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A QUEL POINT VOUS FAITE CE QUE VOUS DEVRIEZ FAIRE (SELON LES 

RÉFÉRENTIELS/RECOMMANDATIONS DE VOTRE MÉTIER)?

POURQUOI CHANGER ?

EST-CE QUE LES GENTS AIMENT LE CHANGEMENT ?

DE QUOI VOUS AVEZ BESOINS POUR AMÉLIORER CETTE PROPORTION? 



EFFICACITÉ (APPROPRIATE SERVICES BASED ON SCIENTIFIC 

KNOWLEDGE TO ALL WHO COULD BENEFIT, NO UNDERUSE OR 

OVERUSE)

Patients received 54.9 (IC 95% 54.3-55.5) of recommended care

o Hypertension 64.7 (IC95% 62.6–66.7)

o Asthma 53.5 % (50.0–57.0)

o Hip fracture 22.8% (6.2–39.5)

o Alcohol dependence 10.5 % (6.8–14.6)

McGlynn et al.  N Engl J Med 2003;348:2635-45



4

Jeffrey Braithwaite, congrès ISQua sept 2018 
The International Society for Quality in Health Care



Jeffrey Braithwaite, congrès ISQua sept 2018 
The International Society for Quality in Health Care



6

Jeffrey Braithwaite, congrès ISQua sept 2018 
The International Society for Quality in Health Care



7

Jeffrey Braithwaite, congrès ISQua sept 2018 
The International Society for Quality in Health Care



30/11/2018 8

Jeffrey Braithwaite, congrès ISQua sept 2018 
The International Society for Quality in Health Care



ET EN SUISSE?

o «La Suisse dispose d'un excellent système de santé, et sa population est satisfaite des 

prestations dont elle peut bénéficier»*

o « A l’heure actuelle, la qualité des soins n’est étudiée ni de manière systématique ni de 

manière homogène. Les données importantes ne sont pas collectées ou les autorités fédérales 

n’y ont pas accès » (rapport santé 2020)

*Santé 2020. Office fédéral de la santé publique (OFSP). 2013. www.sante2020.ch

http://www.sante2020.ch/


VENOUS THROMBOEMBOLISM PROPHYLAXIS IN ACUTELY ILL 

MEDICAL PATIENTS: DEFINITE NEED FOR IMPROVEMENT*
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Efficacité 

*Chopard P. et al. 2005. J Intern Med;257:352-7
Chopard P et al. 2006. J Thromb Haemost;4:915-6
Chopard P. et al. 2009. Swiss Med Wkly;139:43-44
Nendaz M et al. 2010. J Thromb Haemost;8:1230-4



VENOUS THROMBOEMBOLISM PROPHYLAXIS IN ACUTELY 

ILL MEDICAL PATIENTS: DEFINITE NEED FOR 

IMPROVEMENT*

Chopard P. et al. 2005. J Intern Med;257:352-7

Efficacité 
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Importance de mesurer ce que l’on fait

Implementation strategies 
involving all intensive care 
unit staff 
are needed to overcome this 
gap between current 
evidence-based knowledge, 
practice, and perception.

Source graphique: J Pugin HUG



GeNoVAP
Stratégie multimodale de prévention des 

Pneumopathies Associées à la Ventilation Mécanique (VAP)

-Projet qualité SIA-

Soins Intensifs adultes, HUG

GeNoVAP
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Nb de VAP cliniques Taux d'incidence VAP

Taux d’incidence moy = 24.2 VAP / 1000 jours de ventilation
67 VAP en 8 mois

Phase d’observation : Janvier 2014 – Septembre 2014

« 5 jours 
d’hospitalisation, il n’a 
pas encore faite sa VAP »

« Est-ce que c’est vraiment 
un problème dans notre 
service ? »

« Ces mesures de prévention ne 
sont pas nouvelles, tout le monde 
les connait  -et les appliquent- »

« d’où proviennent ces 
données? »



Phases du projet VAP 

GeNoVAP

BASELINE IMPLEMENTATION PERENNISATION

Cible 
<10 



Characteristics of healthcare organisations struggling to 
improve quality: results from a systematic review of 

qualitative studies

Vaughn VM, Saint S, Krein SL, et al.  Characteristics of healthcare organisations struggling to improve quality: results from a systematic review of 

qualitative studies.  BMJ Qual Saf Published Online First: 25 July 2018. doi: 10.1136/bmjqs-2017-007573 



CHANGEMENTS AU NIVEAU DES DIRECTIONS

Nouveau directeur générale en 2013

Nouveau directeur médical en 2014

Nouvelle directrice des soins en 2016

Plan stratégique 2015-2020

Création d’une commission qualité sécurité en 2016

30.11.2018



COMPOSITION DE LA COMMISSION QUALITÉ - SÉCURITÉ
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Activités 

o Fixer les priorités en termes de développement d'indicateurs en fonction des besoins 

identifiés et des axes stratégiques institutionnels.

o Suivre les indicateurs qualité-sécurité.

o Analyser les rapports des vigilances, les rapports départementaux des groupes incidents, les 

rapports d’EIG et la cartographie des risques.

o Informer le Comité de direction quant à l'atteinte des objectifs qualité-sécurité et proposer au 

besoin de nouvelles stratégies d’amélioration.

o Formaliser une partie ayant trait à la qualité lors des séances de reporting conduites par le 

Comité de direction avec chaque département.

o Proposer des programmes de formation qualité-sécurité en fonction des besoins identifiés. 
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Fonctionnement 

o La commission se réunit 10 fois par an. 

o Le secrétariat de la commission est assuré par le service qualité des soins.

o Les procès-verbaux des séances sont diffusés au Comité de direction, aux directions représentées dans la commission, aux 

comités de gestion des départements, aux Quality Officers, aux chefs de services.

o La commission établit un rapport d'activité annuel pour le Comité de direction, également adressé aux mêmes 

destinataires que les PV.
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Compétences 

o La commission coordonne, surveille et décide de la mise en œuvre des actions nécessaires à l'atteinte des objectifs 

qualité-sécurité
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We have to stop thinking in terms of “In my experience” 
and need to move to “In my measured experience”

No More Driving Blind



TABLEAU DE BORD 

Tableau de bord institutionnel : 

Principalement financier : budget et activité

Qualité : rapports d’indicateurs nationaux

Produits avec un décalage de 2 ans

Résultats aux niveaux de tout les HUG

Données agrégées
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Indicateurs nationaux mais actionnables:

Au plus prêt de l’activité tout en reproduisant l’ajustement nécessaire

Possibilité de descendre au niveau unité, liste des patients et lien vers DPI

Plusieurs démentions d’analyses adaptées à l’indicateur

Indicateurs Internes transversaux

Indicateurs spécifiques (département ou service ou pathologie)

TABLEAU DE BORD D’INDICATEURS CLINIQUES

30.11.2018
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Evolution des taux de patients porteurs d'escarre
et de patients porteurs de risque 2015-2018

taux de porteurs d'escarre

taux de porteurs de risque Braden

Résultats HUG  (excepté la pédiatrie)

taux de porteurs d’escarre nosocomiale 31
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Projet Management par la qualité
Projet DynamO

Dynamique Operationnelle

Département

Service

Unité



Objectif: 

 Développer un concept opérationnel du
management par la qualité impliquant les niveaux
département, service et unités de soins et
intégrant la dimension interprofessionnelle

Département

Service

Unité

30.11.2018



• Ires

• Inf référente

• Professionnels 
concernés…

• Equipe 
interprofesionnelle

• Visuel dans l’unité 
de soins 

• En continu, pour 
toute l’équipe 
interprofessionnel

• Equipe 
interprofesionnelle

Réajustement 
selon résultats

Affichage 
actualisé des 

résultats

Analyse des 
résultats-

recherche des 
causes des  

écarts 

Mise en commun 
de l’analyse et 
définition des 

actions et cibles

Prenez connaissance 
de vos indicateurs  

Qualité 

Département

Service

Unité
Projet Management par la qualité - HUG

30.11.2018



•Cadres soignants 
interprofessionnels

•IARS- CDS

•Ires et médecin cadre

•IARS- CDS

• Colloque intercadres
médico-soignants

• Rythme 2 mois
• 3 ‘ de présentation -3 dias

(résultats phares- facteurs 
réussite et échec-
proposition-discussion-
projection

•Equipe 
interprofessionnelle de 
l’unité de soins

Intégration dans 
son plan 
d’action  
Feedback et 
alignement 
objectif Dpt

Partage autour 
des résultats 
des unités de 

soins

Analyse des 
facteurs de 
réussite et 

d’échec

Ajustement 
des objectifs 

et  cible

Dans le service 

Départem
ent

Servic
e

Unité



• Qo

• Chefs de service et 
cadres 
intermédiaires

•Comité de gestion et 
Qo

• Comités de 
gestion élargi et 
QO 

• Rythme 3 mois

•Comité de gestion et 
Qo

•DG- DM-DS-DF

Reporting en 
séance de 
direction

Appropriation 
des résultats  

(TBO et rapports 
nationaux…) en 
soulignant les 

points 
d’attention

Analyse des 
écarts  par  
service et 

proposition des 
plans d’action

Validation 
/ajustement des 
objectifs /cibles 

Alignement  
département et 

institution

Dans le département

Départem
ent

Servic
e

Unité



Calendrier - ressources

1. Visuel:  2 réunions de 90 minutes

V1 juin –juillet V2 septembre

2. Implémentation dans les unités:

Réunion de lancement dans les 
unités: 30 minutes - Réunions de suivi dans les unités : 10 minutes / 2 à 4 semaines 

3. Revue service :

Réunions  cadres 
médico-infirmiers 

Réunions  cadres 
médico-infirmiers 

Réunions  cadres médico-
infirmiers 

4. Lien département 

Comité de gestion 15 ‘ Comité de gestion 15 ‘ Comité de gestion 15 ‘

Présentation Projet en colloque M-S

30.11.2018



Approche GLOBALE

Formation:
CD

Comité gestion
CDS-IARS

Cadre proximité
CAS-DAS
MAS HEC

Développement d’indicateurs 
et outils de suivi et analyse :

PIC-TBO-TBI

Registres

Dynamique 
Opérationnelle 

DynamO

Less is more

Indicateurs urgence

Itinéraires cliniques PTH

Parcours patient

Temps patient retrouvé 20/20

QuaP
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PROGRAMME DE MANAGEMENT PAR LA QUALITÉ

EPATE
Engagement pour le Patient vers l’Excellence 

Une vision globale pour une synergie optimale



GOUVERNANCE «QUALITÉ» RENFORCÉE

o Central: commission qualité-sécurité 

o Départemental: 

 Formation des comités de gestion

 Indicateurs qualité départementaux

 Séances de reporting avec le CD intégrant une partie qualité-sécurité

 Quality Officers

o Services:

 Formation des chefs de service et IARS

 Indicateurs qualité

 Groupes incidents

 Autres collaborateurs «ressources» 

o Projets transversaux dans le cadre des projets stratégiques

o Formation continue des collaborateurs 
40



FORMATION CAS - DAS

Août à octobre 
N+1

Janvier 
à juin



QUESTIONS-DISCUSSION

«Je ne perds jamais, soit je gagne, soit j’apprends» 
Nelson Mandela


