionnelle

est de développer les IC en intersites, mais que ce projet s'avere asgde giffur le moment.

La fusion des hopitaux est souvent la résultante de plusieurs facteurs, donffiedtés
financieres de I'hdpital initiateur de la demande, mais surtout leséitstéronvergents et la
complémentarité de I'ensemble des institutions concernées par estiende. Sans oublier le
réle important que joue I'environnement externe sur la décision, par lesqpegifédérales ou
régionales, la concurrence, ou encore la pénurie en personnel médical ou mfirmie

Toutefois, seule la fusion ne garantit pas le succes des projets « instiglionmis en place ; et
selon Henry Ford « se réunir est un début ; rester ensemble est un prognéslier ensemble
est la réussite ».

La pérennisation des IC dépend en effet de tous les facteurs cités papardgateurs, mais
aussi de la vision commune du pouvoir décisionnel d’'une part, et de I'appropriatiojet far
les équipes du terrain d’autre part. Cette appropriation serait ldtaéte de la sensibilisatio
des équipes aux outils de la qualité.

-

Recommandation :

Le role des directeurs, celui d’atteindre la « qualité » devrait étrexarstratégique dans le plan
de gestion, qui se déploie par la motivation du personnel soignant et surtoutamégiar
I'allocation de ressources nécessaires, et par une implication du conuiédgon.
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Dimension 7 : Attentes par rapport au RIC.

Nous arrivons enfin a la derniére dimension, celle qui a été consacrée alrelasedttentes des
coordinateurs vis-a-vis du RIC et leurs avis sur son fonctionnement et sufikcpagurrait leur
apporter de plus.

D’aprés la totalité des coordinateurs interroges bénéfices du Réseau plusieurs années
aprés son lancementésident dans les échanges et le partage des expériences, et pour certains
dans le fait que le RIC reste un référent et un garant de la méthodologie.

Ci-dessous une représentation (graphique 7) de tous les bénéfices qui ont été cités :

Graphique 7: Bénéfices du RIC (N=22)
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Une minorité des coordinateurs estime que le bénéfice qu'ils retirelBuest un bénéfice
personnel, et qui n'a aucun impact au niveau de I'hdpital. D’autant plus que Esnations
deviennent redondantes avec celles qu’ils recoivent du SPF dans le cadre @i ¢anialité-
sécurité » ou d’autres projets.

En termes devisibilité pour le coordinateur, celle-ci est promue par sa participation a la
formation des nouveaux de temps en temps, sa participation a des congresa @igpee rendue
par le RIC a l'institution.

Concernantl’évolution des attentes des coordinateursvis-a-vis du RIC, les anciens ont
répondu gu’'avant, leur demande concernait essentiellement la formationaejogut’hui ce

gu'ils recherchent, c’est I'acquisition de nouvelles connaissances poarder dans leur travail.
Tandis que les nouveaux coordinateurs ont répondu gu'’ils commencent seulement a svoir de
attentes plus spécifiguesCertains coordinateurs disent étre toujours aussi satisfaits des
meetings, et que leurs attentes n’ont pas vraiment changé avec le temps.

\oici une liste des principaleattentesque les coordinateurs ont exprimées, combinée avec les
réponses a la questionQu’est-ce que le RIC pourrait vous apporter de plus ?» :

» Exercer un peu plus de pression sur les coordinateurs afin de pouvoir comparer le
résultats.

» Organiser un groupe de travail sur la recherche d’indicateurs spécifiques.aux IC

 |dentifier une vingtaine d’IC prioritaires, cibler certains, etiiac les coordinateurs a
travailler sur ces IC.

» Créer des groupes de travail sur certains IC, par exemple la clinique du sein.

» Organiser des meetings sur des partages d’expériences.

» Faire venir des gens extérieurs au Réseau pour animer les meetings.

» Faire intervenir les anciens dans les formations modules et/ou meetings

» \oir ce qui existe au niveau de la littérature internationale par rapporhadict des IC.

* Montrer aI’équipe IC, qu’on fait des IC partout en Belgique, dans tous lesawbpiet non
seulement dans notre institution.

* Répondre aux demandes ponctuelles, par exemple : étre présent pour les rpesttats
mesure de I'Outil d’Auto Evaluation des Processus de Soins (OAEPS) cipartia une
récolte de données sur le terrain.

» Faire plus de publicité pour toute la Wallonie, via les publications par exemple.

» Atteindre plus étroitement les écoles d’infirmiéres.

» Créer un carnet ou un fascicule RIC.

» Faciliter les contacts avec ma cohorte

* «\ous apportez suffisamment par rapport a ce que j'utilise »

* «\ous étes la, on peut compter sur vous.

6 ’expérience du réseau montre que les coordinateurs onfrbde quelques années afin d’assimiler, de transmettreigisdbr
la méthodologie dans son entiéreté. Par conséquent, il passanormal que les coordinateurs plus récents ne rest@ate
immédiatement un besoin de formation supplémentaire, nien#attentes particuliéres.
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Quelques autres réflexions ont émané suite a cette question :

» « Dommage que les hopitaux (surtout les suisses) ne soient pas plus préserilty. Pths
monde aux meetings, plus c’est constructif ».

* « le RIC ne pourra plus apporter grand-chose aux anciens coordinateurs ; ce qai reste

c’est le réseau entre les coordinateurs. Et pour que ce dernier survigat fjarder les
réunions communes. La coordination du RIC devrait créer ces réunions ent dggan
redondances avec les autres projets « qualité-sécurité ».

Tous les coordinateurs ont répondu qu'ils ont I'impression d’ano@ place dans le Réseau
Que ce soit en tant que membres du Réseau a part entiere, ou bien en tant tgr'exper

Certains disent avoir leur place par le respect des autres coordinatauogen du fait qu’ils
soient reconnus et interpellés & certains moments. Pour d’autres c’est dyu'flst soient
simplement participants et parfois orateurs.

Ci-dessous (graphique 8) les réponses a la questidombien de fois par an le RIC devrait-il
venir vous rendre visite ? » :

Graphique 8 : Nombre de visites que devrait effectuer le RIC auprés des institutions de soins
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Toutefois, tous les coordinateurs n’estiment pas nécessaire ou méme soahai@bisite de

la part du RIC ; en effet une des réponses était la suivante: « cela me déuvaiuge si vous

souhaitez participer a des réunions pluridisciplinaires car certainesscheseent étre dites
sans que vous ne connaissiez les antécédents et peuvent donc étre mal percues ».

Et si nous venons dans leurs hépitales attentesdes coordinateursis-a-vis d’'une telle
visite, et par rapport a la direction seraient multiples; ils voudraient que le RIC joue un role
dans linformation de la direction quand nécessaire, par exemple, pourtesuseur
positionnement clair, leur montrer la plus-value et la singularité degjl le RIC anime une
réunion ou on synthétiserait tout ce qui a été fait depuis 2004 ; qu’on insiste sypledsaet
les avantages de travailler avec la méthodologie IC ; qu’on motive la idineet qu’on l'invite

a des journées de formation; qu’on promeuve la culture de la qualité, et qu'onueffen
comparatif avec les hdpitaux du RIC, notamment avec les suisses. Pounsexéie simple
présence est suffisante parce qu’elle accroit la visibilité du coordinate confirme sa
possibilité d’avoir un appui de la part du Réseau.

En paralléle certains nous ont dit que I'attente principale de la direeie-méme serait que le
RIC puisse effectuer des benchmarkings entre les hépitaux membres cauRétsde prouver
par-la, la plus-value des IC.

Autre réponse, c’est que le coordinateur est autonome et libre dans saripettne compte
donc pas sur la direction. Mais aussi, certains nous ont dit ne pas avoir d'sttzmteue « tout
fonctionne bien ».

Par rapport auxomités qui appuient les IG les attentes vis-a-vis d’une telle visite seraient de
prouver qu’un IC n’est pas une perte de temps méme si 'impact n’est pas toutelgisilile ;

de montrer qu’on fait partie d’'un réseau et qu’'on est soutenu par l'universééadiciper a
une réunion du comité qualité et le mettre au courant des approches qualité itesoyvade
participer aux réunions pluridisciplinaires ; d’intervenir en fonctions dguestions que
poseraient les différents acteurs ; d'aider a analyser des résattasrédiger un rapport
d’activités des IC en interne.

Pour certains, cette visite auprés des comités qui appuient les IC dewrgiarsser a la
demande du coordinateur, et selon ses besoins, pour I'aider a montrer latgisibiRéseau,
les objectifs des IC, les enjeux, et les améliorations a mettre en place

Enfin certains nous ont répondu ne pas avoir d’attentes spécifiques.
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Comme mentionné plus haul#, présence du RIC a des réunions d’équipes’est pas toujours
souhaitable. Certains nous ont méme dit que ce n’est pas notre place, que |ass téamti
parfois génants, qu’une activité pareille n’est pas utile ou qu’elle ne phaisaaux équipes.
Sachant que les avis étaient partages, plusieurs coordinateurs estimeahtpque le RIC
devrait assister a des réunions d’équipes pour voir 'animation et commenttltedoéogie
enseignée est concretement utilisée ; d’autres souhaitent que cettag@éoit ponctuelle et a
la demande, ou que notre rble s’en tienne a I'observation.

Autres activités pour lesquelles une visite du RIC semblerait ertinente aux coordinateurs,
seraient les réunions des médecins dans le but de clarifier la confusienleeptogramme de
soins, les filieres de soins, les trajets de soins et les IC ; et la padisendes IC a I'échelle
d’une institution.

A la question «otre institution a-t-elle une expérience qu’elle aimerait montre a d’autres
équipes? », la grande majorité des coordinateurs a répondu « oui, les IC, le fait que c¢a
marche », ou ont nommé un IC spécifique qui fonctionne bien et dont ils sont fiees. U
personne mentionne qu'’il y a une expérience a montrer, mais que malheureusemgnittion

n'a pas la culture des chiffres. Et d'autres ont donné une réponse négative.

Concernantes outils que l'institution utilise pour appuyer les difféents projets les
réponses étaient assez variées et en voici une liste :

* Le mini registre d'indicateurs.

» L'automatisation des indicateurs.

» Linformatique en général.

* Le dossier infirmier.

* La méthode des post-it.

* La mise au vert.

* Le site internet.

* Les interviews des patients.

* Le TIM/TIMI (les IC & long terme mais pas encore).

* Omnipro, notamment pour le RCM, mais sans specificités liées aux IC.
* PRINCE Il (outil de diffusion et de fonctionnement d’'un projet).
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Deux coordinateurs ont dit ne pas avoir d’outils spécifiques a leur disposition ppuyer
leurs projets.

Tous ont répondu qu’ils étaient préts arganiser une rencontre avec l'appui de la
coordination du RIC, a I'exception d’'un coordinateur qui nous a signalé que son institution
avait d’autres priorités.

Tous aussi ont dit avoir desontacts avec les autres coordinateurs IC en dehors des
meetings,que ce soit par mail ou par téléphone, méme si certains disent ne contactaugue
gu’ils connaissent, ou que les contacts sont unidirectionnelsslyets de ces contacts sont
multiples :

* Les IC dans I'ensemble.

* La mise en place d’'un nouvel IC ou quand IC particulier.

« Demande de documents, difficultés pour certaines choses, construction d'un
guestionnaire, etc.

» «trucs et astuces » d'un IC.

» Pour préparer une présentation.

e pour s’occuper des étudiants.

* pour une brochure.

 pour faire de la publicité et montrer ses IC.

La fréquencede ces contacts est variable ; parfois 2 a 3 fois par an, ou 3 a 4 fois par an, ou
alors au besoin.

Tous ont dit recevoir uneéponsepositive de la part du coordinateur contacté ; a I'exception
d’une seule fois ou il n'y a pas eu de réponse.

D’apres les coordinateurs interroggspur faciliter ces contacts, la coordination du RIC
devrait préciser des IC cibles, et créer des échanges par rapport asé@tat non pas par
rapport a la méthodologie : intérét, attentes, confrontation, etc.

Elle devrait aussi créer une liste des noms et des numéros de téléphone airekses
électroniqueset mettre le plus d’informations possibles sur intranet. Le RIC dejoair le
réle de relais et mettre en contact les gens qui ne se connaissent pasl @nait maintenir
les meetings et trouver les thématiques.

7Nous reviendrons sur cette demande spécifiqudir ¢ rapport, dans la partie « discussion et pErspes».
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Lintranet du RIC-NKP est utilisé par la majorité des coordinateurs; ils consultest
rubriques des modules et les formations, ou bien ils y cherchent de la documentatioa, de |
littérature, des présentations, des travaux, des Travaux de Fin d'Eti&#€y.( Certains
consultent la cartographie, le listing des coordinateurs, des hopitaux € det H’autres sont
plutdt intéressés par la méthodologie, ou par les publications qui y existent.

Quant a lafréquence de cette utilisation, elle est assez variable ; certains y vont souvent,
d’autres par trimestre, d’autres encore utilisent l'intranet d’'ug@rigponctuelle ; ou alors pas
souvent.

Le petit nombre de personnes qui n’utilisent pas du tout I'intranet, expliquenpaele manque
de temps imparti pour les IC, par la difficulté linguistique, par le mandbebitude et par
I'aspect peu convivial du site.

Nous avons recueilli quelqguasiggestions pour améliorer son fonctionnement

» Rajouter du contenu par rapport a certains IC, indicateurs,...

* Mettre des liens directs avec les adresses mails des coordinateurs.
« Créer un forum interactif.

» Rajouter un lexique en francgais des mots anglais.

« Créer un site en francais.

Tout le monde n’éprouve pas de difficulté majeure relative a la rechengteel’utilisation en
général de l'intranet : « quand je cherche, je trouve ».

« Et si la coordination du RIC organisait un prix, y participeriez-vous ? ».
La moitié des coordinateurs a répondu négativement pour les raisons suivantes :

» « Tout ce qui est concours peut perturber la collaboration ».

* «Nos IC sont trés anciens ».

» Par manque de temps.

» « Probablement pas sauf si nous avons un projet bien bati et un IC qui fonctionne bien ».
* «Je n'ai rien de transcendant a montrer ».

L'autre moitié a répondu par un « oui » mais qui est conditionnel :
* Dans un an ou deux (« pour étre sar d’avoir un bon IC et que ¢a fonctionne bien »)
» « Pourquoi pas mais si ce n'est pas moi qui présente ».

» « Sijai quelgue chose a présenter ».

Un seul coordinateur était absolument prét a y participer.
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Mais malgré leur réticence a rentrer dans le concours, la grande majestéoordinateurs a
répondu qu’elle seraiprésente a cette journée et voici quelques suggestions recueillies sur
I'organisation de celle-ci :

* Enfrancais.

* Inciter les médecins a y assister.

» Organiser le prix en paralléle avec une semaine qualité du SPF.
 Officialiser les critéres d’évaluation, puis évaluation externe.

* Inviter des gens « hors du commun » (ex : Mr. Anthony Staines)

» Présentation de ce qui « marche bien ».

» Explication sur I'implication active des patients, les focus group, etc.

Ou alors « Je ne suis pas sire qu'il faille un prix : le principe de concoure’inééresse pas
mais par contre, une journée ou les différentes expériences sont montréedressarite ! ».

Les attentes vis a vis du RIC évoluent en fonction des années d’'anciennetée déssau. La
majorité des coordinateurs sont surtout en demande d'un suivi personnalisé, deegourné
d’échanges d’expérience pendant lesquelles ils peuvent intégrer un nombrerndatibns
importantes. lls sont aussi en demande d’acquérir de nouvelles compétéecd&dC qui,
originellement formait a la méthodologie IC doit évoluer vers une structure plaptée aux
besoins et non redondantes avec d’autres initiatives.

Leur appartenance au RIC est fort ancrée. lls se sentent y avoir uree Placailleurs, ils créent
aussi des liens entre eux hors du RIC.

Malgré les IC existants au sein des hdpitaux, nombreux d’entre eux ne souhasgenbptrer leur
travail. Est-ce par appréhension, par manque de temps ?

Divers outils sont utilisés dans les h6pitaux mais ils ne sont généralement péigjaps aux IC.

Si lintranet est peu utilisé, la question a se poser est « commegmenter son degré
d’attractivité ? » Si l'information déposée sur lintranet est intéamte et utile pour les
coordinateurs, alors, ceux-ci utiliseront la plateforme plus fréquemment.

Apres la lecture des résultats, nous pouvons observer que concourir pour obtenir un geixaou
reconnaissance n’intéresse pas les coordinateurs. Pourtant de nombreux projegsrsiobéen
construits et intéressants pourraient en ressortir. Par ailleuggj>c@ourrait aider & améliorer la
visibilité interne et externe des hopitaux participants. Néanmoins, tepamtte de ces remarques,
il serait plus judicieux d’organiser un congres international plutét qu’un prix.
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Enfin, ci-dessous un graphe (graphique 9) représentant les réponses des camsliaaties
guestions fermées qui concernent leur intérét pour faire de la rech@ateservir de centre
pilote, pour la récolte des données, et pour la publication.

Graphique 9 : Type de projets qui intéressent les coordinateurs
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Pour conclure notre entretien, nous avons a chaque fois demandé au coordinatestagilme
guestion que nous n’'avions pas posée et qu’il aurait aimé qu’on lui poséa majorité des
coordinateurs trouvaient que notre guide était assez exhaustif, et que sesidims couvraient
les sujets les plus importants.

Toutefois, deux questionnements ont cléturé deux entretiens différents, le preéist de
savoir « Comment se dégager de ses fonctions actuelles pour faire des IQ e>deexieme
concernait la vision au long terme du Réseau: « Combien d’années vaisgeeerenir? Quel
est I'avenir ? Je risquerai de ne plus rien apprendre ».

Nous reviendrons sur la discussion des attentes des coordinateurs vis-a-vis a@laRiCde ce
rapport.
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V1. Observation de réunions multidisciplinaires

En complément aux entretiens avec les coordinateurs, nous avons été invitées,dematnde,
a trois réunions pluridisciplinaires, en vue d’observer les échanges entldgféents acteurs, le
déroulement en général de la réunion, et le processus de prise de décision. Et nous esties,
fin, élaboré une grille d’'observation (annexe 5).

Les trois hépitaux « observés », dont un est universitaire, sont aigus et nesti-sit

La préparation de la réunion s’est passée sans souci majeur, a I'exception de I'ordre du jour
qui, dans deux cas, ne nous a pas été transmis a I'avance. Le local était &ppespoutils et
supports étaient adéquats, et les aspects logistiques avaient été pensésretimaige.

Quant aucontexte et a l'organisation il s'agissait dans deux cas d'un IC en phase de
développement, et pour le troisieme c’était un bilan plusieurs années aprescamést.

Un grand nombre de participants de différentes disciplines était guehéois présent :
chirurgiens, infirmiers-chefs, assistants sociaux, ergothétape kinésithérapeutes,
rhumatologues, médecine physique, réservation, secrétariat, etc.

Le coordinateur IC animait les réunions, et était en méme temps gesterthaitemps et 2
fois/3, il était aussi secrétaire.

Les réles étaient définis a I'avance par la nature de la fonction deuch sans qu'il n'y ait une
répartition claire des taches.

Concernante déroulementde la réunion, celle-ci était introduite a chaque fois par un rappel de
I'objet, du contexte, des objectifs, et du temps prévu. Un rapide tour de étditeeffectué 2
fois/3, sachant qu'il avait été nécessaire pour les trois réunions.

Nous pouvons affirmer avoir observé des échanges basés sur I'écoute, la priamléede
chacun, le jeu de questionnement et la mise en relief des paroles de certaimigsdahdpitaux.

Trés peu de tensions, d’oppositions ou de conflits ont fait surface méme si les gesitarehé
pas parfois a désapprouver certains sujets.

Les coordinateurs ont montré un sens de gestion de réunions, ils respectaigm ¢tu jour,
recentraient avec tact et fermeté, calmaient le jeu quand nécegsaintaient, et reformulaient.

Quant au processus geise de décisionstoutes les propositions ont été prises en considération,
et toute I'équipe participait a cette décision.

Pourconclure la réunion, un plan d’action avait été formulé pour la rencontre suivante,dese
détails sur qui fait quoi, I'échéancier, et la date de la prochaine réunion.

Nous avons apprécié observer le déroulement constructif, organisé et vespede ces 3
réunions et nous pouvons dire que les 3 équipes sont motivées et porteuses des IC.
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VIl .Comparaison avec le bilan du RIC 2008

Comme mentionné au début de ce rapport, un des objectifs du « Tour des hépitaux du RIC » es
de comparer la situation des IC dans les institutions de soins en 2008 et c&E2nCi-
dessous les éléments retenus pour cette comparaison:

1. Moins de coordinateurs ont participé a I'enquéte et répondu au guide en 2012. Le
pourcentage des répondants est passé de presque 95%, en 2008, & 37% en 2012. Ce bas taux
de réponse pourrait étre attribué a la charge de travail croissante des cwundiret a la
diversité des projets institutionnels dont ils ont la charge. S’ajoutent & cedxigences du
contrat qualité-sécurité du SPF auxquels les coordinateurs doivent réponbirgge® de
temps imparti pour les IC. En conséquence, les projets, les meetirgs,activités du RIC
peuvent étre parfois percus comme non prioritaires pour eux. Une autre drpliest que
certains coordinateurs formés a la méthodologie ne sont plus en charge desn@oNéa
nous les tenons toujours informés et nous les comptons encore comme personne affiliée a
part entiere.

2. Le temps dédié aux coordinateurs IC pour le suivi et la coordination des |€peésenté
dans le tableau (tableau Il) ci-dess8us

Tableau II: Temps dédié des coordinateurs aux IC

Nombre ETP 2008 (N=16) 2012 (N=11)
OETP 50% 17%
0.120.5ETP 31% 50%
0.6a1ETP 18% 33%

Nous constatons une amélioration globale dans les ETP dédiés aux IC, dans keus’'on a
moins de coordinateurs qui ne bénéficient pas du tout d’ETP pour les IC, et plus de
coordinateurs qui ont entre 0.1 et 1 ETP. Toutefois la variabilité des ETPtisiveste présente

et le pourcentage des coordinateurs qui bénéficient de plus de 0.5 ETP pour assuserda m
place et le suivi des IC reste faible.

8 Les pourcentages correspondent au nombre de coordindte¢arsogés par enquéte, soit 16 personnes en 2008 et 11 &n 201
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Les difficultés vis-a-vis des projets IC restent plus ou moins identiquesaaers des
années. Le manque de temps et de moyens, la motivation des collaboriteplisation
des médecins, la diversité des taches du coordinateur et I'infornmatisdes dossiers,
restent parmi les facteurs défavorables relevés par les coordinateurs.

Les attentes des institutions vis-a-vis du RIC en 2008 qui portaient sur lenootéela
formation et sur la méthodologie n'ont pas refait surface en 2012. Le conteitués®a
revu et la méthodologie des 30 activités avait été remplacée par celle erespha

Restent toujours parmi leurs attentes, la rencontre et la stimulagola dlirection, le
maintien des réunions d’échanges et des meetings, le benchmarking etparason des
indicateurs. Mais surtout les coordinateurs s’attendent toujours a ce quedalR&ste un
garant de la méthodologie, un référent et un organe de formation.

Quelques nouvelles attentes ont été également formulées ; nous les avons exligsée
haut dans ce rapport (cfr dimension 7).
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VIl  Limites du bilan

Ce bilan comporte quelques limites qu’il serait judicieux de relever :

* Le nombre de participants a notre bilan était assez bas et ce pourideasraléja
expliquées. Toutefois ce petit échantillon est probablement repré$ectatiil était
constitué de coordinateurs travaillant dans des structures et des centsdez
différents.

» Les coordinateurs suisses n'ont pas été interviewés a cause de laaigéayraphique ;
les questionnaires leur ont été envoyés par mail mais nous n'‘avons eu aucun retou
excepté le remplissage d’'une échelle d’'informatisation (cfr dimensiol 3urait été
intéressant d’avoir leur point de vue et de pouvoir le confronter a celui des coordinateurs
belges et luxembourgeois.

» Seuls les coordinateurs IC ont été interrogés ; sachant que le travigsd@r est I'affaire
d’'une équipe multidisciplinaire, la rencontre de ces différents acteurs aunait permis
de mieux comprendre les relations interprofessionnelles et les points de vuecd@.cha
Nous tenons toutefois a préciser que nous avons effectué des observations de réunions
multidisciplinaires dans plusieurs hopitaux. Méme si ces observations neaesnppas
les entretiens individuels, elles nous ont permis de construire une idée demetdtdes
interactions entre les différents membres des équipes.

» Aucune rencontre avec la direction ni avec un médecin référent n’a étdleodsnous
est difficile d’'interpréter ce fait, surtout que nous avons émis cette déenan nous
basant sur les attentes des coordinateurs vis-a-vis d’'une éventuetée dusRIC dans
leurs institutions. Serait-ce par manque de disponibilité des directions maaque de
motivation des médecins pour nous recevoir? par manque de temps pour les
coordinateurs pour organiser une telle rencontre ? nous estimons que la question
mériterait d’étre investiguée et en fonction des réponses, une adaptaticait dgre
apportée a notre plan d’action.

9 Hopitaux multi-sites ou site unique, universitaires ou rfasionnés ou non, aigus ou centre de réadaptation.
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| X. Discussion et perspectives

Les attentes des coordinateurs peuvent étre regroupées sous quatre catégjodtssdis

» Les « services offerts par le RIC mais dont les coordinateurs ignorentéxistence ».

Nous pensons notamment a la demande d'liste avec les noms des coordinateurs et leurs
coordonnées de contact, qui existe bien sur intranet. Ou alorsegurs de la littérature que
nous faisons régulierement. Pour les tenir au courant systématiquemenmticles acientifiques
récents, nous pourrions les publier sur intranet ou en discuter pendant lesgseetiralors les
leur faire parvenir sur demande, évitant ainsi de saturer leurs boites a messag

* Les « services offerts par le RIC mais dont les coordinateurs ne profite pas ».

Il s’agit principalement de notre disposition a venir dans leurs hopitaux pengontrer la
direction et les comités qui appuient les IC pour assister a de®unions d’équipesou de
médecins, pour la présentation des IC ou des résultats de 'OAEPS grapkx Non seulement
ces visites nous intéressent et améliorent notre vision de la réalité dinfenais elles font partie
inhérente de la convention entre les hopitaux et le RIC. Nous tenons a préciselitgueu « Tour
des hépitaux du RIC » une demande de rencontre de la direction nous a été adtagséautre

de suivi et d’accompagnement personnalisé Nous répondrons bien entendu a ces deux
demandes.

* Les « services a maintenir ».

Les coordinateurs apprécient la présence aux meetiggateurs externes dont le domaine
d’expertise n’est pas spécialement celui des IC. L'année passéevimsiavité des experts en
éthique, en droit, en communication, en journalisme, en « qualité », etc. Nmusmes
persuadées, par les échanges au sein de ces meetings et desoiatiesticoordinateurs, de la
nécessité de maintenir ces invitatiorlsapliquer les coordinateurs dans les différentes
formations est une activité a maintenir également. Nous continuerons a lesr ineinme
orateurs, aux congrés, aux formations continues organisées par I'UCL,e& cell nouvelles
cohortes de coordinateurs IC, au cours de master en santé publique, etc.
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* Les « services a développer ».

Les résultats du « Tour des hépitaux du RIC », nous ont permis d’identifier plusietes pis
d’amélioration du Réseau.

Nous nous rendons compte de la nécessité de promouvoirvisitsdité externe pour toucher un
public large de médecins généralistes ou spécialistes, d’étudiaintsiérs, de patients et de leurs
familles. La publicité du Réseau est importante pour sa viabilité etaestidle via des fascicules
ou des cartes de visite distribuées a large échelle, un site web d&ssiriéis aux patients et aux
acteurs des deuxieme et troisieme ligne, des visites et des collabsravec les Hautes écoles
d’infirmiéres, et surtout des publications sur la méthodologie, les avantalgssrésultats des IC.

Au sein du réseau, nous comptons organiser plus de meetings aut@artaeges d’expériences
D’une part les coordinateurs ont demandé explicitement qu'’il y ait plus démes d’échanges
sur les IC en général, sur les difficultés de leur mise en placejria®gies de solutions, etc. et
d’autre part tous ont répondu avoir des outils ou une expérience a montrer et oné glité&s a
organiser une rencontre avec l'appui de la cellule de coordination. D’autast qule nous
eviterons ainsi la redondance avec les thématiques couvertes par le SPF santé.publique

Et pour répondre a I'évolution des attentes des anciens coordinateurs, qui eux feechphes

une formation a la méthodologie des IC, nous organiserons des meetings autoaunvedes
connaissance®t de nouveaux outils ; nous pensons notamment a la gestion de réunion et a la
gestion de projets.

La création degroupes de travail sur certains IC cibles n’est pas du tout exclue ; nous devrions
réflechir a une organisation adéquate qui permet de cibler certaies dGnclure le plus grand
nombre possible de coordinateurs dans ces groupes.

L'amélioration de lintranet est une priorité également. Le comité de suivi du RIC est en cours de
discussion sur les stratégies pour le rendre plus convivial et interactiagd® a ce que les
coordinateurs puissent y trouver des documents qui dépassent le simple titre ¢'sankC
toutefois que cette plateforme électronique ne se substitue aux échangasnpkrsentre les
coordinateurs.

Le développement de notpble de rechercheest aussi trés important, surtout vu l'intérét des
coordinateurs a la recherche et leur disposition a la récolte de donnéesreir s centre pilote.
La difficulté reste d’ordre financier ; il faudra trouver les fonds pour engagerpersonne dont le
temps de travail sera dédié a la recherche, et trouver le financementrsyfisa son projet.

Enfin 'organisation d’urprix IC ne semble pas étre une priorité pour les coordinateurs, méme si
certains nous ont donné des suggestions tres intéressantes quant a la conceptionatedigve
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X. Conclusions

Pour conclure, nous pouvons affirmer que les objectifs du « Tour des hdpitaux du RIC » ont été
atteints.

Nous avons en effet pu établir un état des lieux des projets IC dans les hopit&ésdau, et
les situer par rapport aux différents projets qualité en cours. De méme, vans a@profondi
notre compréhension des forces et des faiblesses des IC et avons pu id@tifiacteurs
favorables ou défavorables a leur pérennisation dans chaque institution.

De plus, nous avons réussi a identifier les moyens déployés pour impliquer leggpdtes les
différentes phases d'un IC. Et enfin nous avons recueilli les avis des oatedrs sur le
fonctionnement du RIC et sur son potentiel. Et nous avons proposé des pistes d’aroéliorati
afin de répondre au mieux a leurs attentes dap®iet IX « Discussions et perspectives ».

Malheureusement certaines de ces attentes ne pourront pas étretsstipfaicipalement du
fait qu’elles sortent de notre domaine d’action et de notre réle.

Nous pensons hotamment au benchmarking et a I'analyse macro au niveautdabtés, avec
des données chiffrées sur l'utilité des IC. En effet ces deux adivieerelévent pas du réle
propre du RIC, et nous estimons imprudent de vouloir se substituer aux organismes antassur
ces taches.

Et malgré que la comparaison quantitative soit absente de nos plans d’avencomparaison
gualitative des résultats est envisagée. Comme mentionné plus haut nous comptons bien
organiser des rencontres d’échanges d’expériences, ou les coordinaauent apprendre les

uns des autres et comparer leurs différentes démarches: le choix deeldfoix des objectifs

et des indicateurs, les difficultés, les pistes de solutions, etc.

Enfin nous souhaitons conclure en précisant qu’en complément a notre « Tour des hdpitaux du
RIC», un bilan du Réseau a été effectué, reprenant toutes nos activitédless de nos
coordinateurs depuis 2004; et qu'une charte du RIC a également été congue par ledeomité
suivi qui reprend notre mission, notre vision, nos valeurs et nos axes stratégiouetes
années a venir.
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Xl. Annexes

Annexe 1: le guide d’entretien du « Tour des hopitaux du RIC

7 dimensions

1. Inventaire des IC actifs, en cours de développement, et suspendus.
2. Fonctionnement en interne de la coordination IC.
3. Etat des lieux de I'informatisation dans votre institution.
4. Implication des patients dans les IC.
5. Communication autour des IC (interne et externe).

6. Autres moyens mis en place pour la pérennisation des IC.

1. Inventaire des IC actifs, en cours de développemésuspendus:

1.1 Voici les IC qui sont répertoriés pour votre institution.
1.1.1 Cette liste est-elle correcte et a jour ?
1.1.2 Disposez-vous d’autres objectifs pour ces différents IC ?
1.1.3 Disposez-vous d’autres indicateurs pour ces IC ?
1.1.4 Disposez-vous d'interventions-clés pour ces IC ?
1.1.5 Pouvez-vous nous donner une estimation du pourcentage de patients qui
suivent un IC sur le total des patients de I'organisation (ou au moing 2 site
1.1.6 De quels moyens disposez-vous pour vous aider a préciser ce pourcentage ?
1.1.7 Nous autorisez-vous a publier ces éléments sur I'lntranet du RIC-NKP ?

1.2 Quels IC vont-ils étre révisés ?
1.2.1 Pourquoi ?

1.3 Utilisez-vous la cartographie actuelle des IC ?
1.3.1 Si oui, pour y trouver quelles informations ?
1.3.2 Si non, pourquoi pas ?
1.3.3 Quelles données devraient s’y trouver ou étre supprimées ?
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2. Fonctionnement en interne de la coordination IC

2.1 La direction serait-elle d’accord si vous vous lanciez dans un nouveau@rdjet
2.2 Qui dans votre institution vous apporte son appui :

Direction
Chefs de service
Médecins
Collaborateurs staff
Secrétariat
ETP coordinateur IC
7. Autres
2.3 Le soutien de la direction est-il percu par les équipes mulptiisgres ?

ok wnE

2.4 Existe-t-il un comité qualité dans votre institution ?

2.5 Comment s’organisent les projets IC au sein de tous les autres quajéts dans
votre institution ? quelle place pour les IC ? quels liens avec lesqrtjets qualité
sécurité ?

2.6 Quelle place occupe la qualité en général au sein du plan stratbgigotee
institution ?

2.7 Pour améliorer cette place, quels sont les moyens déployés :
2.7.1 par le comité qualité?
2.7.2 par les équipes ?

2.8 Existe-t-il un comité IC dans votre institution ?
2.8.1 Si oui, qui en fait partie ? Quelle discipline ?
2.8.2 Si oui, combien de fois par an se réunit-il ?
2.8.3 Si oui, existe-t-il un descriptif de fonction clair de chaque membrendiéc
IC ?
2.8.4 Si non, le comité qualité met-il les IC a son agenda ? (1-2x, 3-4x, 6yl2x/a
2.8.5 Si non de nouveau, y a-t-il un autre comité qui suit les IC ?

3. Etat des lieux de I'informatisation dans votre ingition

3.1 Pouvez-vous vous situer sur cette échelle en termes d’informatisation ?
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4. Implication des patients dans les IC:

4.1 Comment impliquez-vous les patients dans les différentes phaseses IC
4.2 Quand le patient est-il au courant de son parcours ?
4.2.1 Et comment ?
4.3 Quelle est la date de la derniére enquéte de satisfaction depatients IC ? Quels
ont été les résultats

5. Communication autour des IC (interne et externe)

5.1 A propos de I'lIC et toujours en intra-hospitalier, quels sont les canaux wliatfon
les plus utilisés ?

5.1.1Ces canaux sont-ils efficaces ?
5.2 A quels niveaux/aspects souhaiteriez-vous vous comparer avec d’autrasxidpita
5.3 Quels sont les meilleurs moyens de comparaison a votre avis ?

6. Autres moyens mis en place pour la pérennisation tes

6.1Y a-t-il dans votre institution d’autres moyens qui ont été mis en aeugue
expliquent le succes de certains IC ?

6.2 Y a-t-il dans votre institution des moyens supplémentaires dont I'abzencait
expliquer le non aboutissement de certains IC ?

6.3 Quel a été I'impact de la fusion, si c’est le cas, sur les ICvidiresinstitution?
6.4 Et vice versa I'impact des IC sur la fusion

(. Attentes par rapport au RIC

7.1 D’aprés vous, quels sont les bénéfices du Réseau Itinéraires Glinigaeées plus
tard?

7.1.1 Et en termes de visibilité pour le coordinateur ?
7.2 \os attentes vis-a-vis du Réseau lItinéraires Cliniques ont-etlkg2& Dans quel sens
?

7.2.1 Que pourrait-il apporter de plus?
7.3 Avez-vous l'impression d’avoir une place dans le Réseau ltiné@iregues et
laquelle ?
7.4 Combien de fois par an le RIC devrait-il venir vous visiter :
7.5 Quelles seraient vos attentes vis-a-vis de cette visiteagaort aux :

7.5.1 Directions ?

7.5.2 Comités qui appuient les IC ?
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7.6 Devrait-il assister a des réunions d’équipes IC ?

7.7 Pour quelles autres activités une visite du RIC vous semblergiedileente ?

7.8 Votre institution a-t-elle une expérience qu’elle aimerait neosdt d’autres équipes
7.8.1 Si oui, laquelle ?
7.8.2 \Votre institution a-t-elle des outils qu’elle utilise pour appusedifférents
projets ?
7.8.3 Si oui, seriez-vous préts a organiser une rencontre avec I'appui de la
coordination du RIC ?
7.8.4 Si non, seriez-vous intéressés par de telles rencontres ?

7.9 En dehors des meetings, avez-vous des contacts avec les autres comdih&te
7.9.1 Si oui, comment ?
7.9.2 Et a quels sujets ?
7.9.3 A quelle fréquence ?
7.9.4 Si non, pourquoi pas ?
7.9.5 Quelle réponse recoit votre initiative de contact de la parbdedirtateurs ?
7.9.6 Comment la coordination du RIC peut-elle faciliter ces contacts ?

7.10 LIntranet du RIC-NKP ne rencontre pas le succés escompté :
7.10.1 Lutilisez-vous ?
7.10.1.1 Si oui : pour quelles rubriques
7.10.1.2 et a quelle fréquence ?
7.10.1.3 Si non : pourquoi pas ?

7.10.2 Avez-vous des suggestions pour améliorer son fonctionnement ?

7.11 Si la coordination du RIC organisait un prix RIC,
7.11.1Y participeriez-vous ?
7.11.2 Seriez-vous présents a cette journée?
7.11.3 Si non, pourquoi pas ?
7.11.4 Avez-vous des suggestions pour un tel événement?

7.12 Etes-vous intéressés par des projets de recherche ?
7.12.1 Participer a une récolte de données ?
7.12.2 Servir de centre pilote ?

7.12.3 Publier ?
7.12.4 Réaliser un TFE ?

- Quelle est la question que I'on ne vous a pas posée et que vous aurigaaifog vous pose?
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Annexe 2: la fiche de rapportage des réponses.

1. Inventaire des IC actifs, en cours de développengtrsuspendus:

1.1 Voici les IC qui sont répertoriés pour
votre institution :

1.1.1 Cette liste est-elle correcte et & jour ?

1.1.2 Disposez-vous d’autres objectifs pour
ces différents IC ?

Lesquels ?

1.1.3 Disposez-vous d’autres indicateurs pouilesquels ?

ceslIC?

1.1.4 Disposez-vous d’interventions-clés pourLesquelles ?

cesIC?

1.1.5 Pouvez-vous nous donner une
estimation du pourcentage de patients qui
suivent un IC sur le total des patients de
I'organisation ? (ou au moins dans un site)

1.1.6 De guels moyens disposez-vous pour
vous aider a préciser ce pourcentage ?

1.1.7 Nous autorisez-vous a publier ces
éléments sur I'Intranet du RIC-NKP ?
1.2 Quels IC vont-ils étre révisés ?

1.2.1 Pourquoi ?

€<10% € 10-15%
€>50%

€ 15-25% € 2550%

€ Programme informatisé
€ Collecte des données manuelle.
€ Aucun, il s’agit d'une estimation subjective

€ Autres :

Oui/non

€ Post-mesures non satisfaisantes

€ Enquéte de satisfaction des patients non
satisfaisante

€ Volonté du médecin responsable

€ Décision de I'équipe pluridisciplinaire

€ Mise a jour des guidelines

€ Autres :
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1.3 Utilisez-vous la cartographie actuelle des
IC ?

Oui/non

1.3.1 Si oui, pour y trouver quelles
informations ?

€ L'hépital qui a développé le méme IC
€ Coordinateur a contacter

€ Objectifs

€ Indicateurs

€ Autres :

1.3.2 Si non, pourquoi pas ?

€ Manque de temps
€ Manque d’échanges avec les coordinatet
€ Manque de clarté de la cartographie
€ Intranet peu convivial

€ Manque d’habitude

€ Pas d'utilité.

€ Autres :

1.3.3 Quelles données devraient s’y trouver ou
étre supprimées ?

S’y trouver :

Etre supprimées :
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2. Fonctionnement en interne de la coordination 1C

22.1 La direction serait-elle d’accord si vous vous

lanciez dans un nouveau projet IC ?

2.2 Qui dans votre institution vous apporte son
appui:

2.2.1 Direction
2.2.2 Chefs de service

2.2.3 Médecins

2.2.4 Collaborateurs staff
2.2.5 Secrétariat

2.2.6 ETP coordinateurs IC
2.2.7 Autres :

2.3 Le soutien de la direction est-il percu par les
équipes multidisciplinaires ?

2.4 Existe-t-il un comité qualité dans votre
institution ?

2.5 Comment s’organisent les projets IC au sein
de tous les autres projets qualité dans votre

institution ? quelle place pour les IC ? quels liens

avec les autres projets qualité sécurité ?

2.6 Quelle place occupe la qualité en général au
sein du plan stratégique de votre institution ?

€ Oui

€ Non

€ Générale € Médicale
€ Infirmiére € Autres:

€ Chefs de départements € Autres :
€ Responsable IC € spécialiste €
chirurgien € autres :

€ Discipline :

€ Positionnement clair de la direction

€ Les moyens nécessaires sont déployés

€ Motivation et sensibilisation du corps médical

€ IC mis en valeur par la communication interne et
externe

€ Autres :

€ Oui
€ Non

€ Cohérence et interdépendance entre tous les projets
qualité

€ Cohérence entre les différentes initiatives
qualité/sécurité

€ Communication entre les différents projets SANS
interdépendance

€ Aucun lien/indépendance des projets

€ Place primordiale de la qualité dans le PS

€ Qualité fait partie des priorités secondaires
€ Aucune.
€ Autres :
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2.7 Pour améliorer cette place, quels sont les
moyens déployés par :

2.7.1 Le comité qualité ?

2.7.2 Les équipes ?

2.8 Existe-t-il un comité IC dans votre institution ?

2.8.1 Si oui, qui en fait partie ?

2.8.2 Si oui, combien de fois par an se réunit-il ?

2.8.3 Si oui, existe-t-il un descriptif de fonction
clair de chague membre du comité IC ?

2.8.4 Si non, le comité qualité met-il les IC & son

agenda ?

2.8.5 Si non de nouveau, y a-t-il un autre comité
qui suitles IC ?

€ Définition d’'un axe stratégique de la qualité
(interventions clés /obj/ind)

€ Communication interne autour de la qualité
€ Enquéte de satisfaction auprés des patients

Autres :

€ Promouvoir les soins centrés sur le patient :
éducation, information, satisfaction.

€ S’'impliquer dans les plans du SPF
qualité/sécurité : workshops, rapportage des
incidents, checklists, etc.

€ Autres :

oui € non

€ Coordinateur IC= coordinateur Qualité/Sécurité
€ Médecin responsable

€ Infirmiers chefs de services

€ Autres disciplines :

€ Secrétariat

Autres :

€ 1x/mois
1x/3mois € plus
Oui / Non
€ Le méme que celui du comité qualité.

€ 1x/2 mois €

€ Oui
€ Parfois
€ Jamais

Oui / Non
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3. Etat des lieux de l'informatisation dans votre ingition

3.1 Pouvez-vous vous situez sur cette
échelle en termes d’informatisation

4. |mp|ication des patients dans les IC

4.1 Comment impliquez-vous les patients € Information (orale/brochure/sessions)

dans les différentes phases des IC ? € Questionnaire de pré mesure pour orienter le
développement de I'lC
€ Enquéte de satisfaction pré et post.
€ Présence physique de I’Association des patients
dans les réunions pluridisciplinaires

€ Autres :

4.2 Quand le patient est-il au courant de € Chez son médecin traitant
son parcours ? € Dés sa Teconsultation
€ A la consultation d’anesthésie pré op
€ Aux urgences
€ Al'admission
€ En post op

€ Autres :

4.2.1 Et comment ? € Communication orale/écrite
€ Par le médecin/infirmier

Autres :

4.3 Quelle est la date de la derniére Date :
enquéte de satisfaction auprés des

patients IC 2 Quels ont été les résultats ? Tres insatisfaits/insatisfaits/moyennement

satisfaits/satisfaits/trés satisfaits.
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5. Communication autour des IC (interne et externe)

5.1 A propos de I'lIC et toujours en intra-
hospitalier, quels sont les canaux
d’information les plus utilisés ?

5.1.1 Ces canaux sont-ils efficaces ?

€ Intranet

€ Emails

€ Note de service

€ Courrier interne

€ Journal interne

€ Conférence/séminaires

€ Autres :

Oui/Non

5.2 A quels niveaux/aspects souhaiteriez-vouslombre d’IC/disciplines/composition de

vous comparer avec d’autres hopitaux ?

5.3 Quels sont les meilleurs moyens de
comparaison a votre avis ?

I'équipe pluridisciplinaire/soutien de la
direction/moyens
financiers/objectifs/indicateurs/interventions
clés/

Autres :

€ Cartographie

€ Navigator

€ Meeting

€ Echanges d’expériences

Autres :
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6. Perennisation des IC: autres moyens mis en place

6.1Y a-t-il dans votre institution d’autres
moyens qui ont été mis en ceuvre et qui
expliquent le succes de certains IC ?

6.2 Y a-t-il dans votre institution des moyens
supplémentaires dont I'absence pourrait
expliquer le non aboutissement de certains
IC ?

€ Implication des équipes/médecins

€ Soutien de la direction

€ Allocation des ressources adéquates

€ Recrutement et rétention du personnel
compétent

€ Politique de formation des équipes et
développement des compétences

€ Reconnaissance du bon travail qui est fourni
€ Infrastructure adéquate pour supporter le
nouveau processus.

€ Démonstration des bénéfices.

€ Communication autour des projets IC

€ Mise en place d’'un comité/un responsable du
suivi des IC.

Le contexte extérieur a I'institution (ex : le
contrat Q/S du SPF)
Autres :

€ Manque d’'implication des équipes

€ Manque de motivation des médecins

€ Manque de soutien de la direction

€ Manque de ressources nécessaires

€ Manque de personnel compétent

€ Manque de politique de formation des
équipes et développement des compétences

€ Manque de reconnaissance du bon travail qui
est fourni

€ Infrastructure inadéquate pour supporter le
nouveau processus.

€ Manque de démonstration des bénéfices.

€ Manque de communication autour des projets
IC

€ Absence d’'un comité/un responsable du suivi
des IC.

€ Hostilité du contexte extérieur a I'institution
Autres :
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6.3 Quel a été I'impact de la fusion, si c’est le € Effet plutot négatif : manque de temps dédié
cas, sur les IC dans votre institution? aux IC par le coordinateur/culture IC non
partagée/ IC ne font plus partie des priorités

stratégiques/autres :

€ Effet plutdt positif : extension des IC sur les
différents sites/nouvelles idées/ autres :

6.4 et vice versa I'impact des IC sur la fusion?€ projet fédérateur/motivation des
équipes/autres :

[ . Attentes par rapport au RIC

7.1 D’aprés vous, quels sont les bénéfices du€ Référent et garant de la méthodologie
Réseau ltinéraires Cliniques x années plus € Formations

tard? € Echanges et partages d’expériences
€ visibilité du coordinateur
€ Autres :
7.1.1 Et en termes de visibilité pour le € participation a des congrés
coordinateur ? € articles
€ participation a la formation des nouveaux
€ Autres :

7.2 Vos attentes vis-ais du Réseau Itinéraires
Cliniques ont-elles évolué ? Dans quel sens ?

7.2.1 Que pourrait-il apporter de plus?

7.3 Avez-vous l'impression d’avoir une place
dans le Réseau Itinéraires Cliniques et

laquelle ?

7.4 Combien de fois par an le RIC devrait-il € 1 fois/an € 2 fois/an €
venir vous visiter : Autres :

7.5 Quelles seraient vos attentes vis-a-vis de € Stimuler la collaboration

cette visite, par rapport aux : € Susciter leur positionnement clair

€ Visites de formation/information de la
hiérarchie : La plusalue et la singularité des |
les moyens nécessaires, I'impact des IC sur le
travail quotidien du personnel soignant, etc.

€ Invitation a des journées de formation autour
desIC

€ Promouvoir la visibilité interne et externe des
projets IC.

€ Autres :

. 7.5.1 Directions ?
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. 7.5.2 Comités qui appuient les IC ?

7.6 Devrait-il assister a des réunions d’équipes
i

7.7 Pour quelles autres activités une visite du
RIC vous semblerait-elle pertinente ?

7.8 Votre institution a-t-elle une expérience
gu’elle aimerait montrer a d'autres équipes ?

7.8.1 Si oui, laquelle ?

7.8.2 Votre institution a-t-elle des outils qu’elle
utilise pour appuyer les différents projets ?
7.8.3 Si oui, seriez-vous préts a organiser une

€ Formation/information pour les équipes
opérationnelles et les chefs de projet

€ Aider a I'organisation d’'une
communication en interne autour des IC
€ Aider a rédiger un rapport d’activité des
IC en interne

€ Aide au développement des IC

€ Aide a I'analyse des résultats

€ Aide a l'audit

€ Autres :

€ Si oui, a quelle fréquence ?

Oui/non

Oui/

rencontre avec I'appui de la coordination du RIC ?

Non, pourquoi :

7.8.4 Si non, seriez-vous intéressés par de telleOui/

rencontres ?

7.9 En dehors des meetings, avez-vous des
contacts avec les autres coordinateurs IC ?

7.9.1 Si oui, comment ?
7.9.2 A quels sujets ?

7.9.3 A quelle fréquence ?
7.9.4 Si non, pourquoi pas ?

Non, pourquoi ?
Oui/ Non.

€ Leurs coordonnées de contact sont
inaccessibles

€ Je ne sais pas qui contacter

€ Je n'ai pas le temps

€Mes collegues ne m’apportent rien de
nouveau.

€ Autres :
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7.9.5 Quelle réponse recoit votre initiative de

contact de la part des coordinateurs ?

7.9.6 Comment la coordination du RIC peut-elle

faciliter ces contacts ?

7.10 LIntranet du RIC-NKP ne rencontre

pas le succes escompté :

7.10.1 Lutilisez-vous ?

Oui/parfois/souvent/non

7.10.1.1 Sioui : pour quelles rubriques ? € Rubrique :

7.10.1.2 et a quelle fréquence ?

7.10.1.3 Si non : pourquoi pas ?

7.10.2 Avez-vous des suggestions pour
ameéliorer son fonctionnement ?

7.11 Si la coordination du RIC organisait un

prix RIC,

7.11.1 Y participeriez-vous ?

€ Fréquence :

€ Trop compliqué/peu de convivialité

€ Manque de données scientifiques

€ Difficulté linguistique (pour I'intranet du
NKP)

€ Par manque d’habitude

€ Autres :

€0ui/ € peut étre

€ Non

7.11.2 Seriez-vous présents a cette journée EOui/ € peut étre

7.11.3 Si non, pourquoi pas ?

€ Non

€ Manque de temps

€ Manque de motivation

€ Mes colléegues ne m’'apprennent rien de
nouveau.

€Autres :

7.11.4 Avez-vous des suggestions pour une telle

activité ?
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7.12 Etes-vous intéressés par des projets de&€ Oui
recherche ? € Non

7.12.1 Participer a une récolte de données 7
€ Enquéte de satisfaction

€ Données financieres
€ Indicateurs

7.12.2 Servir de centre pilote ? € Oui
€ Non

€ Non
€ Non

Quelle est la question que 'on ne vous a pas
posée et que vous auriez aimé que I'on vous
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Discipline

Cardiologie

Chirurgie abdominale

Chirurgie viscérale
Endocrinologie

Gastroentérologie

Gynécologie/oncologie

Médecine interne générale

Neurochirurgie

Neurologie

Orthopédie

IC

Syndrome coronarien aigu
Décompensation cardiaque
Chirurgie du colon

Cancer du rectum

Colo-rectal

Cholécystectomie

Obésité

Hernie inguinale

Pied diabétique

Maladie inflammatoires

Cancer des voies digestives
Sonde gastrostomie percutanée
Cancer du sein

Insuffisance cardiaque

Embolie pulmonaire

Ascite cirrhotique

Exacerbation aigue de Broncho-
Pneumopathie Chronique Obstructive
Pneumonie acquise a domicile
Leucémie aigue

Tumeurs cérébrales

Interventions sur le rachis
Hémorragie sous arachnoidienne
Hernie inguinale

Accident Vasculaire Cérébral (AVC)
Prothese Totale de Genou (PTG)
Prothese Totale de Hanche (PTH)
Fracture col fémur

PTG/PTH

Fracture proximale de la hanche
Ligament croisé antérieur
Réparation du bourrelet
Réparation de la coiffe des rotateurs

Calcification de la coiffe -Traitement du

conflit
Ligamentoplastie du LCA

Nombre d’'IC
par discipline
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Vasculaire Varicectomie 2

Neuropédiatrie Epilepsie
| Medecine nucléaite  iodothérapie

Maternité IC arc en ciel: vivre sereinement la grossesse
et la naissance a la maternite 1

Liaison gériatrique

Médecine ¥ recoure 1

Pédopsychiatrie Trouble envahissant du développement
L
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Annexe 4 :Echelle en termes d’informatisation (Tour des héypxtRIC 201}

in

ltems Oui
Dans les unités ou on retrouve des IC, le dossier
médical est-il informatisé ?
Si oui, y trouve-t-on les prescriptions
médicamenteuses et les ordres (examens,
labo...) ?
Dans les unités ou on retrouve des IC, le dossier
infirmier est-il informatisé ?
Le dossier infirmier des patients IC permet-il la
programmation et la validation des soins et des
traitements prescrits ?
Permet-il de suivre les variances ?
Peut-on y planifier les interventions clés ?

suivre facilement les indicateurs ?

Existe-il dans les dossiers une rubrique consacrée
aux notes d’observations structurées? (évaluation
des résultats attendus, suivi des problémes,
attentes des patients).

Existe-t-il dans votre institution un portail unique
du dossier patient ?

Les dossiers des patients sont-ils archivés de
maniére centrale ?

Les dossiers des patients sont-ils archivés de
maniére électronique ?

Non Commentaires

Quels sont les outils informatiques a votre disposition ? Et quels sont ceux qmaogsent ?
Quels sont vos besoins en termes d’informatisation ?

Outils informatiques a disposition

Besoins en termes d’informatiation
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Annexe 5 :La grille d’'observation d’'une réunion multidiscipdire.

Préparation de la réunion

Invitations transmises suffisamment a
'avance ?

Ordre du jour transmis a I'avance ?

Préparation logistique Local : Approprié, calme, adapté au nombre
de personnes, disposition adéquate de la salle
et des participants.

Outils : Support informatique
Tableaux

Graphiques

Support papier

protocoles

Autres aspects logistigues : restauration,
parking...

- .
Etape de I'IC

... ...
Qui est absent ?

Aquelle fréquence ont lieu les réunions?>
... ... ..
Y-atilunsecrétaire?
... ... |
Les roles sont-ils définis a lavance?

Par qui ? e
Y a-t-il permanence dans les roles ? o

Raisons aux éventuels changements de role ~
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Déroulement de la réunion.

Introduction de la réunion

Les membres du groupe sont-ils bien clairs sur

les objectifs de la réunion ?

Existe-t-il des liens hiérarchiques entre les
participants ?

(leadership formel / informel)

Quel est le caractére des échanges ?

Rappel de:

l'objet,

du contexte,

des objectifs,

des modalités pratiques,
du temps prévu,

du suivi.

Tour de table si les participants ne se
connaissent pas.

Rajout de points a I'OJ par les
participants/organisateur.

Médecins chef de service

Infirmiers chefs

Direction (médicale-générale-infirmiere)
Autres liens hiérarchiques :

Ecoute

Prise de parole de chacun

Jeu de questionnement

Mise en relief des paroles de certains
Tension due aux divergences
Oppositions/conflits

Quels sont les comportements non verbaux des\ I'écoute

participants ?

Prise de note
Indifférence
(Dés) approbation

Sur le plan du fonctionnement, peut-on repérer Des pauses, des temps de silence

une organisation dans le groupe ?

Respect de I'ordre du jour

Sinon, recentrage sur le sujet avec tact et
fermeté.

Respect de la chronologie.
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En cas de conflits, quelle tournure la réunion L'animateur « calme le jeu »

prend-t-elle ? Il régule la circulation de lI'information en
donnant la parole a chacun.
Il écoute, reformule, fait répéter.
Il établit une liste des avantages et des
inconveénients d’'une solution
Il fait un recensement des arguments pour, puis
des arguments contre.
Il interdit les attaques des personnes.
Il perd le controle.
Il est incapable de gérer les conflits et
'agressivité.
La réunion part dans tous les sens.
La réunion est interrompue sans prise de
décision.

Fait-on référence a la méthodologie des IC ?

Prise de décisions

Validation des décisions : Toutes les propositions sont-elles prises en
considération ?
Existe-t-il des procédures ?des reégles ? un
vote ?
Qui participe a la décision ?
Est-elle énoncée clairement ?
Est-elle actée ?

Par quel canal la décision prise sera-t-elle

communiquée ?

Conclusion
Récapitulatif de ce qui a été dit et décidé.
Plan d’action formulée pour la prochaine La suite :
réunion qui fait quoi ?
échéancier ?
compte-rendu ?
prochaine réunion ?
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Annexe 6 :L’Arrété Royal du 28 décembre 2006 déterminanttegitions
générales minimales auxquelles le dossier infirrd@t répondre

En vigueur du 30/07/2007 au page 1Wallex — Le droit wallon

28 DECEMBRE 2006. — Arrété royal déterminant les conditions généralasinimales
auxquelles le dossier infirmier, visé a I'article 1duaterde la loi sur les hopitaux, coordonnée
le 7 aolt 1987, doit répondréM.B. du 30/01/2007, p. 4739)

ALBERT Il, Roi des Belges,

Atous, présents et a venir, Salut.

Vu la loi sur les hopitaux, coordonnée le 7 aolt 1987, notamment I'artiglextief, inséreé par la
loi du 29 décembre 1990 et modifié par la loi du 29 avril 1996;

Vu l'arrété royal du 23 octobre 1964 portant fixation des normes auxquelles lesikdgdileurs
services doivent répondre, notamment I'annexe, « Normes généraleslalpglia tous les
établissements », rubrique « Il Normes fonctionnelles »n8éré par I'arrété royal du 14 aolt
1987,

Vu l'avis du 11 mai 2006 du Conseil national des établissements hospitaliers;

Vu l'avis du 20 juin 2006 du Conseil national de I'art infirmier;

Vu l'avis de I'Inspecteur des Finances du ler septembre 2006;

Vu l'avis n°41.443/3 du Conseil d’Etat, donné le 24 octobre 2006 en application de I'article 84,
§ler, alinéa ler,°]l des lois coordonnées sur le Conseil d’Etat; Sur la proposition de Notre
Ministre de la Santé publique,

Nous avons arrété et arrétons:

Chapitre premier— Dispositions générales

Article ler. §ler. Dans un hépital, comme visé a l'article 2 de la loi sur les hépitaux, coordonnée
le 7 aolt 1987, un dossier infirmier est ouvert pour chaque patient. Combiné aurdéssiat,

ce dossier constitue le dossier du patient.

§2. Le dossier infirmier peut étre tenu et conservé sous formeoéligeie pour autant qu’il soit
satisfait a toutes les conditions fixées dans le présent dreéidinistre qui a la Santé publique

dans ses attributions peut fixer les modalités pratiques concerrcdnanige électronique de

données provenant du dossier infirmier et concernant I'archivage élgoeaetila

transformation digitale des documents du dossier infirmier.

§3. Le dossier infirmier doit étre conservé pendant au moins vingt ansuzpital.

Art. 2. §ler. Le dossier infirmier est le reflet de la démarche en soinmi@fs et est un outil
permettant d’assurer la continuité des soins infirmiers.
§2. Le dossier infirmier comporte au moins les documents et renseigisesaé/ants:
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1° l'identité du patient;

2° 'anamnése infirmiére, notamment I'ensemble des éléments qui ont pourdauntifier les
habitudes de vie du patient, les évaluations, les évolutions, les modificatiaeies et
potentielles de ses besoins et tous les éléments de préparation desa sorti

3° I'information médicale et paramédicale nécessaires pour asauyealité et la continuité des
soins infirmiers au patient;

4° les traitements médicaux prescrits, notamment les traitemmgtticamenteux, les examens a
visée diagnostique, les prestations techniques et les actes confi€s;

5° le plan de soins, notamment le document décrivant le jugement cliniqugfidwmiker(ere)

dans I'approche des problemes de santé qui relévent de sa responsabhifitgispie plan de
soins est composé de problémes de soins infirmiers et/ou diagmufstiogers, des objectifs, des
résultats escomptés et des interventions infirmieres;

6° la programmation des soins qui est la liste des soins planifiés, dispens&s en relation avec
le plan de soins et les traitements prescrits;

7° les notes d’'observations structurées qui documentent I'évaluation destséstiéaus et qui
assurent le suivi des problemes et des attentes du patient;

8° une copie du rapport de sortie infirmier.

Art. 3. La gestion des informations visées a l'articl§2, 2, 5°, 6°, 7°, 8°, est attribuée a un
infirmier.

AR/20061228/AA 28 décembre 2006. — Arrété royal

En vigueur du 30/07/2007 au page 2WVallex

Le droit wallon

Art. 4. §ler. Le rapport de sortie infirmier visé a 'article§2, 8, contient les éléments
nécessaires pour assurer la continuité des soins infirmiers.

§2. Le rapport de sortie infirmier visé a l'article§2, &, est:

1° soit remis au patient;

2° soit transmis au praticien traitant d’'une profession des soins deoseatiépraticien d’'une
profession des soins de santé désigné par le patient.

Art. 5. Le dossier infirmier doit étre le compte rendu fidéle de la démeainfirmiere.

Art. 6. Le dossier infirmier forme la base de I'enregistrement du Résufim@ier Minimum visé
aux articles 2, Bis et 7ter de I'arrété royal du 6 décembre 1994 déterminant les regles suivant
lesquelles certaines données doivent étre communiquées au Ministla airdaé publique dans
ses attributions.

Art. 7. Les dossiers de tous les patients ayant quitté le service sopsadas®nservés dans des
archives infirmiéres organisées de préférence de manieraleegttélectronique ou tout au
moins groupées au niveau du service avec un numéro unique par patient au képitdé Les
dossiers doivent étre accessibles en permanence aux infirm@rgassix soins au patient
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Art. 8. §ler. Dans l'arrété royal du 23 octobre 1964 portant fixation des normes auxtgselles
hdpitaux et leurs services doivent répondre, le 2e pdidé 8annexe, « Normes générales
applicables a tous les établissements », rubrique « Il Normes fondiésnsiansére par I'arrété
royal du 14 ao(t 1987, change de numérotation pour devenir un point 9

§2. Le point 9 de cette méme annexe, renuméroté p§i &, est abrogé.

Art. 9. Le présent arrété entre en vigueur six mois apres le jour de seapiablauMoniteur
belge

Art. 10. Notre Ministre de la Santé publique est chargé de I'exécution dunpedsété.

Donné a Chateauneuf-de-Grasse, le 28 décembre 2006.
ALBERT

Par le Roi:

Le Ministre de la Santé publique,

R. DEMOTTE



- Tour des Hépitaux du Réseau Itinéraires Cliniques, 2013 -



