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INTRODUCTION

L'Ordonnance du 24 avril 1996 portant réforme de l'hospitalisation publique et privée a placé la qualité des soins et donc le patient au cœur de l'action des établissements de santé.

Au-delà du discours officiel en vigueur le principe est désormais affiché dans les textes qui encadrent l'activité des personnels des institutions de santé. Le contexte tendu sur le plan budgétaire a amené progressivement les pouvoirs publics à recentrer la réflexion des gestionnaires sur le "toujours mieux" et non plus essentiellement sur le "toujours plus". La nécessité d'opérer un virage du quantitatif au qualitatif amène ainsi une interrogation sur l'utilisation des moyens attribués en regard de la qualité effectivement délivrée.

L'objectif de satisfaction d'une clientèle plus exigeante, mieux armée pour apprécier la prestation délivrée devient prioritaire. Il apparaît dès lors indispensable de développer les moyens de recueil des appréciations portées par les usagers des établissements de soins.

Le travail présenté dans ce mémoire propose d'aborder brièvement le contexte général de la mise en oeuvre de l'écoute des patients en France aujourd'hui et de développer en détail un exemple de réalisation concrète de cette écoute sur un établissement de soins de suite et de réadaptation de la région parisienne. La démarche engagée se veut avant tout pragmatique, adaptée au contexte local mais également méthodique et fiable afin de proposer un outil efficace permettant l'émergence d'indicateurs pertinents intégrés dans la globalité de la mise en oeuvre d'une politique d'assurance qualité sur un établissement de santé.

Après une brève présentation de l'hôpital du Vésinet et du contexte général découlant de la politique d'accréditation des établissements des soins en France, une revue de la littérature permettra de faire le point sur les principaux questionnements attachés aux modalités de mise en place du recueil de la satisfaction des patients.

Selon l'OMS, "L'évaluation de la qualité des soins est une démarche qui permet de garantir à chaque patient des actes diagnostiques et thérapeutiques assurant le meilleur résultat en terme de santé conformément à l'état actuel de la science médicale au meilleur coût pour le meilleur résultat au moindre risque iatrogène et pour sa plus grande satisfaction en terme de procédures, de résultats et de contacts humains à l'intérieur du système de soins.[...]"

La satisfaction est donc un résultat des soins 

La particularité de la satisfaction est d'appartenir au domaine du comportement y compris dans sa dimension affective:

La diversité des personnes, de leur histoire et des situations est particulièrement grande. La satisfaction n'est donc que relative, influencée par les expériences passées, le style de vie et les valeurs concernant les individus et la société. Demander à un patient s'il est satisfait sous entend qu'il possède tous les éléments de comparaison, tous les choix possibles ainsi que leurs standards

Il ressort de l'analyse de la littérature que le terme de satisfaction s'il est souvent employé est rarement défini. On peut toutefois considérer
 que le satisfaction est une réaction d'un patient à des évènements ou à des aspects significatifs de la prise en charge dont il a eu l'expérience. La notion de satisfaction reste donc très dépendante de notions de connaissance (domaine cognitif) et de réaction individuelles subjectives face à l'expérience des soins 

La satisfaction va donc naître de l'expression de la différence entre ce qui est attendu et ce qui est perçu
 

Présentation de l’établissement

L'Hôpital du Vésinet est un établissement de soins de suite et de réadaptation et de soins de longue durée qui accueille des patients après leur séjour au sein d'une structure de soins assurant une prise en charge en phase aiguë de la maladie. Il développe au sein de quatre services de soins les activités suivantes (cf tableau 1):

Tableau 1

Service
Spécialités principales

Médecine physique et réadaptation
Traumatologie

Orthopédie

Neurologie

Rhumatologie

Convalescence médicale
Cancérologie

Orthopédie, Rhumatologie

Neuro psychiatrie

Médecine interne

Maladies cardio vasculaires

Maladies de l'appareil digestif

Pneumologie

SIDA

Urologie, gynécologie

Convalescence pré et post natale
Pathologies médicales associées à la grossesse: HIV, MST, anémies

Pathologies obstétricales: accouchements prématurés

Pathologies psychiatriques

Toxicomanies

Problèmes sociaux

Long séjour
Maladie d'Alzeihmer

Dépendances diverses

CHAPITRE 1

Les contextes

1 Le contexte général
1.1 Répondre à une exigence réglementaire
La mise en place de l'écoute client dans les établissements de soins français est une préoccupation relativement récente. Depuis l'ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 la mesure de la satisfaction est devenue une obligation réglementaire pour les établissements hospitaliers français. Le texte prévoit dans son article L. 710.1 que: “ Tout établissement de santé doit procéder à une évaluation régulière de la satisfaction des patients ”.
L'article 3 de l'arrêté du 7/01/1997 relatif au contenu du livret d'accueil des établissements de santé prévoit que:

Art. 3. - Deux documents sont annexés au livret d'accueil 

1. La charte du patient hospitalisé (annexe à la circulaire du 6 mai 1995) ;

2. Un questionnaire de sortie, adapté à l'établissement, destiné à recueillir l'avis du patient sur ses conditions d'accueil et de séjour. 

Le manuel d'accréditation des établissements de santé réalisée par l'A.N.A.E.S,
 prévoit la mise en place d'un dispositif de mesure de la satisfaction des usagers. C'est un des critères du référentiel d'auto-évaluation.

La référence DIP.8.a du manuel précise. L'établissement facilite l'expression des suggestions, réclamations et /ou plaintes des patients.
Les référence QPR 2 et 3 précisent les modalités d'organisation de la prise en compte de la satisfaction des patients

QPR 2:Un processus de gestion de la qualité prévoyant une prise en compte des besoins des « clients » est en place.
QPR.2.a.
Des dispositions sont prises pour connaître les besoins et la satisfaction des patients et des correspondants médicaux externes.

QPR.2.b.
Les informations recueillies sont diffusées aux secteurs d’activité et aux professionnels.

QPR.2.c.
Les informations recueillies sont exploitées et utilisées pour définir ou adapter le programme de gestion de la qualité dans l’objectif d’une amélioration du service rendu. 

L’établissement peut avoir développé d’autres réponses pour atteindre l’objectif ; il lui appartient d’en faire état.

QPR.2.a.
Parmi les dispositions prises pour connaître les besoins et la satisfaction des patients , on peut citer notamment l’exploitation des questionnaires de sortie.
QPR 3: la gestion de la qualité permet la maîtrise des processus, des métiers et des documents.

QPR.3.b.
Les actions sont conduites par les professionnels de manière multidisciplinaire.

QPR.3.c.
Les secteurs d’activité cliniques choisissent les domaines pour lesquels des protocoles sont utiles.

QPR.3.d.
Les secteurs d’activité cliniques veillent à utiliser des protocoles lorsqu’ils existent.

QPR.3.e.
Des indicateurs de résultats s’intégrant dans la démarche d’amélioration continue de la qualité sont élaborés.

QPR.3.f.
La gestion des documents internes (procédures, protocoles) et externes (textes réglementaires, recommandations professionnelles, etc.) est organisée.

Le dispositif doit être cohérent et fiable afin d'être en mesure d'orienter des choix locaux d'actions dont le suivi sera assuré par la mise en place d'un programme d'amélioration continue de la qualité.

Le Comité des Ministres aux Etats Membres du Conseil de l'Europe sur le développement et la mise en oeuvre des systèmes d'amélioration de la qualité des soins de santé recommande la prise en compte du point de vue des patients et préconise que les informations sur les besoins, les priorités et l'expérience des malades soient recueillies à tous les niveaux de la fourniture de soins par des méthodes appropriées garantissant une participation active des malades.

1.2 Engager une démarche d’écoute des patients intégrée au système global d’assurance qualité
Le malade est au coeur du système de soins, il apparaît donc essentiel de se donner les moyens de connaître son point de vue et d’en tirer les enseignements utiles à l’amélioration de la qualité des prestations. Le faisceau d’éléments d’informations recueillis est alors intégré non plus comme une donnée spécifique de l’écoute client mais bien plus comme une des voies conduisant à l’amélioration continue de la qualité et au management par la qualité totale. Ces points de vue permettent en effet à l’hôpital de disposer de pistes d’amélioration des pratiques professionnelles et du management interne.

La démarche engagée au sein de l’établissement du Vésinet dans le domaine de la qualité depuis deux ans, ne peut faire l’économie du recueil de la satisfaction des patients.

Orianne (1982)
 souligne le fait que l’hôpital est une entreprise très particulière. En effet comme pour toute entreprise l’objectif est de satisfaire les besoins de la clientèle. Mais il apparaît que l’hôpital plus que tout autre organisation inclut intimement le destinataire de sa prestation finale, le malade. La confrontation est directe entre l’expression du besoin profond d’attente d’une amélioration de son état de santé et la personne chargée d’y répondre.

De plus le profil des patients a changé. Il est passé d’un statut de malade à celui de consommateur de soins avec tout ce que cela peut impliquer en terme d’attentes, d’exigences. Le malade devient un partenaire du soignant et peut aujourd’hui contester son autorité.

La multiplication des possibilités d’information sur les thérapeutiques (télévision, presse, internet…), la progression des actions d’éducation dans les domaines de la santé permettent au patient de disposer d’un arsenal de connaissances, d’émettre des avis sur la qualité des thérapies proposées et de souhaiter légitimement des réponses.

Pour les secteurs d’activité non médicales (restauration, services, ménage etc…)les usagers sont à même de comparer avec d’autres modes de prise en charge hôtelière connus et leur exigence est parfois en décalage avec les possibilités d’aménagement des secteurs d’hébergement des établissements de soins.

Enfin la contribution demandée aux patients sur le plan financier ne faisant qu’augmenter, sa culture de consommateur de soins ne peut que se renforcer.

Les établissements de soins ont donc toute raison pour connaître les attentes des patients afin de : 

· permettre aux personnels des unités de soins d’avoir un retour sur la qualité de la prestation effectuée,

· connaître les attentes des patients pour y répondre au mieux dans un contexte de secteur concurrentiel fort où chaque malade potentiel a le choix de son établissement,

· connaître les indices de satisfaction par secteurs de prise en charge. Les différentes unités d’un établissement peuvent avoir des résultats différents. La direction pourra avoir alors une image reflétant ces différences et orienter sa politique de manière plus pertinente en gérant les priorités.

· connaître l’image renvoyée à l’extérieur par les patients sortis de l’établissement (amis, proches, médecine de ville)

· disposer d’indicateurs permettant de vérifier dans le temps si les efforts effectués ont été générateurs de progression dans la perception de la qualité par les patients.

Le recueil et l’analyse de la satisfaction des patients sont d’autant plus important que la satisfaction des patients peut être considérée comme un résultat des soins
 et même un élément de l’état de santé lui-même

1.3 La pratique des établissements publics et privés en France
Une enquête nationale réalisée entre novembre 1996 et mars 1997 
 par le bureau de l'évaluation et de l'organisation hospitalière de la direction des hôpitaux a permis de dégager les pratiques en cours dans les établissements de soins quand au mode de recueil de la satisfaction des patients.

Globalement sur 612 établissements ayant répondu à l'enquête: 

· 85 % possèdent un questionnaire de sortie

· 73 % d'entre eux l'associent au livret d'accueil

· 87 % le remettent systématiquement à tous les patients hospitalisés.

· 93 % ont un questionnaire commun à tout l'établissement

· 69,6 % le déclarent comme une composante spécifique de la politique qualité de l'établissement.

· 68,5 % opèrent un traitement périodique des résultats.

Les facteurs de variation dans la mise en oeuvre de la pratique des questionnaires de sortie sont:

· la taille de l'établissement: les grands établissements (+ de 500 lits) ont plus systématiquement des questionnaires de sortie mais ils sont moins bien distribués que dans les petites structures.

· Par ailleurs la fréquence de traitement systématique de l'information est inversement proportionnelle à la taille de la structure (plus l'établissement est grand, plus le rythme est lent). 

· Le statut de l'établissement: la remise systématique des questionnaires est meilleure dans le privé que dans le public. Le traitement des informations est également plus fréquent dans le privé

Quatre indicateurs avaient été distingués comme importants du point de vue de l'évaluation de la satisfaction des patients:

· le questionnaire est remis systématiquement à tous les patients,(OUI = 1 point)

· le questionnaire a été réactualisé depuis moins de trois ans, (OUI = 1 point)

· le rythme de traitement du questionnaire, (quotidien, hebdomadaire, mensuel= 1 point)

· le taux de réponse au questionnaire,(( 10% = 1 point)

Il apparaît que les établissements privés se caractérisent par un cumul de point supérieur à celui des établissements publics. Le croisement des données permet d’identifier deux types d'établissements:

· ceux plutôt petits et privés qui remettent systématiquement un questionnaire de sortie actualisé depuis moins de trois ans et dont les retours sont analysés rapidement,

· ceux de grande taille et publics pour lesquels le questionnaire de sortie, plus ancien n'est pas remis systématiquement aux patients et dont les retours sont analysés une fois par an.

L'inventaire des pratiques conclut à une approche très formelle de la part des établissements qui vise à répondre aux recommandations des pouvoirs publics sans nécessairement en tirer tous les enseignements en terme d’écoute client.

2 Le contexte local : Analyse de l'existant à l'hôpital du Vésinet

2.1 L’origine du projet:

Le contexte réglementaire et l'évolution des demandes des patients amène à s'interroger sur la nécessité de mise en oeuvre de l'évaluation de la satisfaction des patients. Est il utile de d'évaluer cette satisfaction et si oui pourquoi?

2.1.1 Le contexte :

Plusieurs raisons en dehors de toute obligation liée au ordonnances et aux impératifs de l'accréditation justifient cette démarche :

· les professionnels médicaux ou non médicaux n'ont qu'une vue parcellaire de la satisfaction de leur clientèle.

· les soignants se limitent principalement à une appréciation de la satisfaction dans le cadre du dialogue direct avec les patients avec tout ce que cet échange comporte de retenue et de subjectivité liées aux échanges direct. 

· l'information passe essentiellement par l'oral et avec un nombre de patients limité.

· les retours d'information aux services venant de la direction se font surtout en cas de plainte, accentuant de ce fait le côté négatif de l'appréciation portée par les patients.

· il est difficile pour la direction de constater l'impact direct sur la satisfaction des patients des actions engagées en terme de politique de communication, de programmes d'amélioration du confort hôtelier, d'humanisation des chambres etc...:

· les moyens engagés pour améliorer le séjour des patients ne sont donc pas évalué par les patients eux mêmes,

· les efforts engagés par les personnels de l'hôpital n'ont pas de traduction concrète dans l'amélioration de la satisfaction.

2.1.2 Les souhaits :
Les patients souhaitent :

· pouvoir exprimer leur appréciation concernant leur séjour

· pouvoir exprimer leurs satisfactions et insatisfactions

· pouvoir être reconnus autrement que comme des personnes dans un état physiologique et psychologique plus ou moins fragilisé et ne pas se sentir placé en position de dominé (attentes matérielles et intellectuelles)
.

La direction de l’établissement souhaite dans le cadre de la définition d'une politique de recueil et d'analyse des éléments de satisfaction du patient :

· se prononcer sur des faits à partir de données et ainsi prendre ses décisions sur une analyse objective plus que sur des opinions,

· mettre le patient au centre des préoccupations et reconnaître ainsi son importance, il s’agit ici de « voir l’entreprise (l’hôpital) comme un tout, c’est à dire reconnaître les liens d’interdépendance existant entre les divers secteurs d’activités et l’incidence du changement dans un secteur sur un autre »

· encourager le travail d’équipe dans une vision transversale des organisations ou la gestion des interfaces est perçue par les différents intervenants,

· partager les informations avec les équipes en donnant au personnel des éléments objectifs de la satisfaction des patients,

Le conseil d’administration souhaite :

· faire la promotion de l’approche centrée sur le patient en encourageant son écoute par les professionnels de l’hôpital

· trouver une réponse aux questions suivantes : 

· mettons nous en place un examen suivi de ce qui importe au patient ?

· comment incluons nous les constats dans :

· l’amélioration de la qualité ?

· la planification des activités ?

· manifester son soutien à la mise en place de l’amélioration continue de la qualité sur l’établissement

· être informé périodiquement des évolutions de la satisfaction des patients sur la base d’indicateurs simples pour les différents secteurs d’activité impliqués dans la prise en charge des patients.

2.2 Le constat au Vésinet 

DIP.8.a.: l'établissement facilite l'expression des suggestions, réclamations et /ou plaintes des patients.
En analysant très globalement la pratique de l'établissement confrontée aux indicateurs considérés comme importants du point de vue de l'évaluation de la satisfaction par la direction des hôpitaux, le constat est le suivant:

2.2.1 Un score peu satisfaisant :

Items
Score de l'établissement

Le questionnaire est remis systématiquement à tous les patients

(OUI = 1 point)
0

Le questionnaire a été réactualisé depuis moins de trois ans, 

(OUI = 1 point)
0

Le rythme de traitement du questionnaire,

(quotidien, hebdomadaire, mensuel= 1 point)
0

Le taux de réponse au questionnaire

(( 10% = 1 point)
0

Total
0/4

2.2.2Un processus de recueil de la satisfaction des patients existant mais peu exploitable






2.2.3 Une brève analyse complémentaire :

Compte tenu des résultats concernant les indicateurs considérés comme importants du point de vue de l'évaluation par la direction des hôpitaux, une brève étude complémentaire a été réalisée auprès des cadres des services et auprès des patients. Les questions posées étaient les suivantes :

a) Pour les patients (50 interrogés) :

· avez vous lu le livret d’accueil ?

· avez vous connaissance du questionnaire de sortie

· si oui allez vous y répondre ?

b) Pour le personnel (30 interrogés)

· connaissez vous le questionnaire de sortie ?

· avez vous connaissance des appréciations des patients ?

· si oui quelle enseignement en tirez vous

c) Pour les cadres des unités et les chefs de service médicaux :

· quel est pour vous l’intérêt du questionnaire de sortie ?

· vous apporte -t- il des informations fiables ?

2.2.4 Des pistes de réflexion

Le retour des informations a permis de constater que :

Pour les patients

· L'établissement respecte les textes en ayant un livret d'accueil. Tous le patients n'ont pas le livret d'accueil.

· Les séjours à l'hôpital du Vésinet étant long (+ de 30 jours), le livret d’accueil est souvent oublié ou perdu par les patients et le questionnaire de sortie inclus également.

· Le questionnaire de sortie, quand il est connu, n’est pas rempli systématiquement :

· Les principales raisons invoquées sont :

· Manque de motivation au moment de partir,

· Difficultés de compréhension pour remplir le questionnaire

· Ne voit pas l’intérêt

· Pour le personnel :

· L’existence du questionnaire n’est pas connue de tous

· Les appréciations des patients sont faites oralement au personnel et « ils sont toujours contents »

· Les questionnaires de sortie sont peu utilisés. Ils servent souvent au patient à exprimer son mécontentement

· Cadres des unités et chefs de service médicaux :

· Le questionnaire de sortie permet aux patients d’exprimer leurs satisfaction ou insatisfaction

· Il est peu utilisé et de ce fait les informations qu’il donne sont biaisées

2.3 Les conclusions

Le questionnaire ne peut pas être considéré par la direction comme un élément d'information pertinent En effet, le recueil, l'analyse, l'exploitation des données ne sont pas organisés efficacement (taux de réponse 3%). Le sentiment partagé est que tout va bien en absence de plainte. Le questionnaire est plutôt un instrument utilisé par des patients mécontents en alternative ou cumul à une lettre de plainte. Suite à ce constat le directeur de l’établissement a souhaité mettre en place un système efficace de recueil de la satisfaction des patients sur le site.

La direction veut s’assurer en effet que les besoins des patients sont déterminés, convertis en exigences et respectés afin d’améliorer sa satisfaction.
 A terme le directeur souhaite disposer d’un tableau de bord traduisant les niveaux de satisfaction exprimés par les patients au décours de leur séjour hospitalier. L’objectif visé est en cohérence avec le contexte général de mise en œuvre de la politique d’amélioration continue de la qualité sur le site engagée depuis deux an qui est basée sur la satisfaction des besoins des usagers et des clients et le dépassement de leurs attentes.

Afin de marquer son engagement dans la mise en place de l’écoute client, le directeur désigne le directeur adjoint comme maître d’œuvre (lettre de mission Annexe 1).

2.3.1 Un environnement favorable…

Les compétences techniques sont disponibles et il existe une réelle capacité de mobilisation en interne: Les cadres et médecins sont formés à l’amélioration de la qualité (2 sessions de formation réalisée en 1999). Les cadres et le personnels des unités de soins sont intéressés par un retour d’information objectif sur la qualité de leur prestation. Les cadres et les personnels des unités des secteurs logistiques souhaitent également disposer de l’appréciation des patients sur la qualité de leur prestation ( ménage, linge, restauration ) et ce au travers d’une évaluation directe plutôt qu’au travers de l’appréciation habituelle renvoyée par des professionnels des unités de soins.

2.3.2 Dans un contexte de ressources limitées

Compte tenu des coûts à engager en cas de recours à une entreprise extérieure chargée de mettre en place le système de recueil de la satisfaction des patients d’une part et des ressources disponibles en interne, le principe est posé d’un projet devant se réaliser dans sa totalité sur le site avec les professionnels du site.

2.4 Le groupe de travail :

QPR.3.b.
Les actions sont conduites par les professionnels de manière multidisciplinaire.

2.4.1 Composition : un groupe de travail est constitué qui fait appel aux personnes impliquées dans le processus de recueil de la satisfaction des patients :

· le cadre supérieur infirmier de chaque unité de soins ou son représentant

· la responsable du service des admission

· un représentant des usagers au conseil d’administration.

En cas de besoin, pour les sujets concernant la qualité des soins médicaux : l’expertise du chef de service de l’unité de médecine physique et de réadaptation peut être requise.

A la demande du groupe les responsables des secteurs restauration, lingerie, salubrité pourront également être sollicités.

2.4.2 Résultats attendus

QPR 2:Un processus de gestion de la qualité prévoyant une prise en compte des besoins des « clients » est en place.

Le comité de pilotage de la démarche d’accréditation de l’établissement a demandé au groupe de proposer dans un délai de 6 mois :

· une procédure adaptée aux besoins de l’établissement

· un document permettant d’améliorer le niveau de connaissance de la satisfaction des patients au niveau des unités de soins et des services logistiques.

2.4.3 Validation - approbation

Le nouveau processus issu du travail du groupe ainsi que le document de recueil d’information devra être présenté, après passage devant le comité de pilotage pour validation, aux instances consultatives de l’établissement (commission médicale d’établissement, comité technique d’établissement), pour information et au conseil d’administration pour approbation.

Chapitre 2

La démarche

PLAN 1 Définir le cadre du projet

1.1 De qui parle-t-on ?

Le contexte particulier des établissements de soins amène des professionnels aux missions très diversifiées à se côtoyer (personnels soignants, administratifs, techniques…). De ce fait la définition même de leur « clientèle » peut varier.

1.1.1 Quels produits pour quel client ?

Le client principal : la mission générale des établissement de santé étant de délivrer des soins le client principal de l’hôpital est le patient. En effet c’est lui qui utilise les soins, production finale de l’hôpital.

Les clients internes : les services cliniques sont dépendants pour la réalisation des soins, pour garantir une prestation hôtelière acceptable de différents services de l’établissement (lingerie, salubrité, cuisine, magasin, etc…). Il se crée dans ce contexte une relation client – fournisseurs interne. Par ailleurs il ne fait pas de doute que la qualité des repas, la propreté des locaux et du linge, la qualité des équipements mobiliers constituent des prestations qui s’adressent directement au malade au cours de son séjour et qui contribuent à la qualité de sa prise en charge.

Les clients externes : 

· Au sein de l’établissement compte tenu de la durée moyenne de séjour étendue, les familles et les visiteurs se révèlent très présents. Cette tendance est renforcée au sein de l’unité de long séjour accueillant les personnes âgées.

· L’activité de l’établissement le rend totalement dépendant des médecins des secteurs d’hospitalisation aiguë qui lui adressent les patients pour les soins de suite et de réadaptation ou pour les soins de longue durée

· Les tutelles (ARH, DRASS), les organismes extérieurs (ANAES) sont également intéressés par la satisfaction des clients et par la bonne utilisation des budgets alloués.

1.1.2 Pour quelles attentes ?

Les besoins exprimés par les patients sont très diversifiés 

On peut distinguer 3 types d'attentes
:

· technico médicales qui répondent aux besoins organiques primaires, à une quête de sécurité. Le malade "touché dans son corps"[...]attend une réponse à son trouble, à sa souffrance et une restauration partielle ou totale du fonctionnement normal de son organisme.

· psychiques et sociales qui sont celles des contacts sociaux avec un nouvel environnement. Le patient "en proie à une inquiétude résultant de la rupture de milieu attend des informations et des relations rassurantes"

· matérielles et intellectuelles" traduisant le désir de ne pas être dévalorisé, de retrouver l'estime de soi [...] malgré la présence de la maladie.

Au delà de ces attentes d’ordre général, certains thèmes apparaissent aujourd’hui incontournables ainsi que des besoins principaux 
 :

Les thèmes :

· Droit à l’information

· Consentement du patient

· Confidentialité, accueil

· Accessibilité

· Respect de la dignité, de l’intimité, de la vie privée et de la culture

· La prise en charge de la douleur

Les principaux besoins :

· l’organisation des soins

· l’information sur la maladie

· la relation et les échanges avec les soignants

· la cohabitation et la confrontation avec les autres patients

Au delà du recueil de la satisfaction des patients il apparaît donc dans un premier temps indispensable d’inclure dans le document utilisé au minimum des questionnement sur les thèmes et les principaux besoins. Il sera de plus nécessaire dans un second temps de mener périodiquement des enquêtes pour connaître les besoins et les attentes des patients qui peuvent évoluer.

1.2 Quelle mission pour le groupe (fiche projet annexe 2)
1.2.1 Ce qu’il doit faire (annexe3) :

Ce groupe projet est constitué par le directeur adjoint à la demande du directeur suite au constat réalisé sur la faiblesse du système d’information concernant le retour de la satisfaction des patients.

L’aboutissement des travaux de ce groupe concerne les patients, les secteurs d’activité soignants et logistiques de l’établissement ainsi que la direction, les instances consultatives et le conseil d’administration. Une diffusion des résultats de la satisfaction pourra également être réalisée auprès de autorités de tutelle à leur demande.

L’aboutissement du projet doit conduire à proposer un système fiable, facilement utilisable, permanent qui traduise la satisfaction des patients concernant leur séjour dans l’établissement.

Il s’agit de répondre à l’engagement de l’établissement dans le cadre global d’une démarche de management par la qualité exprimé par le volet qualité du projet d’établissement.

Le groupe de travail devra procéder :

En phase d’analyse de l’existant :

· à l’analyse critique du processus de recueil de la satisfaction du patient,

· à l’analyse du document support de cette information

En phase de proposition :

· à la définition et à la mise en œuvre d’un nouveau processus de recueil de la satisfaction des patients

· à la définition et à l’écriture d’un nouvel outil adapté à l’établissement

Il sera nécessaire de procéder à :

· L’élaboration d’un plan qualité pour la production des indicateurs de la satisfaction des patients

· L’identification et l’acquisition des moyens de maîtriser le mode de recueil de la satisfaction des patients (processus, dispositifs, compétences)

· L’assurance de la cohérence entre conception du processus de recueil de la satisfaction des patients, sa mise en place et son exécution, les prestations réelles associées, les contrôles applicables

· L’identification des exigences en matière de contrôles, essais, vérification du processus

· L’identification et la préparation des enregistrements relatifs à la satisfaction du patient.

1.2.2 Ce qu’il ne doit pas faire :

Travailler sur les autres éléments permettant d’apprécier la satisfaction des patients que sont la gestion des plaintes et la mise en œuvre de l’organisation de la conciliation médicale par ailleurs maîtrisées.

1.3 L’intégration au système qualité :

Les éléments constitutifs du processus de recueil de la satisfaction des patients (organisation, manières de faire, procédures, protocoles, fiches techniques, enregistrements, etc..) seront décrits dans des documents intégrés au manuel qualité de l’établissement (Réf QPR 2 a). Les résultats du recueil constitueront les enregistrements qui seront conservés au niveau du secrétariat du directeur adjoint.

Cette intégration au système qualité s'inscrit dans la stratégie globale de l'établissement an matière de mise en oeuvre de la qualité sur le site.

Bilan des forces / faiblesses et des menaces / opportunités

Forces
Faiblesses

- Une volonté de la direction de faire aboutir l'écoute client et la capacité des cadres à travailler ensemble

- Le souhait d'intégrer l'écoute des patients au système d'information général.

- La priorité accordée à ce projet dans la mise en oeuvre des étapes successives du programme assurance qualité de l'établissement
- Difficulté à engager tous les services.

- Intérêt de certains patients pour la démarche

- Manque de temps

- Résultats non fiables

Menaces
Opportunités

- Lassitude sur le long terme

- Manque d'intérêt du personnel. 

- Réticences médicales

- 


- Accréditation proche (Juin 2002)

- Acceptation pour travail transversal entre secteurs d'activité

- Pédagogie attendue sur un cas concret La gestion - - Attente des représentants des usagers



Les principes:
Ce projet est une priorité actée par la direction et le conseil d'administration

Les résultats du recueil doivent être largement diffusés

L'écoute du patient est essentielle

Les valeurs 
Le malade est au centre de nos préoccupations tous métiers confondus;

Le recueil de ses besoins, de sa satisfaction ou de son insatisfaction guide les priorités;

La transversalité des actions garantit la réussite

Les objectifs:

Garantir à l'établissement un système d'information efficace pour apprécier la qualité de sa prestation vu par les patients

1.4 Le calendrier : le groupe dispose de 6 mois pour mener à bien ce travail et fournir une batterie d'indicateurs au directeur.

CHAPITRE 3

DO
Analyse de l’existant

1 Etat des lieux concernant la procédure de recueil et d’analyse des questionnaires de sortie

1.1 Le logigramme initial de la procédure




















L’utilisation d’un logigramme a permis au cours de la deuxième réunion de travail de décrire en détail la procédure en usage sur l’établissement pour recueillir les éléments traduisant la satisfaction des patients.

A la suite de cette description le groupe a procédé à une analyse des modes de défaillance possibles à chaque étape du processus de nature à handicaper le recueil de la satisfaction des patients.

Quelques idées émergent qui permettent d’entrevoir des pistes de recherche de solutions.

1. 2. L’analyse des défaillances :


ANALYSE des MODES de DEFAILLANCE,

de leurs EFFETS et de leur CRITICITE
AMDEC processus


Processus :  recueil de la satisfaction des patients

Phase 1: distribution et recueil des questionnaires
Date analyse : 25/05/2000
Page :
1/1

FONCTION

ELEMENT

PRODUIT
OPERATION

Activité
DEFAUT
Mode de défaillance
CAUSE
EFFET


DETECTION
CRITICITE

*
Actions correctives







F
G
D
C


Admission
Distribution du livret d’accueil
Non distribution
Oubli à l’admission

Patient en mode de pré- admission ne passe pas aux admissions directement
Absence d’information au patient

Non distribution du questionnaire de sortie inclus dans le livret d’accueil
Eventuellement en fin de séjour

Pas détecté faute de demande du patient
4
3
3
10
Contrôler  la remise du livret pour chaque parient

Changer le mode de distribution.

Questionnaire de sortie renseigné
Le patient remplit le questionnaire
Questionnaire non rempli
Document non disponible

Oubli du patient

Pas  d’intérêt
Non retour d’information aux unités.

Non retour d'information à la direction
Faible retour des questionnaires

Indicateur : nombre de sortant/nombre de questionnaires retournés
5
3
4
12
Inciter le patient à remplir le questionnaire

Expliquer l'intérêt

Remise du questionnaire dans l’unité
Le patient remet le questionnaire à  la surveillante 
Document non remis
Le patient ne sait pas à qui remettre le questionnaire. Le cadre est absent

Le patient hésite à remettre le questionnaire

Le patient oublie de remettre le questionnaire
Non retour d’information
Faible retour des questionnaires

Indicateur : nombre de sortant/nombre de questionnaires retournés
5
3
4
12
Préciser le circuit

Expliquer l'intérêt de l'opinion du patient

Organiser le recueil

Centralisation des données
Le cadre centralise les questionnaires
Questionnaire non remis au cadre
Les questionnaires remis par différentes personnes sont oubliés ou perdus

Le cadre est absent
Non retour d’information
Faible retour des questionnaires

Indicateur : nombre de sortant/nombre de questionnaires retournés
1
2
2
5
Rappel par le cadre des consignes

Prise de connaissance par le cadre
Lecture des questionnaires
Lecture tardive

Absence de synthèse
Manque de temps

Echantillon trop petit
Retour d’information biaisé et tardif
Délai entre la date de remplissage du questionnaire et la date de prise de connaissance
1
2
2
5
Organiser son temps pour prendre connaissance des fiches

F: fréquence de l'événement

G: gravité de l'événement

D: facilité de détection de l'événement

C: indice de criticité, produit de F+D+G

Cotation de 1 à 5 en allant du moins fort (1) au plus fort (5)


Processus :  recueil de la satisfaction des patients

Phase 2 : exploitation des données issues des questionnaires


ANALYSE des MODES de DEFAILLANCE,

de leurs EFFETS et de leur CRITICITE

FONCTION

ELEMENT

PRODUIT
OPERATION

Activité
DEFAUT
Mode de défaillance
CAUSE
EFFET


DETECTION
CRITICITE


Mesures correctives







F
G
D
C


Cadre
Transmission des questionnaires remplis à la direction
Transmission tardive
Oubli, manque de temps.

Manque d’intérêt en l’absence d’exploitation des données
Absence d’information sur la satisfaction.

Information tardives

Informations réduites
Faible retour des questionnaires

Indicateur : nombre de sortant/nombre de questionnaires retournés
4
3
4
11
Fixer des délais pour l'envoi des questionnaires

Le directeur
Lecture des questionnaires
Questionnaire  lus tardivement
Oubli 

Manque de temps

Information faible

Niveau d’exploitation faible
Information tardives

Informations réduites
Faible retour des questionnaires

Indicateur : nombre de sortant/nombre de questionnaires retournés
3
3
2
7
Lire les questionnaires à une période déterminée

Le directeur
Dysfonctionnement détecté
Détection tardive
Délais de transmission des documents
Action corrective faible et peu adaptée dans le temps

Risque de maintien du dysfonctionnement
Persistance du signalement
2
3
2
7
Lire les questionnaires à une période déterminée

Le directeur
Demande d’explication
Demande décalée par rapport à la date de l’ événement signalé et à laglobalité des informations recueillies
Délai d’analyse des documents
Perception du recueil de satisfaction comme un outil de contrôle négatif par les équipes

Décalage par rapport aux objectifs de l’’ amélioration continue de la qualité

Risque de  désaffection des équipes pour le recueil de la satisfaction
Motif des interventions de la direction suite à lecture / nombre de questionnaires reçus
3
3
2
8
Mettre en place un système efficace de retour d'information

Le service
Archivage
Oubli des fiches dans un coin
Manque d'intérêt pour l'information par défaut d'exploitation des résultats
Classement des documents.

Non recueil de la satisfaction non diffusion des résultats aux 
Absence de document de synthèse


5
3
5
13
Mettre en place un système efficace de retour d'information

1.3 Les idées :

Les défauts constatés sont de nature essentiellement administrative. Ils reposent principalement sur des problèmes de transmissions de documents. La succession des étapes non organisée génère une perte d'information par rapport à l'objectif final qui est de recueillir la satisfaction des patients de manière fiable. Un brain storming a permis de faire émerger les idées du groupe sur la question:

Comment améliorer le recueil de la satisfaction des patients?

Améliorer le taux de réponse
Analyser les résultats
Impliquer le personnel
Actualiser le domaine d’analyse

Identifier qui recueille le document.
Définir un point central de recueil des résultats
Impliquer les cadres
Définir les domaines à évaluer

Préciser au malade le mode de recueil du document
Réaliser l’exploitation des questionnaires
Expliquer aux équipes l’intérêt du document
Analyser les caractéristiques des patients des unités

Expliquer au patient les objectifs et l’importance du questionnaire
Identifier les points forts et les points faibles 
Expliquer aux équipes les objectifs de la démarche
Faire le bilan du niveau de réponse aux questions

Expliquer les rubriques du questionnaire au patient. Expliquer comment remplir
Identifier la nécessité d’une analyse complémentaire 
Garantir un retour de résultats aux équipes
Procéder à des analyses ciblées par secteurs d’activité

Rappeler le respect de la confidentialité
Préciser les délais pour l’exploitation



Organiser le recueil des documents remplis
Définir les facteurs favorisant les biais.



Eviter la perte des documents
Définir les seuils critiques



Définir le point central de recueil
Editer des courbes de variation des résultats dans le temps



Préciser les délais de transmission à la direction




Identifier qui distribue




Rendre le questionnaire de sortie disponible facilement




Donner le questionnaire de sortie au bon moment




Remettre le questionnaire à tous les patients




1.4 L’Arbre de décisions




1.5 La nouvelle procédure de recueil de la satisfaction des patients





























1.6 L’analyse des résultats

QPR.3.e.
Des indicateurs de résultats s’intégrant dans la démarche d’amélioration continue de la qualité sont élaborés.
Elle devra être effectuée chaque mois par le responsable assurance qualité. Les données recueillies sont intégrées dans une base de donnée. Celle ci doit permettre de faire apparaître les éléments chiffrés suivants en pourcentage :

Taux de retour des questionnaires
Taux des différents items 
Taux global de satisfaction 

par unité de soins 
par unité de soins 
par unité de soins 

par service
par service
par service

pour l’ensemble de l’établissement
pour l’ensemble de l’établissement
pour l’ensemble de l’établissement

L’évolution des différents chiffres sera traduite en courbe permettant la traduction mois après mois des variations sur l’ensemble des items précités.

Les chiffres ressortant de l’analyse doivent permettre:

Aux unités de soins d’un même service de soins de se situer les unes par rapport aux autres

Aux différents services de se situer par rapport à la moyenne de l’établissement

Aux différents secteurs de l’hôtellerie de disposer d’un indicateur global de satisfaction

Au directeur de disposer d’un tableau de bord de la satisfaction des patients sur l’établissement chaque trimestre.

1.7 L’implication du personnel

1.7.1 La communication

Elle est essentielle pour favoriser le retour des informations concernant la satisfaction des patients. Afin de renforcer la participation du personnel au recueil d’information un plan de communication a été établi. (calendrier en annexe) : 

· le directeur intègre à l’ordre du jour des instances où siègent les représentants du personnel une information sur l’évolution du mode de recueil de la satisfaction des patients

· le directeur adjoint, responsable du projet a réuni les cadres pour préciser les objectifs du recueil de la satisfaction et décliner son organisation

· les cadres des unités de soins ont réunis les membres du personnel pour leur préciser les objectifs du recueil de la satisfaction et décliner son organisation

Il s’agissait ici d’éviter tout sentiment de contrôle et d’expliquer comment le recueil de la satisfaction s’inscrit dans la politique globale de mise en œuvre de la qualité sur l’établissement.

1.7.2 La diffusion des résultats

Le groupe a souhaité disposer des résultats trimestriellement. La durée de séjour des patients étant supérieure à 30 jours en moyenne il est apparut dès lors intéressant d’intégrer dans l’analyse les patients demeurant à l’hôpital à cheval sur deux mois. De plus le nombre de sorties par mois et par unités d’hospitalisation restant faible il était utile de retenir une période d’analyse suffisamment étendue pour représenter un échantillon de patients significatif.

1.7.3 L’affichage des résultats : outre la communication des résultats effectuée par le cadre les éléments statistiques concernant la satisfaction sont affichés dans le poste de soins et permettent ainsi au personnel de constater les évolutions par items, par unités, par service et de comparer les indicateurs à la moyenne de l’établissement.

1.8 L’actualisation du domaine d’analyse :

a) Actualiser les analyses par secteurs :

Le recueil de la satisfaction des patients génère des renseignements sur des secteurs d’activité (accueil, cuisine, ménage) et ou sur des activités elles – mêmes (communication). Il est apparu intéressant au groupe d’utiliser le processus de recueil régulier de la satisfaction pour déclencher en fonction des résultats obtenus des analyses, audits ou recueil complémentaires. De plus ceci permettra : 

· d’intégrer dans le cadre de l’évolution du contenu du questionnaire de sortie des éléments supplémentaires d’analyse

· de compléter les items concernant certains secteurs d’activité jugés importants par les patients.

b) Le seuil de déclenchement des analyses complémentaires :

On considère que dans le cadre de la mesure globale de la satisfaction du patient les taux de satisfaction sont élevés (( 80%). Devant la difficulté d’affecter à chaque item un pourcentage d’insatisfaction devant déclencher une analyse complémentaire, le groupe de travail a souhaité retenir les principes suivants :

· tout résultat concernant un item du questionnaire de sortie obtenant un taux de satisfaction inférieur à 80% déclenchera une réunion de la Cellule d’Assurance Qualité.

· après analyse des résultats, le directeur adjoint, membre de ce groupe, pourra déclencher une réunion du groupe projet concerné par la satisfaction des patients pour étudier la nécessité de procéder à une analyse complémentaire sur le domaine concerné.

La procédure de recueil de la satisfaction ayant été élaborée il était dès lors nécessaire de procéder à une analyse de la littérature pour faire le point sur :

· les facteurs spécifiques à l’établissement susceptibles de faire varier les résultats de la satisfaction

·  les domaines à explorer

· la façon de les explorer.

CHAPITRE 4

La construction de l’outil de recueil de la satisfaction

1 Les facteurs de variation de la satisfaction

1.1 Les facteurs de variation d'un patient à l'autre s'expliquent avant tout par les différences entre pratiques de soins plus que part des différences liées à leur profil personnel. Néanmoins certaines caractéristiques démographiques et médicales apparaissent comme ayant un impact sur la satisfaction.

1.1.1 Liés au patient :

· l'âge: il implique une corrélation positive avec la satisfaction, les personnes âgées expriment des niveaux de satisfaction plus élevés que les jeunes.

· Le sexe: suivant les auteurs
 les variations de la satisfaction des patients suivant leur sexe apparaissent contradictoires.

· Le niveau d'éducation et le statut social des patients:

Les patients les plus "éduqués" apparaissent comme étant les moins satisfaits 
. Les patients pauvres tendent à être moins satisfaits.
 

· L’état physique et psychologique: les personnes qui se jugent en bonne santé sont celles qui sont les plus satisfaites des services offerts.

· Le résultat des soins: l'amélioration de la santé est un prédicteur de la satisfaction du patient.

· La prise en compte de l’aspect technique des soins : les patients acquièrent des connaissances sur la qualité des soins dans le cas d’évolution de maladies chroniques nécessitant un contact continu et prolongé avec les professionnels de santé

1.1.2 Liés à la structure

· La structure des soins
: il apparaît que les patients sont plus satisfaits des petites cliniques qui privilégient les aspects socio-émotionnels de la relation médecin patient. 

1.1.3 Liés aux échanges soignants soignés :

· Les soins infirmiers : un des déterminants majeurs de la satisfaction à l’égard des soins médicaux est la satisfaction à l’égard des soins infirmiers

· La qualité de la communication médecin patient : elle expliquerai 70 % de la variance dans la satisfaction à l’égard des soins médicaux

1.2. Les particularités de la population accueillie à l’hôpital du Vésinet dans les différents services rapportées aux déterminants de la satisfaction :

1.2.1 Age
Moyenne d'âge des patients à l'hôpital du Vésinet


Hommes
Femmes

Médecine physique et réadaptation MPR
63 ans
69 ans

Convalescence médicale CM
65 ans
69 ans

Convalescence pré et post natale CPPN

15/17 ans: 11,76 %

18/20 ans: 13,73 %

21/25 ans: 18,43 %

26/30 ans: 30,20 %

31/35 ans: 14,51 %

36/40 ans: 7,45 %

+ 40 ans: 3,92 %

Long séjour LS
75 ans
88 ans

Les patients accueillis au Vésinet sont plutôt des personnes dont la moyenne d'âge est élevée, à l'exception des jeunes femmes de la CPPN.

Les patients sont dans des tranches d'âge équivalente en M R et en CM.

1.2.2 Le sexe:
Sexe


Hommes
Femmes

Médecine physique et réadaptation (MR)
26 %
74 %

Convalescence médicale (CM)
44 %
56 %

Convalescence pré et post natale CPPN)

100%

Long séjour (LS)
21 %
79%

Ce facteur n’étant pas considéré comme déterminant le groupe propose de ne pas le retenir.

1.2.3 Le niveau social et le statut social des patients : l'analyse des rapports d'activité des différents services ne permet pas de discerner des éléments pertinents concernant l'origine socioculturelle des patients.

Il apparaît toutefois qu'en MPR ainsi qu'en CM la majorité des patients proviennent de communes situées dans des secteurs d'habitation favorisé (Neuilly, Boulogne, Garches, Suresnes, Chatou) et de départements également favorisés sur le plan social. 

MR :Hauts de Seine zone Sud: 35 %; Yvelines zone Nord: 28%;Paris Ouest 26 %).

C M : Hauts de Seine zone Sud: 36 %; Yvelines zone Nord: 31 %;Paris Ouest 21 %).

Le recrutement des patients depuis les établissements aigus est majoritairement en provenance d'établissements privés pour la réadaptation et médecine physique, majoritairement en provenance du secteur public pour la convalescence médicale.

Réadaptation et médecine physique
Convalescence médicale

Etablissement de provenance

Public
Privé
Public
Privé

44 %
56 %
63%
37 %

Après interrogation des médecins des unités il apparaît que les patients sont extrêmement demandeurs d'explications et participent activement à aux décisions prises pour leur traitement.

L'analyse des plaintes (peu nombreuses) permet de constater que le premier motif de mécontentement en terme de soins est lié à un défaut d'information médicale ou soignante réel ou perçu comme tel.

Le petit nombre de plaintes enregistrée peut donner à penser que les soignants répondent en général correctement à la demande des patients.

Le service de CPPN a un recrutement plus large et surtout présentant un tableau social plus différencié notamment au niveau des origines culturelles:

Origines géographiques

Métropole
49,80 %

Afrique noire
37,25 %

Afrique du nord
9,02 %

Asie
0,39%

Autres nationalités
3,53 %

Un nombre important de patientes ne savent ni lire ni écrire. Elles cumulent par ailleurs des handicaps sociaux importants. La mise en place d'un recueil fiable de la satisfaction apparaît difficile dans ce service compte tenu des difficultés de compréhension d'une part et des variation culturelle pouvant avoir un impact sur la satisfaction du patient.

1.2.4 L’état physique et psychologique : le profil des pathologies des patients ainsi que leur état psychologique varient naturellement d’un individu à un autre. Ce critère est difficile à prendre en compte dans le cadre particulier du Vésinet

1.2.5 Le résultat des soins : l'analyse des rapports d'activité permet de constater les résultats de la mise en oeuvre des soins sur l'établissement.


Retour à domicile
Maison de repos
Soins Palliatifs
Hospitalisation
Divers

MR
87 %
3%
4 %
4 %
2 %

CM
62 %
2 %
2 %
31 %
3 %

LS
10 %
0
55 %
0



Retour à domicile
Centre maternel
Foyers
Hôtel
Divers

CPPN
39 %
24 %
7 %
10 %
 %

1.2.6 L’aspect technique des soins : les patients de l’hôpital du Vésinet y séjournent longtemps, pour une prise en charge de pathologies souvent chroniques ont peut estimer qu’ils possèdent pour beaucoup d’entre eux des critères leur permettant de juger de la qualité des soins

1.2.7 La structure des soins : l'établissement est une structure de faible capacité (279 lits de soins de suite et 70 lits de soins de longue durée). Ceci permet dans un établissement à taille humaine de développer les relations soignants soignés et ce d'autant plus que les séjours sont en moyenne de 30 jours.

1.2.8 Les soins infirmiers et la communication médecin patient : compte tenu de l’importance de ces critères sur le niveau de satisfaction des patients, le document utilisé devra nécessairement permettre de les évaluer.

1.2.9 Conclusions : la prise en compte des particularités des patients suivant les services permettra d’affiner les résultats du recueil de la satisfaction. Le groupe propose :

· d’inclure la mention de l’âge dans les questionnaires

· d’exclure la mention du sexe

· d’inclure nécessairement des questionnement sur la qualité des soins

· d’inclure nécessairement des renseignements sur la communication avec les médecins

2 Les domaines à explorer

QPR.3.c: les secteurs d’activité cliniques choisissent les domaines pour lesquels des protocoles sont utiles.
2.1 L’outil

Le document utilisé pour le recueil de la satisfaction est un questionnaire de sortie qui a été proposé par une entreprise extérieure. C'est un document type qui n'a pas fait l'objet d'une analyse particulière par rapport au contexte local. Il est inséré dans le livret d'accueil distribué par les admissions à l'arrivée du patient. Il propose les items suivants.

Le personnel

Etes vous satisfaits des relations avec le personnel:

A votre arrivée:

Au bureau gestion des hospitalisés
OUI 
 (
NON 
 (
Dans le service d'hospitalisation
OUI
 (
NON
 (
Au cours de votre séjour


OUI
 (
NON
 (
Observations

Les soins:

Etes vous satisfaits des soins?

· de jour


OUI
 (
NON
 (
· de nuit


OUI
 (
NON
 (
· de week -end

OUI
 (
NON
 (
Observations:

Les conditions de séjour

Que pensez-vous des conditions matérielles de votre séjour?

· Chambre

Très satisfaisant
Satisfaisant
Assez satisfaisant

· Environnement
Très satisfaisant
Satisfaisant
Assez satisfaisant

· Bruit

Très satisfaisant
Satisfaisant
Assez satisfaisant

· Horaires

Très satisfaisant
Satisfaisant
Assez satisfaisant

· Hygiène

Très satisfaisant
Satisfaisant
Assez satisfaisant

Observations:

Les repas

Etaient-ils?



Bons
Assez bons
Médiocres

· en quantité


Suffisant
Insuffisant

· à température appropriée
OUI
 (
NON
 (
Observations:

Appréciation d'ensemble de votre séjour

Etes-vous?
Très satisfait
Satisfait
Mécontent

Observations:

2.2 La critique de l’outil :

2.2.1 Les points négatifs

· Le contenu même du document qui aborde principalement les aspects hôteliers apparaît peu adapté pour renvoyer une image de la satisfaction sur la prestation essentielle de l'hôpital, les soins. La mise en place d'un système d'écoute client apparaît dès lors comme un objectif intéressant dans la mesure où il permettra de renvoyer aux secteurs d'activité concernés une information liée directement à leur activité professionnelle.
· Concernant le problème de l'exercice médical les médecins de l'établissement constatent qu'il n' y a pas d'items abordant spécifiquement leur pratique et que les questions concernant l'information des patients n'existent pas.
· Il apparaît regrettable de ne pas prendre en compte dans le questionnaire le déroulement de la journée du patient.
· Globalement on constate une très faible interrogation sur la qualité des soins, paramètre pourtant essentiel dans l'appréciation de la satisfaction des patients.

2.2.2 Les points positifs :

L’outil est simple, facile à utiliser, peu coûteux. Il est connu des personnels des services et sa distribution et son recueil peuvent s’intégrer facilement dans les pratiques quotidiennes.

L’outil permet un retour d’information permanent et a l’avantage de mobiliser les équipes concernées.

2.2.3 Conclusion : le principe du recours au questionnaire de sortie est conservé. Une refonte des items doit être effectuée.

2.3 Quels items ?

Alors même que la satisfaction à l'égard des soins infirmiers
 et la qualité de la communication sont des facteurs essentiels de la satisfaction du patient, le questionnaire en usage sur le site n'aborde que marginalement la question. Cette lacune devra être comblée si l'on considère que la qualité des relations médecin patient conditionne la satisfaction du patient et explique 70 % de la variance dans la satisfaction à l'égard des soins médicaux
.

2.3.1 Les éléments de la performance : trois types d’attente ont été isolés, médico - technique, psychiques et sociales, matérielles et intellectuelles (cf. page 3)

Par ailleurs 9 éléments de performance traduisant la reconnaissance de la qualité sont le plus souvent cités par les patients
 
· Efficacité: degré selon lequel le traitement ou la procédure ont permis d'atteindre le résultat attendu ou souhaité

· Caractère approprié: procédure ou test rejoignant le besoin du patient

· Disponibilité: d'un test ou d'une procédure nécessaire pour le patient. C'est le degré selon lequel le soin approprié a été appliqué au patient qui le nécessitait

· Opportunité: degré selon lequel le soin ou l'intervention est prodigué au patient au moment le plus bénéfique ou nécessaire

· Qualité: les soins ont-ils été donnés de manière concrète, selon l'état actuel des connaissances dans le but d'obtenir le résultat désiré pour le patient donné

· Continuité: les soins sont coordonnés parmi les praticiens, les organisations et dans le temps.

· Sécurité: le risque de soins est diminué pour le patient et les personnes environnantes ( en incluant les praticiens)

· Efficience: relation entre le résultat obtenu et les ressources utilisées

· Respect et bienveillance: le patient ou son représentant est impliqué dans les décisions et les soins sont prodigués avec attention. Les besoins du patient et ses attentes sont respectés en tenant compte des différences individuelles.

Dès lors que les attentes des patients sont connues, que les éléments de performance des institutions évoqués par les patients sont identifiés, il apparaît que chaque personne est différente:" la diversité des personnes, de leur histoire et des situations est particulièrement grande. La satisfaction n'est donc que relative, influencée par des expériences passées, le style de vie et les valeurs concernant l'individu et la société. Demander à un patient s'il est satisfait sous entend aussi qu'il possède tous les éléments de comparaison, tous les choix possibles ainsi que leur standards"

La satisfaction des patients est un phénomène multidimensionnel, quatre grands domaines peuvent permettre de cerner la dimension de celle ci:

· Satisfaction globale: elle peut être mesurée de façon simple par une question permettant d'obtenir le point de vue du patient sur son désir d'être ré-hospitalisé dans le même service ou de recommander ce service à ses proches. On observe avec ce type de questionnement un niveau de satisfaction en général élevé (( 80%) et peu sensible au changement. Il importe donc de ne pas l'utiliser seul si l'on veut explorer les aspects précis de la satisfaction.

· Relations interpersonnelles: la relation soignant soigné est essentielle, le respect des malades et la qualité de l'écoute apportée sont tout particulièrement important. Le domaine de la communication est un élément majeur de la satisfaction. C'est dans ce domaine que les plaintes se révèlent les plus fréquentes.


En France le niveau de satisfaction concernant l'information médicale est bas par rapport aux autres aspects des soins
. Les patients considèrent notamment comme très important de recevoir une information médicale sur les effets secondaires des traitements, les résultats des examens, et les symptômes devant les alerter en cas de complication. Il apparaît que cet aspect est souvent considéré comme étant négligé par les médecins 
.


Aspects techniques des soins: les aspects subjectifs liés au soins (information et communication) influencent le patient 
). Des études suggèrent que les patients ont peu de références pour porter un jugement objectif sur la base de la compétence clinique ou de l'adéquation des techniques utilisées. Les patients sont toutefois actuellement mieux renseignés sur leur maladie et les traitements à mettre en oeuvre et cette connaissance est d'autant plus importante que la pathologie est chronique compte tenu de l'acquisition d'expérience permettant d'apprécier des procédures de soins courants et ou répétées. Il est par ailleurs possible d'interroger directement le patient concernant le respect de bonnes pratiques  pour lesquelles il existe un référentiel (prise en charge de la douleur)
.

Prestations non médicales: leur analyse porte sur des domaines variés tels que l'accueil, l'attente aux rendez-vous, la gestion administrative, les prestations hôtelières. Le niveau de satisfaction des patients est souvent bas dans ces domaines, mais il apparaît que sa variation entraîne peu de modification sur le jugement des patient concernant la prise en charge hospitalière

Paradoxalement il ne semble pas que les dimensions de la satisfaction étudiées correspondent majoritairement aux préoccupations des patients. Les pourcentages d'études retrouvés par Hall lors d'une méta analyse sur la base de critères et d'une grille d'évaluation de chaque composante de la satisfaction sont particulièrement intéressants:

· l'humanité





65

· l'information




50

· la qualité globale




45

· la compétence




43

· la satisfaction globale



43

· l'administration




28

· l'accès





27

· les coûts





18

· les facilités




16

· les résultats




6

· la continuité des soins



4

· l'attention aux problèmes médicaux sociaux.
3

Il apparaît un faible pourcentage d'études concernant les résultats, la continuité des soins et la résolution de problèmes sur des aspects considérés par les patients comme essentiels.

Cette analyse réalisée en 1988 peut être rapprochée des résultats de l'enquête nationale réalisée par la direction des hôpitaux en France en 1996 d'où il ressort que dans le cadre de la mise en oeuvre d'enquêtes spécifiques sur la satisfaction il est rare de rencontrer des sujets d'études prenant en compte les préoccupations les plus importantes des patients.

Sur 612 établissements analysés, 186 ont procédé à des enquêtes spécifiques pour un total de 239 études.

On observe la place prépondérante des travaux à caractère général.
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Les rubriques satisfaction générale et hôtellerie restauration représentent 45% des études dites spécifiques alors même que ces aspects sont peu pertinents pour juger de la satisfaction des patients par rapport aux soins et que leur résultat influencent peu le jugement du patient sur la qualité de la prestation .

2.3.2 Le contenu du questionnaire de l’établissement: après analyse de documents existant dans d'autres établissement, il apparaît qu'en majorité les questionnaires s'intéressent plutôt aux secteurs de soins de courte durée. Les questionnaires tout faits apparaissent peu pertinents car ils ne rendent pas compte des spécificités de l'établissement. Le questionnaire en usage en est le parfait reflet.

Les objectifs du questionnaire retenus par le groupe ont été de :

· disposer d'une information concernant les différents domaines de l'activité de l'établissement pour identifier ceux qu'ils serait nécessaire d'améliorer,

· disposer d'indicateurs reflétant l'évaluation générale de la prestation portée par les patients

Secondairement le groupe a souhaité:

· pouvoir identifier les éléments traduisant la satisfaction ou l'insatisfaction des patients,

· pouvoir identifier les différences de satisfaction existant entre les unités d'hospitalisation.

a) La détermination des objectifs permettait de recourir à deux types d'enquêtes qualitative et quantitative. Le souhait du groupe est d'avoir un outil de recueil de l'information permettant à l'établissement de disposer d'indicateurs (aspects quantitatifs) mais également de permettre au patient de faire connaître son appréciation qualitative. Une place devra être réservée à cet effet sur le document.

b) Le type des questions
 il a été choisi pour faciliter le traitement statistique de recourir à des questions fermées. Les questions binaires faciliteront également l'analyse. Il a été également retenu le principe que les questions à échelle introduisant plus de deux choix de réponse comporteraient au minimum quatre possibilités. Les questions ouvertes ont été exclues compte tenu des impératifs de temps nécessaires à l'analyse des réponses et à leur exploitation statistique. La possibilité de commentaire laissée dans le document, croisée avec les réflexions et remarques faites directement aux équipes par les patients doivent permettre de disposer d'éléments d'appréciation complémentaires et plus spontanées.

c) Le choix des items :

La connaissance des patients par les cadres soignants présents dans le groupe, l'analyse des études réalisées sur le sujet, ont permis de lister un certain nombre de thèmes qui doivent être présents dans les questions posées pour refléter les différents aspects de la satisfaction sur l’établissement :

· les soins médicaux et les informations,

· les facilités des restauration et de séjour,

· l'atmosphère du service,

· les soins infirmiers,

· la qualité des repas,

· l'organisation des visites.

Un travail complémentaire d'interrogation des patients et des médecins de l'établissement d'une part et de relecture des questionnaires archivés notamment pour la partie concernant les commentaires ouverts a été effectué pour vérifier si les thèmes évoqués correspondaient aux attentes des patients de l'établissement.

Les éléments complémentaires liés au contexte local ont permis d'identifier les points suivants sur lesquels il apparaissait souhaitable d'analyser la satisfaction ou de préciser certains points particuliers des thèmes précités:

Détail des appréciations par type de prestataires de soins (infirmières, aides soignants, kinésithérapeutes),

Heure de réveil,

Horaires de visites des médecins,

Horaires des soins,

Horaires des toilettes,

Horaires des repas,

Horaire de visite des familles,

Prise en charge de la douleur,

Information médicale,

Information soins non médicaux,

Qualité des repas,

Hygiène des locaux (ménage des chambres et des parties communes).

Appréciation des prestations de fournisseurs externes.

L'élaboration du contenu du questionnaire a été réalisée en partant de ce qui paraît primordial dans l'évaluation de la satisfaction pour les patients et les personnels et concerne les thèmes suivants

Catégorie accueil

· L'accueil

· Bureau des entrées

· Dans le service d'hospitalisation

· Dans un autre service de l'hôpital

Catégorie soins:

· médicaux

· de jour, de nuit, de week end

· non médicaux

· de jour, de nuit, de week end

· Infirmières

· Kinésithérapeutes

· Aides soignants

· La douleur

Catégorie facilité du séjour:

· L'organisation de la journée

· Heure de réveil,

· Horaires de visites des médecins,

· Horaires des soins,

· Horaires des toilettes,

· Horaires des repas,

· Horaire de visite des familles.

· Le confort hôtelier:

· Entretien

· Bruit

· Aménagements équipements

· Conditions générales de séjour

· Qualité des repas

· Quantité

· Température

· Goût

Catégorie information:

· L'information

· Générale

· Médicale

· Non médicale

Catégorie atmosphère du service

· Le personnel

Evaluation globale du séjour

· La question concernant le fait de conseiller l'établissement à des proches a été retenue. Elle apparaît en effet particulièrement intéressante car elle est en corrélation avec les items concernant les soins médicaux, les soins infirmiers, et l'environnement
.

CHAPITRE 5

La vérification

1. Le nouveau modèle de questionnaire :

QPR.3.f.
La gestion des documents internes (procédures, protocoles) et externes (textes réglementaires, recommandations professionnelles, etc.) est organisée.

1.1 Il est apparu important de préciser en introduction sur le questionnaire le but de l'enquête, de laisser l'anonymat possible. Il est en effet essentiel que le patient comprenne l'intérêt de l'enquête d'une part et qu'il puisse s'exprimer librement pour garantir l'objectivité des réponses


1.2 Les questions :

Vous souhaitez apporter des suggestions, faire un commentaire:

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………
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1.3 Le mode de distribution :

Le principe de remise directe du questionnaire au patient a été retenu il apparaît en effet que dans le cadre des enquêtes par entretien, les patients hésitent à exprimer leur insatisfaction, cette tendance est renforcée si l'on procède à un entretien face à face plutôt qu'à en entretien téléphonique
 également le cas pour les entretiens face à face. Par ailleurs la comparaison des études utilisant les interview et celles utilisant le questionnaire écrit auto administré montre que les taux de réponses sont équivalents et que le mode d'administration n'introduit pas de biais

Plusieurs possibilités sont évoquées:

· distribution du document dans l'unité avant la sortie

· envoi quelques jours après l'hospitalisation

· envoi quelques semaines après l'hospitalisation

Moment de distribution
Avantages
Inconvénients

Dans l'unité
Patient enclin à répondre, taux de participation plus important
Tendance à majorer la satisfaction


Quelques jours après la sortie
Patient enclin à répondre

Taux de participation relativement important
Nécessité de procéder à des relances

Coût

Quelques semaines après l'hospitalisation
Recul du patient par rapport à son hospitalisation
Relances

Coût

Faible participation

Pour des raisons de coûts, de temps, de volonté de recueillir le maximum d'information le choix du groupe s'est porté sur la remise d'un questionnaire quelques jours avant la sortie du patient. Il est possible à ce dernier de l’envoyer par la poste après son retour chez lui.

CHECK

2 Les résultats du test :

Les questionnaires ont été testés sur une période d’un mois sur l’ensemble des unités. Ils ont concerné 65 patients.

2.1 Les taux de retour :

MPR
CM
CPPN
L.S

70 %
60 %
10 %
Sans objet

Commentaires :

Il aisé d’impliquer les patients des unités de MPR et CM.

Il est difficile d’impliquer les patientes du CPPN qui ne souhaitent pas répondre au questionnaire et n’y trouvent pas d’intérêt. De plus leur difficulté de compréhension, leur particularités culturelles, leur profil social, leur état psychique, malgré la réelle implication des soignants de cette unité pour expliquer et aider à remplir le questionnaire, apparaissent de nature à envisager la construction d’un questionnaire adapté différent du modèle type.

Pour ce qui concerne les patients du long séjour : plus de 60 % d’entre eux ne sont pas en état de remplir un quelconque questionnaire compte tenu de leur état de grande dépendance (maladie d’Alzeihmer). Le principe d’une enquête directement auprès des patients apparaît donc peu adapté.

Le cadre supérieur infirmier de cette unité propose de réaliser le recueil de la satisfaction concernant la prise en charge auprès des accompagnants de ces personnes âgées. Le principe même d’un questionnaire de sortie pour ces patients qui décèdent à l’hôpital systématiquement est en effet une aberration.

2.2 La compréhension des items :

Les patients ont répondu a la totalité des items du document. La simplicité de recueil des avis (cocher des cases, entourer des appréciations) a été appréciée. Le souhait exprimé globalement est de pouvoir disposer d’une place plus importante pour les commentaires.

2.3 La transmission des résultats :

· A l’exception de deux unités de soins les questionnaires sont parvenus dans les délais au secrétariat de direction. Leur exploitation a pris 4 heures au total.

· Les résultats ont été diffusés au lendemain de l’exploitation aux unités concernées

· Les résultats ont été affichés le jour de leur réception dans les unités de soins et les secteurs logistiques.

2.4 Conclusion : le groupe propose de faire fonctionner le processus en routine pendant 3 mois.

Un bilan complémentaire sera réalisé à la fin de cette période afin de vérifier : 

· si le retour d’information du CPPN ne s’améliore pas,

· si le protocole est respecté (faisabilité)

· si la mesure de la satisfaction réalisée actuellement répond aux critères de qualité jugés indispensables
 (Tugwell 1979)

ACT

3. Revue de direction à trois mois :

Les résultats du CPPN ne s’améliorent pas

Le protocole est respecté et les résultats sont attendus par les personnels concernés

Les taux de satisfaction sur la quasi totalité des items sont excellents

Deux points critiques transversaux sont apparus :

· la qualité des repas au niveau du goût

· les heures des repas du soir

Deux unités sont signalées comme peu confortables au niveau des chambres jugées trop exiguës et critiquées car ne possédant pas de douches dans la chambre.

Les taux de retour de questionnaires de CMP et de CM sont supérieurs à 40 % et de ce fait autorisent une exploitation fiable sur le plan statistique

3.1 Evaluation de la qualité des résultats

Validité des résultat: les intentions de recommander l’établissement apparaissent corrélées aux appréciations sur la qualité des soins et la qualité de prise en charge.
Fiabilité des résultats : les mesures concernant les différents items aboutissent aux mêmes résultats répétées dans le cadre du même protocole sur trois mois

Crédibilité : les patients et les professionnels acceptent les mesures en MPR et CM

Précision : les résultats communiqués par les patients reflètent une réelle satisfaction.

Sensibilité: les items présents permettent de détecter des différences entre les unités car les patients peuvent portent le nom de l'unité dans laquelle ils ont été hospitalisés. Il devient dès lors possible de repérer des différences entre services (voire entre unités d'un même service) dans le mode de prise en charge. Les points critiques sont identifiés

Codification: la codification pour l'exploitation des résultats est possible pour la réalisation d'analyses statistiques.

Faisabilité: l'exploitation est possible compte tenu des ressources en informatique et des disponibilités en terme de personnel. Le taux de retour observé en MPR et CM en est la preuve. Le coût en temps d’exploitation est acceptable (3 heures/mois). La reprographie des documents assurée par l’établissement est peu coûteuse.

4 Revue de direction à un an:

4.1 Résultats globaux:

La mise en place du recueil de la satisfaction des patients sur l’hôpital du Vésinet est réalisée après un an de fonctionnement pour deux services : la médecine physique et réadaptation et la convalescence médicale soit 83 % des lits des secteurs d’hospitalisation de soins de suite de l’établissement. Les taux de retour des questionnaires supérieurs à 40 % ne se démentent pas.

4.2 Actions correctives engagées:

4.2.1 L’analyse trimestrielle des résultats a permis d’engager les actions concrètes suivantes au sein d'autres groupes de travail engagés dans la démarche qualité :

· Services de soins infirmiers (groupe OPC) : taux de satisfaction sur les horaires des repas du soir à 68 % 

· analyse des horaires de repas et mise en place d’un décalage des horaires des personnels en convalescence médicale

· Secteur restauration (groupe GFL 3) : taux de satisfaction sur la qualité des repas à 56 %

· Objectifs du groupe de travail pluridisciplinaire sur les différents aspects de la restauration et amélioration sensible de la prestation (passage d’un taux de 56 % de satisfaction à un taux de 65 % en moyenne),

· élaboration du protocole: gestion des commandes,

· élaboration de protocole: respect de la chaîne du froid en services cliniques,

· mise en oeuvre des enquêtes satisfaction sur les plats proposés auprès des patients.

· mise en place d'un indicateur qualité des repas diffusé à l'équipe de cuisine chaque mois et affichage de cet indicateur pour information.

4.2.2 L'analyse de l'évolution des pratiques à 1 an:

· Recueil des informations:

· Globalement les équipes de MPR et CM sont impliquées dans la démarche. Le taux de retour des questionnaires est un indicateur de cette tendance.

· Le service de long séjour a créé son propre système de recueil de la satisfaction qu'il teste auprès des familles et des patients conscients.

· La seule difficulté reste liée au service de convalescence pré et post natale et ce malgré un réel investissement du personnel pour améliorer le retour d’information. Cette unité pose un réel problème compte tenu du manque d'intérêt des patientes pour l'utilisation du questionnaire de sortie pour recueillir leur satisfaction

· Communication

· La communication des résultats est systématiquement intégrée aux ordres du jour des instances

· La procédure de recueil de la satisfaction est intégrée au système de gestion documentaire de l'établissement

· Les résultats des questionnaires sont affichés dans les unités. Une réflexion est en cours pour l'affichage des résultats portés à la connaissance des patients.

· Pertinence des items:

· L' item concernant le coiffeur est rarement rempli.,

· L'identification de la satisfaction vis à vis des différents professionnels impliqués (kinésithérapeutes, aides soignants, infirmières) est impossible. Les patients ne prennent pas le temps de les remplir et certains font des confusions entre les différentes fonctions.

· Les commentaires:

· Une analyse des commentaires a permis entre autre:

· de prioriser dans le plan d'équipement en opération transversale d'équipement du parc et d'adapter la hauteur des bancs extérieurs aux pathologies traitées dans l'établissement (prothèses de hanche, traumatismes rachidiens).

· de constater que les remarques sont le plus souvent élogieuses pour les équipes de soins et les services de lingerie salubrité.

La mise en place d’un système d’écoute du patient a permis entre autre d’associer les équipes médicales à une démarche de terrain dans le cadre de l’assurance qualité et a conduit a engager des réflexions transversales entre équipes soignantes et personnels des unités logistiques.

5 Elaboration du tableau d'indicateur: un tableau d'indicateurs a été mis en place. Il fait l'objet d'une diffusion au directeur de l'établissement, à la cellule d'assurance qualité, au comité de pilotage. (cf annexe 4)
Tableau d'indicateurs qualité processus satisfaction patients

Items
Indicateur
Périodicité
Résultats

Taux de retour des questionnaires




Moyenne de l'établissement
Nombre de sortants

Nombre de questionnaires retournés
Ts les 3 mois
%

Moyenne par services

· MPR

- CM
Nombre de sortants

Nombre de questionnaires retournés
Ts les 3 mois
%

Taux de satisfaction par item du questionnaire




Moyenne de l'établissement

Ts les 3 mois
%

Moyenne par services

- MPR

- CM

Ts les 3 mois
%

Items du questionnaire ( 80%
%
Ts les 3 mois
Action corrective

engagée

(PDCA)

Communication


· Ordres du jour instances

· Lettre d'envoi résultats aux services concernés
Ts les 3 mois
Documents preuves

CONCLUSION

La mise en place d’un nouveau système de recueil de la satisfaction des patients a permis au-delà de la mise en œuvre du processus de développer dans le cadre d’un cas pratique concernant les services cliniques et les services logistiques. Une réflexion engageant le corps médical a pu être développée en association avec les cadres soignants. Les cadres supérieurs infirmiers participant au groupe de travail ont pu agir auprès des équipes de soins pour les impliquer directement dans le recueil de la satisfaction des patients. Les résultats des analyses statistiques sont attendus par les équipes concernées. Un débat est en cours concernant la communication de ces résultats aux patients.

La mise en œuvre pratique permet de réaliser une action pédagogique concernant les outils de la mise en place de l’assurance qualité sur l’établissement dans le cadre d’un projet concret concernant directement les équipes par le niveau de reconnaissance qu’elles peuvent en retirer.

Ce projet a permis enfin de faire comprendre aux membres du personnel que la mise en place d’une démarche d’amélioration de la qualité issue de l’industrie pouvait et être transposée à l’activité des soins. Il a permis de renforcer l’approche consistant à adapter, compte tenu des moyens disponibles, la prestation aux besoins exprimés par le patient. Il a enfin fait percevoir la logique de l’amélioration continue et du cycle PDCA.

Le recueil de la satisfaction des patients tel qu’il a été développé au Vésinet apparaît adapté au contexte local et s’intègre aujourd’hui dans la démarche qualité mise en place globalement comme un des processus permettant de disposer d’éléments d’information pertinents sur la qualité de la prestation délivrée aux patients.

Annexe (1)

LETTRE DE MISSION DU CHEF DE PROJET

Résultats attendus

Délais du projet : du 1/01/2001 au 30/06/2001

Performances attendues de l’objet du projet : fournir au chef d’établissement une batterie d’indicateurs pertinents sur la qualité ressentie par les patients concernant leur séjour hospitalier.

Moyens mis à disposition

Budget alloué au projet : temps de réunion (15 heures) et de préparation (12 heures)

Réserve budgétaire pour aléas : sans objet

Nombre d’intervenants affectés au projet : 6

Moyens matériels mis à disposition (locaux, moyens informatiques) :

1 Salle de réunion (6* 1heure 30 et 6* 1 heure)

1 Micro ordinateur

3 heures de secrétariat par mois.

Responsabilités – autonomie

Le chef de projet est directement dépendant du chef d’établissement auquel il fait part chaque mois de l’évolution de son dossier.

· Une présentation orale rapide de l’évolution du projet est réalisée en réunion de direction (cf. dates GANTT).

· Chaque réunion du groupe projet fait l’objet d’un compte rendu qui est diffusé pour information au directeur (cf. GANTT).

· Le chef de projet est libre dans le choix des membres participant au groupe de travail. Il fixe leurs objectifs aux différentes étapes du projet.




Le Directeur





Le chef de Projet




Françoise Guillaud




Jean Pierre Foubert

Annexe 2

Note de clarification

Mise en oeuvre d'un système de gestion du recueil de la satisfaction de la clientèle

à partir des questionnaires de sortie

1. 
DEFINITION DU PROJET :

Mise en œuvre d'un système de gestion de la satisfaction de la clientèle par le recueil de données pertinentes au travers des questionnaires de sortie pour mesurer les écarts de qualité ressentie par les patients

Début du projet :
janvier 2001

Fin du projet :

juin 2001

Budget du projet :

Temps de réunion des participants au groupe de travail :

· une réunion  de 1 heure 30 tous les quinze jours les trois premiers mois, soit 9 heures pour 5 personnes

· une réunion de 1 heure tous les quinze jours les trois derniers mois, soit 6 heures pour 5 personnes

Budget photocopies :

1000 photocopies / an : 

Temps d’exploitation des questionnaires :

3 heures par mois pour 80 questionnaires en moyenne par mois

2. 
ACTEURS DU PROJET

Maître d’ouvrage :
chef d’établissement

Maître d’oeuvre :
directeur adjoint

Partenaires internes (autres services) :

cadres infirmiers








service des admissions








secrétariat








service infirmiers et hôteliers








instances consultatives,








commission de soins infirmiers








conseil d’administration

Partenaires externes :


ANAES dans le cadre de l’accréditation : 
Référence D.I.P 8 a : l’établissement facilite l’expression des suggestions, réclamations et / ou plaintes des patients.

Référence QPR 2a : des dispositions sont prises pour connaître les besoins et la satisfaction des patients et des correspondants médicaux externes 

3. 
OBJECTIFS DU PROJET

Objectifs du maître d’ouvrage : disposer d’une référence concernant l’appréciation portée par les patients sur la qualité du service rendu à l’hôpital du Vésinet.

Objectifs de l’équipe projet : à partir de l’analyse des résultats liés à l’exploitation du questionnaire de sortie actuellement en vigueur :

· déterminer les points forts et les points faibles de l’outil en usage,

· repérer les éventuels dysfonctionnements dans son mode de distribution,

· proposer des solutions concernant la refonte des items du questionnaire utilisé

· proposer un mode de distribution et de recueil afin d’améliorer le taux de retour des questionnaires (indicateur + de 40 % toutes unités confondues

Objectifs des partenaires :

En interne :

· disposer d’un retour sur la qualité de la prestation effectuée

· disposer d’un outil d’implication des équipes par rapport au retour fait sur la qualité de leur prestation

· fixer des priorités dans les projets d’amélioration de la qualité du service rendu aux patients
Vis à vis de l’externe :

· répondre aux critères de l’accréditation

· diffuser une information objective par rapport à la qualité de la prestation à l’extérieur.

4. PRODUIT DU PROJET :

· Données quantitatives statistiques

· Système d’information pour les équipes

· Système d’écoute client

5. 
ENVIRONNEMENT DU PROJET - RISQUES ENCOURUS

Environnement du projet : la gestion des questionnaires de sortie est actuellement opérationnelle sur l’établissement.

Les résultats sont, à l’exception des items concernant la qualité de la cuisine, très satisfaisant :

· les taux de satisfaction sont rarement inférieurs à 80 %,

· certains items ne sont jamais remplis,

· le taux de retour est très variable suivant les unités

Une interrogation voit le jour concernant : 

· la pertinence des items, et donc de ce fait la réalité de la qualité appréciée

· le mode d’exploitation statistique (échantillons, choix possibles par items...)

Risques encourus : 

· Changement des habitudes pour les personnels dans le mode d’interprétation des résultats

· Complexité du questionnaire pour les patients

· Possibilité d’une annonce de baisse de qualité compte tenu de l’amélioration de l’outil d’analyse

6. 
PRINCIPALES CONTRAINTES DU PROJET

Contraintes de délais : 6 mois à compter du 1/01/2000

Contraintes de coûts : marginales

Contraintes de performances :

· retour des questionnaires supérieur ou égal à 40 %

· pertinence de l’analyse statistique

· pertinence des items

Contraintes de temps : pour l’organisation des réunions.

Signature du chef de Projet :

Annexe 3

Construction du processus de recueil de la satisfaction du patient




















Annexe 4 Evaluation de la procédure recueil de la satisfaction des patients :

Référence QPR 2
Références
Période
Indicateurs
Résultats Ma/Av/Mai

Un processus de gestion 

de la qualité prévoyant 

une prise en compte des besoins 

des clients est en place

QPR 2 a
1/ 3 mois
Taux de retour des questionnaires de sortie : nombre de questionnaires revenus / nombre de patients sortis
45%


QPR 2 b
1/ 3 mois
Nombre de comptes rendus d’analyse des questionnaires distribués.

Information aux instances
MPR:

· Csup: 1

· Chef de serv: 1

C.M: 

· Csup: 1

· Chef de serve : 1

DSSI:

· 1

Directeur:

· 1

CME oui

CTE oui

CSSI oui




QPR 2 c
1 / an
Actions prioritaires engagées par rapport aux résultats des questionnaires
· Création du groupe travail sur les menus

· Elaboration de protocoles
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Remise du questionnaire de sortie





A l'arrivée


du patient





Service des admissions





Personnel des admissions








Q.S





Réponse au questionnaire





A son départ





Dans l'unité


de soins





Le patient





NON





OUI





Remise du questionnaire dans l’unité de soins





A son départ





Le patient





Dans l'unité





Centralisation des questionnaires





Le cadre infirmier





Le cadre infirmier





Dans


l'unité





Lecture des questionnaires





Le patient





Envoi postal





Le cadre infirmier





Envoi à la direction





A





A la réception





A





Le directeur





Lecture des questionnaires





Dysfonctionnement détecté





Dans l'unité





Le directeur





Demande d'informations





Retour du questionnaire pour archivage





Le directeur





Dans l'unité





Eléments entrants:


Questionnaire de sortie des patients








Activités:


Ressources:


Document papier


Distribution du document par le personnel des admissions


Document rempli par le patient


Lecture du document par les cadres des services de soins et la direction





Eléments sortants:


Retour des questionnaires aux services de soins pour lecture


Archives





QUESTIONNAIRE DE SORTIE


En remplissant cette feuille, vous nous aiderez à améliorer la qualité des prestations au sein de l’établissement. Par avance je vous remercie de l’attention que vous porterez à ce questionnaire et espère que nous avons pu répondre à vos attentes.


Le Directeur





A remettre, lors de votre sortie, dans le service ou à retourner à :


Madame le Directeur Hôpital Le Vésinet


72, avenue de la Princesse 78115


Le Vésinet CEDEX





Nom et prénom (facultatif) : ……………………………………………………..


Age :


Nom du service : …………………………Date  de sortie : 








NON





OUI





NON





OUI








Instances





Dans les unités de soins par les cadres





Services de soins





Rédaction de la procédure de diffusion du questionnaire.


Groupe de travail pluri disciplinaire





Directeur





Rédaction du questionnaire


Groupe de travail pluri disciplinaire





Mise en oeuvre sur l'établissement


Recueil :Cadres soignants


Equipes de soins


Exploitation, communication : directeur ajoint





Suivi


Directeur adjoint





Etablissement du référentiel


Groupe projet





Actions correctives


Modifications des items et ou de le procédure par le groupe de travail : 1 semaine





Définition


L'établissement met en oeuvre les modalités de recueil des informations concernant l'appréciation des patients sur leur séjour par le recueil et l'exploitation des questionnaires de sortie





Bilan


1 jour





Bilan à trois mois


Groupe de travail





Communication


directeur adjoint





Management





Formation





Mise en oeuvre


Test du protocole sur 1 mois





Référentiel Qualité


Manuel d'accréditation


Item: DIP 8a, QPR 2a


ISO 5.2





Remettre le questionnaire à tous les patients





OU





Réaliser l’exploitation des questionnaires





QUOI





Identifier qui recueille le document





Expliquer au patient





QUAND





Prendre un questionnaire vierge





QUI





Identifier qui distribue


Distribution dans l’unité de soins 


Donner le questionnaire au bon moment


Rendre le questionnaire de sortie disponible facilement


Connaître le point de stockage


Désolidariser du livret d’accueil





- Créer un système d’analyse


- Définir les facteurs favorisant les biais


- Définir les seuils critiques


- Identifier la nécessité d’une analyse complémentaire


- Editer un document





- Déterminer un point connu des patients, du personnel.


- Déterminer la périodicité d’envoi à la direction


- Désigner un référent à qui remettre le questionnaire





Analyser les résultats





Améliorer le taux de réponse





Expliquer les items


Expliquer au patient les objectifs et l’importance du questionnaire


Rappeler le respect de la confidentialité








- Le RAQ organise une réunion d’information








Impliquer le personnel





Impliquer les cadres





Expliquer aux équipes





Le retour d’information est garanti





- Le cadre organise une réunion d’information





- Les résultats sont affichés dans les unités


- La périodicité de diffusion des résultats est déterminée





Actualiser le domaine d’analyse





Redéfinir les domaines à évaluer





- Analyser les caractéristiques des patients des unités


- Procéder à des analyses ciblées par secteurs d’activité


- Faire le bilan du niveau de réponse aux questions


- Réunir périodiquement le groupe de travail





Secrétariat


du service





Cadre de l’unité ou infirmière responsable 


du patient





2 jours avant sa sortie





Donner le questionnaire au patient





Dans sa chambre





Expliquer les objectifs





Expliquer les items





Expliquer les modes de recueil du questionnaire rempli





Le document est rempli





OUI





NON





Le document est remis





Les documents sont transmis





Les documents sont analysés





Les résultats sont transmis





Les résultats


sont diffusés





Le patient





Le cadre de l’unité





Le RAQ





Le cadre de l’unité





A la surveillante


A l’infirmière


Au courrier





A la sortie





A la fin du mois





Au secrétariat


de direction





Au secrétariat


de direction





Chaque 1er lundi de mois





Aux cadres


Aux chefs de services


Au directeur





Chaque trimestre





Dans les unités





Chaque trimestre





Au cadre





Le directeur





Les résultats sont communiqués





Dans les instances





Chaque trimestre








QUESTIONNAIRE DE SORTIE





En remplissant cette feuille, vous nous aiderez à améliorer la qualité des prestations au sein de l’établissement. Par avance je vous remercie de l’attention que vous porterez à ce questionnaire et espère que nous avons pu répondre à vos attentes. 


Le Directeur Françoise Guillaud-Lavigne





A remettre, lors de votre sortie, dans le service ou à retourner à :


Madame le Directeur Hôpital Le Vésinet


72, avenue de la Princesse 78115


Le Vésinet CEDEX





Nom et prénom (facultatif) : ……………………………………………………..


Age:


Nom du service : 			Unité			Date  de sortie : 





Veuillez entourer vos réponses aux questions posées





L’Accueil


Etes vous satisfait(e) de l’accueil qui vous a été réservé ?





Au bureau des entrées					OUI		NON





Dans votre service d’hospitalisation			OUI		NON





Dans un autre service de l’hôpital		            		OUI		NON 


Lequel ?


Suggestions :………………………………………………………………………………


La qualité des soins non médicaux vous paraît?


Infirmières


Très satisfaisante		Satisfaisante	Moyennement Satisfaisant	e	Pas Satisfaisante





Kinésithérapeutes


Très satisfaisante		Satisfaisante	Moyennement Satisfaisante	Pas Satisfaisante





Aides soignants


Très satisfaisante		atisfaisante	Moyennement Satisfaisante	Pas Satisfaisante





La qualité des soins médicaux vous paraît?


Très satisfaisante		Satisfaisante	Moyennement Satisfaisant	e	Pas Satisfaisante








-1-





En dehors de votre chambre les conditions de séjour


Les services suivants vous ont :


Télévision


Très satisfait		Satisfait		Moyennement Satisfait		Pas Satisfait


Coiffeur


Très satisfait		Satisfait		Moyennement Satisfait		Pas Satisfait


Cafétéria


Très satisfait		Satisfait		Moyennement Satisfait		Pas Satisfait


Ambulances


Très satisfait		Satisfait		Moyennement Satisfait		Pas Satisfait





Suggestions :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


Les repas vous ont parus?


En quantité





Suffisants		Insuffisants


En qualité





Très satisfaisant		Satisfaisant	Moyennement Satisfaisant		Pas Satisfaisant





A température appropriée





OUI			NON





Suggestions :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


LE PERSONNEL





Quelles sont les qualités que vous avez appréciées chez notre personnel (compétence, disponibilité, capacité d’écoute…)?





Commentaires :…………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………





Vous conseilleriez notre établissement à votre famille ou à vos amis ?








OUI			NON


Pourquoi ? 


………………………………………………………………………………………...........................


………………………………………………………………………………………….......................


……………………………………………………………………………………………………….
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Etes vous satisfait(e) de l’organisation de la journée  ?


Réveil					OUI			NON





Horaires de visites des médecins		OUI			NON





Horaires des soins			OUI			NON





Horaires des toilettes			OUI			NON





Horaires des repas			OUI			NON





Horaire de visite des familles		OUI			NON





L’INFORMATION


L’information générale à votre arrivée vous a:





Très satisfait		Satisfait		Moyennement Satisfait		Pas Satisfait





Pendant votre séjour l’information médicale vous a :





Très satisfait		Satisfait		Moyennement Satisfait		Pas Satisfait





Pendant votre séjour l’information sur vos soin vous a  :





Très satisfait		Satisfait		Moyennement Satisfait		Pas Satisfait


La prise en charge de la douleur vous a


Très satisfait		Satisfait		Moyennement Satisfait		Pas Satisfait





Commentaires : …………………………………………………………………………..


…………………………………………………………………………………………….


LA Qualité hôtelière





Dans votre chambre vous jugez





L'entretien


Très satisfaisant	 	Satisfaisant 	Moyennement satisfaisant		Médiocre





Le bruit


Très satisfaisant	 	Satisfaisant 	Moyennement satisfaisant		Médiocre





Les aménagements


Très satisfaisant	 	Satisfaisant 	Moyennement satisfaisant		Médiocre
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