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INTRODUCTION

1. L’OBJET DE L'ETUDE

L'évolution de la société et du systéeme de santé suscitent de nouvelles attentes de la part du public
qui demande une meilleure information sur la qualité et la sécurité des soins et sur la compétence
des professionnels. D’autre part, la société exige une plus grande responsabilisation des
professionnels en matiere d'efficience et de maitrise des colts. Il en résulte un intérét accru pour
I'analyse des variations des pratiques, la promotion de la pratique basée sur les preuves et les
démarches d'évaluation externe comme |'accréditation. Quoique son impact direct sur la qualité et la
sécurité des patients n'ait pas encore été suffisamment établi dans le cadre d'une recherche
scientifique, l'accréditation est généralement reconnue comme outil essentiel pour aider les
établissements a améliorer la qualité et la sécurité des patients. L'accréditation et les visites
régulieres qu’elle implique est un levier pour la promotion des démarches qualité et un observateur

privilégié de I'état des évaluations conduites.

Consciente de cette évolution, de la situation dans les pays limitrophes ou I'accréditation est une
réalité depuis plusieurs années et du contexte spécifique de la Belgique (qui sera détaillé plus loin), la
Ministre Fadila Laanan, compétente en matiére de santé pour la Fédération Wallonie-Bruxelles et
plus particulierement pour I'agrément des hopitaux universitaires, a décidé de mandater une équipe
multidisciplinaire pour rédiger ce guide : « L’accréditation des hopitaux — L’indispensable phase

d’éveil ».

2. LES PARTENAIRES

Afin d’accomplir ce travail, un partenariat a été scellé entre la fédération d’institutions de soins
santhea et le GRI-QUASAR, Groupe de Recherche Interdisciplinaire Quality, Safety & Resources
attaché au Centre de Recherche Economie de la santé, Gestion des Institutions de Soins et Sciences

Infirmiéres de I'Ecole de Santé Publique de I'Université Libre de Bruxelles.

Santhea est une association professionnelle et patronale qui a pour mission de défendre et
promouvoir les intéréts des établissements et des services de soins non-lucratifs, du secteur privé
non-confessionnel et du secteur public, situés en Wallonie et a Bruxelles. Il s’agit de la premiere
association du secteur et d’un interlocuteur de référence, avec la représentation de pres de 48% des

établissements de soins des deux régions.
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Santhea promeut et défend une politique de la santé basée sur la solidarité, |'égalité d’accés aux
soins, la collaboration multidisciplinaire et la responsabilité des prestataires de soins, dans le cadre
de la sécurité sociale. Elle préconise une attitude progressiste et non-dogmatique par rapport a
I’évolution de la médecine. En tant que représentante d’établissements a but non lucratif, elle place
prioritairement le patient au cceur du fonctionnement des établissements de soins. Enfin, elle

affirme son indépendance par rapport a tout organisme politique, philosophique ou économique.

Santhea constitue une plateforme d’expertise au service de ses membres, grace a la coordination et
a I'échange d’informations. Elle met a leur disposition une importante banque de données et
organise des formations. Elle accompagne également ses membres dans les processus de bonne

gouvernance et de transparence nécessaires.

Le Groupe de Recherche Interdisciplinaire QUASAR est composée d’une équipe multidisciplinaire de
collaborateurs, ayant une expertise dans le domaine de la qualité et de la sécurité des soins. Il a
pour mission d’étre un centre de référence pluridisciplinaire et de ressources pour la promotion et le
déploiement de la qualité et la sécurité durables au sein des institutions de soins et santé en Belgique

francophone.

3. PRESENTATION DU GUIDE

3.1. Pourquoi un guide de préparation a I’accréditation ?

L'accréditation est un ensemble d'initiatives permettant I'évaluation externe des hdépitaux par
rapport a des normes publiées, explicites, définies et concrétisées afin de stimuler I'amélioration
continue de la qualité dans le secteur de la santé. L'accréditation n'est donc pas un but mais un
moyen dont I'ambition est de promouvoir la qualité et la sécurité par une approche professionnelle

incitative et pédagogique.

Pour bon nombre de personnes, la démarche de I'accréditation suscite crainte et résistance face a

une mission inconnue et aux exigences demandées.

L'accréditation exige des méthodes, du personnel, des moyens financiers et un suivi.
L'investissement dans cette démarche peut paraitre inaccessible voire insurmontable, surtout si
I'accréditation est une notion nouvelle voire inconnue pour la plupart. Une confusion régne dés lors

dans les esprits faisant croire a une mission impossible. Cette confusion semble justifiée si une
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préparation au concept et a son opérationnalisation est négligée. Avant toute décision de s'engager
dans l'accréditation, il nous a dés lors paru important d'apporter aux directions d'hdépitaux et leurs
cadres des pistes leur permettant de prendre leurs décisions en toute connaissance de cause et de se
préparer a cette nouvelle approche. En effet, informer les hopitaux sur le comment s'y préparer leur
permettra de mieux comprendre les enjeux, de lever les tabous, de se familiariser a une nouvelle
maniere de travailler voire de s'y engager en toute connaissance de cause par conviction et non par

obligation.

Préparer les hopitaux a I'accréditation permet de mieux comprendre les enjeux, de mieux cerner les
roles et de savoir comment structurer les activités a mettre en place dans l'institution. Cette mise en
conditions permet aux hoépitaux de faire leur choix en connaissance de cause dans un climat clair et

transparent ou l'accréditation est considérée comme un levier de la démarche qualité et sécurité.

3.2. Pour quel public (cible) ?

Ce guide est, d’abord, destiné aux hopitaux académiques. Outre I'origine de la demande et du
financement, le caractére nécessairement innovant de ce type d’institutions en fait un terrain
d’expérimentation idéal pour l'accréditation. De méme, leur positionnement central dans la
formation des futurs médecins, et leur responsabilité sociétale dans le cadre d’une prise en charge
de pointe des patients représentent une opportunité pour la mise en ceuvre des exigences de

I'accréditation.

Au sein de ces hopitaux, ce sont les directions qui sont visées. En effet, si 'ensemble du personnel
doit s’approprier la démarche pour que celle-ci se solde par un succes, l'initiation d’'un processus
d’accréditation doit d’abord étre une décision institutionnelle. Ce guide a donc bien pour objet de
faire prendre conscience au management des défis auxquels une institution qui se lance dans
I'accréditation doit faire face et propose une série de pistes pour s’assurer du support du personnel

par la mise en place d’un environnement favorable a I'accréditation.

Evidemment, I'ensemble des constats dressés et des pistes proposées dans cette étude sont
également applicables aux hépitaux non académiques. Ce guide pourra donc également étre utilisé
par ces institutions en vue d’utiliser I'outil « accréditation » comme levier pour mettre en place une

démarche d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité.
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3.3. Quel contenu ?

Apres avoir brievement présenté le concept d’accréditation ainsi que le contexte spécifique belge (et
ce tant d’un point de vue institutionnel que de I’évolution des normes d’agrément), ce travail décrira
trois référentiels potentiellement utilisables en Wallonie et a Bruxelles, a savoir le référentiel francais
de la HAS, le référentiel américain de la JCI ainsi que le référentiel d’Accréditation Canada
International. La structure, le contenu et les forces et faiblesses de ceux-ci seront analysés. Il
ressortira de cette analyse que si les structures des référentiels sont bien différentes, on retrouve
globalement les mémes thématiques. Ce résultat est important puisqu’il implique que la préparation
a I'accréditation peut donc se faire indépendamment du référentiel qui serait choisi pour la phase

d’accréditation en tant que telle.

Ensuite, les résultats de deux expériences exploratoires sont décrits et analysés. Ces expériences ont
consisté en une confrontation des référentiels avec le terrain, d’abord via une enquéte en ligne a
destination des directions, ensuite via un exercice d’accréditation portant sur cinq critéres dans
quatre institutions volontaires. Les principaux enseignements tirés de ces expériences sont que s'il
apparait que les thématiques couvertes par les référentiels correspondent bien aux préoccupations
du terrain, et que donc une démarche d’accréditation pourrait étre acceptée par celui-ci, la mise en
ceuvre des exigences est loin d’étre parfaite. En effet, si certains critéres, comme I'hygiene des
mains, sont largement respectés dans nos institutions, d’autres comme l'identification des patients

doivent encore étre améliorés.

Le chapitre suivant présente les avis de personnes impliquées dans I'accréditation. Elles partagent
leurs expériences et leur savoir-faire dans le domaine de la mise en place des programmes qualité et
sécurité et/ou de l'accréditation. Plus de septante personnes ont été impliquées dans cette
démarche. Il en ressort qu’une phase d’éveil est indispensable. Dés lors, une série de pistes relatives

a la préparation de l'institution a I'accréditation sont mises en avant.

Enfin, I’étude se termine par une grille permettant aux hopitaux qui le souhaitent de réaliser un

diagnostic de leur accréditabilité avant de se lancer dans I'accréditation.

INTRODUCTION



CHAPITRE | - L’ACCREDITATION

Si ce guide est destiné a préparer a I'accréditation, il est essentiel de commencer par la définir et de
présenter les éléments clés qui lui sont associés. Nous nous sommes volontairement limités a
I'essentiel.  Nous invitons le lecteur désireux d’aller plus loin a se référer aux éléments

bibliographiques renseignés.

1. DEFINITION

De nombreuses définitions coexistent. Nous en proposons une reprenant les éléments communs a

tout systéme d'accréditation des établissements de santé :

L’accréditation des établissements de santé est une méthode d'évaluation externe, généralement
volontaire. Elle fait référence a une démarche professionnelle par laquelle un établissement de
soins apporte la preuve qu'il satisfait, dans son fonctionnement et ses pratiques, a un ensemble
d'exigences formalisées et présentées sous forme de manuel, le référentiel, préconisé par un

organisme d’accréditation (voir a ce sujet le chapitre I11)**?

L’hypothése qui sous-tend l'accréditation est basée sur la corrélation supposée entre la conformité

au référentiel et la qualité des soins au niveau des résultats.

Quoique cette corrélation n'ait pas encore été scientifiquement établie?, un consensus au sein des

professionnels se dégage pour affirmer que I'accréditation, par les visites régulieres qu’elle organise,

5,6,7,8
. L

sert de levier pour la promotion des démarches qualité "accréditation implique donc, au sein
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de linstitution, un travail de fond mobilisant I'ensemble de ses personnels autour d’un objectif
commun : optimaliser la maniére de travailler ensemble pour assurer une prise en charge

garantissant la qualité et la sécurité du patient.

De par le monde, ce concept porte des noms différents : « accréditation » au niveau international, il

devient « agrément » au Canada et « certification » en France.

2. L’ACCREDITATION, UNE HISTOIRE ANCIENNE®

Le développement de I'accréditation remonte a 1917. Les nombreuses Ecoles de Médecine, créées a
cette époque aux USA, formaient des médecins rapidement. Cependant, la qualité de la formation
pouvait s'avérer insuffisante et dés lors I’American College of Surgeons mit sur pied une surveillance
des hoépitaux de stage sur base d’'un document, The Minimum Standard, qui avait pour but
d'instaurer des normes a minima de qualité de service et de sécurité. C'est sur cette base que fut
construit I'Hospital Standardization Program qui décernait un certificat de conformité aux hopitaux
désireux d’accueillir des étudiants médecins. Ce programme se poursuivit, avec des adaptations,

jusque dans les années cinquante.

En 1951, I’American College of Surgeons s'associa a d'autres groupements professionnels médicaux
pour former la Joint Commission on Accreditation of Hospital (JCAH). La JCAH mit sur pied une
surveillance plus large des hopitaux, tout en restant focalisée sur le controle des ressources
hospitaliéres - architecture, matériel et organisation - plutdt que sur le contrdle des activités de soins
et les résultats des soins. La JCAH organisa aussi un systéeme de contréle volontaire des hopitaux par
des équipes d'experts de diverses disciplines (chirurgie, pharmacie, médecine, radiologie). Cette

initiative, strictement privée, connut immédiatement un franc succes.
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Ce concept progressa d’abord au sein du monde anglo-saxon, au Canada tout d’abord, puis dans le

monde entier.

3. LE REFERENTIEL

Il définit un cadre déterminé par des références d’accréditation, elles méme déclinées en criteres
portant sur les procédures, les bonnes pratiques cliniques et les résultats des différents services et

activités de I'établissement.

L’évaluation porte sur I'ensemble du fonctionnement de I'établissement et intégre notamment les

éléments relatifs a I'information et a la participation du patient a sa prise en charge.

Les référentiels proposés par les différents organismes d’accréditation sont tous axés en priorité sur
la gestion des risques et la sécurité du patient. Leurs contenus se recoupent. Le chapitre Ill est

consacré a leur comparaison.
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4, LES ETAPES DE L’ACCREDITATION

10,11

Au nombre de cing ", elles s’enchainent selon le principe de la roue de Deming.

Figure 1 - Les étapes classiques de 'accréditation

4.1. La demande

L'établissement envoie a I'organisme d’accréditation un dossier de candidature. Un contrat est établi

fixant les modalités pratiques de la visite, dont sa planification et son co(t.

4.2. ’auto-évaluation

Les professionnels de I'établissement effectuent leur propre évaluation de la qualité sur base du
référentiel proposé par I'organisme accréditeur et congoivent les plans d'actions a mettre en ceuvre
pour se mettre au niveau des exigences attendues. Selon I'organisme, ils transmettent ensuite leurs

résultats a celui-ci.

v Jacquerye A, Pauchet-Traversat A-F. L’accréditation, une opportunité ou une contrainte pour le

département en soins infirmiers? In Jacquerye A et al : La qualité des soins infirmiers, implantation,
évaluation, accréditation. Paris , Maloine, 1999: 218-41.

Melquiot P et al. Certification des établissements de santé, la définition du dico. In 1.001 mots et
abréviations de [|'Environnement et du Développement Durable. On http://www.dictionnaire-
environnement.com/certification_des_etablissements_de_sante_ID5655.html, last access 20/12/2012.

11
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4.3. La visite d’accréditation

Conduite par des experts-visiteurs ou auditeurs externes, professionnels de santé formés a leur
mission par I'organisme accréditeur. La visite d’accréditation a pour finalité d’objectiver le niveau de

qualité déclaré par I'établissement et I'existence en son sein d’une dynamique d’amélioration.

La démarche de la visite est en constante évolution. La facon dont les experts-visiteurs s’assurent de

la conformité aux exigences du référentiel varie.

Essentiellement, on retrouve des visites axées sur un service ou un processus particulier — pharmacie,

circuit du médicament — ou sur le trajet de soins de patients, méthode dite du « patient traceur »***.

4.4. Le rapport d’accréditation

Etabli par les experts-visiteurs a l'issue de la visite, le rapport servira de base a la décision
d’accréditation graduée en fonction de l'atteinte des obijectifs. S’il y a lieu d’assurer un suivi, des

modalités et des échéances sont déterminées.

Le rapport est ensuite transmis, pour validation, a I'organe de décision de I'organisme accréditeur qui

le fait parvenir a la direction de I’établissement.

La publicité faite autour de ce rapport varie d’un systéme de soins de santé a l'autre.

4.5. La poursuite de la démarche d’amélioration

L’accréditation est délivrée pour une durée déterminée, souvent de 2 a 5 ans. Une démarche
continue d’amélioration de la qualité est donc nécessaire en vue de la renouveler — a plus forte
raison parce que les référentiels évoluent en paralléle avec I'état des connaissances médicales et des

progres technoscientifiques.

5. LE coOT DE L’ACCREDITATION

La question du colit de I'accréditation est posée par I'ensemble des acteurs du systeme de santé.
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http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-07/diapo_4_patient_traceur_vd.pdf

Force est de constater que nous ne pouvons pas répondre a cette question.

L'accréditation est en effet une « intervention » complexe au sein du « systeme » complexe que
constitue chaque institution de soins a I'intérieur de « I'environnement » complexe du systéme de

santé.

Malgré sa diffusion de plus en plus large de par le monde, les co(ts et les bénéfices de I'accréditation
des établissements de santé n‘ont pas été clairement identifiés et quantifiés. La revue de la
littérature est peu éclairante. Peu nombreuses sont les études qui mettent en évidence le colt de
cette démarche, alors que les acteurs institutionnels comme les professionnels qui envisagent de se

lancer dans une démarche d’accréditation sont nombreux a s’interroger a ce propos™.

Des chercheurs australiens se penchent actuellement sur cette question dans le cadre d’un
programme de recherche baptisé ACCREDIT-CBA™. Centré sur les structures de soins aigus, ce
programme a pour objectif de parvenir a une évaluation économique compléete de I'accréditation en
développant un schéma de recherche impliquant I'ensemble des parties prenantes du systeme de

soins de santé.

Pour les co(ts liés aux prestations des organismes d'accréditation, il n'y a pas de tarifs officiels. Dans
de nombreux cas, ces prix s'adaptent en fonction de différentes spécificités : nombre de lits, nombre
de services, association avec d'autres hdpitaux, etc. Une étude canadienne® se penche sur cette
problématique. Néanmoins, l'article ne précise pas le type de colts (directs ou indirects) pris en

compte.
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CHAPITRE Il — LE CONTEXTE BELGE

En Belgique, lintérét pour [I'accréditation des hopitaux se développe depuis plusieurs

17,18,19,20,21

années . Cependant, la répartition de compétences en ce qui concerne la qualité des soins

entre les différents niveaux de pouvoir de notre pays est complexe.

Il ressort, en effet, de deux arréts de la Cour institutionnelle?® et d’avis du Conseil d’Etat®® que la
qualité est une compétence partagée entre les Communautés, les Régions et I'Etat fédéral. Apres la
6iéme

réforme de I'Etat, les compétences des Communautés et Régions en la matiére seront encore

renforcées.

Elles héritent en effet de la compétence normative et leur compétence est clarifiée dans les textes**:
la réglementation relative au contréle de la qualité et I’élaboration de I'évaluation de la qualité (ceci
interfere grandement avec les normes d’agrément) sont du ressort des Communautés et Régions. Les
caractéristiques des soins liées au processus et au résultat (outcome) doivent — si nécessaire —

pouvoir étre intégrées dans les normes d’agrément.

1. AU NIVEAU FEDERAL

Pour garantir la qualité et la sécurité des soins dans les hopitaux, les autorités publiques ont mis en
place un systeme d’agrément des hopitaux basé sur des normes. Un arrété du Régent du 20 juillet
1947 a arrété les conditions requises pour I'agrément des établissements hospitaliers. Il s’agissait a
I’époque de normes dont le respect était facultatif. Le respect ne s’imposait que si le patient

entendait se prévaloir d’'un remboursement des prestations par I'assurance maladie-invalidité.
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Ultérieurement, on a estimé que 'organisation hospitaliere nécessitait une législation propre et la
premiere loi sur les hopitaux a été promulguée le 23 décembre 1963. Les objectifs de cette loi
étaient de 3 ordres : social, financier et économique, sanitaire. En ce qui concerne ce dernier point,
le législateur visait 'amélioration de la qualité de I'’équipement hospitalier, en assurant la sécurité et
I’hygiene des patients par la fixation de normes minima. Le respect de ces normes est la condition de
I'agrément dont dépendront la mise en service ou le maintien en activité de I'établissement

concerné ainsi que son financement.

Dans cette approche, les autorités sont parties du postulat que si les normes sont rencontrées, les
soins prodigués seront de qualité. Au début, la qualité était implicite au niveau des normes. Depuis
une quinzaine d’années maintenant, sont apparues des dispositions relatives a la qualité des soins
proprement dite. Certaines font d’ailleurs suite a la transposition de directives européennes. Cette
évolution porte sur I'introduction de I’évaluation interne” (audit interne et la responsabilité du
médecin chef) et I'évaluation externe® ainsi que I'élaboration d’un nouveau concept de prise en
charge : « les programmes de soins »*’. A I'heure actuelle, il existe 6 programmes de soins : médecine
de la reproduction, pathologie cardiaque, oncologie, clinique du sein, pédiatrie et gériatrie.
L’évaluation externe concerne les programmes de soins. Elle a aussi été étendue a certains services
médicotechniques (imagerie médicale avec 2 sections, dialyse et radiothérapie), certaines fonctions
(médecine d’urgence spécialisée et soins intensifs) et par la suite a certains services (maternité-NIC
avec 2 sections). Il est a noter qu’outre les normes d’agrément a proprement parler, plusieurs regles
qualitatives sont insérées dans la nomenclature des soins de santé au titre de conditions de

remboursement des prestations de soins.

En 2005, un workshop a été organisé par le SPF Santé publique en présence de la plupart des acteurs

concernés (fédérations hospitalieres, mutualités, entités fédérées).
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Ensuite, une étude comparative des programmes d’accréditation hospitaliere en Europe a été menée
en 2008 par le Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé (KCE) afin de déterminer la faisabilité et

les conditions de réussite d’un systéme d’accréditation performant pour la Belgique®.

L’accréditation participant a la qualité des soins, le SPF SP* agit donc de maniére indirecte par le
biais du contrat sécurité-qualité dans le cadre hospitalier. Grace a un premier plan pluriannuel (2007-
2012), le SPF SP a sensibilisé et soutenu les hopitaux dans leur démarche en la matiere. Il a proposé
un cadre sur lequel pouvait étre construite progressivement la démarche qualité et sécurité qui
inclut : mission, vision, stratégie, objectifs, mise en place d’un systéme de gestion de la sécurité des
patients avec rapportage d’événements indésirables, approche processus, définition d’indicateurs,

etc.

Le deuxieme plan pluriannuel 2013-2017 va plus loin et met I'accent sur des themes généraux tels
que le systéme de gestion de la sécurité des patients, le leadership (gouvernance), la communication
et le patient empowerment. Des themes spécifiques sont également pris en compte tels que la
vigilance dans ses nombreux aspects : |'identité du patient, la tracabilité, les médicaments a haut

risque, la sécurité en chirurgie, les soins transmuraux ainsi que la privation de liberté en psychiatrie
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Figure 2 - Lien entre les thémes spécifiques et génériques du plan pluriannuel 2013-2017 du SPF SP

thémes
spécifiques
N L Médicaments a . , . .. Soins
thémes génériques : Safe Surgery Identito-vigilance
haut risque transmuraux
Systéme de gestion de la CRITERE CRITERE CRITERE CRITERE
sécurité 1 5 9 13
° CRITE ol | CRITE ° CRITE ° CRITE
Leadershi s RITERE s RITERE s RITERE S RITERE
P 2 6 10 14
1 R 2 3 3 . 4 .
T e CRITERE CRITERE CRITERE CRITERE
3 7 11 15
Empowerment du CRITERE CRITERE CRITERE CRITERE

patient et sa famille 4 8 12 16

OS = Objectif Stratégique

Les points clés méthodologiques de ce nouveau plan pluriannuel sont la mise en place de l'auto-
évaluation, d'audits internes cliniques et non cliniques intégrés dans un programme d'amélioration
de la qualité et la sécurité selon la roue de Deming. Ce plan 2013-2017 stimule donc les hbpitaux a

travailler et développer des theémes qui sont essentiels a I’accréditation.

En outre, l'autorité fédérale organise le feedback multidimensionnel et a financé une étude
interuniversitaire : « Indicateurs de performance hospitaliere en Belgique : développement d’un set

d’indicateurs dans la cadre de I’'amélioration continue de la performance »*.

2. EN FLANDRE

Dés 1997, la Flandre a promulgué le décret du 25 février 1997 relatif a la gestion totale de la qualité
dans les établissements de soins. Celui-ci a été ensuite abrogé par le décret du 17 octobre 2003
relatif a la qualité des structures de soins de santé et d'aide sociale dans les hépitaux psychiatriques

et les centres de santé mentale.
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Dans I'accord gouvernemental 2009-2014 se trouve un engagement de rendre visible aux citoyens-
patients la qualité des soins dans le secteur hospitalier (focus sur la sécurité du patient et sa
satisfaction). Le Gouvernement s’est fixé comme objectif de créer un set de base de paramétres de
qualité des soins intramuraux. La note politique du Ministre de tutelle prévoit I'amélioration de la

qualité par la transparence des résultats.

En exécution des déclarations précitées, la Communauté flamande a mis en place une nouvelle

politique relative a la qualité des soins en 4 points :

° développer des indicateurs de qualité ;
° encourager I'accréditation ;
° réformer l'inspection intégrant une procédure allégée d’agrément pour les hopitaux qui se

lancent dans une procédure d’accréditation ;

° inciter a la transparence des résultats.

Au 1% janvier 2013, 57 hopitaux se sont engagés dans la voie de I'accréditation®’. Un tiers aurait

choisi le référentiel JCI et les autres NIAZ (en collaboration avec Canada International).

Rassemblés au sein d’une plateforme, les fédérations hospitalieres du Nord du pays appuient cette

initiative sur les plans logistique et scientifique®.
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3. EN WALLONIE ET A BRUXELLES

Le Mouvement Wallon pour la Qualité®® (MWQ) a été créé en 1999 par un consortium d’acteurs

institutionnels privés et publics soutenu par la Région Wallonne. Il a pour objectifs de :

° fournir aux décideurs les informations et orientations en matiére qualité ;

. développer, exploiter et communiquer la veille des tendances en matiere de Qualité ;
° étre un laboratoire de méthodes et d’outils créatifs, innovants et pratiques ;

° assurer la promotion et la mise en place d’outils et de recueils de bonnes pratiques ;
° - évaluer la reconnaissance des outils par les utilisateurs.

Le MWQ s’adresse a tous les secteurs d’activités confondus et organise depuis 2005, tous les deux

ans le Prix Wallon pour la Qualité.

Tout récemment, le Gouvernement wallon a approuvé en date du 28 ao(t 2013, un plan « qualité

des soins » en 6 axes.

1. Réfléchir sur I’évolution des normes et préparer la mise en ceuvre de nouvelles normes.

2. Produire des indicateurs.

3. Préparer et accompagner le déploiement du processus d’accréditation.

4, Mettre en cohérence organisation de I'inspection, normes, indicateurs et accréditation.

5. Initier un benchmarking entre établissements de soins.

6. Mener une réflexion sur la diffusion publique de données relatives a l'inspection, la

performance et les résultats.

En outre dans le cadre du plan Marshall Horizon 2022, la mesure 13 « stimuler I'innovation et
optimaliser la gestion des soins de santé » reprend comme action a entreprendre « soutenir
I'innovation et la qualité dans les hopitaux, acteurs de premier plan et importants pourvoyeurs

d’emplois, notamment au travers d’'une démarche d’accréditation ».

A I’heure actuelle, a notre connaissance, la question n’est pas réellement débattue au niveau des

autorités publiques de Bruxelles.
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En 2009, santhea consacrait une journée d’étude a la qualité des soins.

Par la suite, le 20 septembre 2012, la FHPB (Fédération des HoOpitaux Privés de Belgique) organisait
en collaboration avec la CBI (Coordination Bruxelloise d'Institutions sociales et de santé) un
séminaire sur la qualité et la sécurité dans les hopitaux bruxellois, soutenu par les autorités
bruxelloises. La Fédération des Institutions Hospitalieres (FIH), la Fédération Nationale des
Associations Médico-Sociales (FNAMS) et la Mutualité chrétienne (MC) ont organisé le 5 octobre
2012 un Congrés intitulé « Ensemble, quelle qualité dans les institutions de soins ? ». A cette
occasion, elles ont plaidé pour la mise en place d’'un systéeme d’évaluation de la qualité des soins,
financé par les autorités, inspiré de ce qui se fait au nord du pays, ou l'accréditation et Ia

transparence des indicateurs se mettent en place sous la tutelle de la Communauté flamande.

Selon ces trois organisations, en Wallonie et a Bruxelles, un systeme de gestion intégrale de la qualité
pourrait également étre développé avec tous les partenaires concernés. Il s’inspirerait des mémes
axes de travail, a savoir une réflexion intégrée sur les indicateurs de qualité et un mécanisme

d’évaluation externe des performances™.

A son tour, en mars 2013, santhea® a pris l'initiative de rassembler I'ensemble des fédérations
hospitalieres, les mutualités et les 3 écoles de santé publique francophones au sein d’une plateforme
visant a faciliter et a fédérer les initiatives en matiere d’accréditation. C’est assurément une initiative
a suivre attentivement. Cette initiative privée a pour objectif de fédérer les différentes initiatives en

matiere d’accréditation des hépitaux en régions bruxelloises et wallonnes du pays.
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CHAPITRE IIl - ANALYSE DES REFERENTIELS

1. INTRODUCTION

L'initiation d’un processus d’accréditation au sein d’une institution hospitaliere est avant tout un
choix institutionnel. Si, bien entendu, I'ensemble du personnel doit étre sensibilisé a la question afin
qu’il puisse s’approprier cet outil, il n’en reste pas moins que c’est d’abord la direction qui doit
donner Iimpulsion. A c6té de cette volonté (ou non) institutionnelle se trouve évidemment la
question primordiale a nos yeux et qui fait 'objet de cette étude : l'institution est-elle préte a se
lancer dans l'accréditation ? Apres avoir décrit brievement ce qu’était I'accréditation de maniére
générale ainsi que le contexte particulier de la Belgique, il nous semble important de lever un coin du

voile sur les exigences des différents référentiels, c’est-a-dire leur contenu.

2. OBIJECTIFS

Dans cette partie, nous souhaitons évaluer dans quelles mesures le contenu des différents
référentiels est similaire, et, si des différences existent, sur quels aspects. Le résultat de cette
investigation est évidemment un élément important dans I'éventuel choix qui pourra étre posé par
nos hopitaux dans la mesure ou, si des différences existent, celles-ci pourraient en étre un des
déterminants. Il s’agit donc d’un élément a prendre en compte dans la préparation a I’accréditation.
Pour la méme raison, la mise en évidence des forces et des faiblesses des différents référentiels,
notre deuxieme objectif dans cette partie, permettra de guider les hopitaux qui le souhaitent dans

leur choix.

3. METHODOLOGIE

L’'objectif premier de cette partie de notre étude est la mise en avant du contenu des différents
référentiels, avec leurs similitudes et leurs différences, afin de déterminer quelles sont les
thématiques et les exigences auxquelles les institutions souhaitant avancer vers |'accréditation

devront faire face. Pour ce faire, nous avons travaillé de la maniére suivante :

1. lecture approfondie de trois référentiels potentiellement utilisables par les hoépitaux

wallons et bruxellois, en particulier les hopitaux universitaires ;

2. mise en évidence de leur structure respective ;
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3. définition d’un tronc commun de critéres aux trois référentiels et des différences.

Dans le cadre du deuxieme objectif de cette partie, nous avons évalué chaque référentiel sur base
d’une série de criteres. Nous avons choisi de nous concentrer sur des aspects susceptibles de
différencier les référentiels proposés et donc d’influencer le choix des hopitaux, via notamment la
prise en compte de la philosophie de chacun des référentiels, de leur utilisation dans les autres pays,
de leur mise en ceuvre ainsi que de I'implication des différents acteurs dans le processus. Les aspects

relatifs au colt et a la méthodologie ont déja été brievement abordés plus haut.

Il faut noter que, pour cette deuxieme partie, certains organismes sont actuellement en pleine
prospection, et que les services proposés évoluent rapidement. Il convient d’interpréter les résultats
de cette partie avec prudence en gardant en téte qu’il s’agit d’'une photographie a un moment

donné, vu que les référentiels sont amenés a évoluer avec le temps.

4. PRESENTATION DES REFERENTIELS

Il existe de par le monde une cinquantaine d’organismes d’accréditation, et donc au moins autant de
référentiels. Travailler sur I'ensemble de ceux-ci aurait demandé une énergie démesurée sans pour
autant apporter une véritable valeur ajoutée au travail. Nous avons préféré nous limiter a trois
référentiels qui, selon nous, sont les référentiels potentiellement utilisables par nos hdpitaux. Les
organismes proposant ces référentiels sont les suivants : la Haute Autorité de Santé (HAS) de France
pour laquelle nous avons estimé que l'argument de proximité tant géographique que culturelle
rendait la prise en compte de cet acteur nécessaire, Accréditation Canada International (ACI) choisi
par environ deux tiers des hopitaux flamands (suite au mariage avec NIAZ, I'organisme hollandais), et
enfin la Joint Commission International (JCI), pour laquelle un tiers des hopitaux flamands s’étant

engagés dans un processus d’accréditation ont opté.

4.1. Haute Autorité de Santé (France) - HAS®>’

Le référentiel utilisé par la Haute Autorité de Santé au moment de I'étude est la V2010 révision 2011.
En constante évolution, une nouvelle méthodologie de visite, plus axée sur la gestion des risques et

les patients-traceurs, sera d’application des 2014.
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Le référentiel de certification (dénomination frangaise de 'accréditation) de la HAS se base sur une
logique institutionnelle : la certification couvre I'ensemble de l'institution, et non pas les services les
uns a coté des autres. Il est organisé de maniére horizontale, et non verticale (a I'exception de
quelques critéres qui sont spécifiques a l'un ou l'autre service en particulier). Cela permet a
I’ensemble de I’hdpital d’intégrer la stratégie de I'établissement, mais engendre des difficultés dans
la mise en ceuvre du processus, puisque le référentiel n’est pas utilisable comme tel dans chaque

service et département.

Le référentiel est divisé en deux grands chapitres : « Management de |'établissement » et « Prise en
charge du patient ». Chaque chapitre est divisé en plusieurs parties, elles-mémes constituées de

plusieurs références, au sein desquelles se retrouvent les criteres.

Les critéres ne s’appliquent pas nécessairement a toutes les structures. Ainsi, une différenciation
peut étre faite entre « Médecine, chirurgie et obstétrique », « Santé mentale », « Soins de suite et de

réadaptation », « Soins de longue durée » et « Hospitalisation a domicile ».

Certains critéres sont étiquetés comme étant des « Pratiques exigibles prioritaires ». La HAS définit
celles-ci de la maniére suivante : « Les pratiques exigibles prioritaires sont des criteres pour lesquels
des attentes particulierement signalées sont exprimées. L'étude par I'équipe d’experts-visiteurs du
positionnement de I'établissement au regard de ces exigences sera systématique et bénéficiera
d’une approche standardisée. La sélection de ces pratiques est fondée sur I'identification de sujets
jugés fondamentaux pour I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, par la HAS, les
parties prenantes et les experts nationaux et internationaux ainsi que sur la capacité de la
certification a générer des changements sur ces sujets. La non-atteinte d’'un niveau de conformité
important sur ces exigences conduira systématiquement a une décision de certification péjorative

voire a une non-certification »* .

Enfin, certains critéres sont repris comme indicateurs dans le cadre du recueil généralisé
d’indicateurs dans le systéme de santé et dans la certification, recueil qui poursuit un triple objectif :
développer la culture de la mesure de la qualité des soins, disposer de mesures factuelles de la
qualité, renforcer I'effet levier sur I'amélioration de la qualité des soins. Dans le cadre de la
certification V2010, trois types d’utilisation des indicateurs sont a distinguer : les indicateurs

nationaux de qualité généralisés par la Haute Autorité de Santé, les indicateurs nationaux du tableau
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de bord des infections nosocomiales généralisés par le ministere de la santé, et les indicateurs et les

tableaux de bord internes a |'établissement.*

Le manuel est composé de 85 critéres. Chaque critére est brievement décrit, notamment sur base
des évidences et de la législation francaise, puis est décliné en sous-criteres organisés sur base de la
roue de Deming (Plan-Do-Check-Act). Il y a donc la une volonté d’établir une véritable dynamique

d’amélioration continue.

4.2. Accréditation Canada International — ACI'*#

Le programme canadien porte le nom de QMentum. Avant tout, il faut noter que la version
internationale du référentiel canadien n’est actuellement disponible qu’en anglais. Le travail a donc
été principalement effectué sur le manuel québécois qui, selon le CEO d’Accréditation Canada
International, est trés proche de la version internationale. Certains éléments ont néanmoins été
analysés dans le cadre de la version internationale en anglais. Entre temps, une premiére traduction
en francais a été réalisée. Cependant, a I’heure ou ces lignes sont écrites, un travail important reste
encore a réaliser en termes de lisibilité, de traduction d’intentions et d’adéquation avec

I’organisation de notre systéeme de soins.

Contrairement au référentiel HAS, le référentiel canadien est organisé verticalement, sous forme
d’une vingtaine de référentiels, chacun étant applicable a un service en particulier, a I’exception de
guelques-uns portant notamment sur les médicaments, sur I'organisation de I’'hopital d’un point de

vue global, ou encore sur le conseil d’administration.

Chaque référentiel est composé d’une série de normes et de criteres. Chaque critere est classifié
dans une des dimensions suivantes: « Accent sur la population », « Accessibilité », « Sécurité »,
« Milieu de travail », « Services centrés sur le client », « Continuité des services », « Efficacité » et
« Efficience ». Il y a une réelle volonté de cet organisme de justifier I'existence de chacun des critéres
sur cette base, répondant probablement a des impératifs sociétaux en termes de gestion du systeme
des soins de santé. De plus, certains critéres sont également classées comme étant des « Pratiques
Organisationnelles Requises — POR », des critéres prioritaires ou des mesures de rendement.

Alimage des Pratiques Exigibles Prioritaires francaises, les Pratiques Organisationnelles Requises
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sont définies comme étant des pratiques fondées sur des données probantes qui réduisent les
risques et contribuent a améliorer la qualité et la sécurité des services de santé*’. En termes
d’indicateurs, le Canada mise beaucoup plus sur les résultats, la ol les francgais se concentrent sur le

processus.

Comme dans le cas de la HAS, I'organisme canadien propose donc une gradation des différents
items. Cette gradation va méme plus loin, puisque qu’ACl propose trois niveaux d’accréditation, en
fonction des critéres concernés et du niveau de « compliance » a ceux-ci selon qu’ils soient

prioritaires ou non.

Au total de la vingtaine de référentiels, on retrouve prés de 500 critéres, dont une centaine de POR.
Si une multitude de référentiels et de critéres est donc présente, il faut relativiser cela par le fait que
nombre d’entre eux sont trés similaires, et reprennent les mémes items. Ainsi, les POR se réduisent a
« seulement » une petite quarantaine lorsque I'on supprime les doublons présents dans plusieurs

référentiels.

Il faut enfin souligner que I'organisme canadien, contrairement a la JCI, ne réaccrédite pas

nécessairement les services accrédités par d’autres instances (par exemple JACIE).

4.3. Joint Commission International — JCI*

Le référentiel de la Joint Commission International est le pendant du référentiel américain de la Joint
Commission. Selon certains experts, les exigences de la version internationale sont cependant moins
élevées. Le travail de comparaison a été réalisé sur la quatrieme édition du référentiel, qui est en
vigueur depuis le 1% janvier 2011. Une cinquiéme édition sera publiée en 2014, mais aucune
traduction en frangais n’est pour le moment prévue. A I'image de la HAS, le référentiel JCI propose
une vue principalement transversale de I'institution complétée par un point d’attention particulier
sur les soins chirurgicaux. Il est composé de deux sections : « Standards centrés sur le patient » et
« Standards de gestion de I'établissement de soins ». Il s’agit donc d’une structure similaire a la HAS,
mais dont les deux grandes parties sont inversées. |l s’agit d’ailleurs la d’'une spécificité de la ICI, a
savoir la place centrale et trés importante du patient (et de sa famille) dans le référentiel. Chaque

section est composée de sous-sections reprenant une série d’objectifs. Chaque objectif est décrit et
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présente une série d’éléments mesurables qui seront contrélés lors de la visite. Contrairement aux
référentiels francais et canadien, on ne trouve pas de priorisation de certains aspects. Tous les
objectifs sont sur un pied d’égalité. Néanmoins, un premier chapitre reprend une série d’objectifs
internationaux pour la sécurité du patient (International Patient Safety Goals - IPSG), qui peuvent
étre interprétés comme des critéres prioritaires. La JCI réaccrédite les services ou programmes de
soins accrédités par d’autres instances. Le référentiel débute par une explication claire et exhaustive

des politiques et procédures de la JCI.

5. COMPARAISON DES CONTENUS

5.1. Introduction

Cet exercice, d’apparence simple, s’est dans les faits révélé fort complexe. En parcourant une
premiere fois les trois référentiels, on s’apercoit rapidement que I'organisation du contenu de ceux-ci
est tres différente, comme cela a été souligné plus haut. La structuration, la formulation des critéres
et le niveau de détails étant significativement variables d’un référentiel a I'autre, la comparaison des
contenus est dés lors compliquée, voire presque impossible. En effet, une méme thématique peut
étre abordée a différents endroits selon le référentiel considéré, le regroupement des critéres ne se
fait pas nécessairement selon le méme schéma, et un méme critere peut étre plus ou moins détaillé.
Un critére dans un référentiel peut méme regrouper plusieurs criteres d’'un autre. Dés lors, la
comparaison précise des référentiels, et la mise en avant des points communs et des différences
relevent pratiqguement de l'impossible. Néanmoins, une lecture plus approfondie et transversale
nous a permis de réaliser qu’au-dela des différences organisationnelles et rédactionnelles des
criteres, les thématiques abordées dans les référentiels sont globalement trés similaires. Ceci est
évidemment un résultat important puisqu’il signifie que les agences d’accréditation se concentrent
sur les mémes problématiques et que donc la préparation a I'accréditation peut se faire

indépendamment du choix du référentiel.

Suite a ce constat, nous avons décidé de ne pas travailler critere par critére, afin d’éviter de dépenser
une énergie et un temps considérable pour au final comparer des virgules et des points, mais plutét
de travailler par thématique. L'exercice a donc consisté a tenter, dans la mesure du possible,
d’agréger les niveaux trés détaillés en un niveau supérieur afin de pouvoir analyser quelles

thématiques se retrouvent dans tous les référentiels, et quelles sont les éventuelles spécificités.
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5.2. Les pratiques prioritaires : la base...

Nous avons choisi, pour démarrer notre comparaison, de partir des pratiques définies comme étant
prioritaires dans deux référentiels a savoir le Francais avec les « Pratiques Exigibles Prioritaires » et le
Canadien avec les « Pratiques Organisationnelles Requises », ainsi que des IPSG de la JCI. Si le manuel
de la HAS propose 19 pratiques prioritaires, le canadien en compte prés de quarante. Le manuel
américain, quant a lui, propose 6 IPSG. Le référentiel francais étant plus global, c’est de celui-ci que
nous sommes partis (et dont nous avons, dans la plupart des cas, conservé la formulation) pour
relever les thématiques prioritaires couvertes et voir si celles-ci sont reprises parmi les POR
canadiennes et les critéres (en ce y compris les IPSG) de la JCI. Les thématiques relevées sont les

suivantes.

L’existence d’un programme d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins

Il s’agit évidemment de la base du processus d’accréditation puisque celui-ci n’est jamais qu’un outil
utilisé dans le but de soutenir un processus d’amélioration continue. C’'est ce programme qui va
permettre d’encadrer I'ensemble des projets développés dans l'institution et des actions menées, les
évaluer et les ajuster. S'il s’agit d’un critere spécifique dans le référentiel francais, on retrouve
plusieurs POR canadiens qui peuvent y étre attachés. Citons par exemple le POR relatif au plan de la
sécurité des patients. Dans le référentiel JCI, il s’agit d’un chapitre entier dans la section « Gestion de

I’établissement de soins ».

La gestion des événements indésirables

Se retrouve bien entendu aussi dans les trois référentiels, étant donné qu’il s’agit d’un des moyens
les plus utilisés pour identifier les faiblesses et les corriger. Un critére spécifique est consacré a ce
point dans tous les référentiels. En plus de ce critére central, la notion d’événements indésirables, et

leur gestion, se retrouve évidemment dans d’autres critéres a travers les référentiels.

L’identification des patients

Cet item se retrouve également dans chaque référentiel en tant que critére a part entiere (PEP, POR
ou IPSG). Il est d’ailleurs intéressant de remarquer la similitude qu’il existe sur ce point entre les

différents référentiels.
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Accréditation Canada/Agrément Canada

L’équipe utilise au moins deux identificateurs de client avant d’entreprendre tout service ou
toute intervention.

L’équipe utilise au moins deux identificateurs de client avant d’administrer les
médicaments.

De plus, la version internationale du programme QMentum précise également que :

JCI

HAS

the organization has a documented method of client identification (e.g. wrist bands, photo
identification) that is standardized across the organization;

the client's room number cannot be used to identify the client.

Le patient est identifié a 'aide de deux identifiants, a I'exclusion du numéro de chambre ou
de service du patient.

Le patient est identifié avant I'administration de médicaments, sang ou produits sanguins.

Le patient est identifié avant tout prélevement de sang et d’autres échantillons pour les
tests cliniques.

Le patient est identifié avant I'exécution de traitements et de procédures.

Les politiques et les procédures soutiennent la cohérence de la pratique d’identification du
patient dans toutes les situations et toutes les unités.

Prévoir : Une organisation et des moyens permettant de fiabiliser I'identification du patient
a toutes les étapes de sa prise en charge sont définis.

Mettre en ceuvre : Les personnels de I'accueil administratif et les professionnels de santé

sont formés a la surveillance et a la prévention des erreurs d’identification du patient. Les
personnels de I'accueil administratif mettent en ceuvre les procédures de vérification de
I'identité du patient. Les professionnels de santé vérifient la concordance entre I'identité du
bénéficiaire de I'acte et la prescription avant tout acte diagnostique ou thérapeutique.

Evaluer et améliorer : La fiabilité de I'identification du patient a toutes les étapes de la prise

en charge est évaluée a périodicité définie (indicateurs, audit) et les erreurs sont analysées
et corrigées.

Bien qu’il s’agisse d’un des quelques cas ou les formulations sont aussi proches les unes des autres, il

n’en reste pas moins qu’on s’apercoit a la lecture de cet exemple que les thématiques traitées et les

exigences sont relativement semblables.
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Maitrise du risque infectieux

On va retrouver au sein de cette thématique tout ce qui concerne la prévention des infections, le
respect des régles en la matiere, et, en particulier, ’hygiéne des mains. Le référentiel canadien et
ameéricain lui consacre respectivement tout un référentiel et tout un chapitre. Le référentiel
américain le classe comme un des objectifs internationaux pour la sécurité des patients. Dans le

référentiel HAS, il s’agit d’un des 85 critéeres sous forme d’un PEP. Enfin, le Canada y consacre 4 POR.

Le transfert/la communication efficace des renseignements

Il s’agit d’'un POR canadien (transfert d’informations d'un prestataire de services a I'autre aux points
de transition) ainsi que d’une thématique reprise dans les IPSG de la JCl. Au niveau du référentiel
francais, ces aspects sont repris au sein de deux pratiques prioritaires, a savoir « Continuité et

coordination de la prise en charge des patients » et « Gestion du dossier patient ».

Gestion des médicaments

Ce sujet fait I'objet de deux criteres dans le référentiel francais, et de dix pratiques organisationnelles
requises dans le référentiel canadien. Par ailleurs, le Canada, comme le référentiel américain, lui
consacre un référentiel/un chapitre en entier. L’accent, pour le Canada, est surtout mis sur le bilan
comparatif des médicaments. Dans le référentiel américain, la gestion des médicaments a hauts

risques fait I'objet d’un IPSG.

L’utilisation de la Check-List opératoire

Souvent utilisé en référence a la check-list de I'OMS, nous retrouvons cette thématique sous la forme
de POR chez les canadiens, d’IPSG chez les américains, et au sein du PEP « Gestion du bloc

opératoire » en France.

La prévention des chutes

Cette thématique est reprise en tant que telle comme POR et au sein des IPSG. Par contre, bien
gu’étant indirectement pris en compte par la HAS, il ne fait pas I'objet d’un critéere a part entiere

dans ce référentiel.

A coté de ces thématiques prioritaires communes, 'un ou l'autre des référentiels met en avant
certaines thématiques qu’il classe comme étant prioritaires, alors que ce n’est pas le cas des autres

référentiels, qui reprennent bien celles-ci mais les classent en non prioritaires.
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Pour le Canada, il s’agit notamment de prévenir la violence en milieu de travail, de mettre en ceuvre
un programme efficace d'entretien préventif pour tous les appareils et instruments médicaux, de la
formation et du perfectionnement a la sécurité des patients, I'information et la formation des
patients et de la famille en ce qui concerne la sécurité, I'utilisation des pompes a perfusion,
I’évaluation et la prise en charge des risques d’avoir une thrombo-embolie veineuse ou une plaie de

pression, et enfin I’évaluation du risque de suicide chez les patients en santé mentale.

Pour la France, on reléve I'existence d’un systéeme de gestion des plaintes et réclamations, le respect
des libertés individuelles et gestion des mesures de restriction de liberté, la prise en charge de la
douleur, la prise en charge et droits des patients en fin de vie, I'accés du patient a son dossier, la
prise en charge somatique des patients et la prise en charge des urgences et des soins non

programmeés.

5.3. Les autres thématiques communes traitées

A coté des thématiques présentes dans les trois référentiels étudiés et considérées comme
prioritaires par au moins I'un d’eux, on trouve évidemment de nombreux autres criteres communs.
Nous allons rapidement les parcourir. Pour les mémes raisons que celles évoquées plus haut, nous

nous basons sur le référentiel francais, plus global dans sa structure que les autres.

La qualité et la sécurité des soins : en complément de I'existence d’un programme tel que repris dans
les axes prioritaires, la notion de politique institutionnelle et de culture est reprise dans les différents
référentiels. On retrouve également la gestion et I'évaluation des risques, le respect des obligations
légales, I'évaluation de la satisfaction des usagers, les antibiotiques, la gestion des crises, le risque

transfusionnel, ...

L’existence d’un systéme d’information est également reprise partout. La JCl y consacre un chapitre
entier, alors que la France en fait une référence. Pour le Canada, cette thématique se retrouve a
travers les différents référentiels. Les aspects de sécurité du systéme d’information sont évidemment
primordiaux. De méme, la gestion documentaire en fait partie intégrante, étant donné son réle

crucial dans le soutien a 'amélioration continue.

La place centrale du patient est mise en exergue dans les référentiels, méme si son importance varie
de I'un a l'autre. Des éléments tels que les droits et les libertés individuelles des patients, le respect

de la dignité, de l'intimité et de la confidentialité, ainsi que I'information, le consentement et la
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participation du patient font parties des critéres. De méme, I'accueil et I'accompagnement de

I’entourage, ainsi que les représentants des usagers, sont aussi repris.

Le fonctionnement de I'hépital est lui aussi abordé, notamment via la gestion des emplois et des
compétences (ainsi que la formation continue), la santé et la sécurité au travail, les infrastructures et

la logistique, 'utilisation d’indicateurs et de tableaux de bord, ...

La gestion et I'acces du dossier patient est une thématique qui revét un caractere de grande

importance (d’ailleurs prioritaire pour la HAS) dans les trois référentiels étudiés.

L’ensemble du parcours du patient, de I'admission a la sortie, fait I'objet de critéeres. Notons
notamment I'accueil, I'évaluation et la prise en charge du patient, la continuité et la coordination des
soins, la gestion des examens, la prise en charge des urgences, la prise en charge de la douleur, la

démarche éthique et la gestion de la fin de vie, I'’éducation du patient, ou encore la sortie du patient.

Les laboratoires, I'imagerie médicale, le bloc opératoire, les urgences, la médecine nucléaire, les
équipements biomédicaux et le don d’organes se retrouvent dans les trois référentiels étudiés. Il y

est notamment question de démarche qualité, d’entretien du matériel et de sécurité des patients.

5.4. Les thématiques spécifiques

Enfin, si quelques critéres sont effectivement différents d’un référentiel a 'autre, il nous a semblé
plus intéressant de relever certaines thématiques spécifiguement développées par I'un ou I'autre des

référentiels.

Le référentiel de la HAS met I'accent sur deux domaines particuliers : I'environnement et I’évaluation
des pratiques professionnelles. La gestion de I'environnement est mise en avant au moyen de six
criteres portant, notamment, sur le développement durable et la gestion de I'eau, de l'air, de
I’énergie et des déchets. Si cette problématique se retrouve ponctuellement ailleurs, la France y
porte une attention nettement plus importante. Le deuxieme domaine est quant a lui propre a la
HAS et porte sur les pratiques professionnelles qui, au travers de quatre critéres, évalue la mise en
ceuvre des démarches d’évaluation des pratiques professionnelles, la pertinence des soins et les

démarches d’évaluation des pratiques professionnelles liées aux indicateurs de pratique clinique.

Toujours au niveau de la HAS, on relevera aussi les criteres relatifs a la gestion budgétaire et

efficiente des ressources financiéres, au dialogue social, ainsi qu’a I’hospitalisation a domicile.
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Au niveau du Canada, la plus grande spécificité réside dans I'existence d’un référentiel complet
consacré au conseil d’administration. On y trouve des criteres relatifs a la définition des valeurs, des
missions et des objectifs, a son fonctionnement et a son évaluation, a la sélection et a la
collaboration avec la direction, aux relations avec les partenaires, a la politique qualité et sécurité, en
ce y compris la formation des membres du CA a cette thématique, et a la promotion de celle-ci au

sein de I'hopital.

Le référentiel international américain, quant a lui, met en exergue la formation du patient et des
familles. Si ce point se retrouve dans les deux autres référentiels également, il est plus développé
dans le référentiel américain qui, globalement, est beaucoup plus rédigé autour du réle du patient.
Un chapitre entier est consacré a la formation du patient et des familles et reprend, notamment,
I’existence de formations aux décisions et aux processus de soins, I'évaluation de ces formations, et
la liaison avec le dossier patient. En particulier, ces formations doivent porter sur les médicaments, la

gestion de la douleur et de I'alimentation, ainsi que sur la rééducation.

5.5. Les forces et faiblesses

Sur base de I'analyse réalisée ci-dessus, il apparait que, globalement, les trois référentiels étudiés
couvrent les mémes thématiques. Comme déja dit, ceci est une bonne nouvelle au niveau de la
préparation de nos hopitaux a I'accréditation, puisque celle-ci peut donc se faire indépendamment
du référentiel qui serait choisi. Néanmoins, la question du choix finira bien par se poser a un moment
ou a un autre. Il nous a dés lors semblé utile de nous arréter un moment sur les forces et les
faiblesses des référentiels afin de mettre en avant les éléments qui pourraient servir aux institutions

By

a sélectionner I'outil le plus approprié.

Afin de pouvoir évaluer ces forces et ces faiblesses, une série de criteres ont été sélectionnés. Le
choix des criteres s’est basé sur les spécificités de chacun des référentiels qui sont apparues lors de la
lecture de ceux-ci et de rencontres avec des représentants des organisations d’accréditation. Deux
remarques importantes doivent étre faites. Premieérement, la méthodologie utilisée implique que les
criteres sélectionnés ne sont pas nécessairement exhaustifs. D’autres critéres pourraient
certainement étre étudiés. Il s’agit d'un premier travail d’investigation qui pourra étre
individuellement complété par les hopitaux en fonction de leurs éventuelles spécificités et besoins

propres. Deuxiéemement, I’évaluation de chaque critéere peut étre amenée a évoluer dans le temps.
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En effet, les trois organisations sont de plus en plus présentes dans le paysage Wallon et Bruxellois,
et leur offre semble varier en fonction de I'évolution de la question chez nous. Il s’agit d’'une photo a

un moment donné, qui devra étre mise a jour dans le futur.

Pour chacun des critéres, nous avons cherché a déterminer le référentiel qui nous semblait le mieux
y répondre sur base des éléments fournis par les agences d’accréditation. Il est indispensable de
souligner que si le « gagnant » est, dans la grande majorité des cas, non discutable, ce n’est pas
forcément la méme chose concernant le « perdant », la deuxieme et la troisieme marche étant

parfois difficilement discriminables.

Lorsque I'on parle de critéres comparatifs entre référentiels d’accréditation, la premiére idée qui
vient a I’esprit concerne le co(t que cela représente. Il faut évidemment différencier les co(ts relatifs
au contrat avec une organisation, et les autres co(ts, indépendant du référentiel choisi, propres a ce
type de démarche. La deuxieme catégorie de colts commence a faire I'objet d’études visant a les
quantifier. Il ne sera donc pas possible d'y apporter une réponse ici, d’autant qu’étant indépendant
du référentiel choisi, la question n’est pas I'objet de cette partie de I'étude. Concernant le premier
type de colts, a savoir le co(t du contrat, il est trés difficile d’obtenir une information claire et
précise sur le sujet. Le colt direct de contracter avec un des deux organismes nord-américains
seraient d’environ 20.000 a 30.000 euros par an. |l est malheureusement impossible de vérifier ces
chiffres, étant donné qu’il s’agit toujours d’une négociation confidentielle entre I'organisme et
I’hopital. Pour la France, c’est encore plus complexe étant donné le statut public de la HAS, son
impossibilité de certifier a I'étranger, et le peu d’institutions travaillant actuellement avec France
Accréditation, organisme privé proposant d’accréditer des hopitaux en dehors de la France sur base
du référentiel frangais. Les dernieres informations obtenues a ce jour indiquent que France
Accréditation facturerait un montant de 40.000 euros par cycle d’accréditation (3 ans), hors frais de
visite. Un autre critere évident serait la méthodologie d’accréditation. Il apparait néanmoins que les

méthodologies sont extrémement proches, et qu’il n’est des lors pas utile d’utiliser ce critére.

Les criteres finalement choisis sont relatifs a quatre domaines: la maturité de I'organisme
d’accréditation, la philosophie du référentiel, la mise en ceuvre du référentiel et I'implication des

acteurs.

La maturité de I'organisme d’accréditation

La Joint Commission International, branche internationale de la Joint Commission, a été créée en

1994. Elle est donc agée de presque 20 ans et est active dans plus de 90 pays. La Joint Commission a,
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quant a elle, été créée dans les années cinquante. Cet organisme a donc un degré de maturité élevé
sur la question. Le référentiel est utilisé dans le monde entier, et son contenu a eu |’occasion de faire
ses maladies de jeunesse. Sl I'organisme canadien date également des années cinquante, sa branche
internationale n’est apparue qu’en 2004, soit dix ans plus tard que son équivalent américain, et est
active pour le moment dans une dizaine de pays. Enfin, la HAS a lancé son programme de
certification en 1999. Il s’agit donc du systéme le plus jeune. Ne pouvant travailler hors des frontieres
de France, un organisme privé dénommé France Accréditation et actif depuis fin 2010 propose aux
hopitaux étrangers de les accréditer sur base du référentiel et du modele francgais. Un petit nombre
d’institutions, principalement en Afrique du Nord et au Moyen-Orient, travaille actuellement avec cet

organisme.

La philosophie du référentiel - Structuration et premiére prise en main du référentiel

Ce critére s’attache a la maniére dont le manuel est structuré, que ce soit au niveau de la logique, de
la présentation, de la cohérence, et sur la facilité de prise en main. Le manuel HAS semble étre le
mieux construit. Sa structure transversale et sa déclinaison en un nombre de critéeres limités
permettent d’avoir une idée rapide et globale du référentiel. Par ailleurs, la décomposition de
chaque critere sous la forme « PDCA » permet de structurer la mise en place des actions. Le JCI
bénéficie aussi d’'une organisation transversale avec des thématiques bien déterminées. On se rend
donc tres vite compte de I'étendue du référentiel. Par contre, le référentiel canadien, de par sa

structure en silo, rend la prise en main du référentiel plus lourde.

La philosophie du référentiel - Lisibilité du référentiel et des critéres

Cest le référentiel JCI qui fournit le plus de détails en ce qui concerne les criteres a remplir. Chaque
critere est en effet fourni avec une série d’éléments mesurables qui seront contrdlés. On sait donc
parfaitement ce qu’il faut mettre en place. Le référentiel canadien se place en deuxieme position,
étant donné qu’il fournit également pas mal de détails, tout en étant un peu moins précis que la JCI.
Enfin, le référentiel de la HAS reste plutot général, et n’indique pas clairement les éléments a
implémenter et qui seront contrdlés. Si cela laisse plus de libertés aux institutions au niveau de la
mise en pratique des critéres, cette liberté peut devenir un handicap dans la mesure ou des non

spécialistes de la question peuvent facilement étre perdus et ne pas savoir ce qu’ils doivent faire.

La philosophie du référentiel - Résultat du processus et progressivité de I’évaluation
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La question est ici de savoir dans quelle mesure la conclusion de la visite d’accréditation est
suffisamment souple pour s’adapter aux différents niveaux des hopitaux en matiere de qualité et
sécurité des soins, et promouvoir I'amélioration continue. De ce point de vue, c’est le référentiel
canadien qui se place premier, tant par l'existence des critéres prioritaires et des pratiques
organisationnelles requises, que par I'existence de différents niveaux d’accréditation. La HAS, avec
une structuration de ses critéres selon la roue de Deming (Plan — Do — Check — Act) favorise
également |'amélioration continue. Par contre, la JCI apparait plus comme un jugement
dichotomique, méme s’il semble que les exigences de conformité aux critéres évoluent (a la hausse)
dans le temps au fur et a mesure des visites. Il faut noter que si I'existence de différents niveaux
d’accréditation permet de rentrer plus facilement dans la démarche, le signal envoyé vers le public
peut étre néfaste. Se pose évidemment la question ici de la publicité des résultats. Un débat sur ce

point sera évidemment crucial pour assurer la mise en place d’un systéme supporté par tous.

Mis en ceuvre du référentiel - Démarrage

Il est question ici de la vitesse a laquelle une institution peut aujourd’hui mettre en place une
collaboration avec un organisme pour rentrer dans un processus d’accréditation. Méme si, selon
nous, cette notion de vitesse ne doit pas étre un facteur menant a un choix institutionnel, il nous
semble indispensable de souligner que des différences existent entre les référentiels. La JCI ne
nécessite qu’une signature pour se lancer dans l'aventure. Le référentiel et les experts-visiteurs
(internationaux) sont disponibles. ACI est actuellement en train de faire traduire son référentiel
international en francais. Bien que des hépitaux puissent déja contracter avec cette organisation, la
finalisation de la traduction prendra encore un peu de temps. Par ailleurs, I'organisme canadien base
son fonctionnement sur la formation d’expert-visiteurs régionaux. Bien qu’en attendant, des experts
étrangers viendront visiter les hopitaux qui décideraient de choisir ce référentiel, cette formation
prendra également du temps. Enfin, le cas Francais est plus complexe. En effet, la HAS ne peut pas
certifier des hopitaux étrangers a la France, cela n’étant pas prévu dans ses statuts. France
Accréditation se présente comme |'organisme francais pouvant certifier des hopitaux étrangers sur
base du référentiel frangais. Des collaborations semblent effectivement exister entre les deux
organisations, méme si la HAS ne peut mandater officiellement une organisation pour travailler a
I’étranger. Néanmoins, |'accréditation de France Accréditation par I'ISQUA n’est pas encore une
réalité. En effet, si le référentiel et la formation des experts-visiteurs sont déja accrédités via la HAS,
il N"en est pas de méme de I'organisation en tant que telle qui est toujours en attente du précieux

sésame.
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Mis en ceuvre du référentiel - Accompagnement

ACI propose de développer un partenariat avec les différents acteurs pour accompagner les hopitaux
dans I'accréditation. L'option choisie par ACI est d’ailleurs d’établir en Belgique francophone un
bassin d’expertise sur son référentiel. Néanmoins, aucune proposition concréte globale et
institutionnelle n’a pour le moment été faite, les collaborations étant limitées a des accords
bilatéraux. La proximité de la France offre la possibilité de recourir, éventuellement et sous réserve
de confirmation, a certains services offerts par la HAS, et donc d’accompagner efficacement les
hopitaux, méme s’il ne s’agit pas d’un service sur mesure a I'image des propositions actuelles des
canadiens. Paralléelement, France Accréditation a établi un partenariat avec SPH Conseil, filiale privée
de la Fédération des Hépitaux de France, afin de proposer la mise en place d’'un accompagnement
des hopitaux tant institutionnel que sur mesure. Enfin, la JCI propose une série d’outils et de services

payants afin d’accompagner les hopitaux via JCI Consulting.

Mis en ceuvre du référentiel - Outils disponibles

Indépendamment du référentiel choisi, méme si cela procure évidemment un avantage au
référentiel frangais, la HAS met gratuitement a disposition sur son site internet, toute une série
d’informations et d’outils (en ce y compris des outils informatiques et un recueil de bonnes pratiques
mis a jour continuellement). Une large panoplie est disponible et testable. Le systeme informatique
Qmentum canadien semble étre, quant a lui, trés abouti (et une des raisons a I'origine du mariage

NIAZ-QMentum).

Mis en ceuvre du référentiel - Visiteurs

La question des experts-visiteurs est cruciale dans un processus d’accréditation. Il est question ici
d’évaluer I'indépendance des visiteurs, de I'origine de ceux-ci, de la formation offerte, ... A ce titre, la
proximité avec la France donne un avantage certain a France Accréditation, étant donné la possibilité
de recourir a des experts de la HAS déja formé, parlant le francais et forcément indépendants
puisque étrangers au systeme belge. La JCl a recours a un pool d’experts internationaux, déja formés
et disponibles, ce qui garantit a priori I'indépendance. Par contre, il est nécessaire de recourir a des
interprétes, les visiteurs étant anglophones. Enfin, ACl propose de former un pool de visiteurs en
Belgique francophone. Si cela permet d’assurer un nombre de visiteurs suffisants, ainsi qu’une
possibilité de partage d’expérience et d’appropriation, la question de l'indépendance dans un

marché aussi réduit se pose.
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Implication des acteurs - Conseil d’administration

ACI consacre un chapitre entier au conseil d’administration, a son réle et a son articulation avec la
direction. La JCl consacre également une série de critéres au CA. Enfin, la HAS fait de méme, mais de

maniére moins importante.

Implication des acteurs - Personnel hospitalier

Le référentiel JCl insiste énormément sur I'implication de I'ensemble du personnel. ACI le fait aussi,
mais de maniére moins importante. C’'est a la HAS, avec des criteres moins précis, que I'accent sur le

personnel est le moins mis en avant, méme si cet aspect est évidemment présent.

Implication des acteurs - Parties prenantes

A linstar du critére précédent, les parties prenantes (familles, communauté, partenaires,
associations, ...) sont trés impliquées dans le processus dans le référentiel JCl et ACI, moins dans le

francais.

Le résultat de ces analyses montre que les trois référentiels étudiés sortent « gagnant » sur certains
criteres. |l apparait que le choix de I'un ou de I'autre peut étre, en partie au moins, dicté par la

stratégie propre de I’hOpital, ses besoins et ses spécificités.
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CHAPITRE IV - EXPERIENCES EXPLORATOIRES

Ce chapitre a comme objectif de confronter le terrain a la thématique de I'accréditation et ainsi se
faire une idée de la maniére dont elle est percue et du travail qu’il reste a accomplir. La premiere
partie de ce chapitre sera consacré aux résultats d’'une enquéte internet diffusée aupres des
directions et destinée a mesurer I'importance octroyée a certains criteres essentiels repris dans les
référentiels d’accréditation, ainsi que la mise en ceuvre de ceux-ci au sein des institutions. La
deuxieme partie résumera les principaux enseignements tirés d’un exercice d’accréditation réalisé

dans quatre institutions volontaires.

1. ENQUETE INTERNET AUPRES DES INSTITUTIONS

1.1. Introduction

Dans les chapitres précédents, nous avons introduit le concept d’accréditation et analysés de
maniere succincte trois référentiels qui pourraient étre utilisés en Wallonie et a Bruxelles. Nous
avons également vu que la définition d’'un tronc commun a ces référentiels n’était pas chose aisée, la
majorité des criteres étant communs, tout en étant rédigé et organisé de maniere parfois tres
différente. Cependant, a I’exception de quelques thématiques mises en avant dans I'un ou l'autre des

référentiels, nous avons conclu que ceux-ci couvraient globalement les mémes domaines.

Ces référentiels ayant été développés a I'étranger, on est en droit de se demander si les aspects
couverts par ceux-ci correspondent bien a la réalité de terrain chez nous. Dit autrement, est-ce que
les critéres repris dans les référentiels couvrent des aspects que le monde hospitalier belge considére
comme étant important ? Une réponse positive a cette question est en effet indispensable si I'on
souhaite que le personnel s’approprie le référentiel choisi et s'implique dans une démarche

d’accréditation en vue d’initier un processus d’amélioration continue.

1.2. Objectifs

L'objectif principal de cette partie est de confronter le monde hospitalier francophone belge a
certains critéres présents dans les différents référentiels, et d’évaluer dans quelle mesure ces critéres
apparaissent comme importants. Bien que la démarche d’accréditation, pour étre un succes, doit
étre adoptée par I'ensemble du personnel, l'initiation de cette démarche est d’abord une décision

institutionnelle. Dés lors, il nous a semblé opportun de sonder d’abord les membres des directions.
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Cela nous a permis de voir si ceux-ci sont sensibles a ces problématiques, et si les thématiques
couvertes rejoignent leurs préoccupations. Nous en avons également profité pour effectuer une
premiere mesure de I'implémentation de ces différents critéres au sein des hdpitaux. Bien que
subjective, cette mesure nous donnera une idée de la perception de nos hdopitaux et de la distance

gu’il nous reste a parcourir avant de pouvoir entrer dans une démarche d’accréditation.

1.3. Méthodologie

L'enquéte a été réalisée en collaboration avec un groupe d’étudiants de la Solvay Brussels School of
Economics and Management qui effectuait une mission auprés de santhea dans le cadre d’un
séminaire en management public*. L’enquéte a été diffusée aux directions des hopitaux membres de
santhea sous forme d’un questionnaire en ligne durant les mois de décembre 2012 et janvier 2013.
Le questionnaire portait sur 61 critéres. Ces critéres sont issus de la comparaison des différents
référentiels et peuvent étre considérés comme étant présents dans les trois référentiels étudiés. Le
nombre restreint de critéres vient du fait que nous avons, par simplicité, décidé de travailler sur base
de la formulation du référentiel francais qui est, comme nous I'avons déja vu, plus globale que les

autres.

Pour chaque critére, deux questions étaient posées. La premiere était relative a I'importance
accordée par le répondant au critére, et la deuxieme était destinée a évaluer, de maniére subjective,

le degré de mise en ceuvre du critere dans l'institution du point de vue du répondant.

Pour la premiere question, une échelle de 1 (inutile) a 4 (essentiel) était proposée pour évaluer
I'importance de chaque critére. L’absence d’une valeur centrale était destinée a forcer un choix de la
part du répondant. Pour la deuxieme question, I'échelle n’était constituée que de trois niveaux,
permettant ainsi de choisir la position neutre entre le « non mis en ceuvre », et le « mis en ceuvre ».
Cela permettait donc un jugement plus facile de la part du répondant, d’autant plus que si
I’évaluation de l'importance est purement individuelle, la deuxieme question nécessitait une

évaluation subjective de la situation institutionnelle, forcément plus complexe.
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Afin d’assurer une bonne lisibilité des résultats, ceux-ci ont été transformés en pourcentage et sont
donc a lire comme une évaluation sur une échelle de 0 a 1 de I'importance d’un critére pour le
répondant ou le groupe étudié, et de I'implémentation du critére au sein de l'institution. Un résultat
de O signifiera donc, selon la question, que le critére n’est pas du tout important ou qu’il n’est du

tout implémenté, et ce sera I'opposé si le résultat est 1.

1.4. Résultats et Analyses

Figure 3 - Fonction des répondants

m DG
m DDI
m DM
m DRH
m DF
m DI

37 personnes issues des directions d’hopitaux membres de santhea ont répondu a cette enquéte. Sur
celles-ci, on trouve 12 directeurs généraux (DG), 11 directeurs de département infirmier (DDI), 8
directeurs médicaux (DM), 3 directeurs des ressources humaines (DRH), 2 directeurs financiers (DF)
et 1 directeur informatique (DI). Sur ces 37 personnes, 28 ont indiqué dans I'enquéte de quelle
institution elles faisaient partie (cette question n’était pas obligatoire). Ainsi, 21 personnes sont
issues d’hopitaux généraux, 5 d’hOpitaux spécialisés et 2 d’hopitaux psychiatriques. Enfin, 6
personnes travaillent dans un hopital bruxellois, alors que les 22 autres dont nous connaissons

I’origine exercent dans un hdpital wallon.

Avant d’aller plus loin, il est indispensable de souligner qu’aussi intéressant que les résultats ci-
dessous puissent paraitre, nous ne pouvons exclure |'existence de biais dans ceux-ci. En particulier, le
lien menant a I'enquéte ayant été envoyé a I'ensemble des membres des directions des hopitaux

santhea, le taux de réponse n’est donc que d’environ 10%, ce qui n’est pas réellement représentatif.
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Ceci doit évidemment étre relativisé par le fait que ce taux de réponse atteint 25-30% pour les
directions générales, médicales et infirmiéres, ce qui est déja plus correct. De méme, il ne peut pas
étre exclu que ceux qui ont répondu a I'enquéte soient les personnes les plus intéressées par le sujet
et/ou les plus informées. A I'opposé, parmi les éventuels répondants qui seraient moins informés
guant a cette problématique, certains critéres ont pu étre mal compris, et donc leur évaluation, tant
au niveau de lI'importance que de la mise en ceuvre, faussée. Enfin, seuls des hopitaux membres du
réseau santhea ont été invités a répondre a I'enquéte. Dés lors, I'image renvoyée par les résultats

doit étre interprétée avec prudence.

Les premiers résultats issus de I'enquéte sont intéressants : au niveau de I'importance, les résultats
agrégés montrent que tous les critéres ont un score supérieur ou égal a 55%. En allant un pas plus
loin, on remarque qu’en réalité, la grande majorité des criteres ont un résultat qui dépasse les 70%.
Ceci indique non seulement que ces thématiques sont importantes pour nos institutions, mais aussi,
et surtout, que les points d’attention des différents référentiels correspondent bien aux priorités de
nos hopitaux. Cela signifie que l'implémentation d’une démarche d’accréditation pourrait,
contrairement a ce qui est parfois entendu, recueillir 'adhésion du monde hospitalier. La mise en
place d’une culture d’accréditation pourrait suffire a lancer le processus et répondre ainsi aux

préoccupations du terrain.
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TABLEAU 1 - PERCEPTION DE L’ IMPORTANCE ET DE L’ IMPLEMENTATION DE CHACUN DES CRITERES DE L’ENQUETE

Items Importance | Implémentation
Définition des valeurs, missions et stratégie de |'établissement 95% 50%
Démarche éthique 75% 39%
Politique d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins 93% 50%
Développement d'une culture axée sur la qualité et la sécurité 89% 42%
Direction et encadrement des services 86% 49%
Implication des usagers, de leurs représentants et des associations 67% 18%
Fonctionnement des instances 74% 47%
Dialogue social et implication des personnels 81% 55%
Sortie du patient 84% 38%
Intégration des nouveaux arrivants 81% 70%
Prescription d'examens de laboratoire, prélevements (...) transmission des résultats 79% 51%
Qualité de vie au travail 77% 35%
Gestion budgétaire 88% 69%
Amélioration de I'efficience 83% 43%
Systeme d'information 87% 36%
Sécurité du systéme d'information 85% 50%
Gestion documentaire 68% 24%
Gestion des infrastructures et des équipements 81% 35%
Gestion du linge 62% 57%
Gestion de I'air 60% 38%
Hygiene des locaux 76% 65%
Gestion des déchets 69% 58%
Programme d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins 86% 46%
Fonction de coordination de la gestion des risques associés aux soins 74% 34%
Management des emplois et des compétences 82% 54%
Evaluation des risques a priori 74% 26%
Gestion de crise 81% 41%
Gestion des événements indésirables 81% 53%
Maitrise du risque infectieux 92% 63%
Bon usage des antibiotiques 88% 60%
Vigilances et veille sanitaire 72% 42%
Gestion des équipements biomédicaux 67% 39%
Systeme de gestion des plaintes et réclamations 80% 68%
Acces du patient a son dossier 75% 46%
Respect de la confidentialité des informations relatives au patient 93% 61%
Respect des libertés individuelles et gestion des mesures de restriction de liberté 76% 42%
Accueil et accompagnement de I'entourage 76% 47%
Information du patient sur son état de santé et les soins proposés 87% 49%
Consentement et participation du patient 85% 51%
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Items Importance | Implémentation
Evaluation initiale et continue de I'état de santé du patient et projet de soins

personnalisé 82% 38%
Prise en charge de la douleur 88% 56%
Prise en charge et droits des patients en fin de vie 88% 58%
Gestion du dossier du patient 93% 54%
Evaluation de la satisfaction des usagers 74% 53%
Identification du patient a toutes les étapes de sa prise en charge 93% 51%
Prise en charge des urgences et des soins non programmeés 88% 49%
Information du patient en cas de dommage lié aux soins 82% 43%
Continuité et coordination de la prise en charge des patients 84% 49%
Prise en charge des urgences vitales survenant au sein de I'établissement 94% 82%
Prise en charge des patients appartenant a une population spécifique 65% 31%
Hospitalisation sans consentement 55% 27%
Management de la prise en charge médicamenteuse du patient 85% 41%
Prise en charge médicamenteuse du patient 83% 47%
Santé et sécurité au travail 81% 60%
Démarche qualité en laboratoire de biologie médicale 82% 69%
Demande d'examen et transmission des résultats 79% 57%
Démarche qualité en service d'imagerie médicale 77% 50%
Obligations légales et réglementaires 83% 49%
Dispositif d'accueil du patient 87% 54%
Organisation du bloc opératoire 83% 44%
Don d'organes et de tissus a visée thérapeutique 64% 33%

Les résultats agrégés a la deuxieme question apportent un éclairage supplémentaire. En effet, les
résultats sont beaucoup plus variables que pour la premiére question, ceux-ci allant de 18% a 82%.
En reprenant les seuils définis par les résultats a la premiére question, on observe que trois quarts
des criteres ont un score inférieur ou égal a 55%, et seulement deux criteres ont un résultat
supérieur a 70%. Les résultats des deux questions sont donc pratiquement opposés : les différents
critéres sont tous (trés) importants, mais la grande majorité d’entre eux ne sont pas (complétement)
implémentés au sein des institutions. C’est ce que I'on peut voir dans I'histogramme ci-dessous ou la
distribution des résultats en termes d’importance est clairement centrée autour de valeurs plus

élevées que lorsque I'on s’intéresse a la mise en ceuvre.
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Figure 4 - Evaluation des critéres

35

w
o

N
(]

N
o

Nombre de critéres
[E=Y
w

[any
o

0 — - I

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Résultats par classe

B Importance M Implémentation

On peut donc conclure que si les résultats de la premiére question indique une adhésion possible aux
thématiques couvertes par I'accréditation, et donc probablement a la démarche également, les
résultats de la deuxiéme question mettent en avant la nécessité de travailler sur la mise en ceuvre de
ces problématiques, et donc l'intérét qu’'une démarche de type accréditation peut avoir pour nos
hopitaux. Par ailleurs, il n’y a pas de corrélation claire entre le résultat en termes d’importance et le
résultat au niveau de la mise en ceuvre. C'est ce que I'on peut voir dans le graphique ci-dessous ou,
méme si une légere tendance positive entre les deux aspects est visible, on ne peut en tirer une régle
générale. Parmi les critéres qui sont évalués comme importants, certains sont implémentés et
d’autres non. La méme observation est vraie pour les criteres auxquels les directions attachent moins

d’importance.
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Figure 5 - Correspondance Importance-implémentation pour chaque critére
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Si on se concentre sur les dix criteres évalués comme étant les plus importants par les répondants,
on observe qu’ils ne sont pas pour autant les plus implémentés. En effet, si la prise en charge des
urgences vitales, la gestion budgétaire, la maitrise du risque infectieux et le respect de la
confidentialité des informations relatives au patient se retrouvent dans les deux top 10, il n’en va pas
de méme pour, par exemple, la définition des valeurs, missions et stratégie de I'établissement et la
politique d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins qui, bien qu’ils dépassent les 90% en
terme d’importance, n’atteignent que 50% au niveau de I'implémentation. Il en va de méme pour
I'identification du patient a toutes les étapes de sa prise en charge, critere de base dans tous les
référentiels et important a la vue des résultats (93%), mais qui n’est implémenté qu’a hauteur de

51%.
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TABLEAU 2 - TOP 10 DES CRITERES PERCUS COMME LES PLUS IMPORTANTS

Items Importance | Implémentation
Définition des valeurs, missions et stratégie de I'établissement 50%
Prise en charge des urgences vitales survenant au sein de I'établissement 82%
Identification du patient a toutes les étapes de sa prise en charge 51%
Politique d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins 50%
Respect de la confidentialité des informations relatives au patient 61%
Gestion du dossier du patient 54%
Maitrise du risque infectieux 63%
Développement d'une culture axée sur la qualité et la sécurité 42%
Gestion budgétaire 69%
Prise en charge de la douleur 56%
TABLEAU 3 - TOP 10 DES CRITERES PERCUS COMME LES MIEUX IMPLEMENTES
Items Importance | Implémentation
Prise en charge des urgences vitales survenant au sein de I'établissement 94%
Intégration des nouveaux arrivants 81%
Démarche qualité en laboratoire de biologie médicale 82%
Gestion budgétaire 88%
Systeme de gestion des plaintes et réclamations 80%
Hygieéne des locaux 76%
Maitrise du risque infectieux 92%
Respect de la confidentialité des informations relatives au patient 93%
Bon usage des antibiotiques 88%
Santé et sécurité au travail 81%

Un autre fait marquant de ce classement est que certains criteres se placent « mal » dans les deux
classements, alors méme qu’ils font partie intégrante des référentiels et qu’ils sont souvent a la base
du processus d’accréditation. C'est notamment le cas pour la gestion documentaire, élément certes
technique mais indispensable a soutenir un processus d’amélioration continue, ainsi que I'implication
des usagers, demandée dans tous les référentiels et mis particulierement en avant dans les

référentiels nord-américain.
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TABLEAU 4 - CLASSEMENT DE LA GESTION DOCUMENTAIRE ET DE L’IMPLICATION DES ACTEURS

Items Importance | Implémentation
Gestion documentaire 68% 24%
Implication des usagers, de leurs représentants et des associations 67% 18%

Enfin, il est intéressant de remarquer que le top 10 établi par les répondants ne reprend pas tous les
criteres considérés comme fondamentaux dans les deux référentiels proposant des axes prioritaires,
a savoir la France avec les Pratiques Exigibles Prioritaires (PEP) et le Canada avec les Pratiques
Organisationnelles Requises (POR). Par exemple, la gestion des médicaments et I'organisation du
Bloc Opératoire se retrouvent respectivement a la 20°™ et a la 26°™ place dans le classement relatif
eme

a I'importance. De méme la gestion des événements indésirables n’atteint que la 35°™ place.

TABLEAU 5 - PERCEPTION POUR LES MEDICAMENTS, LE BLOC OP ET LES EVENEMENTS INDESIRABLES

Items Importance | Implémentation
Management de la prise en charge médicamenteuse du patient 85% 41%
Organisation du bloc opératoire 83% 44%
Gestion des événements indésirables 81% 53%

Disposant d’une ventilation des résultats par profil, nous avons également analysé si des différences
existent au niveau de l'importance accordée a chaque critere selon la fonction. Nous avons
concentré notre comparaison sur les trois profils ayant le plus répondu a I'enquéte, a savoir la
direction générale, la direction médicale et la direction du département infirmier. En comparant le
top 10 de chaque profil, on observe qu’un seul critére est repris chaque fois (en jaune dans le tableau
ci-dessous), a savoir le respect de la confidentialité des informations relatives au patient. Cela semble
donc indiquer que si les critéres présents dans les référentiels sont considérés comme importants par

le monde hospitalier, chaque fonction a sa propre vision des choses.
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TABLEAU 6 - TOP 10 DES CRITERES PERCUS COMME LES PLUS IMPORTANTS PAR PROFIL

Directions infirmieres

Respect de la confidentialité des .
. . . . Prise en charge de la douleur
informations relatives au patient

Définition des valeurs, missions et
stratégie de |'établissement

Directions générales Directions médicales

Définition des valeurs, missions et
stratégie de |'établissement

Développement d'une culture axée sur
la qualité et la sécurité

Direction et encadrement des services

Démarche qualité en laboratoire de

Sortie du patient . . o
P biologie médicale

Systeme d'information

Systeme d'information

Respect de la confidentialité des
informations relatives au patient

Prise en charge des urgences et des
soins non programmeés

Respect de la confidentialité des
informations relatives au patient

Management de la prise en charge
médicamenteuse du patient

Programme d'amélioration de la qualité
et de la sécurité des soins

Consentement et participation du
patient

Les directions générales et médicales se rejoignent (en vert) sur les missions, valeurs et stratégie,

ainsi que sur le systeme d’information. Les directions générales et infirmieres se retrouvent (en
mauve) , quant a elles, sur les aspects de politique d’amélioration de la qualité et de la sécurité des
soins, de maitrise du risque infectieux, et de I'information du patient sur son état de santé et les
soins proposés. Enfin, les directions médicales et infirmiéres s’accordent (en bleu) sur la gestion du
dossier du patient, I'identification du patient, la prise en charge des urgences vitales, et la santé et la

sécurité au travail.

Les directions médicales sont les seules a pointer la prise en charge des urgences et des soins non
programmés, le management de la prise en charge médicamenteuse du patient ainsi que le
programme d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins dans leur top 10. Pour les
directions du département infirmier, on retrouve la prise en charge de la douleur et la démarche
qualité en laboratoire de biologie médicale. Enfin, les directions générales ont, quant a elles, mis en
avant 4 critéres spécifiques, a savoir le développement d’une culture qualité/sécurité, la direction et

I’'encadrement des services, la sortie du patient, et le consentement et la participation du patient.
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1.5. Conclusions

Cette premiere confrontation du terrain avec la logique des démarches d’accréditation, et en
particulier les référentiels via une enquéte en ligne, a permis de mettre une série d’éléments en
avant. D’abord, les critéres repris dans les référentiels semblent correspondre a des thématiques
considérées comme importantes par les directions, ce qui signifie qu’une telle démarche pourrait
étre envisageable. Néanmoins, nous avons vu que |'ordre de priorité des critéres varie d’un profil de
fonction a l'autre, et que, de maniere agrégé, il ne correspond pas forcément a I'ordre de priorité
établi par certains référentiels. Par ailleurs, nous avons également vu que si tous les critéres
apparaissaient comme importants, peu étaient réellement mis en ceuvre. Si une telle démarche est
envisageable, elle est donc également, voire surtout, nécessaire afin d’aligner le niveau de mise en
ceuvre des différents aspects sur I'importance qui leur est accordée. Bien évidemment, la question
relative a 'implémentation est purement subjective. La partie suivante sera précisément consacrée a
tenter de mesurer plus objectivement le niveau de mise en ceuvre de certains critéres présents dans

les référentiels.
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2. EXERCICE D’ ACCREDITATION

2.1. Introduction

Dans la partie précédente, une premiére confrontation entre les référentiels d’accréditation et le
terrain a été présenté. Celle-ci a permis de mettre en avant I'adéquation entre les exigences des
référentiels et I'importance pergue par le terrain des thématiques couvertes par ceux-ci. Nous avons
également souligné I'écart existant entre I'importance des critéres et leur mise en ceuvre ressentie,
ce qui nous a amené a conclure que l'accréditation peut avoir un impact positif sur nos institutions.
La mesure précédente étant purement subjective, il nous semble utile de la compléter par une
analyse plus objective de la situation, en particulier au niveau de la mise en ceuvre d’'un nombre

restreint de critéres dans quelques institutions volontaires.

2.2. Objectif

Dans cette partie, notre objectif est de compléter les résultats mis en avant dans la partie précédente
en réalisant un exercice d’accréditation au sein de plusieurs institutions volontaires. Cela nous
permettra alors de proposer des résultats et des analyses plus complétes et plus objectives,
notamment en ce qui concerne la situation actuelle de certains de nos hopitaux par rapport a
I'accréditation. Au final, nous aurons alors une idée plus précise de la distance qu’il reste a parcourir

pour nos hopitaux pour les critéres évalués, et de la préparation nécessaire.

2.3. Méthodologie

Cet exercice d’accréditation a été réalisé par I'équipe santhea-QUASAR en collaboration avec un
groupe d’étudiants de la Solvay Brussels School of Economics and Management®. Le développement
de la méthodologie résulte d’un travail en commun, alors que les visites sur le terrain et le traitement
des données récoltées ont été effectués par les étudiants. L'organisation des visites et I’'encadrement
de celles-ci ont été organisés par santhea, avec évidemment I'appui des hopitaux concernés. Quatre
institutions se sont portées volontaires pour participer a cet exercice. Parmi celles-ci, trois sont

situées en Wallonie et une a Bruxelles. Il s’agit a chaque fois d’hépitaux généraux.

Chaque visite a duré une journée. Etant donné la contrainte de temps, et le fait que les visiteurs

n’étaient ni des experts de I'accréditation, ni des experts des soins de santé, il a été décidé de limiter
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I’évaluation a cinq criteres. Nous avons décidé de sélectionner ceux-ci au sein des Pratiques
Organisationnelles Requises (POR) présentes dans le référentiel d’Accréditation Canada International
et qui sont « des pratiques fondées sur des données probantes qui réduisent les risques et
contribuent a améliorer la qualité et la sécurité des services de santé. Ce sont des pratiques qui ont
été déterminées comme essentielles et qui doivent étre en place dans I'organisme pour améliorer la
sécurité des patients et minimiser les risques ». Ces POR doivent étre respectées par I'ensemble du
personnel intervenant auprés des patients y compris les fonctions de support. Les criteres
sélectionnés parmi les POR l'ont été sur base de la possibilité pour un groupe de non-experts et ne
disposant que d’une journée de les observer et de les évaluer. Les critéeres retenus sont les suivants :
Deux identificateurs de patient, Liste de controle d’une chirurgie sécurisée, Transfert d’information,
Sécurité des patients : formation et perfectionnement, et Vérification de I'hygieéne des mains. Il est
important de noter que ces cing critéres se retrouvent également dans les Pratiques Exigibles

Prioritaires francaises, ainsi que, pour quatre d’entre eux, dans les IPSG de la JCI.

L’évaluation a été réalisée sur base d’une grille standardisée remplie par les visiteurs. Pour chacun de
ces cing POR, trois niveaux d’analyse sont pris en compte : la théorie, la connaissance du personnel
et I'application pratique dans les gestes de tous les jours. Ceci a été réalisé en prenant connaissance
des documents officiels (procédures) existant dans [linstitution, en interrogeant le personnel
soignant sur les principes de qualité et enfin en observant si ceux-ci sont respectés lors de la prise en

charge d’un patient.

Au niveau de la documentation (niveau théorique), I'existence et la standardisation des divers
documents liés aux cing POR retenus ont été investigués. En pratique, la présence des sous-critéres
de chaque POR dans les documents officiels des institutions a été évaluée. En fonction du contenu
des documents et des discussions avec la direction, une note de 1 ou 0 a été attribuée a chaque sous-

critere selon sa présence ou non.

Au niveau de la connaissance, différents membres d’un méme service ont été interrogés via des
questions ouvertes sur les principes de qualité régissant les pratiques analysées. En divisant le
nombre d’occurrences positives par le nombre d’observations totales, nous aurons une idée de la

connaissance du personnel pour chaque sous-critére (en pourcentage).

Enfin, en ce qui concerne le niveau pratique, il a été réalisé en observant les comportements du
personnel sans interférer dans sa pratique. Pour que I'analyse soit la plus objective possible, les

visiteurs disposaient d’une grille a remplir chaque fois que quelque chose de signifiant était observé.
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Dans chaque service visité a été noté le nombre de fois que chaque sous critére est respecté,
partiellement respecté, ou non respecté. Ces résultats ont été divisés par le nombre d’observations

totales afin de les exprimer en pourcentage.

En complément, une évaluation de la communication de I'hOpital a également été effectuée. Celle-ci
se concentre sur la connaissance du personnel quant a I'existence ou non des différentes procédures
écrites et publiées par l'institution, et sur I'accessibilité et I'utilisation de procédures. Ce point n’est

cependant pas repris dans le calcul du score de la maturité globale.

A partir des notes données a chaque sous-critére, une moyenne relative a chaque POR a été calculée.
Cette moyenne refléte le niveau de conformité moyen de I'h6pital pour chaque niveau d’analyse. En
agrégeant les résultats des POR retenus, il sera possible d’avoir une premiere idée de la maturité
globale de I'établissement pour chaque niveau d’analyse. Il a été décidé que tous les sous-criteres et

POR avaient le méme poids dans le calcul des différentes moyennes.

Au cours de leur journée dans chaque institution, les visiteurs ont suivi plusieurs patients en hopital
de jour afin d’observer (ou non) I'application de quatre des cinq critéres (la formation continue
n’étant pas observable), ont rencontré les équipes qualité pour évaluer I'existence de procédures, et
ont visité plusieurs autres services (quatre en moyenne) afin de rencontrer le personnel et les

interroger.

Afin de faciliter la lisibilité des résultats, ceux-ci ont été, a I'image de ce qui avait été fait dans la
partie précédente, exprimés en pourcentage, et sont donc a interpréter comme le pourcentage
d’existence de documents, le pourcentage de connaissances des principes de qualité et le

pourcentage d’application des principes.

Les résultats présentés ci-dessous doivent évidemment étre interprétés avec prudence. L’exercice
réalisé est en effet soumis a plusieurs limitations. D’abord, I'exercice se base sur une méthodologie
développée pour I'occasion et qui peut sans aucun doute étre améliorée. En particulier, le temps
limité octroyé pour les visites et les petits échantillons apparaissent comme des faiblesses. Ensuite,
les visites ont été effectuées par des personnes extérieures au monde de la santé, et donc forcément
non-expertes dans le domaine de I'accréditation. Outre la méconnaissance de certains aspects et
spécificités du secteur, elles n’ont pu bénéficier que d’un acces limité a I’hdpital, ce qui a pu biaiser
en partie les résultats. Troisiemement, bien que nous avons voulu réalisé cet exercice avec la plus

grande objectivité possible, via notamment la constitution de grilles d’analyse préalablement aux
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visites, le facteur humain et non-expert des visiteurs ne peut étre nié. Enfin, cet exercice a été
construit sur base du référentiel Canadien. Il faut évidemment garder en téte que ce référentiel n’est
pas applicable tel quel a notre systéme, et que dés lors certaines de ses exigences ne peuvent étre

rencontrées.

Néanmoins, cet exercice a permis de mettre en avant un certain nombre de résultats intéressant qui

sont détaillés ci-dessous.

2.4. Résultats et Analyses

En agrégeant I'’ensemble des résultats, on obtient un score global de 58%, qui peut se décomposer

en fonction des différents niveaux d’analyse. C'est ce que I'on voit dans le graphique ci-dessous.

Figure 6 - Résultats par niveau d’analyse
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Il semble donc que le niveau de nos hdopitaux ne soit pas aussi faible que ce que certains pensent. En
particulier, on observe que le niveau théorique est relativement bon, signe que les hopitaux ont pris
conscience de I'importance de I'existence de procédures. C'est au niveau de I'observation que le
score est le plus faible, puisqu’en moyenne, les différents critéres observés ne sont rencontrés
gu’une fois sur deux. Le score relatif a la communication indique, quant a lui, que si les hépitaux ont

mis en place des procédures, ils font également des efforts pour les communiquer vers le personnel.
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Figure 7 - Résultats par POR
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En décomposant le résultat global par POR, on observe que c’est I'hygiene des mains qui obtient le
meilleur résultat. Les campagnes successives du SPF-SP en la matiére ont donc clairement eu un

impact sur les hopitaux.

Viennent ensuite la formation qualité/sécurité, I'utilisation de la Check List au Bloc Opératoire et le
transfert d’informations. L'existence du plan pluriannuel du SPF et la publication par 'OMS d’une
check list « type » expliquent sans doute en grande partie les deux premiers éléments. Sur le dernier

échelon se trouve l'identification du patient, dont le score n’est que de 28%.

Figure 8 - Résultats pour le niveau Connaissance par fonction

100% -
90% -
80% -
70% - 58% 60%
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% T T T T

Connaissance Infirmiéres Médecins Fonction
support

41% 42%

57
CHAPITRE IV — EXPERIENCES EXPLORATOIRES



En décomposant le score relatif au niveau « connaissance » (seul niveau ou les différentes fonctions
sont présentes) sur base des profils, on observe que c’est le corps soignant qui réalise le meilleur
score, le corps médical et les fonctions supports sont presque a égalité avec un résultat d’environ
40%. La position des infirmiéres est peu surprenante. Il s’agit en effet du personnel qui est le plus

sensibilisé a ces problématiques lors de sa formation.

Figure 9 - Identification du patient
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Apres ces résultats globaux, il est intéressant d’approfondir un peu I'analyse en regardant ce qu'’il se
passe au niveau de chaque POR. La décomposition par niveau du POR relatif a I'identification des
patients confirme les résultats globaux : le score est plutdt négatif, et ce quel que soit le niveau
d’analyse considéré, méme si les criteres semblent connu du personnel en moyenne 1 fois sur deux.
En fait, c’est principalement un manque de précision dans les réponses apportées aux questions qui
explique ce résultat. Il est interpellant de voir que I'observation des criteres relatifs a ce POR ne s’est

révélée positive qu’une fois sur dix.
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Figure 10 - Check-List
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Au niveau de la check-list opératoire, c’est également en observation que le score est le plus faible,
tout en étant nettement plus élevé que pour le critere précédent, avec une utilisation correcte et
compléte dans un cas sur deux. Par contre, on observe un trés bon résultat au niveau de la

connaissance, résultat probable d’une bonne communication sur le sujet.

Figure 11 - Transfert de l'information
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Le transfert de I'information apparait comme étant un peu particulier dans la mesure ou malgré des
scores moyens pour la théorie et la connaissance, la pratique semble étre plus conforme aux
exigences du référentiel, ce qui est évidemment rassurant du point de vue de la qualité et de la
sécurité des soins. Pour la théorie, aucun hopital ne dispose d’une procédure complete pour le

transfert de I'information.

Figure 12 - Formation
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En ce qui concerne l'item « Sécurité des Patients : Formation et Perfectionnement », le bon score
global de 72% est atteint surtout grace a un score maximum en théorie. En effet tous les hdpitaux
proposent un planning détaillé des formations et obtiennent donc un score maximum pour cet
aspect. En revanche, seulement 44% des personnes interrogées sont au courant de ce planning ou

suivent une formation moins une fois par an.
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Enfin, le POR atteignant le score global le plus élevé, a savoir vérification de I’hygieéne des mains, est

détaillé ci-dessous.
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Figure 13 - Hygiéne des mains
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A nouveau, le score théorique est parfait. Par contre, le résultat en ce qui concerne I'observation est

plus faible. Clairement, les campagnes du SPF jouent un réle dans ce que I'on voit. Néanmoins, il faut

souligner que lors des interviews, le personnel a avoué que I'attention apportée a I'hygiene de mains

diminuait fortement lorsque les campagnes s’arrétaient.
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Au niveau de la communication pour les différents POR, on trouve des résultats tres différents selon

les cas.

Figure 14 - Communication par POR
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On peut donc en conclure qu’un travail important a déja été réalisé afin de permettre une bonne

diffusion de I'information, mais que celui-ci n’est pas homogéne sur I'ensemble des problématiques,

et qu’il y a donc encore du travail avant de se lancer dans une démarche d’accréditation.

Il est intéressant de comparer les résultats obtenus dans le cadre de cet exercice avec les résultats

obtenus lors de 'enquéte en ligne au niveau de la mise en ceuvre.

TABLEAU 7 - COMPARAISON DE L’ENQUETE AVEC L’EXERCICE

Enquéte Exercice global Observation
Identification du patient 51% 28% 11%
Check List 44% 66% 51%
Transfert de I'information 54% 54% 66%
Formation Q/S 42% 72% NA
Hygiéne des mains 63% 79% 66%
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Si le POR relatif au transfert de lI'information obtient un méme score dans I'enquéte et dans
I’exercice, les autres obtiennent un score plus élevé dans |'exercice, a I'exception de I'identification

du patient, qui a un score plus faible (voir tres faible lorsque critére est mesuré sur le terrain).

2.5. Conclusions

L’'objectif de cette deuxieme confrontation de I'accréditation avec le terrain était d’objectiver, dans la
mesure du possible, les impressions délivrées par les membres des directions ayant participé a

I’enquéte quant a la mise en ceuvre d’une série de criteres issus des référentiels d’accréditation.

On a vu que les résultats variaient d’un POR a l'autre. Si, par exemple, I’hygieéne des mains obtient un
bon score, la vérification de I'identité du patient est nettement plus faible, voire inquiétante si on se
limite a I'observation. On a également observé que les résultats variaient en fonction des profils, le

personnel infirmier étant clairement plus sensibilisé a ces problématiques.

La composition des résultats varient également fort d’'un cas a l'autre. Si la documentation
institutionnelle est satisfaisante pour la formation Q/S et I’hygiéne des mains, c’est I'observation qui
renforce le transfert de I'information et la connaissance du personnel qui améliore le résultat pour
I'utilisation de la Check List. Seule I'identification du patient obtient des scores faibles pour les

différents niveaux.

Cet exercice nous permet donc de dresser un bilan en demi-teinte. Certes, nos hopitaux ne sont pas
nulle part. Un certain nombre de documents existent, sont mis a disposition du personnel, qui
connait les procédures et les applique. Ce n’est malheureusement pas le cas dans tous les hopitaux,
dans tous les services et pour tous les criteres. Les premieres fondations ont bien été posées, mais il
s’agit maintenant de continuer a travailler afin de généraliser ce qui se fait bien, et ainsi garantir une
qualité et une sécurité des soins les meilleures aux patients. Dans ce cadre, le recours a
I'accréditation peut clairement servir de vecteur. Néanmoins, nous avons bien souligné que,
notamment, la diffusion des documents vers le personnel n’était pas toujours optimale. Or, il s’agit
d’'un élément de base de I'accréditation, sur lequel vient se greffer tout le reste. Il semble donc
indispensable, avant toute chose, de s’assurer que nos hodpitaux bénéficient bien des prérequis

nécessaires pour s’aventurer dans une telle démarche.
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CHAPITRE V — L’ACCREDITATION, UNE DYNAMIQUE EN EVOLUTION :
AVIS DES DEBUTANTS, DES COMPETENTS ET DES EXPERTS

1. INTRODUCTION

L’accréditation est a la porte de nos hopitaux, comment I'appréhender, comment se préparer ?

Notre premiere démarche a été de faire une synthése de la littérature pour relever les
recommandations et les diffuser auprés des hopitaux francophones sous forme de « Reader digest ».

46,47,48

A cet effet, des documents spécifiques ont été analysés et synthétisés . Il en ressort des

recommandations tout a fait pertinentes.

Cependant, nous avons trouvé que poursuivre dans cette direction allait se limiter a un guide de
bonnes intentions se limitant a une appropriation sans doute partielle des utilisateurs. Nous n’avons
pas voulu prendre ce risque méme si nous tenons compte de ces recommandations au cours de ce
travail. Demander I'avis aux personnes impliquées de prés ou de moins prés dans 'accréditation,
nous a paru de loin plus judicieux. Les références relatives a la revue de la littérature peuvent étre

consultées par les personnes intéressées.

Ce chapitre a pour but de faire partager aux hopitaux francophones les avis de ces personnes. Elles
ont partagé avec bienveillance et authenticité leur vécu, leurs expériences et leur savoir-faire dans le

domaine de I'accréditation. Plus de septante personnes ont été impliquées dans cette démarche.

Pour restituer leurs opinions et positions selon une structure, nous nous sommes inspirés du modeéle
de Dreyfus, S. et Dreyfus, H. (1980) pour les classer en 3 catégories : les débutants, les compétents et

les experts.*’
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Nous avons considéré comme débutants, les personnes ayant un poste de coordinateur qualité
et/ou impliqguées dans le domaine de la qualité et sécurité mais n’ayant pas encore vécu I'expérience
d’accréditation en tant que telle dans leur institution. Nous avons dénommé comme compétents,
les personnes qui préparent dés a présent leur institution a I'accréditation sans avoir pour autant
signé un contrat avec un organisme d’accréditation et celles qui se sont lancées récemment dans
I'accréditation. Enfin, nous avons classé dans les experts, les personnes ayant vécu plusieurs

accréditations.

Ce chapitre présente les avis de ces personnes selon la classification mentionnée et selon une

méthodologie spécifique a chaque groupe.

2. PREMIERE PARTIE : LES AVIS DES DEBUTANTS

2.1. Introduction

Comme nous I'avons signalé plus haut, nous avons considéré comme débutants, les personnes ayant
un poste de coordinateur qualité et/ou impliquées dans le domaine de la qualité et sécurité mais

n’ayant pas encore vécu I'expérience d’accréditation en tant que telle dans leur institution.

Ces débutants ont été approchés par trois démarches différentes développées ci-dessous.

2.2. Démarche 1 : L’accréditation : des réves aux peurs (CIMQES)

2.2.1. Introduction

Le 20 février 2013, les Ecoles de Santé Publique de I'ULB et de I'UCL ont organisé un séminaire de 4
heures consacré a l'accréditation des établissements hospitaliers dans le cadre du Certificat

Interuniversitaire de Management de la Qualité dans les Etablissements de Soins (CIMQES).

Cela a été l'occasion d’explorer le ressenti par rapport a l'accréditation d'un groupe de

professionnels belges francophones investis dans les démarches d’amélioration de la qualité.
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2.2.2. Objectif

L’accréditation est susceptible de faire naitre dans I'esprit des personnels hospitaliers des attentes,

des espoirs et des craintes.

L'objectif de I'animation est de connaitre le premier concept qui vient a I'esprit des répondants

lorsqu’on évoque ces différents aspects de I'accréditation.

2.2.3. Méthode

Un jeu-cadre a été développé dans I'esprit de Sivasailam Thiagarajan (Thiagi)> (voir encadré).

L’animateur demande aux répondants de noter sur une feuille de papier le premier mot ou

expression qui leur vient a I'esprit a I’énoncé des questions suivantes :

e « Sijevous dis « accréditation », a quoi pensez-vous ? »

* Le participant est ensuite invité a remettre son papier a un organisateur qui circule dans la
salle.

e « Dans ce mot « accréditation », qu’est-ce qui vous fait réver ? »

* Le participant est ensuite invité a plier son papier pour le transformer en avion, et a le
lancer devant lui. Les papiers sont ensuite ramassés par les organisateurs et les réponses
des participants comptabilisées.

e « Dans ce mot « accréditation », qu’est-ce qui vous fait peur ? »

* Le participant est ensuite invité a chiffonner son papier en boule et a le jeter par-dessus
son épaule. Les papiers sont ensuite ramassés par les organisateurs et les réponses des
participants comptabilisées.

Les résultats de I’'animation sont restitués aux participants a la fin de I’exercice.
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Sivasailam Thiagarajan, alias Thiagi

Sivasailam Thiagarajan — alias Thiagi — est indien, et vit aux Etats-
Unis. Maitre incontesté des jeux pour I’entreprise et I'enseignement,
il a particulierement développé le concept de « jeu-cadre » et
continue a concevoir de nombreux jeux dans tous les champs de la
formation et de I'enseignement. Il s’agit, par des activités ludiques et
interactives, de créer I'implication, I'engagement et I’apprentissage

en concevant tres rapidement des jeux de qualité adaptés aux

objectifs pédagogiques, pour un colt tres faible.

2.2.4. Résultats et analyse

« Si je vous dis « accréditation », a quoi pensez-vous ? »

e Certaines réponses sont trés proches, sans étre identiques. Nous les avons rassemblées dans
le tableau ci-dessous et trouvons finalement 8 concepts évoqués par plus d’un participant.

Leur fréquence est illustrée par la figure 15.

e Le concept de qualité (8 occurrences), celui de normes (5 occurrences) et de référentiel (4

occurrences) se détachent.

e Nous pouvons noter que les participants évoquent une image positive ou neutre de
I’accréditation en questionnant son sens. La qualité est le mot clé qui leur vient

majoritairement a l'esprit.
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TABLEAU 8 - PREMIER MOT QUI VIENT A L’ESPRIT DES PARTICIPANTS QUAND LE TERME « ACCREDITATION » EST

UTILISE

Premier mot ?

Nombre de citations

Regroupement par concept

Qualité

Référentiel

Norme

Evaluation
Reconnaissance
Certificat(ion)
Garantie

Procédures
Amélioration continue
L'affaire de tous
Cadre

Externe

Normes de qualité
Qualité des soins
Conformité

Lourdeur

Label

Transparence des données
Autoévaluation
Rigueur

Outil

Sécurité patient
Circuit plein de difficultés

Peers

[y
=

R OR R R R R R R R R R R R R R R N NNN WS D

[E
N

= R R R N N NN WO S

normes +1
qualité +1

1

R R R R R R R R R

Total

3
[=)]
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Figure 15 — « Si je vous dis « accréditation », a quoi pensez-vous ? »

Principaux concepts évoqués par les participants

Premier mot - nombre de citations (n=46)
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« Dans ce mot « accréditation », qu’est-ce qui vous fait réver ? »

Certaines réponses sont tres proches, sans étre identiques. Nous les avons rassemblées dans
le tableau ci-dessous et trouvons finalement 6 concepts évoqués par plus d’un participant.

Leur fréquence est illustrée par la figure 16.

Le concept de qualité (10 occurrences), celui d’amélioration (8 occurrences) et d’excellence (4

occurrences) se détachent.

Nous pouvons noter que de nombreux participants évoquent I'amélioration de I'efficacité en

lien avec la qualité, tendant méme vers I’excellence.
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TABLEAU 9 - PREMIER MOT QUI VIENT A L’ESPRIT DES PARTICIPANTS LORSQU’ON LEUR DEMANDE CE QUI LES

FAIT REVER QUAND LE TERME « ACCREDITATION » EST UTILISE

Réves 2 No'mb.re de Regroupement par
citations concept
Qualité 7 10
Amélioration
Excellence
Efficacité

Interdisciplinarité effective (=intermétiers)

Sécurité

Accessibilité financiere

Apprendre

Cohérence

Comparaison

Conformité et échange

Construction

Contrdle/Maitrise

Correctement financée

Crédit (avoir du crédit), étre crédible

Empowerment du patient

Energie

Evidence based

Harmonisation, équité des prises en charge

Indispensable?

Meilleure communication

Objectif commun

Ordre et Méthode

RIRRIRRRRRIRRRRRR[RR[R(R[R[R|N|ND|W|D|0

Rien

Tous ensemble

Tout baigne

Transparence 1
Efficience efficacité +1

La perspective d'un monde hospitalier parfait

excellence +1

Pluridisciplinaritée

interdisciplinarité +1

RlRrRRRRIRPR|IPIRIR[R|IR|PR|P|PRR[R|R|[R|P|RIR[R[R|R|R|[R[N|[W|o0

Bien soigner, par de bon soignants, dans un bon qualité +1
environnement

Label qualités pour une meilleure communication qualité +2
Maitrise des risques sécurité +1

Total

50
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Figure 16 - « Dans ce mot « accréditation », qu’est-ce qui vous fait réver ? »

Concepts évoqués par les participants

Réves - nombre de citations (n=50)
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« Dans ce mot « accréditation », qu’est-ce qui vous fait peur ? »

e Certaines réponses sont trés proches, sans étre identiques. Nous les avons rassemblées dans
le tableau ci-dessous et trouvons finalement 6 concepts évoqués par plus d’un participant.

Leur fréquence est illustrée par la figure 17.

e Le concept de charge de travail (7 occurrences), celui de bureaucratie (6 occurrences) et de

co(t (5 occurrences) se détachent.

e Nous pouvons noter que les participants interrogent les ressources nécessaires pour
I'accréditation et appréhendent qu’elle bouleverse leur quotidien. lls se questionnent sur

les aspects « bureaucratique » et « procédurier ».
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TABLEAU 10 - PREMIER MOT QUI VIENT A L’ESPRIT DES PARTICIPANTS LORSQU’ON LEUR DEMANDE CE QUI LEUR

FAIT PEUR QUAND LE TERME « ACCREDITATION » EST UTILISE

Peurs ? No.mb.re de Regroupement par

citations concept

Charge travail 5 7

Colt 5

Bureaucratie 6

Paperasse 3

Changement 2

Controdle 2

Lourdeur administrative Bureaucratie +2

Ressource(s) 3

Temps 4

Time consuming temps +2

Absence de financement colit +1

Avoir une belle facade mais creuse a l'intérieure

Collecte des données

Compétition malsaine

Concurrence

Culture-absence de culture

Engagement

Etre prét

Insécurité situation actuelle

L'essouflement, le scepticisme de la base

Lourdeur de la procédure

charge de travail +1

Lourdeur de travail

charge de travail +1

L'usine a gaz

bureaucratie +1

Manque de temps et de personnes

ressources +1

Normatif

Oublier le reste

Résistance

Rigidification

Sanction

Window dressing

RRrRRIRRIR|IRP|IRPIRIRIRIR|RPR|IRPR|R[R[R[R|R|N|N[NMNIN IV W WD

Total

N
~
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Figure 17 - « Dans ce mot « accréditation », qu’est-ce qui vous fait peur ? »

concepts évoqués par les participants

Peurs - nombre de citations (n=47)

©
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2.3. Démarche 2 : Groupes de travail « votre hépital vous semble-t-il prét a se lancer

dans l'accréditation ? »

2.3.1. Introduction

Les participants au séminaire du 20 février 2013 ont approché les notions théoriques liées a
I'accréditation, en lien avec les obligations réglementaires et les initiatives belges en matiére

d’amélioration de la qualité dans les établissements de santé.

Ils ont entendu le vécu d’hépitaux ayant réfléchi a I'accréditation, d’aucuns s’y étant frotté « pour
I'exercice », ainsi que d’établissements qui ont décidé de se lancer ou se sont lancés dans une

démarche d’accréditation.

Au travers de l'animation « L’accréditation, des réves aux peurs », ils ont pu exprimer de fagon
ludique et spontanée leur ressenti. Une table ronde leur a ensuite permis d’entendre la parole des
experts et de poser une série de questions. Les participants ont maintenant I'occasion de s’exprimer

a nouveau au travers d’un travail de groupe.
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2.3.2. Objectif

Les participants sont invités a se recentrer sur leur institution en particulier, et a se questionner par

rapport aux notions abordées lors du séminaire en vue d’explorer trois dimensions :

e |e positionnement de l'institution par rapport a I'accréditation ;
e les facteurs clés de succes pour I'accréditation présents dans I'environnement de I'institution ;

e le besoin d’'informations préalables par rapport a I'accréditation.

2.3.3. Méthode

Nous avons utilisé cette fois I'entretien semi-directif de groupe.

Un questionnaire est distribué aux participants issus d’institutions hospitaliéres et sert de support a

I’exercice. 20 participants prennent dés lors part a I'exercice.

3 questions leur ont été posées :

e A priori, la politique générale de votre institution vous parait-elle contribuer au

développement d’une culture d’accréditation ?

e D’apres vous, quels sont les éléments qui contribuent dans votre institution a un

environnement favorable ?
e Quelles questions vous poseriez-vous avant de vous lancer dans I'accréditation ?

Les organisateurs passent au sein de chaque groupe pour s’assurer de la bonne compréhension des

questions, et répondre a d’éventuelles demandes de compléments d’information des participants.

Les participants sont invités a remplir le questionnaire individuellement, puis a se regrouper par

groupes de 6 ou 7 et a choisir un facilitateur pour échanger leurs réponses.

Une synthése est demandée a chacun des 3 groupes en vue de la partager en pléniere.

Les questionnaires ont ensuite été récupérés et ont fait I'objet d’'une analyse de contenu.
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2.3.4. Résultats et analyse

« A priori, la politique générale de votre institution vous parait-elle contribuer au développement

d’une culture d’accréditation ? »

Globalement, les participants répondent plutot « non » a cette question, ou « oui» avec des

réserves.

Les facteurs positifs relevés par les participants sont principalement de trois ordres :

e e soutien de la direction générale (5 occurrences) ;
e ['existence d’une politique Qualité-Sécurité au sein de l'institution (3 occurrences) ;
e un niveau élevé de culture Qualité-Sécurité au sein de I'institution (2 occurrences).

Les facteurs négatifs relevés par les participants sont plus nombreux.

Citons spécifiquement :

e ['absence de I'accréditation dans le plan stratégique de I'institution (8 occurrences) ;
¢ le manque de transversalité dans l'institution (4 occurrences) ;
e ['absence de politique Qualité-Sécurité au sein de I'institution (4 occurrences) ;

e la non implication voire I'opposition de la Direction médicale et/ou des médecins (3

occurrences) ;

e [linsuffisance de la gestion documentaire (3 occurrences).
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Figure 18 - A priori, la politique générale de votre institution vous parait-elle contribuer au

développement d’une culture d’accréditation ?

Ne répond pas
B Oui

Oui mais...
® Non mais...
H Non

« D’apreés vous, quels sont les éléments qui contribuent dans votre institution a un environnement

favorable ? »

Les participants relévent les éléments suivants :

e une Direction générale soutenante et impliquée dans la politique Qualité-Sécurité (10

occurrences)
e ['existence de démarches d’amélioration de la Qualité en cours (9 occurrences)

e l'accréditation/certification partielle de [Iinstitution: laboratoire, radiothérapie .. (7

occurrences)
e |’existence et la participation au plan pluriannuel du SPF (5 occurrences) ;

e une démarche ou une volonté d’actualiser les pratiques professionnelles (4 occurrences).
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« Quelles questions vous poseriez-vous avant de vous lancer dans I’accréditation ? »

Les participants se questionnent principalement sur I'adéquation entre les ressources a mobiliser

pour I'accréditation et les ressources disponibles (16 occurrences).

lIs s’interrogent également a propos de :

e |a motivation des acteurs : quelle est-elle et comment I'augmenter (8 occurrences) ?
e quel organisme d’accréditation — quel référentiel — choisir (7 occurrences) ?

e du soutien actif de I'encadrement et de la direction (5 occurrences).

2.4. Démarche 3 : Focus group santhea : « quelles recommandations formuler aux

directions des hépitaux pour créer un environnement favorable a I'accréditation ?»

2.4.1. Introduction

Dés le mois de janvier 2012, santhea a initié une réflexion de fond sur I'accréditation en mettant sur
pied un groupe de travail consacré a cette problématique. Ce groupe est non seulement composé de
coordinateurs qualité/ sécurité, mais également de gestionnaires de projets et de directions
médicales et infirmieres. Tous les membres de ce groupe pluridisciplinaire, que ce soit en termes de
formation ou de fonction, sont impliqués en premiere ligne dans les programmes qualité et sécurité.
Certains ont une expertise de longue date et la plupart sont les chevilles ouvrieres du contrat qualité

et sécurité avec le SPF Santé publique, ayant débuté en 2008.

Tous intéressés et impliqués dans la future démarche d’accréditation, ils nous ont paru d’excellents
messagers pour donner leurs avis aux directions sur le « comment préparer leur institution a
I'accréditation ?» Une réunion programmeée le mardi 11 juin 2013 au bureau santhea de Namur a

permis de les rencontrer sous forme de focus group.

2.4.2. Objectif

Cette réunion a eu pour but de récolter les recommandations émises par le groupe de travail
accréditation de santhea adressées aux directions d’hdpitaux pour créer un environnement favorable

a la venue de I'accréditation.
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2.4.3. Méthodologie

Membres du focus group

Les membres de ce groupe étaient au nombre de treize, représentant 14 institutions hospitaliéres :

Guy Clynckemaillie — CHwapi, Jean-Frangois Dasnoy — CHU Tivoli, Patricia Di Giandomenico — VIVALIA,
Dr. Michelle Dusart — CHR de la Citadelle, Patrick Figue — CHUPMB, Christian Franckart — CH Peltzer-
La-Tourelle, Jacques Labalue — CHR de la Citadelle, Joélle Leemans — CHU Tivoli, Dr Chantal
Lerminiaux — HUDERF, Jean Tomas — CHR Huy, Dr Anne-Dominique Petit — CHR Haute-Senne, Olivier

Vandenplas — Les Marronniers, Dr Dominique Voituron — Les Marronniers

Ont fait partie également de cette récolte d’avis, trois membres de santhea : Dr Jean Bury, Amélie
Goossens et Denis Herbaux. S’ajoutaient de plus les deux animatrices, Dominique Gainvorste et

Agnes Jacquerye.

Durée de la réunion : 2 heures

Méthode de recueil des avis : le diagramme des affinités

Le diagramme des affinités est une méthode créative qui permet d'analyser des informations
obtenues par remue-méninges, discussions, sondages. Il nous a paru la méthode la plus adéquate car
il aide a répondre a la question suivante : qu’est-ce qui nous préoccupe et ce, dans un délai tres

court ?>*

Le focus group a été invité a répondre a la question suivante : « quelles recommandations formuler

aux directions des hépitaux pour créer un environnement favorable a I’accréditation ?».

A été considéré sous le terme « directions », les différentes directions présentes dans les hopitaux,

sachant que toute institution peut avoir une structure différente.
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Les étapes suivantes ont été suivies pour la réalisation de ce diagramme 52

1. spécifier le théme et 'objectif de I'analyse et préciser I'ensemble de ses caractéristiques, si

besoin par brainstorming ;

2. par brainstorming, chercher toutes les idées qui peuvent étre reliées au theme défini

(caractéristiques, causes du probleme...), écrire chaque idée de maniere précise sur un

post-it ;
3. coller les fiches en vrac ;
4, chercher des points communs entre les fiches pour les regrouper en 5 a 10 catégories. Le

but est de dégager des liens logiques entre certaines fiches ;
5. vérifier les points communs des fiches dans une méme catégorie ;

6. pour chaque catégorie, rédiger ensuite une carte d'affinités qui résume les principales

caractéristiques des fiches.

2.4.4. Résultats et analyse

Le diagramme des affinités complet se trouve a la fin de ce chapitre sous la forme de six diagrammes.

Il nous a paru cependant important d’en retranscrire la synthése.

Les quinze personnes déclinent leurs recommandations en 5 catégories (diagramme 1) : d’abord elles

proposent des pré-requis, le passeport pour poursuivre. La priorité est ensuite accordée a la
direction désignée comme porteuse du projet accréditation. Ce projet nécessite la création d’une
structure bénéficiant de ressources. Un plan de communication bien ficelé et structuré permet

d’'informer les membres de l'institution a tous les niveaux.

Les pré-requis (diagramme 2)

Poursuivre la mise en place du systéme de gestion de la sécurité garde toute sa place en intégrant
régulierement la mesure de la culture. S’ajoute également la gestion de la qualité renforcée par une
culture de remise en question et d’amélioration grace a I'auto-évaluation. Cela nécessite la création
d’une nouvelle structure telle qu’une cellule d’audit interne et de suivi qui permet par l'instauration
d’actions correctives et préventives. Vu I'ampleur des travaux qui seront en chantier, les intégrer

dans une gestion de projets leur permet d’assurer leur gestion et leur suivi. L'existence d’une gestion
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documentaire adoptée par les différents professionnels de l'institution est impérative également

comme l'instauration de procédures et d’une cartographie des processus.

La direction porteuse du projet accréditation (diagramme 3)

Le focus group recommande que la Direction soit porteuse du projet accréditation.

Il est alors nécessaire qu’elle se forme. Cela lui permet de rédiger la politique qualité et d’intégrer
I'accréditation dans les objectifs stratégiques et la vision de l'institution. Les participants insistent
également pour que les membres du comité de direction soient informés sur la démarche de
I'accréditation. Le focus group estime aussi que la direction doit participer aux réunions sur
I'accréditation. En outre, il est important qu’elle rencontre le conseil médical. Il y a insistance pour
que l'accréditation soit préparée de maniere interdisciplinaire. Un membre du focus group médecin a
proposé d’intégrer dans le contrat d’engagement des médecins, leur contribution dans la démarche

de I'accréditation.

Une structure de projet accréditation (diagramme 4)

Le focus group attribue a la direction le pilotage du projet accréditation. Celle-ci désigne un chef de
projet et un chef de projet adjoint externe a l'institution, pour garder un regard objectif sur la
situation. Le Comité de pilotage est composé de représentants de différentes professions et du

président du conseil médical.

La direction crée également une structure opérationnelle sous forme de comité. Elle nomme des
référents accréditation a tous les niveaux de la hiérarchie et des personnes relais. Elle désigne
également un chef de projet par service. Elle met en place une structure méthodologique s’adaptant

a 'avancée de I'accréditation. Ce comité travaille selon un calendrier clair et précis.

L’allocation des ressources (diagramme 5)

Le focus group recommande que la direction alloue non seulement des ressources humaines mais

également matérielles et financiéres.

Les ressources humaines concernent la désignation de personnes dédiées a la préparation de la mise
en ceuvre de 'accréditation et un temps dédié pour les chefs de service et les acteurs de terrain. Si
des moyens matériels sont également mentionnés, un budget annuel accréditation est

recommandé.
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Le plan de communication (diagramme 6)

Le focus group a le souci de voir informé chaque collaborateur au niveau de I'accréditation. Pour ce
faire, un plan de communication est préconisé. Il soutient le fait que c’est a la direction qu’incombe
la responsabilité d’informer et de communiquer en personne avec le personnel. Les messages a
donner sont les objectifs, les points clés et le calendrier du projet accréditation. La direction peut
déléguer une cellule pour assurer I'information a I'ensemble des métiers et a tous les niveaux
hiérarchiques. Des supports d’information peuvent soutenir cette démarche : des réunions, des
dépliants, un journal sur intranet assurant une information réguliére, etc. Le nouveau personnel est

également mentionné dans ce plan de communication.

2.4.5. Conclusion

Les recommandations recueillies auprés membres de ce focus group ont le mérite d’étre a la fois
concretes, claires et opérationnelles. Leur expérience acquise dans le domaine de la qualité et la
sécurité est un socle solide, preuve d’une expertise sur laquelle les institutions peuvent se reposer

lors de I'implémentation de I'accréditation.

3. DEUXIEME PARTIE : LES AVIS DES COMPETENTS

3.1. Introduction

Pour rappel, nous avons dénommé comme compétents, les personnes qui préparent des a présent
leur institution a I'accréditation sans avoir pour autant signé un contrat avec un organisme
d’accréditation ou étant au début du processus. Il s’agit de Dr Bernard Bassleer (CHU Liége) et de Luc
Melotte et le Pr Dr Delmée (St Luc, UCL) dont [linstitution s’est récemment lancée dans

I'accréditation.

3.2. Objectif

L'objectif est de permettre a ces professionnels compétents qui ont utilisé les concepts, méthodes et

outils de I'accréditation de partager leurs réflexions sur le sujet.
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3.3. Méthodologie

Toujours dans le cadre de la journée CIMQES du 20 février 2013, le Pr Agnes Jacquerye a introduit et

modéré une table ronde de 60 minutes.

4 orateurs y ont pris part :

e e Dr Jean Bernard Gillet de I'Universitaire Ziekenhuis Leuven (UZ Leuven), hopital déja

accrédité par la Joint Commission International (JCI);

e le Pr Michel Delmée, des Cliniques Universitaires de Bruxelles St-Luc (CUB St-Luc) qui se lance

dans 'accréditation avec Agrément Canada International (ACI);

e Luc Mélotte, Directeur en charge de I’Accréditation de Intercommunale de Soins Spécialisés
de Liege (ISoSL), qui a expérimenté dans son institution les méthodes et les outils de la Haute

Autorité de Santé (HAS);

e |e Dr Bernard Basleer, du Centre Hospitalier Universitaire de Liege (CHU Liege) qui envisage de
se lancer dans l'accréditation sans avoir encore choisi d’organisme d’accréditation en

particulier.

Chacun des 4 invités a préparé un diaporama et a disposé de 10 minutes afin de partager ses
réflexions sur le sujet. Une série identique de questions a préalablement été adressée a chacun par
courriel. L'analyse SWOT (De Walcque, 2008) effectuée par le KCE (annexe 2) leur a également été

fournie en support a leur réflexion. Une séance de questions-réponses cloture la table ronde.

Figure 19 - Questions adressées aux participants de la table ronde

« Si vous représentez un hopital :

- Etes-vous accrédité ?

- Pensez-vous étre prét a étre accrédité ?

- Pourquoi l'accréditation dans votre hopital ?

- Combien de temps avez-vous mis pour vous décider a vous lancer dans I'accréditation ?
- Quel est le temps de préparation avant la visite ?

- Qu’est ce qui a orienté votre choix pour tel ou tel organisme ? »

A partir de I'analyse SWOT du KCE et considérant la situation actuelle de votre institution, quels
éléments pertinents reléveriez-vous ? »
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Nous avons enregistré et retranscrit I'intégralité de la table ronde.

Nous avons ensuite envoyé par courriel a chaque orateur la retranscription des éléments clés de son

intervention en lui demandant de valider le contenu de cette retranscription.

Nous leur avons précisé que leur communication serait utilisée notamment dans le cadre de ce

travail.

Les quatre participants ont répondu favorablement a la demande.

Le résultat de cette démarche est reproduit ci-aprés pour ce qui concerne le Dr Bassleer, Luc Mélotte

et le Pr Dr Michel Delmée.

La retranscription de I'intervention du Pr Dr Jean-Bernard Gillet a été intégrée a son interview.

3.4. Résultats et analyse

3.4.1. Dr Bernard Bassleer

Dr. Bernard Bassleer (CHU Liege)

Le Dr Bernard Bassleer est médecin spécialiste en cardiologie. Ancien
assistant en cardiologie sociale (ULB), il est actuellement Médecin Chef

Adjoint du CHU de Liege.

Il exerce les responsabilités de Coordinateur Qualité-Sécurité du CHU de

Liége.

Il est également le délégué de I’ESP de I’Université de Liége aux projets
interuniversitaires pour la Qualité des soins, notamment dans le cadre des

plans pluriannuels qualité-sécurité du SPF Santé Publique.
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Le premier constat du Dr Bassleer est que "il y a beaucoup de papiers, que ce soit pour n'importe quel

organisme." Et que cet état de fait est "toujours en décalage par rapport aux soins du quotidien."

Il souligne que malgré la complexité de I'hopital, la qualité existe déja : « Mais la qualité est partagée
de par la loi des hépitaux entre le médecin chef, le chef du département infirmier, par exemple. Cette
loi institue aussi des commissions hospitaliéres qui jouent un réle important dans ce domaine mais qui
ne se coordonnent pas nécessairement. Heureusement, un bon plan stratégique et un leadership
efficace peuvent y contribuer. Enfin, il y a des initiatives spontanées qui prennent parfois des chemins

paralléles ... ».

Le Dr Bassleer exprime 'opportunité de créer un « comité sécurité qui permettrait de constituer un
vrai circuit : avec le coordinateur qualité et une commission de pilotage composée de différents

responsables et avec des satellites qui sont les commissions hospitaliéres ».

Le Dr Bassleer exprime pour conclure que, selon lui, ce que le coordinateur qualité espére « c’est
qu’avec l'accréditation et le leadership qui va s’en dégager, [le coordinateur qualité] puisse

coordonner tout cela au sein de l'institution ».

3.4.2. Luc Mélotte

Luc Mélotte

Disposant d’un master en Psychologie (ULg) et en Management des
Institutions de soins et de santé (ULB, MISS), il a exercé différentes fonctions
dans le milieu Hospitalier (Thérapeute, Responsable de la formation,
Directeur des Ressources Humaines, Chargé de I'accréditation) et dans le

secteur public (Ville de Liége, Service public de Wallonie).

Il a inclus tres tot les démarches et méthodes Qualité dans ses activités. |l

est consultant en Organisation, Ressources humaines et en Accréditation.

Luc Mélotte rapporte que si son institution s'est lancée dans l'accréditation, c'est parce que la
volonté d'offrir effectivement la meilleure qualité des soins figure notamment dans le plan
stratégique.
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« Le directeur général a lui-méme présenté dans le cadre de sa nomination un examen au cours
duquel il a présenté l'intérét de I'accréditation. Ce qui démontre que lui-méme est partie prenante ».
Reste la question des moyens humains et financiers a y consacrer car dans toute institution libérer

des moyens pour la qualité fait I'objet de négociations pour le moins apres.

Dans le cadre d'un processus de fusion d’institutions (HOpitaux gériatriques, hopitaux psychiatriques
et maisons de repos), il était opportun d'uniformiser et de standardiser nos pratiques managériales
pour garantir la qualité des soins, car I'organigramme de l'institution a été radicalement modifié :
«nous avons créé des directions transversales principalement la logistique, les finances, les
ressources humaines et les techniques en appui des unités de soins.» Le truchement de
I'accréditation permettait de construire des « passerelles entre ces secteurs avec des gens qui se
parlent, avec des gens qui ont des pratiques au chevet des patients qui sont partageable en tout

cas. » L'objectif est de capitaliser les expériences et de les diffuser sous forme de bonnes pratiques.

Luc Mélotte souligne également l'intérét en terme de positionnement stratégique: « c'est quand
méme relativement important pour renforcer I'image de marque aupreés des patients, des médecins
prescripteurs et du public en général. » De surcroit, « nous sommes une institution publique et nous

avons des comptes a rendre a notre conseil d’administration composés de mandataires politiques ».

Il fait le lien avec l'agrément des hdpitaux: « c'est vrai que nous espérions que la Région Wallonne
puisse nous contréler plus légérement si nous étions accrédités » comme c’est le cas en Région

flamande.

Luc Mélotte insiste comme les autres orateurs sur la qualité indispensable de I'outil de gestion

documentaire, qui doit étre exhaustif: « il faut qu'il y ait un recensement de tout ce qui est fait ».

Indispensable également, nous dit-il, une équipe interne de personnes formées et impliquées « qui
se sentent concernées, et donc capable de rentrer dans la logique [de la démarche d'accréditation] »

pour épauler le coordinateur qualité.

Quant au positionnement de cette équipe Accréditation dans I'organigramme de l'institution, vu que
cette démarche implique non pas « de travailler sur des petites parcelles de qualité mais sur
I'ensemble des systemes », Luc Mélotte recommande de « positionner I'équipe qui s'occupe de
l'accréditation au niveau de la direction générale » pour les raisons suivantes: « pour son soutien en

général » qui permet d'obtenir les ressources nécessaires, « pour avoir la capacité de visiter
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I'ensemble de I'organisation et ce avec une certaine autorité » et si nécessaire, d’arbitrer en cas de

désaccords, voire d’opposition.

3.4.3. Pr Delmée

Prof. Dr Michel Delmée (Cliniques Universitaires St-Luc Bruxelles, UCL)

Le Dr Delmée est directeur du laboratoire de microbiologie des Cliniques

Universitaires Saint-Luc a Bruxelles (Cliniques St-Luc Bruxelles).

Il est également professeur a I’'Université Catholique de Louvain (UCL).

Le Pr Delmée entame son exposé en replacant I'accréditation dans le contexte de la qualité des soins
assurés aux patients. S'adressant au public, il affirme que « il faut constamment avoir comme état

d'esprit de garantir a une personne qui franchit votre pas de porte la meilleure qualité possible » .

Il insiste sur I'état d'esprit avec lequel il convient d'aborder la démarche d'accréditation. Selon lui,
modestie et contextualisation sont primordiales : « On se place dans une perspective ou I'on ne doit
pas étre les Kings a un moment donné. » |l ne faut pas se dire qu'une fois accrédité « on a gagné, on a
réussi I'examen, on peut passer a I’année suivante... On est dans une dynamique ou on part a un
niveau [généralement] satisfaisant et ol surtout il est important de se dire qu'on sera un peu mieux
ou beaucoup mieux - c'est d'autant mieux - lorsqu'on mesure quelques temps aprés. Ca donne un peu
plus de confort de se dire qu’on n'est pas parfait et qu'on tend vers un mode d'amélioration
permanente. Que cela va aller a des rythmes différents qui dépendent de ol vous [institutions] vous

trouvez [au démarrage] » .

Le Pr Delmée souligne également qu'aprés une vague d'accréditation-certification obligatoire
notamment des laboratoires ou le « trigger au départ était: si vous n'étes pas accrédité vous n'étes
plus remboursé l'année prochaine (...) incitant majeur pour étre accrédité, on a maintenant des
initiatives d'accréditation-certification qui se mettent spontanément en place » (ISO 9001 par

exemple) sur base volontaire. Et cela est remarquable.
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Le Pr Delmée reléve ensuite qu'un investissement important en terme de logiciel de gestion
documentaire a diG étre réalisé, avec une plateforme informatique qui permet notamment
d'enregistrer tous les événements indésirables, de les centraliser et de les injecter dans leur gestion

documentaire.

« Il faut avoir un fort soutien de la direction », souligne-t-il, « c'est I'un des projets majeurs du plan

stratégique » de l'institution.

Quant au choix de l'organisme d'accréditation - Agrément Canada International, « le fait que I'on
puisse parler francais était un élément déterminant (...) et le fait aussi qu'il ne reviendrait pas sur ce
qui est déja accrédité au contraire de la JCI. A également pesé dans la balance le fait qu'ils ont un
systéme d'autoévaluation bien pratique et plus abordable que les systemes d’audits permanents qui

codtent certainement plus d'argent » .

3.5. Discussion/conclusion

La retranscription des interventions des compétents parle d’elle-méme.

Cependant, il nous a paru intéressant de mettre en rapport les éléments relevés par les
« débutants » et les « compétents » ayant participé a la journée du 20 février organisée dans le cadre

du CIMQES. Le tableau ci-dessous livre une synthése de leurs réflexions.
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TABLEAU 11

FORCES ET FAIBLESSES DES HOPITAUX FRANCOPHONES VIS-A-VIS D’UNE POTENTIELLE DEMARCHE

D’ACCREDITATION IDENTIFIEES PAR LES PARTICIPANT553

Forces

- Soutien de la Direction Générale (DG)*

- Existence d’une politique institutionnelle Qualité et & Sécurité
- Volonté amélioration des pratiques professionnelles

- Accréditations/certifications partielles

- Equipe Qualité & Sécurité impliquée**

- Equipe Qualité & Sécurité proche de la DG

- Ressources mises a disposition

- Bonne gestion documentaire

- Niveau élevé de culture Qualité & Sécurité***

- Existence d’une démarche continue d’amélioration de la Qualité
- Participation au plan pluriannuel du SPF SP

Faiblesses

- Gestion de la Qualité fragmentée

- Accréditation absente du plan stratégique
- Transversalité des démarches difficiles

- Absence de politique Qualité & Sécurité

- Absence de soutien de la DG

- Opposition des médecins

- Gestion documentaire lacunaire

- Absence de ressources mises a disposition

- Absence de motivation des personnels

* Les éléments en gras sont relevés a la fois par les experts dans le cadre de la table ronde et des
participants aux travaux de groupe
*k Les éléments soulignés sont relevés par les experts dans le cadre de la table ronde

***  |es éléments en italique sont relevés par les participants aux travaux de groupe
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4. TROISIEME PARTIE : LES AVIS DES EXPERTS

4.1. Introduction

Nous avons classé dans les experts, les personnes ayant vécu plusieurs accréditations ; nous avons
ajouté cependant I'expérience de la direction du Centre Emile Mayrisch du GDL ayant eu une
réflexion et une préparation de cette démarche depuis plusieurs années avant de se lancer dans
I'accréditation. Témoins privilégiés de la mise en ceuvre de 'accréditation, les années d’expériences
leur ont apporté une expertise leur permettant de voir les situations avec recul et objectivité. Il s’agit

du (de) :

Dr Michel Nathan, Directeur général et Serge Haag, Ph.D, Directeur en soins infirmiers au

CHEM (GDL) ;
e PrJ-B. Gillet, chef de Services aux Urgences de |'Hopital Gasthuisberg a Louvain ;
e M Ludo Meyers, Directeur de soins a I'Hopital Virga Jessa a Hasselt ;
e  Mme Tilly Postelmans, conseiller chez NIAZ ;

¢ Mme Odile Fima, Directrice honoraire en Soins Infirmiers (France , région Loire).

4.2. Objectif

Ces rencontres ont eu pour objectif de récolter les avis des experts considérés comme des

informateurs clés pour nos hopitaux francophones.

4.3. Méthodologie

Nous avons adopté la technique de I'entretien semi-dirigé basé, dans ce cadre, sur quatre questions
principales. Cette méthode permet de recueillir de I'information de maniere qualitative. Elle donne
acces aux perceptions et aux opinions. De plus, elle donne I'occasion de révéler des situations

souvent ignorées par les débutants et compétents et apporte ainsi un regard percutant sur la réalité.
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L'interview semi-dirigée s’est orientée vers les quatre questions suivantes :

1. Comment avez-vous préparé le personnel avant l'arrivée de |'accréditation? Feriez- vous de

méme avec le recul ?

2. Il parait qu'il y a un choc de la réalité entre I'enthousiasme de s'engager dans ce
mouvement puis, aprés |'auto-évaluation, la réalité du travail a accomplir pour répondre
aux conditions du manuel. Est-ce que cela vous est arrivé ? Voulez-vous expliquer ce choc

de réalité ?

3. Quels sont les conseils a donner aux hdpitaux qui ne se sont pas encore décidés a se lancer

dans 'accréditation mais qui s’y intéressent ?
4, Quels sont les facteurs de succes essentiels pour se préparer a I'accréditation ?

Cette trame a servi de cadre de référence ; elle a été adaptée dans certaines circonstances. En effet,

lors de ces rencontres si des informations plus larges étaient communiquées, elles étaient retenues.

4.4. Résultats et analyse

4.4.1. Interview du Dr Michel Nathan et de Serge Haag, Ph.D

Dr Michel Nathan

Dr Michel Nathan est le Directeur Général du Centre Hospitalier Emile

Mayrisch, Esch-Sur-Alzette (CHEM) au Grand-Duché du Luxembourg.

Serge Haag

Serge Haag, Ph.D est Directeur en Soins Infirmiers du Centre Hospitalier

Emile Mayrisch (CHEM) au Grand-Duché du Luxembourg

Le CHEM est né de deux processus de fusion consécutifs qu’a traversé I’Hopital de la Ville d’Esch-sur-
Alzette, d’abord en 2004 avec I’Hépital de Dudelange et, le 1ler janvier 2008 avec I’Hépital Princesse

Marie-Astrid de Niederkorn
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En 2013, le CHEM s’est engagé dans une démarche d’amélioration de la qualité avec I'organisme
d’accréditation JCI. Une premiere visite d’experts visiteurs a permis de faire la premiere évaluation
de l'institution sur base du référentiel de la JCI. Une deuxiéme visite des experts visiteurs aura
certainement lieu, mais un plan exact n’est pas encore établi et une éventuelle accréditation par la

JCl n’est pas encore décidée.

Qu’est-ce qui vous a poussé a vous engager dans une démarche qualité ? **

Cette décision a été prise apres mures réflexions par le Directeur Général, Dr Michel Nathan avec le
Conseil d’Administration. Cette décision n’a pas été prise a la légere. Nous avons voulu anticiper
plutdét que de se voir imposer cette démarche. La décision repose principalement sur le fait que
I'institution va étre passée au crible par des experts visiteurs. Cet effet miroir permet de nous
montrer les faiblesses et de s’engager dans un processus d’amélioration de maniére obligatoire et
systématique. Cette démarche est pour nous porteur de sens. Cela a été un choix a la fois au niveau

supérieur mais également au niveau des gens de terrain.

Il parait qu'il y a un choc de la réalité entre I'enthousiasme de s'engager dans ce mouvement puis
apreés I'auto-évaluation la réalité du travail a accomplir pour répondre aux conditions du manuel ?

Est-ce que cela vous est arrivé ? Voulez-vous expliquer ce choc de réalité ?

Je dirais plut6ét que nous nous attendions, comme d’ailleurs beaucoup d’hopitaux qui ont été audités
pour la premiére fois par la JCI, a un grand écart entre les exigences de la JCl et les réalités de terrain.
D’ailleurs le DG a préparé les médecins, les cadres intermédiaires et de proximité a des résultats qui
risquent d’étre vécus par certains comme une douche froide. Mais dans le méme discours, il a
toujours souligné que peu importe les écarts constatés, I'objectif de la visite de experts vise une
amélioration de la qualité des processus clés de notre hopital et non pas de sanctionner les acteurs.
Et heureusement que le terrain fut bien préparé, car I'écart était au moins aussi important
gu’attendu et parfois méme plus, malgré notre engagement de longue date dans un processus
d’amélioration de la qualité. On peut considérer le résultat comme démotivant ou comme un levier ;

nous I'avons considéré comme un levier pour progresser.

Ce qui était tout a fait nouveau pour nous c’est lorsque certains professionnels médecins ou
infirmieres ont été interviewés par les experts visiteurs. Ceux-ci leur ont demandé des preuves de

leur compétence dans leur champ d’action. La direction devait expliquer toutes les formations
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complémentaires ou congrés suivis par les médecins, le nombre d’examens réalisés démontrant par
le nombre d’actes, son expertise, etc. Les mémes questions ont été posées par rapport au personnel

soignant et paramédical.

Lors de la visite de terrain, le personnel soignant a été interrogé et les experts ont méme exigé les
preuves de leurs compétences : une infirmiére des urgences a été priée d’expliquer les premiers
gestes en cas d’'urgence vitale et de démontrer I'utilisation correcte d’un défibrillateur (méme la date
de péremption des électrodes a été controlée). En oncologie, les infirmiéres ont di montrer
comment utiliser un masque de ventilation en urgence (trouver I'endroit de I’Ambu, démontrer
gu’on est capable de fixer les raccords, comment le tenir, numéro d’appel d’urgence interne...). Ces

questions étaient inattendues pour nous.

Une autre méthode appliquée par les experts est celle du « patient tracer ». Un dossier d’un patient
sélectionné au hasard faisait I'objet d’'une analyse détaillée multifactorielle (procédure, prescriptions
médicales, compétences soignantes, qualité et pertinence de la documentation, prise de conscience
du volet éthique etc.) commencant par le début de prise en charge et qui se termine par la sortie du

patient de l'institution. Cette méthode était pour nous trés enrichissante.

Cette approche est tout a fait différente de celle de 'EFQM, moins conceptuelle et beaucoup plus

pragmatique axée sur la sécurité et la qualité de I'activité primaire de notre institution.

Comme on n’est pas le seul hopital au Luxembourg qui a décidé d’engager cette voie d’amélioration
de la qualité en collaboration avec la JCI, des synergies inter-hospitalieres pour des thémes

d’amélioration spécifiques sont envisageables.

Quels sont les conseils a donner aux hépitaux qui ne se sont pas encore décidés a se lancer dans

Iaccréditation mais qui s’y intéressent ?

Il faut étre au clair avec la finalité d’une accréditation JCI. Si on vise comme finalité I'accréditation, on
risque de se conformer a des criteres au lieu de viser I'amélioration. Pour nous, c’était clair dés le
début que ce n’est pas notre objectif, ce qui expligue que nous envisageons apres un projet
ieme

d’amélioration d’environ trois années une 2™ visite des experts de la JCl sans pour autant viser une

accréditation par la JCI.
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Un 2™ élément est celui de la bonne « préparation » du terrain. L’audit JCI n’est pas une fin en soi,
mais c’est la sécurité, la prévention de risques et la qualité des prestations qui doit étre visée. Ces
objectifs ne peuvent étre atteints qu’avec des médecins et soignants motivés. Lors de cette phase
préliminaire, notre direction générale a été en étroite collaboration avec la cellule qualité pour
communiquer le projet et les finalités a tous les cadres intermédiaires et de proximité de notre

institution.

Conclusion

Cette décision de notre direction est un choix volontaire dans le but essentiel d’améliorer la qualité

et surtout la sécurité du patient en fédérant les professionnels autour de ce projet.

4.4.2. Interview de Pr Jean-Bernard Gillet

Prof. Dr Jean-Bernard Gillet (UZ Leuven, KU Leuven)

Le Dr Jean-Bernard Gillet est médecin chef de service aux Urgences de
I’hopital universitaire de Louvain (UZ Leuv