ALGEMENE UNIE DER VERPLEEGKUNDIGEN VAN BELGIE vzw.

ALLGEMEINER KRANKENPFLEGEVERBAND BELGIENS vog.

Les normes et la qualité des soins en MRS : propositions
d’indicateurs de suivi et recommandations.

Cécile Piron, Josiane Fagnoul, Anneleen Baetens, Anne-Marie Solé, Elisabeth Darras, Ellen
De Wandeler.

Secretariaat-Secretariat AUVB-UGIB-AKVB: Pegasuslaan 5, 1831 Diegem (Brussels Airport)

Numéro d’entreprise - Ondernemingsnummer: 0828.194.710 Association Sans But Lucratif — Vereniging zonder winstoogmerk
Email: secretariat@ugib.be; secretariaat@auvb.be Website: www.auvb.be - www.ugib.be - www.akvb.be Tel: 02/709 20 70
Siége social-Maatschappelijke zetel: Avenue Hyppocrate - Hippokrateslaan 91, 1200 Bruxelles Compte-Rekening: BE 1336 30 800637 39



mailto:secretariat@ugib.be
mailto:secretariaat@auvb.be
http://www.auvb.be/www.ugib.be/www.akvb.be
http://www.auvb.be/www.ugib.be
http://www.akvb.be/

Remerciements

Ce travail n’a été possible que grace a la collaboration de nombreux acteurs.

Tout d’abord, nous remercions I’'Union générale des infirmiers de Belgique (UGIB) pour la
confiance en ce projet et le financement de cette recherche. Nous remercions
particulierement les coordinateurs de I'UGIB pour leur participation, collaboration et
organisation des Focus Groups ainsi que les différents professionnels de la santé et experts
rencontrés, sans qui cette recherche n’aurait pas été possible.

Ensuite, nos remerciements vont aux membres des associations professionnelles qui, de prés
ou de loin, ont participé a ce projet.

Chercheurs

Cécile Piron : R.N., M.P.H., ACN, ComPAs
Josiane Fagnoul, R.N., M.P.H., KPVDB
Anneleen Baetens : R.N., M. Sc., NVKVV

Comité d’accompagnement

Josiane Fagnoul, R.N., M.P.H., KPVDB

Ellen De Wandeler : RN, M.Sc., NVKVV
Anne-Marie Solé : R.N., ACN, ComPAs
Elisabeth Darras : R.N., PhD., ACN

Stakeholders : Marie-Louise Ugiranyina (ACN), Meral Uysal (ACN), Anne-Marie Sautois
(ComPAs), Olivier Gendebien (ACN), Francoise Van Enst (ACN), Cynthia Van den Steen
(FNBV), Francois Truffin (KPVDB), Josiane Fagnoul (KPVDB), Ellen de Wandeler (NVKVV),
Wilfried de Rijk (Werkgroep Ouderenzorg NVKVV), Hugette Strak (ABIHH), Wouter Decat
(UGIB), Deniz Avcioglu (UGIB), Frédéric Gevenois (UGIB).

Date de premiere publication : Octobre 2020



Abstract

Objectif : L'objectif de cette recherche est la préparation d’un dossier sur les normes et la
qualité des soins infirmiers dans les maisons de repos et les maisons de repos et de soins
afin de définir les valeurs communes qui semblent primordiales aux infirmiers.

Cette recherche vise a établir les indicateurs de qualité utiles dans la pratique infirmiere en
maison de repos et de soins.

Design et méthode : Tout d’abord, une base de travail a été réalisée par la réalisation d’un
état des lieux des recommandations belges en matiere d’enregistrement et de traitement de
données. Ensuite, a travers une analyse de la littérature scientifique, nous avons recherché
les recommandations en termes de suivi d’indicateurs de qualité, d’encadrement en
personnel, et de gouvernance des institutions résidentielles pour personnes agées.

Résultats : Cette recherche a permis d’identifier les outils de mesure des indicateurs de
qualité utilisés a I'étranger ou proposés par les auteurs. |l en ressort une liste de plus de
50 indicateurs de Résultats, Structure et Processus régulierement employés. Ces indicateurs
ont été proposés a un focus group constitué de professionnels se prévalant d’une expertise
en MRS. Les indicateurs de la liste ont été adaptés a la pratique clinique en maison de repos
et aux besoins des professionnels de la santé.

En ce qui concerne I'’encadrement et la gouvernance, nous avons tenté de faire le point sur
les normes a atteindre pour les aspects qualitatifs. Malheureusement, la différence
d’organisation des soins de santé, I’'hétérogénéité des populations de résidents dans les
institutions de soins, et les différents niveaux de formations des infirmiers nous en ont
empéché.

Conclusion : Les éléments influengant la qualité des soins sont multiples. Il est recommandé
de recourir a des indicateurs pour assurer le suivi tant de la qualité que de I'’encadrement en
personnel dans un établissement. Les normes minimales ne sont plus suffisantes et doivent
étre revues. D’autres éléments importants a retenir également concernent le leadership
clinique et hiérarchique de la profession infirmiéere, ainsi que la formation continue et la
présence d’un panel de professions complémentaires au sein des institutions.
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Introduction

Selon les chiffres publiés par I'Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE), la proportion de personnes agées a considérablement augmenté ces
derniéres années et devrait continuer a croitre pour atteindre 27 % en 2050. En Belgique, les
données publiées par le Bureau fédéral du Plan indiquent que 20 % de la population de plus
de 18 ans est 4gée de 67 ans et plus.

Cette augmentation de proportion s’explique d’'une part par une baisse de la natalité, et
d’autre part par une augmentation de la longévité. En effet, si dans les années 70,
I'espérance de vie (EV) a I’age de 65 ans était de 13,8 ans, elle est de 20,2 ans en 2017, soit
un gain de 6,5 ans.

Si I'espérance de vie d’une personne consiste a déterminer le nombre moyen d’années
gu’elle peut espérer vivre, 'espérance de vie en bonne santé (EVBS), quant a elle, est le
nombre moyen d’années qu’une personne peut espérer vivre sans limitation d’activité, sans
incapacité.

Le vieillissement ne se produit pas au méme rythme chez chacun et n’impacte pas tous les
étres humains de la méme maniére. Mais plus I'dge avance, plus le risque
d’institutionnalisation est grand, car la personne est confrontée a des maladies chroniques, a
une perte de fonctionnalité, ou a I'apparition de handicap.

Le déclin fonctionnel, la fragilité associée aux syndromes gériatriques et la nécessité d’étre
accompagné par une tierce personne, influencent non seulement la qualité de vie de la
personne, mais réduisent aussi les capacités de résistance et la résilience de la population.
Les maisons de repos (MR) et maisons de repos et de soins (MRS) accueillent et encadrent
des résidents souffrant de ces troubles.

Les institutions résidentielles pour personnes agées ont fait face a une évolution
considérable ces derniéres années. Leur fonction ne se limite pas a un hébergement, mais
concerne de plus en plus la prise en soins de personnes présentant des conditions médicales
complexes et nécessitant des soins infirmiers ainsi qu’une assistance logistique. Les
professionnels de la santé ont la volonté non seulement de fournir des soins de qualité et de
contribuer a la bonne santé des résidents, mais aussi de les satisfaire au quotidien. Afin de
répondre a leurs besoins, d’assurer leur qualité de vie et la qualité des soins et services
offerts, les institutions de soins pour personnes agées requiérent de la rigueur dans le suivi
des résidents, une équipe soignante de qualité, un management spécialisé, et ce, plus
particulierement au sein des MRS.

Selon Pesis-Katz, il n’est pas aisé de choisir une MRS. Le choix se fonde généralement sur ce
qgue la personne peut observer et évaluer facilement, et donc plus aisément sur les qualités
hotelieres que sur la qualité des soins.



Surveiller la qualité des soins et mettre a disposition ces indicateurs sont des pratiques de
plus en plus courantes dans de nombreux pays quel que soit le milieu de soins. En effet, le
résident d’une institution de soins est client d’'un établissement, et réclame des soins de
qualité. De plus, de nombreuses études ont démontré que la non-qualité représente un colt
de Santé publique. D’autres études ont quant a elles montré un lien entre la qualité des
soins dispensés en MR/MRS et la qualité de vie de la personne soignée.

La notion de qualité est trés souvent liée a des valeurs subjectives et il est difficile de juger la
qualité d’une institution ou la qualité des soins qui y sont dispensés.

Dans les domaines de la santé, de la satisfaction du résident ou de la qualité des soins, il est
difficile de déterminer quels facteurs relatifs a la prestation de services et de soins sont liés a
de meilleurs résultats, d’autant que les soins infirmiers sont complexes et nécessitent la
mobilisation de nombreux savoirs, attitudes, normes et valeurs. Le plus important est de
comprendre ce qui fonctionne bien et ce qui ne fonctionne pas. Utiliser des indicateurs de
qualité qui capturent les résultats des soins infirmiers est un moyen de surveiller la qualité
des maisons de repos. Afin de garantir des soins infirmiers de qualité, il est nécessaire de
déterminer les aspects des soins infirmiers qui devraient étre mesurés.

En Belgique, I'A.R. du 21 septembre 2004 précise, au point 10 « normes de qualité », que les
MRS disposent d’'un programme de qualité et enregistrent au minimum les données relatives
au nombre d’escarres de décubitus, au nombre d’infections nosocomiales, au nombre de
chutes, au nombre de personnes incontinentes et au nombre de personnes chez qui des
mesures de contention ou d’isolement ont été appliquées. Cependant, ce type d’indicateurs
ne semble pas satisfaire le personnel soignant, car il ne sait pas comment interpréter les
données récoltées. De plus, une comparaison entre institutions semble difficile au vu de la
diversité de la population, du type d’institution, de la composition du staff, de la source de
I'indicateur, de I'absence de dossier commun, ou encore de l'interprétation de la définition
de soins de qualité.

Depuis la derniére réforme de I'Etat, et plus particulierement depuis 2019, ce sont les
autorités communautaires qui sont responsables de la réglementation, de la normalisation,
et des exigences de qualité et de financement des MR-MRS. Cela signifie que nous risquons
d’avoir, en Belgique, des critéres de qualité et de financement qui varient d’une région a
l'autre.

Afin d’objectiver au mieux la qualité, il est courant de se référer a des données chiffrées, des
indicateurs pouvant exprimer cette qualité. En Belgique, s’il existe de nombreuses initiatives
pour la collecte d’informations relatives a des indicateurs de qualité au sein des
établissements de soins, il n’existe pas encore de benchmark ou de consensus sur ces
indicateurs ni sur les normes a atteindre.



Afin de tenter d’apporter une réponse a ces questions et de proposer un panel d’indicateurs
de la qualité, un consortium composé de plusieurs associations a répondu a un appel a
projets pour mener une recherche sur les expériences étrangeres en la matiére et préparer
un dossier sur les normes et la qualité des soins infirmiers dans les maisons de repos et les
maisons de repos et de soins en Belgique.

Afin de confronter les résultats de la littérature avec I'organisation des soins résidentiels en
Belgique, un focus group composé d’infirmiers experts des soins en maisons de repos a été
organisé. L'objectif de ce focus group était de déterminer les indicateurs cliniques pouvant
attester de la qualité d’une institution de soins.

La méthode par focus group a permis de déterminer des indicateurs pertinents selon le
personnel de terrain, d’identifier I'importance et la pertinence de chacun d’entre eux et de
réfléchir a la maniére de mesurer ces indicateurs.

Les résultats de cette étude seront communiqués aux autorités compétentes afin qu’elles en
tiennent compte au moment de I’élaboration de leur propre réglementation.



Contexte de I'étude

Pour étre agréées comme maison de repos et de soins, les institutions doivent se conformer
a I’AR du 21 septembre 2004 fixant les normes pour I'agrément spécial comme maison de
repos et de soins [centre de soins de jour ou comme centre pour Iésions cérébrales acquises]
(publié au MB le 28-10-2004), modifié par I’AR du 9 mars 2014 (publié au MB le 10-04-2014).

L'article 5 de I’AR énumeére les normes auxquelles I'institution doit satisfaire pour I'obtention
et la conservation de I'agrément spécial comme maison de repos et de soins. Ces normes
sont détaillées dans I'annexe 1 de I’AR et sont déclinées comme suit :

A. Normes générales

B. Normes spécifiques

Normes architecturales

Normes fonctionnelles

Normes d’organisation

Reglement d’ordre intérieur

Participation et examen des suggestions et des plaintes des résidents
Convention entre le gestionnaire et le résident

Structures mixtes maison de repos — maison de repos et de soins
Comptabilité

© 0 N A WNR

Données statistiques

=
e

Normes de qualité

Dans cette étude, nous nous limiterons aux normes spécifiques, et plus particulierement aux
normes qui concernent précisément les soins infirmiers et la qualité des soins donnés.

Il est évident que les normes architecturales (superficie des chambres, espace sanitaire,
systeme d’appel efficace..) et le réglement d’ordre intérieur (autodétermination des
résidents, participation des familles...), entre autres, influencent la qualité des soins, mais ce
n’est pas I'objet de la recherche.

Nous avons retenu les normes fonctionnelles, d’organisation, et évidemment, de qualité.

Les maisons de repos et soins sont tenues de communiquer aux ministres des entités
fédérées qui ont la Santé dans leurs attributions, dans les délais fixés et selon les modalités
prévues, tous renseignements statistiques se rapportant a leurs établissements.



«b) La maison de repos et de soins dispdRe grogramme de qualité qui, au minimym
précise la politique de qualité poursuivie visée au point a), de méme que les modalités et la
périodicité de®valuation de la qualité des soins.

Au moins une fois par an, un rapport est réedigé par le médecin coordinateur et conseiller et
par le ou lesnfirmier(s) en chef concernar@Valuation de la qualité des soins

En Belgique, la fédéralisation de I'Etat a pour conséquence le transfert de compétences aux
Communautés et Régions. De ce fait, d’autres textes légaux viennent s’ajouter aux AR et
different d’une région/communauté a I'autre. Un tableau reprenant un résumé comparatif
des différents textes est disponible a I'annexe 1.

Actuellement, des indicateurs sont enregistrés, majoritairement sur des résultats de soins,
mais aucun retour n’est effectué dans les institutions, et il n’existe aucun benchmark entre
institutions.

La plupart du temps, le personnel n’a pas connaissance de ces enregistrements ou ne
connait pas la plus-value du suivi de tels indicateurs sur le terrain.

Sur la base d’une analyse de la situation actuelle réalisée par la KPVDB, le groupe de
coordination a retenu trois points qui méritent d’étre améliorés :

a. Le profil des infirmiers dans les MR/MRS
i.  Enfonction des pathologies de la population concernée et de Ia
fermeture de lits d’hdpitaux ;
ii.  Structuration du département infirmier.

b. Les enregistrements obligatoires
Lesquels ? Y a-t-il des chevauchements ?
Répondent-ils aux besoins, au paysage actuel ?
Les données enregistrées sont-elles contrélées ?
Que fait-on avec les données ?
Que faire de plus avec ces données ? Indicateurs de qualité ?
Utilité du BelRAI ?

c. La culture de qualité (direction et responsable infirmier).

0\)4.9‘716
v 5
Ya\“ 11



Il a également été constaté que la législation actuelle comporte des critéres de structure et
de procédure, mais pas de résultats.

C'est la raison pour laquelle il a été décidé de se centrer sur les enregistrements obligatoires
a savoir :
« La maison de repos et de soins tient au minimum un enregistrement des données
suivantes :

- le nombre de cas d’escarres de décubitus ;

- le nombre d’infections nosocomiales ;

- le nombre de chutes ;

- le nombre de personnes incontinentes ;

- 'application de mesures de contention et/ou d’isolement »,
et de compléter ces mesures par tout autre indicateur pertinent dans la pratique en
MR/MRS.

Le dernier texte de loi valable dans les 3 Communautés est I'« A.R. du 9 mars 2014 modifiant
I’A.R. du 21 septembre 2004 fixant les normes pour I'agrément spécial comme maison de
repos et de soins, comme centre de soins de jour ou comme centre pour lésions cérébrales
acquises, (M.B. 14.04.14) ». Cependant, des circulaires émises par les Régions ou
Communautés viennent compléter les informations relatives aux normes d’organisation des
institutions (voir annexe 1).

Au moment de cl6turer ce travail, nous avons été affectés par la crise de la COVID-19 qui a
eu un impact majeur sur la prise en charge des résidents en MR/MRS.

Sans vouloir faire ou refaire I'analyse de tous les faits, nous pouvons néanmoins relever les
probléemes relatifs au manque de matériel de protection au début de la crise, aux difficultés
d’approvisionnement en oxygéne dans les moments les plus critiques, ou encore a la gestion
des déchets.

En I'absence de procédures efficientes en cas d’épidémie, et sans référent en hygiéne, les
maisons de repos et de soins ont été rapidement touchées. De plus, des « directives »
encore peu claires (qui sont actuellement analysées par la commission spéciale de la
Chambre chargée d’examiner la gestion de |'épidémie de COVID-19 par la Belgique)
concernant la non-hospitalisation des résidents a transformé de nombreuses MRS en
hopitaux de fortune sans équipement suffisant, sans dépistage systématique des résidents
et du personnel, avec moins de médecins traitants, et trop peu de personnel suffisamment
qualifié. Seules les compétences palliatives encore encouragées par certaines autorités
fédérées auront permis a de nombreux résidents une fin de vie plus acceptable.

Y« 12



Le rapport intitulé « Les laissés pour compte de la réponse au COVID-19 » qui consiste en un
partage d’expériences sur l'intervention de Médecins Sans Frontiéres dans les maisons de
repos de Belgique jusque mi-juin 2020 résume clairement la situation.

La LEPS (Loi sur I'exercice des professions de soins) du 10 mai 2015 a été maintes fois
bafouée par la pratique illégale de I'art infirmier.

Cette crise sanitaire a mis en évidence I'importance du travail effectué dans les institutions,
et la nécessité de donner des moyens pour garantir des soins de qualité. L'utilisation
systématique d’indicateurs permettra de suivre I’évolution de la qualité et I'investissement
nécessaire sur chaque aspect des soins.



Objectifs

Par cette démarche, nous proposons des indicateurs utiles sur le terrain, relativement faciles
a enregistrer, et qui ne stigmatisent pas certaines institutions en fonction de la population
accueillie. 1l s’agit dans un premier temps de proposer un outil utile en interne et différent
des indicateurs obligatoires enregistrés aujourd’hui. Le suivi de ces indicateurs vise a
proposer des soins de qualité en offrant au résident les soins et I'attention dont il a besoin
guelle que soit la situation.

Les objectifs plus spécifiques de I'étude sont les suivants :

- Elaborer une liste d’indicateurs de la qualité des soins infirmiers en MRS (en y
intégrant les enregistrements obligatoires) et les transmettre aux autorités
compétentes de chaque région ;

- Etablir une référence belge en termes de niveau de qualité a atteindre ;

- Déterminer le profil des infirmiers dans les MR/MRS en fonction de la population
rencontrée ;

- Proposer une structuration de I'activité infirmiere dans les MRS (gouvernance) ;

- Vérifier la pertinence des indicateurs de qualité de BelRAI : répondent-ils aux
besoins ? Quelles actions mettre en place en fonction des données ?

- Etablir une ligne de référence claire permettant de développer la différenciation
de fonctions.

Les objectifs pour I'employeur sont les suivants :
- Clarifier la gouvernance nécessaire ;
- Offrir un outil commun d’évaluation ;
- Orienter I’évaluation des pratiques professionnelles en soins infirmiers.



Méthodologie

Cette partie décrit les différentes actions entreprises pour la réalisation de ce travail.

Dans un premier temps, une revue de la littérature a été réalisée afin d’explorer les
pratiques et les connaissances dans le périmeétre de la qualité des soins en MRS.

La recherche de littérature s’est effectuée d’une part a partir des bases documentaires
Medline via Pubmed, Cinhal, Trip database et Web of Science pour la littérature scientifique,
et d’autre part a partir du moteur de recherche Google pour la littérature grise. Il s’agit de la
recherche de documents d’instances publiques ou d’associations qui ne sont pas référencés
dans les bases de données scientifiques. La littérature a ensuite été complétée par des
recherches manuelles sur différents sites selon la méthode boule de neige.

Afin de rendre la recherche dans les bases de données performante, un filtre de recherche a
été appliqué pour la sélection des documents. Les mots clés relatifs a la qualité et a I'activité
infirmiére ont été introduits dans les différentes bases de données susmentionnées et une
limite de temps de 10 ans a été fixée.

La stratégie de recherche utilisée dans chacune des bases de données est illustrée dans le
tableau 1.



TABLEAU 1 : STRATEGIE DE RECHERCHE

Base de Données Termes de recherche Limites Nombre

(("Quality Improvement"[Mesh] OR "Quality Assurance, Health Care"[Mesh] OR "Program
Evaluation”[Mesh] OR "Outcome and Process Assessment (Health Care)"[Mesh] OR "Quality  pates : 01/01/2007 -
MEDLINE (via Pubmed) Indicators, Health Care"[Mesh]) OR "quality of health care"[MeSH Terms]) 31/12/2017 1098

AND ("Homes for the Aged"[Mesh] OR "Nursing Homes"[Mesh] ) Langues : Anglais, Francais,
Néerlandais, allemand

AND ("Nursing"[Mesh] OR "Nurses' Aides"[Mesh] OR "nursing"[Subheading] OR "Nurse's
Role"[Mesh] OR "Nursing, Supervisory"[Mesh] OR "Nursing, Team"[Mesh] OR "Geriatric Présence d’abstract
Nursing"[Mesh] OR "Nurses"[Mesh])

(MH "Quality Improvement") OR (MH "Evaluation and Quality Improvement Program") OR
(MH "Quality of Health Care") OR (MH "Quality Management, Organizational") OR (MH

"Quality Assessment") OR (MH "Quality of Nursing Care") OR « outcome assessment » OR Dates : 01/01/2007 -
CINHAL et PRE-CINHAL « quality indicators » OR « quality of health care » 31/12/2017 1253
AND (MM "Nursing Homes") OR (MH "Home Nursing, Professional”) Langues : Anglais, Francais,

Néerlandais, allemand

AND (MH "Nurses") OR « nursing » OR « supervision nursing » )
Présence d’abstract

("quality of care” OR "quality indicator") AND "nursing homes" AND ("nursing” OR "nursing  pates - 01/01/2007 -
TRIP DATABASE team") 31/12/2017 557
Langues : Anglais, Frangais,
Néerlandais, allemand

(TS="Quality Improvement")OR (TS= "Quality of Health Care") OR (TS= "Program Evaluation")
OR (TS="Process Assessment ") OR (TS= "Quality Indicators) OR (TS= outcomes assessment)  pates: 01/01/2007 -

WEB of SCIENCE OR (TS="quality assurance") 31/12/2017
AND (TS="Homes for the Aged") OR (TS="Nursing Homes") 768
AND (TS="Nurs*”) OR (TS="Nurses' Aides") OR (TS="nursing team”) OR (TS="Nurse's Role") | ;gues : Anglais, Francais,
OR (TS="Nursing, Supervisory") OR (TS="Geriatric Nurs*) Néerlandais, allemand
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Afin d’affiner la recherche et de diminuer le nombre de références, une premiere sélection a
été opérée sur la base des titres et abstracts.

Deux reviewers indépendants ont travaillé sur la recherche d’articles dans les bases de
données scientifiques. Des criteres d’inclusion et d’exclusion ont été fixés pour leur
sélection. Un article était sélectionné si son abstract mentionnait clairement le terme
« indicateur de qualité », des outils ou méthodes d’évaluation de la qualité, la gouvernance
nécessaire, ou les ressources minimales pour des soins de qualité dans le contexte des
maisons de repos/maisons de repos et de soins.

Ensuite, les articles apparaissant a plusieurs reprises dans les bases de données (doublons)
ont été supprimés

Les articles complets ont été recherchés dans toutes les sources mises a disposition (acces
aux bases de données des universités, acceés gratuit aux articles sur le net...) sachant
gu’aucun budget n’a été dédié a I'achat d’articles. Les articles payants ou non disponibles
dans nos ressources ont été exclus de la recherche.

Enfin, une lecture plus approfondie a permis de sélectionner définitivement I'article sur base
de la pertinence de son contenu.

Une fois sélectionné, chaque article a fait I'objet d’une analyse approfondie des éléments
recherchés, c’est-a-dire des exemples d’indicateurs de qualité, des éléments de gouvernance
essentiels a la qualité des soins... Les différents éléments ont été rapportés dans une table
d’évidence.

Afin de faciliter I'analyse, deux tables d’évidence ont été créées. L'une reprenant les articles
dans lesquels il est fait référence aux indicateurs de qualité, I'autre reprenant les articles
dans lesquels un lien entre qualité et staff/compétence est fait. Cet exercice a permis soit de
mettre en évidence les points nécessaires a la gouvernance et a I'encadrement, soit de
recueillir des informations sur le type d’indicateurs de suivi.

Finalement, 111 articles ont été sélectionnés, dont 93 ont fait I'objet d’une analyse dans les
tables d’évidence. (Voir figure 1)



Figure 1 : Flow diagram
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Dans un second temps, apres avoir dressé la liste des indicateurs de qualité proposés dans la
littérature, un focus group a été organisé afin de vérifier auprés des personnes de terrain la
possibilité d’application de ces indicateurs dans les soins courants.

Quinze participants composaient le panel d’experts. lls ont été sélectionnés suite a un appel
a candidatures organisé par 'UGIB. Chaque association affiliée a I'UGIB était invitée a poser
la candidature de I'un de ses membres pour participer au groupe de réflexion. L'appel
s’adressait aux infirmiers et infirmiéres jouissant d’une expertise dans les soins aux
personnes agées, et plus spécifiquement en MR-MRS.

L'objet du focus group était de discuter de la pertinence des indicateurs de qualité en
maison de repos et d’identifier les axes d’amélioration.

Afin de faciliter la restitution des données, la réunion a été enregistrée, aprés avoir recu
I’accord verbal de chaque participant.

Les questions suivantes ont été abordées lors de ce focus group :
- Quel est I’état actuel des indicateurs de soins de santé et comment fonctionnent-ils ?
- Quel feedback les infirmiers regoivent-ils par rapport a ces indicateurs ?

Ensuite, sur base de la liste des indicateurs recensés dans la littérature, il a été demandé au
groupe d’experts de juger la pertinence de chaque indicateur, d’identifier ceux qui
pourraient étre supprimés, modifiés ou ajoutés. En un mot, quels sont les indicateurs
intéressants et ceux jugés inutiles ?

Dans un troisieme temps, le groupe d’experts a été invité a juger I'importance de la mesure
de ces indicateurs et la facilité d’obtention des informations.

En raison de I'ampleur du sujet, le focus group s’est déroulé en trois étapes. Les deux
premiéres rencontres ont été organisées en présentiel alors que la derniére réunion s’est
tenue par vidéoconférence.



Chapitre 1 : La structuration du personnel et I'organisation des
MR/MRS en Belgique

(a) La maison de repos et de soins et ses obligations

Les normes d’agrément en tant que maison de repos et de soins sont fixées par Arrété royal
du 21 septembre 2004 qui a été modifié par I’Arrété royal du 9 mars 2014.

Ces A.R. reprennent les normes de structure et de processus dans les Maisons de repos. |l
s’agit notamment de I'obligation de tenir un dossier individuel pour le résident ainsi que les
éléments minimaux qui le constituent (dossier administratif, informations relatives a la
sécurité sociale, fiche de liaison et dossier médical...), mais il y est aussi question des normes
minimales d’encadrement, de la mission des infirmiers en chef...

(b) La structuration du personnel

La structuration du service infirmier s’appuie actuellement sur différents textes légaux: la
législation sur I'exercice de la profession d’infirmier et d’aide-soignant, ainsi que les
principaux décrets d’application (liste des actes infirmiers...), qui exigent un controle et une
responsabilité au sein du groupe et de la hiérarchie professionnels pour mettre en ceuvre le
cadre juridigque. Cette loi stipule également que seul un infirmier peut confier a un aide-
soignant des soins infirmiers spécifiques.

Les infirmiers en chef

L'A.R. du 09 mars 2014 modifiant I'arrété royal du 21 septembre 2004 stipule dans ses
normes qu’un infirmier en chef doit étre désigné au sein de la résidence deés la présence de
30 résidents (places en maison de repos et de soins). Un infirmier en chef supplémentaire
est obligatoire lorsque I’établissement dépasse la moitié de toute nouvelle tranche de
30 résidents, donc un deuxieme infirmier en chef pour 45 résidents ou plus, etc. La partie E1
du forfait INAMI prévoit le financement du supplément de fonction pour cet infirmier.

Si la maison de repos et de soins compte plus de 75 lits, I'un des infirmiers en chef sera
infirmier en chef coordinateur, le financement de cette fonction est dans le forfait E2 de
'INAMI.



Les missions des infirmiers en chef sont définies par I’A.R. et consistent en la coordination du
travail pluridisciplinaire, la gestion journaliere du personnel infirmier et soignant,
I'organisation de l'admission des résidents, |'actualisation du dossier du résident, la
collaboration avec le médecin coordinateur et conseiller (MCC) pour la politique
nutritionnelle, I'approche du patient dément ainsi que I’assistance au MCC dans I'exercice de
sa fonction.

La Région flamande a supprimé la fonction d’infirmier coordinateur par un arrété du
gouvernement flamand du 27 novembre 2015 qui est entré en vigueur le 22 janvier 2016.
Dans ce méme arrété sont abrogés les articles décrivant les fonctions de l'infirmier en chef,
notamment les responsabilités en matiére d’organisation de I'admission des résidents, de
collaboration avec le médecin coordinateur et conseiller (MCC) pour la politique
nutritionnelle, d’approche du patient dément, ainsi que son role dans la coordination du
travail pluridisciplinaire.

En 2019, un décret flamand sur les soins résidentiels a été publié, selon lequel I'infirmier en
chef peut étre remplacé dans la norme en personnel par un chef d’équipe en-dehors de la
norme. En outre, le role explicite d’un infirmier en chef dans le cadre des soins palliatifs a été
supprimé et remplacé par un chef d’équipe. L'implication d’un infirmier dans ce réle de
gestion et de coordination n’est plus une exigence, a condition que cette décision soit prise.
D’autre part, les infirmieres et infirmiers du « Werkgroep ouderenzorg » de la NVKVV ont
explicitement demandé de placer l'infirmier en chef hors norme de telle sorte qu’il puisse
s’occuper de maniére optimale de I'accomplissement de ce réle. Par la suite, la norme
applicable aux infirmiers devrait également étre adaptée en fonction des activités infirmieres
nécessaires, conformément aux pouvoirs statutaires et aux compétences acquises. (Décision
du gouvernement flamand du 28 juin 2019%)

Le personnel infirmier, soigriaparamédicaét de réactivation

La grande majorité des employés en maisons de repos et maisons de repos et de soins sont
des infirmiers et des aides-soignants. Ce sont eux qui doivent assurer la continuité des soins
24 heures sur 24 (assurée impérativement par un infirmier dans le cadre des MRS).

L'infirmier doit coordonner les soins dans le cadre d’une planification holistique, les déléguer
en partie a des aides-soignants et controler leur exécution. La coopération avec les
professions paramédicales se fait en concertation avec la planification holistique des soins.

L’A.R. prévoit un minimum de 5 équivalents temps plein (ETP) infirmiers pour 30 résidents et
5 ETP aides-soignants.

1 Besluit van de Vlaamse Regering betreffende de programmatie, de erkenningsvoorwaarden en de subsidieregeling voor
woonzorgvoorzieningen en verenigingen voor mantelzorgers en gebruikers van 28 juni 2019
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Un ETP est consacré aux professions de kinésithérapeute et/ou ergothérapeute et/ou
logopéde. Des normes sont aussi prévues pour le personnel de réactivation, dont la
qualification ne dépend pas nécessairement de la LEPS entre autres, pour le soutien aux
patients en phase terminale (0.10 ETP).

La loi prévoit qu’un ETP infirmier peut étre remplacé par du personnel de réactivation pour
autant que la permanence infirmiéere soit respectée.

Voici la liste des professions considérée comme pouvant relever du personnel de
réactivation (AM du 5 décembre 2012, art. 4, 2°) :

- graduat oulicence ou master en kinésithérapie

- graduat ou baccalauréat ou licence ou master en logopgédie

- graduat ou baccalauréat en ergothérapie

- graduat ou baccalauréat en thérapie du travail

- graduat ou baccalauréat en sciences de réadaptation

- graduat ou baccalauréat en diététique

- graduat ou baccalauréat ou licence ou master en pédagogie ou en orthopédagogie

- graduat ou baccalauréat ou pegraduat ou master en psychomotricité

- licence ou master en psychologie

- graduat ou baccalauréad@ssistant en psychologije

- graduat ou baccalauréat@ssistant social ou ik de sociale gezondheidszorgu

ddnhfirmiere sociale ou@hfirmiere spécialisée en santé communautaire

- « bachelor of master in het sociaal werk

- « graduaat of backlor in de gezinswetenschappen

- licence ou master en gérontologie

- graduat ou baccalauréat@ducateur—

Le médecin coordinateur
Le médecin coordinateur a notamment pour mission de :

9 Organiser la réunion de consultation multidisciplinaire, qui a lieu au moins tous les
deux mois. Les prestataires de soins appartenant a l'institution participent a cette
réunion et les médecins de famille sont invités ;

9 Introduire des lignes directrices concernant le contréle des infections causées par les
soins infirmiers, la prévention des escarres de décubitus et des plaies chroniques,
I’hygiene bucco-dentaire, les problémes d’incontinence et les soins palliatifs ;

{ Etablir des procédures relatives aux mesures de contention et/ou d’isolement ;

=

Adapter les locaux, étendre ou diversifier les activités et acheter de I'équipement ;
9 Mettre en ceuvre le programme de qualité...



Chapitre 2 : La formation des infirmiers

(@) La formation infirmiére

En Belgique, la formation nécessaire pour porter le titre d’infirmier est fixée au niveau
fédéral alors que I'organisation de la formation est une matiere qui dépend des entités
fédérées.

La formation requise pour pratiquer I'art infirmier est définie a I’Art. 45 de la LEPS. La
derniére modification a été introduite par I'A.R. du 27 juin 2016 et répond ainsi aux
directives européennes en matiére d’harmonisation des formations (directive 2013/55/UE).
'y est prévu que la formation d’infirmier comprenne au minimum 4600 heures
d’enseignement théorique et clinique, la durée de I’enseignement théorique représentant
au moins un tiers et la durée de I’enseignement clinique au moins la moitié de la durée
minimale de la formation.

On vy définit également les connaissances et les aptitudes nécessaires ainsi que les
compétences qui doivent étre acquises.

Jusgu’en 2016, cette formation durait 3 ans, peu importe le niveau de formation et I'endroit
ou elle se déroulait.

Depuis la modification de la LEPS, une réforme des études a été nécessaire afin de répondre
aux directives européennes. Certaines formations infirmiéres ont subi des modifications.
L'enseignement étant une compétence communautaire, chaque Communauté propose un
programme sur une durée différente, entre 3 et 3,5 ans pour le brevet ou HBO5 et 4 ans
pour le bachelier. Tous les programmes de formations doivent cependant répondre aux
régles minimales décrites dans la loi coordonnée (AR 10 mai 2015) et il est recommandé de
répondre aux exigences européennes afin d’assurer la mobilité de ces infirmiers. Ceci n’étant
pas encore le cas pour tous, la Belgique a été mise en demeure par I'Europe a plusieurs
reprises.

Il existe deux types de diplomation d’infirmier, le niveau bachelier et le niveau brevet/HBO-
5/EBS. Il n’y a pas de restriction de pratique en fonction des diplémes, mais les possibilités
de formations complémentaires sont limitées pour les porteurs du brevet ou HBO-5/EBS
ainsi que les possibilités d’évolution dans la profession.

Apres I'obtention de son diplome, I'infirmier doit introduire une demande de visa aupres du
SPF Santé publique et obtenir ce visa avant de pouvoir exercer légalement sa profession.



(b) Les formations spécifiqgues, QPP et TPP des infirmiers en Belgique

Aprés une formation de base et I'obtention du titre d’infirmier, de nombreuses formations
sont proposées afin d’apporter aux soignants des connaissances complémentaires dans des
domaines spécifiques.

Toutes ces formations ne donnent cependant pas de titre particulier ni de reconnaissance
particuliére.

De plus, certaines formations ne sont pas accessibles aux infirmiers brevetés ou de niveau
HBOS5/EBS.

La liste des formations complémentaires reconnues a été publiée dans un AR du
27 septembre 2006. |l en résulte la reconnaissance de onze spécialisations (titres
professionnels particuliers) et de 6 domaines d’expertises (qualifications professionnelles
particuliéres) pouvant étre portés par les infirmiers. Cependant, toutes les spécialisations
n’ont pas encore fait I'objet d’un arrété d’exécution.

L'infirmier doit introduire une demande d’agrément pour étre autorisé a porter un titre
professionnel particulier ou une qualification professionnelle particuliére en fonction des
criteres d’agrément établis dans les arrétés d’exécution. Ensuite, des conditions de maintien
du titre ou de la qualification sont déterminées par Arrétés ministériels (AM). Il s’agit du
maintien d’une activité professionnelle dans le secteur concerné ainsi que d’une formation
continue.

Jusqu’en 2018, certaines de ces spécialisations et qualifications donnaient droit, dans
certaines conditions, a I'‘obtention d’une prime unique et annuelle (AR du
28 décembre 2011). Toutefois, lors de la réforme de I'Etat, certaines Régions ont décidé de
modifier les conditions d’acces a ces primes, et notamment d’annuler cette possibilité dans
certains milieux de soins tels que les institutions non hospitalieres. La prime n’est plus
octroyée a toutes les personnes qui ont obtenu leur titre et qualification apres
septembre 2018.

De plus, le passage a I'IFIC dans les institutions privées et dans certains services organise la
rémunération en fonction du lieu de pratique, et non plus du niveau de qualification.

Au vu de ces dispositions, il est difficile pour les institutions de recruter du personnel
possédant une formation professionnelle complémentaire ou de motiver leur personnel a
maintenir leurs connaissances a jour.

Les soins a la personne agée nécessitent de nombreux savoirs et domaines d’expertises qui
ne sont pas repris dans la liste des titres et qualifications reconnus, tels que les soins aux



patients dialysés, la prise en charge des états végétatifs, la revalidation, la gestion du
diabéte... alors que ces savoirs sont nécessaires pour la prise en soins des personnes agées.

Par ailleurs, de nombreuses institutions de soins créent des programmes de formations en
interne ou en collaboration avec des hopitaux partenaires pour assurer la formation
continue spécialisée des praticiens de I'art infirmier. Les formations sont dispensées, mais
aucune reconnaissance particuliere n’est possible.

(c) Laformation des aides-soignants

Les aides-soignants représentent une part importante des professionnels exergant au chevet
des personnes agées dans les institutions de soins.

De nombreuses filieres de formation technique et professionnelle donnent accés a I'exercice
de cette fonction, mais depuis quelques années, la pratique de I'aide-soignant en Belgique
n’est possible que s’il a obtenu un visa autorisant I'exercice professionnel. Le maintien de ce
visa est lié a certaines conditions telles qu’une formation continue d’'un minimum de 8 h/an,
agréée par un organisme reconnu.

L’aide-soignant travaille dans un milieu structuré et sous la supervision d’un infirmier qui lui
délégue des taches dans le respect d’une liste définie dans un AR du 12 janvier 2006.

Un AR du 27 février 2019 propose une extension de la liste des actes autorisés en délégation
moyennant une formation complémentaire de 150 h actuellement peu prisée, tant par les
employeurs que par les aides-soignants eux-mémes.

(d) Les autres professions

a. Personnel paramédical :
Sous cette appellation, la loi sur les normes de personnel en MRS entend aussi bien les
kinésithérapeutes que les ergothérapeutes ou encore les logopédes. Il s’agit donc bien ici de
professionnels des soins de santé avec une fonction propre définie dans la LEPS. Chaque
MRS doit pouvoir fournir a ses résidents les soins spécifiques a chaque catégorie
professionnelle qui leur sont nécessaires méme si les normes ne permettent pas d’engager
un praticien de chacune d’elle.

b. Personnel de réactivation :
La législation permet d’engager sous cette appellation les porteurs des titres d’une quinzaine
de disciplines dont certaines sont régies par la LEPS. Il semblerait que le travail confié au



personnel de réactivation soit laissé a 'appréciation de chaque MRS, car la législation ne
précise pas le role de ces personnes. Les dipldmes admis pour I'engagement en tant que
personnel de réactivation sont les suivants :
9 graduat ou licence ou master en kinésithérapie ;
graduat ou baccalauréat ou licence ou master en logopédie ;
graduat ou baccalauréat en ergothérapie ;
graduat ou baccalauréat en thérapie du travail ;
graduat ou baccalauréat en sciences de réadaptation ;
graduat ou baccalauréat en diététique ;

= =4 =4 4 -4 A

graduat ou baccalauréat ou licence ou master en pédagogie ou en

orthopédagogie ;

9 graduat ou baccalauréat ou post-graduat ou master en
psychomotricité ;

9 licence ou master en psychologie ;

=

graduat ou baccalauréat d’assistant en psychologie ;

=

graduat ou baccalauréat d’assistant social ou « in de sociale
gezondheidszorg » ou d’infirmiére sociale ou d’infirmiere spécialisée
en santé communautaire ;

« bachelor of master in het sociaal werk » ;

« graduaat of bachelor in de gezinswetenschappen » ;

licence ou master en gérontologie ;

= =4 =4 A

graduat ou baccalauréat d’éducateur. — AM du 5 décembre 2012, art.
4,2°)

c. Autre personnel
Sans vouloir citer ici tous les professionnels présents en MRS, il nous semble néanmoins
important de rappeler que les acteurs qui participent a la qualité de la prise en charge des
résidents sont nombreux :
i Les techniciens de surface, qui en plus de veiller a la propreté et a I’hygiéne, sont
aussi des interlocuteurs privilégiés pour les personnes agées ;
I Le personnel de cuisine qui par son travail assure une alimentation équilibrée et
appétissante ;
9 Le personnel technigue qui veille au bon fonctionnement de I’éclairage, du chauffage,
des appels infirmiers, etc. ;
9 Le personnel logistique grace auquel les soignants peuvent consacrer plus de temps a
leurs taches propres ;



Chapitre 3 : La qualité des soins

Définitions

Bien que la qualité des soins soit une notion primordiale dans les soins de santé, il n’existe

pas de définition universelle. Il s’agit d’'une approche multidimensionnelle, difficile a définir

du fait de l'influence de nombreux facteurs intrinséques et extrinséques. De plus, la qualité

des soins est une notion subjective de caractéristiques techniques ou de caractéristiques
relationnelles qui peuvent avoir une signification différente en fonction de l'individu qui

évalue cette qualité. La difficulté réside dans les perceptions différentes que les individus
(professionnels ou non) ont de la définition de la qualité des soins.

Dans son rapport 313B, le KCE définit la qualité des soins comme « La mesure dans laquelle

les servicesde san®F F SNI & | dzE AYRAGARdza S LR LIzZ | GAZ2Y
les résultats de santé souhaités et rejoignent les connaissances professionnelles du
moment». Cette définition prévoit I'évolution du concept de qualité en fonction de
I’acquisition des connaissances.

Le champ d’évaluation de la qualité peut étre trés large. En effet, elle peut étre évaluée tant

au niveau individuel qu’a celui du fonctionnement d’une institution ou du systeme global de

santé.

Castle et Engdberg stipulent que la qudité des soins ne correspond pas seulement a ce qui

est réalisé en termgde quantité mais bien a la consistance du soin, a ce qui est realisé et

au processus de réflexion autour de cette réalisation, au professionnel qui a réalisé le soin,
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Le grand défi est de pouvoir mesurer la qualité des soins du fait de son aspect
multidimensionnel et de la notion de subjectivité. L'un des moyens consiste a suivre
différents aspects et domaines de la qualité par l'intermédiaire d’indicateurs de qualité.
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systématique, gidée par des données, congcue pour apporter des changements positifs
immédiats dans lgrestation des soins de san{Baily, 2006)

Il est nécessaire de considérer un indicateur comme un paramétre qui peut étre mesuré.

Un indicateur de qualité peut étre défini comme une « mesure quantitative reflétant une
norme de soins professionnels qui sert de guide pour surveiller et évaluer la qualité des
services de soutien et de soins au patielllakrem et al., 2008 cité par Dumoulin et al.,

2010).



Autrement dit, les indicateurs de qualité sont utilisés comme alternative a la mesure de la
qualité.

La PAQS reprend une définition de Jacques J. (2013) définissant I'indicateur qualité comme
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La revue systématique réalisée par Nakrem et al. conclut que le développement
d’indicateurs valides et fiables doit venir compléter la connaissance a leur sujet. En effet,
bien que leur utilité soit reconnue, de nombreux indicateurs présentent des faiblesses
statistiques dans les critéres de validité et fiabilité.

Cadre conceptuel de Donabedian

La littérature fait référence a plusieurs cadres conceptuels développés dans diverses
industries ou organisations pour définir et évaluer la qualité. Un des modéles les plus connus
dans les soins de santé est le cadre de Donabedian publié dans les années 80.

Donabedian a utilisé plusieurs variantes du modéle, mais la constante réside en la présence
de trois composantes différentes que sont : la structure, les processus et le résultat. Ces trois
domaines sont interreliés par un lien de causalité.

Pour chaque dimension, des indicateurs sont choisis pour « mesurer » la qualité du soin ou
du service tout en distinguant la qualité liée a une activité, a une (bonne) pratique de soins
ou a un résultat.

(a) Lastructure

L'analyse des indicateurs de qualité de « structure » fait référence aux caractéristiques
institutionnelles, au contexte de la dispensation des soins (ressources humaines,
caractéristiques organisationnelles, architecturales...) et a la mise en oceuvre des processus
(présence d’une procédure...).

La qualité structurelle peut étre mesurée par des indicateurs tels que le nombre d’employés
par résident, la prévalence d’un emploi a plein temps ou 'accés a une cuisine.

Ces indicateurs sont faciles a mesurer et les données sont souvent disponibles.
L'inconvénient est que la présence d’attributs structurels n’implique pas nécessairement
leur meilleure utilisation.
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(b) Le processus

Les indicateurs de qualité processuels (indicateurs de « processus ») concernent la mise en
ceuvre des différentes activités, dont les soins directs prodigués par le personnel tels que la
fréquence des revues de médicaments, I'évaluation du risque de dénutrition et autres
(traitement, actes techniques, prévention...).

Ils sont généralement faciles a interpréter car ils donnent des informations sur la disposition
d’un traitement particulier, mais ils ne peuvent déterminer si le traitement fourni est ou non
approprié.

(c) Les résultats

Enfin, les indicateurs de « résultats » concernent la performance mesurable résultant de la
mise en ceuvre des différents processus (prévalence des chutes, taux d’infection...). lls
mesurent I’évolution de la santé des résidents. Le principal probleme de ces indicateurs est
gu’il est extrémement difficile d’isoler I’effet des soins et des changements dans la santé. Les
fluctuations dans les résultats des soins peuvent étre dues a différents facteurs incluant les
changements de processus de soins infirmiers.

Pour que les mesures de résultats deviennent des outils efficaces d’amélioration de la
qualité, les prestataires doivent pouvoir établir un lien entre les résultats des soins et les
processus ou la structure afin d’en déterminer l'incidence et I'influence. Nous pouvons des
lors observer linfluence du compromis entre co(t et qualité et comprendre qu’une
approche uniguement et directement axée sur les résultats des soins rend certains objectifs
difficiles a atteindre.

Le rapport du KCE, bien que non spécifique aux MR/MRS, propose cing sous-dimensions de
la qualité : efficacité, adéquation, sécurité, continuité et approche centrée supégsisonne.

Caractéristiques des indicateurs

Un indicateur est un outil qui permet de donner une image d’une situation a un temps
donné. Il sera considéré comme une aide pour le suivi et la mise en ceuvre d’actions
d’amélioration afin de garantir des soins de qualité. Pour pouvoir étre fiable, un indicateur
doit présenter certaines caractéristiques. Selon I’'HAS, il doit étre valide, fiable et
reproductible, mais surtout réalisable.

Tout d’abord, il s’agit de vérifier la fiabilité de I'indicateur, qui doit étre clair et sans aucune
ambiguité ni possibilité d’interprétation, sans quoi les comparaisons entre institutions ne
seront pas possibles.



La validité consiste a vérifier que I'indicateur mesure bien la dimension ou I'aspect des soins
qgue I'on veut évaluer a travers lui.

Ensuite, les données doivent étre facilement accessibles (réalisables) et ne pas nécessiter de
collectes complémentaires excessives.

En outre, il est nécessaire de vérifier que I'indicateur apporte bien une notion de qualité. Par
exemple, mesurer le nombre de chutes et veiller a la diminution de celui-ci ne signifie pas
nécessairement que des actions adéquates aient été mises en place pour éviter les chutes.
Enfin, un seul indicateur n’est pas suffisant, et il s’avérera souvent nécessaire de définir
plusieurs indicateurs complémentaires afin de pouvoir cerner la dimension évaluée.

La mesure de la qualité en MRS

Les maisons de repos doivent pouvoir s’évaluer afin d’avoir une idée des ressources a
déployer pour améliorer leurs performances. Cependant, le choix des indicateurs de qualité
a inclure dans un suivi n’est pas facile et est dans une certaine mesure arbitraire. L'obtention
d’indicateurs de suivi de la qualité est rendue difficile tant par la complexité de la collecte
d’informations que par la subjectivité de la mesure et I’étendue des possibilités. En effet, il
est impossible de suivre a long terme un grand nombre d’indicateurs et des choix doivent
étre faits.

En Belgique, il n’existe actuellement aucune obligation d’utiliser un dossier commun a
I'ensemble des institutions. Les sources d’informations pour les indicateurs doivent étre
rentrées annuellement, elles peuvent étre multiples, il existe peu de possibilités de contréle
des aspects qualitatifs de la prise en charge. Pourtant, si les indicateurs étaient mesurés de
la méme maniere, des comparaisons entre institutions pourraient étre réalisées facilement.
En effet, les institutions devraient pouvoir se comparer entre elles pour étre incitées a
tendre vers une qualité optimale. Il faut toutefois que d’une part les indicateurs soient
identiques, et que d’autre part, I'information provienne d’une source de données fiable afin
d’éviter les problemes de corrélation entre les indicateurs de qualité et de validité des
données récoltées.

En effet, en fonction des indicateurs choisis, une MRS pourrait obtenir d’excellents résultats
alors que sur base d’autres indicateurs, la qualité pourrait étre définie comme médiocre. Le
choix des indicateurs peut donc affecter la perception de la qualité de la maison de retraite.

Dans cette optique, il est impératif de se tourner vers des outils efficients de mesure et
d’aide a la prise en charge (aide a la décision, suivi des patients...).



Il est proposé de créer, pour les institutions, des audits internes fondés sur des critéres
spécifiques. Ces audits pourraient se baser sur différents domaines de soins importants et
structurés en fonction des besoins des résidents, tels que ceux présentés dans les modeles
conceptuels en soins infirmiers (Henderson, Krohwinkel,...). Il pourrait s’agir d’évaluer les
soins et les services médicaux, la prise en charge des résidents souffrant de démence, les
soins sociaux et les activités de la résidence, le logement, les repas, la satisfaction des
résidents...

Des indicateurs plus spécifiques sont aussi proposés comme la prévention des escarres, la
dénutrition, les chutes, la gestion de la douleur, la gestion des médicaments, I'autonomie,
les AVQ, le traitement des plaintes, I'attitude du personnel, le traitement respectueux et la
protection de la vie privée.

Les indicateurs doivent étre fondés sur des preuves obtenues par la recherche, étre
applicables a la pratique quotidienne, étre adaptés aux normes en vigueur dans le pays ou la
région et ils doivent pouvoir étre vérifiés et comparés entre institutions. L'un des problémes
majeurs est la diversité des profils des résidents de ces institutions.

En raison de cette diversité, certains indicateurs (par exemple les escarres) peuvent ne pas
étre statistiquement fiables pour une comparaison entre établissements. Il est donc
nécessaire de prendre en compte le profil des résidents de l'institution lorsque I'on veut
comparer des indicateurs de résultats. Certains résultats peuvent aussi étre contradictoires,
par exemple un bon score pour la prévention des chutes, mais un score médiocre pour la
contention physique des présidents. Les indicateurs doivent donc étre interprétés avec une
trés grande prudence.

Pour assurer la transparence, une évaluation externe de la qualité serait nécessaire, mais
elle peut s’avérer difficile a mettre en ceuvre.

Il est néanmoins nécessaire d’améliorer les méthodes de gestion des établissements afin de
proposer des systemes de mesure de la qualité (systtme de relevé des événements
indésirables, satisfaction du résident...).

L'importance de la qualité dans les maisons de repos doit prendre en compte de nombreux
parameétres et implique de baser I'élaboration des lignes directrices sur les résultats de la
littérature et de développer des normes minimales pour I'amélioration de la qualité.

Il existe peu d’expériences en Europe concernant le type d’indicateurs axés sur la qualité des
soins a mettre en place et son suivi. La plupart des informations fournies par la littérature
par rapport a ces pratiques proviennent des Etats-Unis, ol bon nombre d’études publiées
ont été réalisées et consistent en I'analyse de données d’OSCAR (Online Survey Certification
and Reporting). Dans le cadre de I'assurance soins de santé américaine, les maisons de repos
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ont I'obligation de recueillir des données (Minimal Data Set) sur les bénéficiaires depuis
1991. Elles sont généralement issues du RAI-MDS, qui consiste en I'enregistrement de
données dans un dossier informatisé spécifique.

D’autres pays ont développé leurs propres outils d’évaluation ou ont intégré certaines
parties d’autres instruments de mesure desquels sont extraits les indicateurs. Citons la
Nouvelle-Zélande, I’Australie, le Danemark, la Norvege et la Suede.

Certains articles parlent d’indicateurs différents selon qu’il s’agisse de courts ou de longs
séjours. La réhospitalisation dans les 30jours et la présence d’escarres (prévalence
stade 1/stade 4) sont d’autres critéres trouvés.

En ce qui concerne les indicateurs de qualité, dans les outils particuliers cités, on retrouve
principalement le RAI Il faut constater en parallele que beaucoup d’articles sont d’origine
américaine et que le RAl y est bien établi. Le RAl a été adapté aux Etats-Unis et dans d’autres
pays, comme le Canada, la Suisse et la Finlande pour surveiller la qualité, mais aussi pour
déterminer le niveau de financement (Moret et al., 2008). L'Angleterre a également
développé son propre processus d’évaluation des personnes agées basé sur le RAI-MDS
(Glasby, 2004).

Le RAI retient des prévalences dans une vingtaine d’items. Dans la plupart des articles, nous
constatons la répétition des mémes criteres d’évaluation de la qualité, a savoir la prévalence
des plaies, des chutes, des infections, les symptémes de dépression...

Si le RAI part plutét de criteres de résultats, d’autres outils proposent des indicateurs de
qualité de structure et/ou de processus tels que la qualité de la transmission de données, la
liberté de choix du résident ou de sa famille...

Dans les critéres relatifs au personnel, on retrouve la continuité des soins, le turnover élevé
au niveau des supérieurs hiérarchiques qui a une influence négative sur la qualité des soins,
la proportion de personnel moins qualifié au chevet du patient (méme si le nombre absolu
augmente), 'atmosphére dans la MRS...



Chapitre 4 : Les éléments influengant la qualité

Les indicateurs peuvent étre utiles pour mesurer I'évolution de la qualité des soins dans les
maisons de retraite, étre bénéfiques pour la surveillance de celle-ci et faciliter 'amélioration
dans les soins. Cependant, la qualité des soins peut étre influencée par différents facteurs,
notamment la qualité de la collecte de données, le profil des résidents et les caractéristiques
des institutions.

Kaplan et al. proposent un modeéle explicitant comment le cadre extérieur, comprenant le
contexte économique, politique et social d’une organisation, exerce une influence sur cette
organisation (macrosysteme) et comment le cadre interne, couvrant les caractéristiques
structurelles, les réseaux/communications, la culture, le climat de mise en oeuvre, les
ressources disponibles, le leadership de la direction et la motivation au changement,
influence un microsystéme.

Les caractéristiques des individus se référent a des facteurs tels que les connaissances,
I'efficacité personnelle, I'identification a I’organisation et a d’autres attributs personnels (par
exemple, la motivation, les valeurs...).

Les caractéristiques organisationnelles se réferent a la taille de linfrastructure, sa
composition et le leadership de la direction.

Certaines études ont montré que le profil de la clientéle, et donc du résident, pouvait
interférer sur la qualité des soins offerts. Ainsi, lors d’une étude réalisée en lIslande
(Hjaltadottir) sur les indicateurs de qualité, il a été remarqué une modification de la qualité
durant la période de I'étude (de 2003 a 2009) ne pouvant étre attribuée a la mauvaise
qualité des soins offerts, mais partiellement au profil des résidents. La modification du profil
des résidents peut modifier la tendance, telle qu’'une augmentation de la prévalence des
indicateurs comme les chutes, la présence d’escarre, le taux de mortalité...

Lors de l'utilisation des données liées a la santé du résident, les relations complexes entre la
qgualité des soins, la santé et le statut fonctionnel des résidents doivent étre prises en
compte.

Backhaus et al. (2017) proposent, sur la base d’une revue de littérature, un modéle
théorique des relations entre les soins apportés par I'équipe, les caractéristiques de
I’environnement, les processus de soins et la qualité rapportée par les membres du staff.
Malheureusement, leur étude n’a pu démontrer que partiellement |'existence du lien entre
ces différentes variables.



Figure 2 : Modele théorique de Backhas et al.
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Les caractéristiques des effectifs de soins

De nombreux auteurs indiquent une relation positive entre la qualité des soins et la
qualification du personnel ou du nombre d’heures d’infirmier par résident. Des données
empiriques suggerent qu’un niveau de staff élevé (nombre d’heures par résident par jour) et
un haut niveau de compétence au sein de I'équipe de soins (proportion d’infirmiers en
comparaison a I’'ensemble du staff) sont associés a une meilleure qualité des soins (Carter &
Porell, 2003; Castle, 2000; Harrington, Zimmerman, Karon, Robinson, & Beutel, 2000;
Weech- Maldonado, Meret-Hanke, Neff, & Mor, 2004).
Selon Castle et al., 2007 (Health research and economics), les caractéristiques du staff
influencent la qualité des soins. Pour cela, il a effectué une étude basée sur 4 critéres :

- Dotation en personnel ;

- Turnover du staff ;

- Stabilité du staff : en effet, les soignants, en raison de leur expérience, sont en mesure de

transmettre aux nouveaux employés les habitudes de travail et les protocoles essentiels ;
- Personnel intérimaire.

L’étude de 2007 montre que les caracteristiques du personneloivent étre prises en compte
simultanément pour améliorer la qualité des soins en maisons de repos. Les interactions
entre les caractéristiques du personnel ont plus d’influence sur les soins que chaque
caractéristique prise séparément. Plus tard, une dimension supplémentaire, celle de
I'absentéisme sera ajoutée a ce modele par Castle et Fergusson (2015).



Figure 3: Modele conceptuel de Castle relation entre le niveau de staff, les caractéristiquedu staff et la
qualité.
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A contrario, une étude d’Arling et al., publiée en 2007, montre les effets indépendants de la
dotation en personnel ou des variables de temps de soins. Aucune des variables de dotation
de l'unité n’était liée de maniére significative aux indicateurs de qualité du processus ou des
résultats.

L'absence de relations cohérentes suggére dans cette étude que le réle de la dotation en
personnel est plus important et complexe que prévu.

Selon Katz et al. (2011), I'organisation médicale est aussi un élément de structure de
I'organisation qui influence la qualité des soins.

Si une ligne de conduite ne peut étre retirée de ces études contradictoires, I'on constate
malgré tout que la qualité des soins est associée a de nombreuses caractéristiques de
dotation en personnel et que les interrelations entre les différentes caractéristiques sont
trés complexes. Il est recommandé que I'effectif total d’une unité soit adapté au temps
consacré aux soins directs aux résidents et au niveau de complexité des soins.



(a) Dotation en personnel

Différentes approches sont possibles pour mesurer le niveau de staff dans les maisons de
soins pour les personnes agées. En général, la littérature propose l'une des 2 mesures
suivantes :

V Le temps de présence d’infirmier/résident (sur 24 h) ;

V  Le ratio en ETP d’infirmiers pour 100 résidents.

Aux Etats-Unis, le nombre d’heures de soins au résident par jour est variable d’un état a
I'autre. Allant de 1,62 heure en Oregon a 3,6 heures en Floride (Castle, 2008, review).
Cependant, un panel d’experts recommande d’établir un niveau d’effectif minimum pour
garantir une présence de 4,5 heures par résident pour les soins directs (cité par Castle,
2008).

Selon Lee (2014), les normes recommandées sont de 0,75 heure d’infirmiére diplémée par
jour et par résident en longs séjours.

Peu d’études donnent des précisions quant au nombre d’infirmiers recommandé. Cela reste
a 'appréciation du directeur des soins. Cependant, il est suggéré d’avoir en permanence un
infirmier (24h/24) et ce, a moduler en fonction de la taille de la résidence.

Collier et al.,, dans une revue de littérature de 2008, indiquent que la loi réformée
concernant les « Nursing Home » (NHRA) aux Etats-Unis ne précise pas les effectifs exacts
pour le personnel infirmier, mais exige que les soins infirmiers fournis aux résidents
atteignent ou maintiennent le plus haut niveau possible du fonctionnement physique et
psychosocial.

La loi réformée stipule que la gouvernance des soins infirmiers soit organisée de la maniere
suivante :

- Un infirmier comme directeur des soins infirmiers (DON) et un infirmier comme
adjoint a la direction des soingour assurer la coordination de la formation continue
et le développement des initiatives d’équipes ;

- Présence d’au moins un infirmier en service pendant au moins 8 heures par jour,
7 jours par semaine. Dans les établissements comptant moins de 60 résidents, le
directeur de soins peut étre considéré comme un infirmier en service ;

- Présence d’un infirmier pour le soir et la nuit ;

- Du personnel auxiliaire en suffisance (non précisé) ;

- Des travailleurs sociaux, des infirmiers et des infirmiers auxiliaires (CNA), pour
assurer que les résidents conservent le plus haut niveau possible de santé physique,
mentale et psychologique.

Easton et al. en 2016 publient une revue systématique de I’évaluation économique de la
structure des forces de travail dans les soins résidentiels. lls indiquent que I"'amélioration de
la dotation en personnel, en augmentant le temps de soins infirmiers par résident, offre,
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malgré les co(ts, un potentiel d’économies dans d’autres domaines. Par exemple, 30 a
40 minutes de temps de soins directs par un infirmier et par résident réduisent I'incidence
des plaies de pression, les hospitalisations et les infections urinaires entrainant un avantage
social net de 3 191 USD par résident et par an.

L’étude réalisée par Lin en 2014 fait le constat d’un lien étroit entre la dotation en infirmiers
et la qualité des soins, ce qui renforce la nécessité d’établir des exigences minimales en
matiere de dotation infirmiére. Par contre, elle ne met pas en évidence le fait qu’une
augmentation du niveau de dotation des aides-soignantes conduirait a une amélioration de
la qualité des soins.

Une étude réalisée au JapoifShin, 2015) met en exergue l'intérét de la présence
d’infirmiers dans la prévention des chutes, la diminution des alimentations par sonde, la
stabilité de I'état émotionnel des résidents, la diminution des comportements agressifs. A
contrario, un turnover important a pour conséquence la déshydratation, I'alitement des
résidents et 'utilisation d’antipsychotiques.

L’étude rapporte aussi les résultats d’autres auteurs concernant les aspects positifs liés a la
présence d’infirmiers, tels que la diminution de I'utilisation des contentions physiques, la
diminution du nombre de fractures et d’escarres, de meilleurs soins liés a I'incontinence, la
diminution des infections urinaires...

Théoriquement, un nombre d’heures de travail plus élevé chez les infirmiers pourrait étre
associé de maniéere significative a de meilleurs indicateurs de qualité liés aux processus et
aux résultats.

Certaines données probantes indiquent que le ratiofirmier/aide-soignant a une
incidence sufa qualité des soingSpilbury Castle 2012)mais la complexité de la dotation
en personneboignantnécessite des recherches supplémentaires

Lee et al. (2014), dans leur article, ont démontré que la présence d’infirmiers n’avait pas un
impact sur tous les indicateurs de qualité. Ainsi, la présence d’infirmiers (en heures) était
significativement associée a des taux plus faibles de plaies de pression, mais pas aux
infections urinaires. Les heures estimées de travail des infirmiers n’étaient pas liées a la
perte de poids ou a I'utilisation de médicaments antipsychotiques. Par contre, le profil des
résidents est corrélé avec les indicateurs sélectionnés dans I'étude, ce qui montre I'influence
du case mix et donc du profil du résident sur les résultats mesurant la qualité des soins dans
I'institution.

Bien que de nombreuses études montrent une corrélation entre la dotation @naticiens
RS f QI NJet la qudlite s /s@nNd’autres études bien menées ont montré une
corrélation défavorable entre la dotation en infirmiers et la qualité des soins (Zimmerman et
al., 2002). Une des explications concernerait I'intervention d’autres variables, telles que la
qualité et la performance du matériel médical mis a la disposition du personnel soignant.
Une autre explication est que si 'institution compte plus d’aides-soignants ou d’infirmiers
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moins qualifiés, les soins directs (donner a boire... ) sont réalisés par ces professions, ce qui

explique le manque de corrélation. Selon Konetzka, lesides-soignantsréalisent la plupart

des soins directs au patieny 2 G F YYSy G f QFARS t fI NBFfAalQd
journaliere, tandis que les infirmiéres réalisent les évaluations, observent les patients,
enregistrent les données et collaborent avede médecin pour ladispensation du

GNF AGSYSyYyiGz tQFRYAYAAUNIGA2Y RS& YSRAOIYSyila

Dans une revue systématique de la littérature, Bachaus et al. en 2014 indiquent que
I'ensemble des études réalisées ne permettent pas d’établir une relation positive entre le
personnel infirmier et la qualité des soins. Il est nécessaire de prendre en compte d@utres
facteurs tels que la rotation du personnel et le recours au personnel intérimapeur
évaluer la qualité des soins dispenséans les maisons de repos.

Un autre élément concerne le fait que certaines études ne tiennent pas compte de

f QSELISNASYOS Rdz LISNE2YY St X Rdz 0lsdateurRdont (i dzNJy 2 ¢
I'influence a été démontrée par Castle et Engberg (2007a, 2008a). D’autres explications sont

possibles pour étayer le manque de relation entre la dotation en personnel et les indicateurs

de qualité, parexemplef I GFAf S RS t QAyadAlGdziazys 1 ail

(b) Qualification du personnel

Aux Etats-Unis, une modification des normes en personnel dans les institutions de soins a eu
lieu entre 1998 et 2001. Alors que d’aucuns prédisaient une modification de la qualité des
soins associée a la modification des normes minimales d’effectif établies par I'Etat, les
études ne montrent pas de corrélation entre les résultats et les normasl’exception du
taux d’utilisation de la contention physique (Park et al., 2008).

Selon Hurtado et al., dans une revue systématique, le mix de staffest lié a une meilleure

qualité des soins (plus d’infirmiers qualifiés que de personnel non qualifié). Cette meilleure

qualité est exprimée par une prévalence Y2 A Y& A Y LJ2 NJislCypén8ant,ReQs6ids O I NNIB
aux résidents sont aussi influencés par f QSY GANBY Y SYSYyY iimé RiSns G NI O
f Q2 NH | yuh l@ddershig guiencourage la prise de décision par le soignabeSorit

RQSI dzA LIS X

Konetzka rapporte une étude de Cohen & Spector (2006) indiquant qu’un taux élevé

RQA Y T eNMsko8i&ld un taux de mortalité plus faible BtdzQdzy y 2 YO0 NB LJ dz
R QI sksdigantsy QF LI & RQA Y LireSidentsiodmdbmds) rapportaladssi uireS

étude de Horn et al. (2005) concluant qu@n plus grand nombreR Q K S Bz yeF galNJy A
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NBEaARSY(d RAYRAY dz§ led hSspitsfatioljsdis infedidhsi W@inaikebl perte
de poids, le cathétérismegt la détérioration des ADLPar contre, un ratio plus important
d’aides-soignants agit uniquement sur une diminution des escarres.

Le méme type d’observation est relayé par Lee et al. (2014) qui montrent I'absence de
corrélation réelle entre le nombre d’infirmiers dans les institutions de soins et la qualité des
soins. En effet, seul le nombre d’escarres est diminué lorsque le ratio d’infirmiers est plus
important. Pour les infections urinaires, la consommation d’antipsychotique, la perte de
poids et I'utilisation de sonde, aucune corrélation n’apparait clairement.

Selon Kim et al. en 2009, il y a un manque de consensus concernant le mix d’infirmiers
nécessaire dans les institutions. Si I'obligation d’une présence permanente d’infirmiers est
établie, le nombre de résidents et d’heures consacrées au résident n’est pas déterminé.

Une étude de Corazzini a montré la différence entre les différents niveaux de formation des
infirmiers (LPNversus RN} travers I'étude de la réalisation d’actes infirmiers auprés de
résidents et I'impact sur 6 indicateurs de qualité (douleur, sonde urinaire, infection urinaire,
perte de poids, contention physique, diminution de la mobi)itées LPN effectuent des
évaluations ciblées des résidents, mais il a été constaté que desdécisions priseuniqguement
sur une évaluation sans expertise clinique peuvent conduire a des activités néfasites
gue l'augmentation de |'utilisation des mesures de contention.

Au Canada, des «nurses practionners sont introduites dans les MRS afin de soutenir
I'activité médicale de ces institutions et apporter leurs compétences spécifiques pour la
qualité des soins. Les Nurses Practionners ont un réle de collaborateur, clinicien,
coordinateur, gestionnaire de cas, éducateur, conseiller et communicateur (Klassen et al). lls

ont un rble de soins direcau patient, participent au développement des guidelines sur
des problémes spécifiques (management du transit intestinal par exemple), font le relais
avec le médecin,...

L'emploi de Nurse Practionners a montré une réduction des codts liés aux médicaments
FAYaAr 1jdzQdzyS RAYAYdziA2y Rdz GNFyaFSNI RSa

(c) Le management des compétences infirmieres

En complément de son nombre et de ses qualifications de base, I'entrainement et
I’expérience du personnel influencent la qualité des soins. Il est essentiel d’identifier les
compétences nécessaires aux infirmiers dans les institutions de soins, car elles influencent la
satisfaction des patients et de leur famille.

Il est nécessaire de comprendre comment les services de soins infirmiers sont organisés et
les soins répartis entre les différents types d’infirmiers plutot que de compter uniguement
sur les niveaux de dotation en personnel. En effet, préciser les modes de collaboration
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efficace, stimuler la supervision clinique et experte au niveau infirmier permet une
collaboration efficace entre les niveaux de formation des infirmiers.

Un autre aspect est I'amélioration de la qualité des soins infirmiers dans les soins de longue
duréeend QI EF yi &dzNJ £ S& O2YLISG Sy OSa . 1@ impbrialitdzS &
d’avoir un personnel infirmier spécialisé et compétepérce que la recherche montre que le
personnel infirmier compétent et adéquat dans les maisons de retraite réduit les
conséquences négatives pour les résidents, telles que le nombre d’infections des voies
urinaires, d’ulcéres de pression et d’hospitalisations. (Cramer et al., 2014)

Dans une Review JBI de Kiljunen et al., 2016, 5 compétences sont identifiées pour les

infirmiéres en MRS :

1 Compétences « attitude » et éthiquenécessaires pour résoudre les dilemmes éthiques
et respecter I'autonomie, la dignité humaine, et la personne ;

9 Compétence dans les « interactions » pour la coopération avec le résident, les familles et
les membres de I'équipe pluridisciplinaire ;

9 Compétence en « Communication, interaction et collaboration dans le réle
d’information des familles, les conversations dans des situations sensibles... ;

9 Compétence en « Evidence Base@are» : promotion a la santé, évaluation
(assessment), gestion du risque, activités cliniques ;

1 Compétence « pédagogique» pour la supervision et I'enseignement aux patients,
familles et collegues ;

1 Compétence en « leadership et développement des compétencegour assurer des
soins de haute qualité. L'infirmier a un effet modele dans I'équipe. Créativité et
innovation sont nécessaires pour la prise en charge des personnes agées.

Une étude de Cramer et al. de 2014 démontre que les infirmiers qui ont suivi un programme
de certification montrent des améliorations statistiquement significatives dans leurs soins
infirmiers cliniques pour les soins de la personne agée, et ces résultats ont été validés par les
réponses du superviseur. La recherche souligne toute l'importance de disposer d’un
personnel infirmier compétent et adéquat dans les maisons de retraite, car leur présence
réduit les conséquences négatives pour les résidents, telles que le nombre d’infections des
voies urinaires, d’ulcéres de pression et d’hospitalisations. Les résultats ont également
montré que I’éducation augmente la responsabilisation des infirmiers, leurs compétences et,
dans une moindre mesure, leur satisfaction au travail.

Les infirmiers qui particpent a la prise de décision et au leaderslixpriment également un
plus grand contrdle de leur pratique infirmiére et se sentent habilités lorsque leur expertise
est reconnue par les autres. Les employeurs qui investissent dans la formation des infirmiers
diminuent les taux de roulement et améliorent les résultats de qualité en soins infirmiers. Il
est important que les infirmiers puissent détenir la compétence technologique leur
permettant d’accéder aux ressources documentaires pour une pratique fondée sur des
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données probantes et une formation continue donnant les opportunités nécessaires a la
recertification. (Cramer et al., 2014)

Selon Easton, la mise en ceuvre de formation du personnel basée sur des résultats probants
et centrée sur la « Sensibilisation a la vision » a permis de réduire I'incidence des chutes et
de réaliser un gain estimé de 26 000 USD sur un an. Selon Castle 2015, le niveau de
formation de I'administrateur est également positivement associé a une meilleure qualité
des soins.

Une formt G A2y STFFTAOIOS IYSEA2NBE f QSYLRGSN¥YSyI
satisfaction au travailet diminue letaux de rotation Il est nécessaire d’investir dans la
formation continuedes infirmiers pour le maintien et I'amélioration de I'expertise clinique,

tout comme il est important que les infirmiers aient acces aux ressources électroniques

aux informations concernant la pratique informée par les résultats de la recherche (EBN).

(d) La pratique avancée

Il est primordial de reconnaitre la fonction des infirmiers en soins résidentiels. Les praticiens
doivent accéder a des opportunités de développement professionnel, augmenter leur
confiance, leurs connaissances et compétenpeur prendrele meilleur soin possiblede
nosainés.

Le Missouri Quality Initiative (MOQI) est un modele interprofessionnel dans les MRS avec

f QAVUOSNIBSY(iA2y RSa AYyTANYDarks Nbrdiet dvafué padRanta A |j dzS
et al. en 2017, il s’agissait de I’évaluation de l'intervention d’'une équipe gériatrique
pluridisciplinaire composée d’'un médecin, d’une infirmiere praticienne, d’un travailleur

social coach et d’un coordinateur. Cette équipe collabore avec I'équipe de la maison de

repos et met en ceuvre des services de prévention et de détection précoce des probléemes de

santé.

Les hospitalisations ont été réduites (4% toutes causes confondues, $8potentiellement
evitables), les visitegux urgences (54 % toutes causes confondues, %o potentiellement
évitables), les dépenses de Medicare relatives aux hospitalset (34% toutes causes
confondues, 4846 potentiellement évitables) etes dépensesle Medicare pour les visites
dargence (50% toutes causes confondues, 8 potentiellement évitables)Le succés du
modele MOQI montre que les soins fournis par les APRN sont rentables, sirs et associés a
des résultats positifs.



De nombreuses recherches ont investigué la plus-value de l'infirmier en pratique avancée
par rapport a la prise en soins classique. |l a été démontré que lorsqu’un APRN intervenait
aupres des résidents, une diminution du taux d’hospitalisation était observée.

Rantz (2012) nous a appris qu’il est possible de renforcer la capacité organisationnelle,
d’améliorer les soins dans les MRS, notamment pour les escarres et la perte de poids, grace
a des conailtations mensuelles effectuées par dasfirmiers en pratique avancée dans la
prise en charge gériatrique au sein des institutions de soins.

Le méme constat a été fait concernant l'instauration d’'une équipe compétente en soins
gériatriques. Cette équipe a eu pour effet de faciliter la transition des résidents vers
I’'hopital, d’améliorer la communication entre les acteurs de soins (hopitaux, soins a
domicile, maison de repos...), de participer a la révision des médicaments (utilisation réduite
de psychotropes ainsi que d’autres médicaments inappropriés), et RdXer le personnel de
|@tablissement et les résidentsr@&diger des directives pour lesins de fin de vie

Les Advance Practice Nurses (APRN) apportent des compétences essentielles en matiere
d’évaluation, de capacité a gérer efficacement les résidents malades, de capacité a guider le
personnel moins expérimenté pour s’occuper des résidents et de pilotage d’un changement
de pratique. L'efficacité des APRN a été démontrée par la mise en ceuvre d’un programme
d’hydratation, par la prévention des chutes et I'amélioration de la mobilité chez les
personnes agées fragiles ou encore par I'application de méthodes d’amélioration de la
qgualité qui entrainent des changements de pratique dans les domaines particulierement
difficiles a gérer chez les personnes agées fragiles.

Donald et al. en 2013, indiquent que les infirmiéres en pratique avancée (IPA) sont associées

a plusieurs mesures de I'état de santé et du comportement des personnes agées dans les
établissements de soins de longue durée. Les IPA jouent un role positif dans la réduction
des taux de dépression@continence urinaire, @lceres de pression, de contraintes et de
comportements agressifs, ainsi que dan@rhélioration de la capacité des résidts a
atteindre leurs objectifs personnels et dans la satisfaction des familles quant aux services
médicaux.

(e) Stabilité et absentéisme du staff

De nombreuses études montrent un turnover élevé des soignants en MRS et plus
particulierement chez les aides-soignants. L'une des causes invoquées est l'intensité du
travail dans ces institutions de soins (Castle, 2007).

Afin de confirmer I’hypothese que le turnover influence la qualité des soins offerts, Castle et
collegues ont analysé les données de nombreuses MRS et mis en relation le taux de rotation



des soignants et 14 indicateurs de qualité. Cette étude a démontré que la relation entre les
2 phénomeénes n’était pas claire, mais que la réduction du turnover de haut a moyen
augmente la qualité. lIs estiment qu’en général, une rotation élevée des effectifs (> 60 % par
an) est associée a une mauvaise qualité des soins. Pour les infirmiers, un turnover moyen
(30-59 %) et haut (60 % et plus) est associé a de tres mauvais indicateurs de qualité.

Dans le contexte américain ou I'absentéisme est évalué a 9,2 %, Castle et Ferguson (2015)
indiquent qu’il existe une corrélation entre I'absentéisme des aides-soignants et la gestion
de la douleur, I'utilisation de contention physique et de cathéter urinaire et la prévalence
d’escarres. Afin d’assurer les soins, les institutions font appel a du personnel intérimaire,
mais une autre étude de Castle (2009) indique qu’il existe une différence de qualité de 1 a
2 % entre les institutions qui n‘’emploient pas de personnel intérimaire et celles qui en
emploient a concurrence de 25 % de leur personnel.

Selon Castle, 2010, de nombreux auteurs ont aussi mis en évidence I'impact du turnover des
directeurs (directeurs administratifs et directeurs des soins) sur la qualité des soins. En effet,
un taux de rotation élevé serait corrélé avec une faible qualité des soins. L'étude réveéle
gu’un turnover important du directeur administratif est corrélé avec une maigre qualité des
soins alors que le taux de rotation du directeur des soins I'est avec une meilleure qualité des
soins.

Pour Rantz, 2012, le turnover du personnel d’encadrement est un élément négatif pour la
qualité des soins, car il entraine de l'incertitude chez les soignants et la qualité en est
affectée. La rétention du personnel d’encadrement a un effet positif sur la qualité des soins
et le maintien de celle-ci.

Selon Hunt (2014), la rotation des directeurs de soins infirmiers est liée au roulement élevé
des effectifs infirmiers a tous les niveaux et a la piétre qualité des somssdes maisons
de repos. Cependant, les mécanismes de ces relations sont peu connus. Des recherches
récentes indiquent que les relations entre la gestion et le roulement du personnel et la
qualité des soinme sont paslinéaires etque leur influencesur la qualité des soinsest
beaucoup plus néfastgu®@n ne le pensait auparavant (Castle et al., 200Tastle et Lin,
2010).

L’étude de Hunt et al. constate qu’il existe un lien entre la rotation du personnel de direction

et administratif et la qualité des soins aux résidents. En effet, la coordination, la supervision
SG S GNI g At RQSIjdzA LIS y SOSaal deditBdsferts def | lj dzl
LISNB 2y Yy St R Q&bty DiatioNIBSevigdndré de I'épuisement professionnel tant
chez les gestionnaires que chez les prestataires de soins par son impact sur le roulement du
personnel de soins.



Culture et management

Une revue menée par André et al. en 2014 montre qu’il est primordial de prendre en
considération la culture du travail pour I'amélioration de la qualité des soins dans les
maisons de repos.

Il est nécessaire d’augmenter la satisfaction professionnelle du personnel de santé, de
favoriser I'autonomie et la responsabilisation afin d’améliorer sa situation de travail. En
effet, des trawilleurs plus engagés eplus impliqués prodiguat les meilleurs soins
possibles aux résidents.

La place de la communication et les bonnes relations entre les travailleurs, le leadership des
équipes d’encadrement ainsi que la reconnaissance au travail sont primordiaux dans la
qualité des soins.

Les infirmieres auxiliaires qui ont participé a I'étude de Davilla et al. ont signalé que le fait de
participer au projet qualité avait pour corolair@eine plus grandaeconnaissanceour leur
contribution de la partdes infirmieres diplomées au sein d@fganisation.

Un exemple est cité dans un article de Abrahamson et al. en 2013. Il décrit a travers le
partage d’expériences de professionnels de la santé les conditions de réussite d’un projet
qualité de prévention de chute et d’amélioration de la mobilité. La communication et la
flexibilité ont été utilisées pour gérer les changements de charge de travail. En effet, un
changement d’organisation dans le travail de routine a été nécessaire pour intégrer des
séances d’exercices pour les résidents. L’adaptation au changement a été particulierement
difficile pour ceux qui n’ont pas participé a la conception du programme. La communication
et la confiance entre les chefs de projet et les chefs d’établissement sont devenues un
aspect important de la mise en ceuvre. L’auteur tire de cette expérience que la participation
de chaque membre du personnejuel que soitda 2y Y A @S| dz, RBRUEWIAE O (A 2y
majeur pour le succes du projet.

La plupart des études suggerent qu’un manque de collaboration du personnel est associé a
de pietres résultats pour les résidents. Le réle des infirmiers dans les maisons de repos serait
aussi un levier pour favoriser la participation de I'ensemble des collaborateurs aux initiatives
concernant I'amélioration de la qualité. Une étude de Colon-Emeric et al. (2017) a évalué
I'impact de la mise en place d’interventions d’amélioration de la communication dans les
soins et plus particulierement sur les chutes. L'étude n’a pas pu mettre en évidence I'impact
de la communication dans les interventions complexes de soins liées a une réduction du
risque de chute.

En général, il a été démontré que les MRS a but non lucratif ont des effectifs plus
importants, un taux de rotation du personnel moins éleveun personnel mieux formé. lls
ont également des résultats de meilleure qualité, tels qu’une prévalence plus faible des
ulceres de pression, une moindre utilisation des moyens de contention physique, et moins
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de lacunes dans les évaluations réglementaires gouvernementales. On suppose
généralement que les entreprises a but lucratif sont davantage incitées a s’efforcer de
réduire les col(its que les organisations publiques ou a but non lucratif et que cela pourrait
nuire a la qualité de la prestation des services publics.

Une étude réalisée en Suéde par Winblad et al. indique la relation entre le type de gestion
(public versus privé) et la qualité des soins en maison de retraite. D’une part, les maisons de
retraite « publiques » affichaient de meilleurs scores de qualité en ce qui concerne des
facteurs structurels de qualité tels que la dotation en personnel et le logement ou la cuisine,
mais étaient moins performantes que les institutions « privées » en ce qui concerne les
autres mesures de la qualité liées au processus. Cette étude fait le constat que la motivation
du profit ne semble pas jouer un role dans la qualité des soins offerts et que la qualité des
services n’est pas influencée par une gestion a but non lucratif ou a but lucratif en Suéede.

(a) Leadership

Différentes interprétations peuvent étre faites lorsque I'on parle de leadership infirmier.
Pour certains, il s’agit de l'autorité exercée par un infirmier en chef sur une équipe de
soignants, il s’agit d’'un leadership lié au managemenPour d’autres, le leadership est
présent dans la pratique infirmiére et constitue un leadership cliniquél s’agit d’un infirmier
qui posséde des compétences particuliéres et peut exercer un leadership auprés de son
équipe afin de mobiliser ses collégues.

L'association des infirmieres et infirmiers au Canada (AIIC) en 2002 explique que «Le
leadership infirmier joue un rdle pivot dans la vie des infirmigi@émées O0QS a i
essentiel pour assurau clientles résultats de qualité

Aanderson, 2014, a étudié l'influence des pratiques de gestion sur la sécurité, la santé et la
satisfaction relative aux soins. Il apparait que les pratiques de gestion axées sur les relations
au sein du personnel, par exemple I'établissement de liens et le développement des atouts
existants en tant que ressources pour résoudre les problémes, sont plus efficaces que les
méthodes traditionnelles de gestion hiérarchique. Par exemple :

o] participation du personnel a la prise de décision,

o] diversité des pensées et des actions,

o] informations, échanges entre le personnel et les responsables, et
o] reconnaissance d’efforts et de récompenses pour la performance.

Cette étude a constaté que lorsque les gestionnaires se concentrent sur I'amélioration des
relations, des répercussions positives importantes sont constatées sur les résultats de soins
tels que la prévention des ulceres de décubitus, I'incontinence urinaire réduite, la diminution
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du nombre d’erreurs médicales et une meilleure adoption des pratiques fondées sur des
preuves.

Cependant, Colon Emeric, qui a mesuré la qualité de la communication et le climat de
sécurité, a montré qu’une intervention ciblant les lacunes dans la communication du
personnel et la coordination n’a pas influencé le programme d’amélioration de la qualité des
chutes.

Une étude de Vogelsmeier et al. indique que les infirmiéres en chef jouent un réle essentiel
pour améliorer la qualité en facilitant la communication ouverte et le travail d’équipe. Pour
ce faire, le leadership de deux infirmiers en chef a été étudié. Alors qu’un infirmier en chef
travaillait en collaboration avec les membres de I'équipe pour établir un objectif commun
d’amélioration des pratiques, un autre influencait certains membres de I’équipe pour qu’ils
travaillent a atteindre leur objectif individuel d’efficacité. La création d’un environnement
propice a la communication ouverte et au partage des connaissances personnelles a permis
d’établir un objectif commun et une certaine efficacité pour la résolution des problémes. Par
conséquent, les membres du personnel se percoivent comme étant valorisés, impliqués et
responsabilisés.

Comme le suggere cette étude, un leadership infirmier qui favorise un environnement
propice a la communication ouverte et a I’établissement de relations en encourageant les
membres de I'équipe a partager leurs diverses perspectives permet de créer plus
efficacement des stratégies d’amélioration. De plus, le leadership infirmier a facilité le travail
d’équipe et I'amélioration de la qualité, non pas en contrélant I’équipe, mais plutot en la
responsabilisant par la recherche continue de commentaires et par la rétroaction de ses
membres pour la résolution des problemes.

Les responsables des soins infirmiers et les responsables des soins de longue durée peuvent
encourager l'amélioration de la supervision infirmiere afin de réduire le turnover et
d’améliorer les résultats des résidents (integrative review de McGilton, 2016). Les
compétences nécessaires sont liées aux capacités managériales, au recrutement, a
I’évaluation et au développement des compétences.

Un infirmier en chef efficace peut étre décrit comme un infirmier qui donne des directives,
est respectueux, équitable, solidaire, et qui encourage les membres de son équipe. Une
supervision efficace des infirmiers semble étre associée a un grand nombre de résultats
positifs pour eux-mémes, pour les organisations et pour les résidents en matiéere de soins de
longue durée.

Cependant, les problemes médicaux et les problemes liés a la qualité des soins ne peuvent
étre réglés par une seule personne. Une coordination et une collaboration
interprofessionnelle sont nécessaires, particulierement dans les soins aux personnes agées
qui nécessitent des interventions multifactorielles. Pour une bonne cohésion, une
collaboration efficace entre les membres de I'équipe est nécessaire. Les personnes douées
de leadership clinique et celles dotées de compétences managériales doivent se compléter.
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Il est nécessaire que les infirmiers fassent preuve d’autonomie, c’est-a-dire qu’ils doivent
respecter le cadre et discuter avec la hiérarchie pour la mise en ceuvre d’un projet.

Une étude de Rantz, 2010, a testé durant 5années |'implémentation d’une équipe
d’amélioration des processus. Cette expérience a montré I'efficacité du suivi et de
I'accompagnement du personnel. Elle a également mis en évidence l'importance de
I'implication du directeur des soins, mais aussi de la gestion de la résistance au changement.

La résistance au changement était une réaction normale des équipes, mais la persévérance

de I'équipe d’amélioration a aidé a gagner la bataille. L’éducation sur le processus et les

normes cliniques ont fourni un langage commun a partager avec leurs collegues lorsqu’ils

font la promotion des changements dans les pratiques dans la MRS.

Les progres réalisés dans cette étude confirment que les pratiques de gestion des soins
infirmiers peuvent entrainer de nouveaux comportements bénéfiques pour I'amélioration de

la qualité

Le leadership est essentiel’arélioration de la qualité en MR&n 2011, Castléendique
gu’un style de | eadership transformationnel,
directeur des soingpermet une meilleure qualité des soins. En effet, a travers ce style de
management, ils poussendp | e personnel s seirisi depglalitey u e r



Chapitre 5 : Vers des indicateurs de mesure de la qualité des soins

Le suivi des indicateurs est reconnu comme un outil pertinent pour I'amélioration et le suivi
de la qualité des soins. Dans de nombreux pays, des initiatives ont été prises pour proposer
des indicateurs de suivi extraits des dossiers des patients ainsi que des outils d’aide a I'audit
des services de santé.

L'utilisation d’outils communs permet non seulement la vision de sa propre institution, mais
aussi une comparaison avec des institutions similaires.

Cependant, il n’est pas aisé de trouver des indicateurs pertinents illustrant uniquement la
qualité des soins. En effet, certains indicateurs de qualité marqueront les différences dans
les caractéristiques du patient plutot que dans la qualité des soins.

[ S4 AYRAOFGSdzZNBE RS ljdzr f A0S RS& &az2Aya AYyTANY
OKI yaSyYSyid RS siredquél lesi soirsSnfiriiers énSune influence directe
sachantlj dzS RQF dzi NBa Lits Nl YaientNBua confeyfek @& NsBinsou a

f QOAYGSNBSY(iA2yY RQdzy St SYSngdiltatS.Ed SNA SdzNJ LIS dz@Sy
La littérature propose différentes pistes pour la constitution d’une liste d’indicateurs fondée
sur des données récoltées dans les dossiers de soins. Toutefois, certaines thématiques
reviennent dans plusieurs outils de collecte de données. De plus, pour juger de la qualité
mesurée par un indicateur, il serait nécessaire de fixer une “norme standard”, ce qui n’est
pas souvent le cas, ou encore de vérifier I'impact d’un « bon résultat » a un indicateur sur un
autre indicateur, comme les liens pouvant étre établis entre les chutes et la mise en ceuvre
de contention.

Ci-dessous, une liste non exhaustive d’outils trouvés dans la littérature ou chez des auteurs
ayant réalisé une liste d’indicateurs de qualité en MRS.

RAI-MDS Resident assessment instrument - Minimum Data Set
OSCAR Online Survey Certification and Reporting
PSRACS Public Sector Residential Aged Care Services Resources
OINHQ Observable Indicators of Nursing Home Care Quality Instrument
ACOVE Assessing Care of Vulnerable Elders quality indicators.
Plateforme pour I’Amélioration continue de la Qualité des soins et de la Sécurité des
PAQS patients
HCI Humanistic Care Indicators for Residents in Nursing Homes
cal Consumer Quality Index

Hyun Shin J. et al.

Di Giorgio L. et al.

Kieft R. et al.

Wimblad U. et al.

Nurse Staffing and Quality of Care of Nursing Home Residents in Korea, journal of
Nursing scholarship, 2015; 47:6, 555-564

Is Higher nursing home quality more costly? European journal of health economy,
2016;17:1011-1026

How nurses and their work environment affect patient experiences of the quality of
care: a qualitative study, BMC Health services Research 2014, 14:249

Do public nursing home care providers deliver higher quality than private providers?
Evidence from Sweden. BMC Health services research, 2017, 17:487



Les outils et questionnaires

Observable Indicators of quality

L’outil « Observable Indicators of Nursing Home Care Quality » (0lQ) est développé par
Rantz et al. depuis le début des années 2000. L’outil, composé de 30 indicateurs, est destiné
aux chercheurs, aux consommateurs et aux organismes de réglementation qui souhaitent
évaluer les multiples dimensions de la qualité des soins dans les institutions de soins. Pour
chaque item, une échelle de Likert a 5 points permet de répondre a des questions types.
Chaque point est ensuite repris dans une feuille récapitulative donnant un apercu de la
qualité dans l'institution évaluée.

L’outil évalue 7 dimensions de la qualité : le personnel, les soins, la participation de la
famille, la communication, I'environnement, la maison et les colts. Il évalue la structure
(dont I’'environnement, les notions de base et les odeurs) et les processus (dont la prestation
des soins, les soins d’hygiéne, la communication interpersonnelle et I’environnement).

Cet outil est fiable et possede un caractere discriminant. Plus le score est élevé, plus la
qualité est jugée bonne. La validité de contenu a été jugée bonne par un panel d’experts. La
mesure de la cohérence interne a révélé une association entre chaque sous-échelle et le
score total de I'instrument. Cela a été mesuré par un alpha de Cronbach allant de 0,74 a
0,93. Les fiabilités interévaluateurs et test-retest sont acceptables pour le processus, la
structure et les échelles totales vont de 0,64 a 0,76 et de 0,75 a 0,77 respectivement. Cela
montre la stabilité de l'instrument de mesure. Le temps de passation est d’environ
30 minutes.

PSRACSublic Sector ResidentialAged Care Services
Ce systeme est proposé en Australie, il s’agit d’indicateurs de qualité dans les services de

soins aux personnes agées d’établissements du secteur public.
Il propose de collecter cinq indicateurs de qualité couvrant les domaines de soins a haut

risque :
9 plaies de pression,
I chutes et fractures,
9 recours a la contention physique,
9 utilisation de neuf médicaments ou plus,
9 perte de poids imprévue.

Le RAI (ResideAssessnent Instrument)



L'InterRAl Collaboration a été fondée en 1992 avec la vision de « rassembler des
renseignements cliniques précis dans un format commun au sein des secteurs de services et
pays qui améliore a la fois le bien-étre des personnes fragiles et la répartition efficace et
équitable des ressources » (Fries et al., 2003).

L'InterRAI, dossier d’évaluation des besoins en soins pour un bénéficiaire, regroupe des
données a partir de la pratique clinique de plusieurs intervenants de santé. En effet, la
complexité des populations en MR/MRS signifie que ces données doivent étre
multidimensionnelles et fournir une vue d’ensemble de la personne.

L'information peut étre utilisée a des fins de planification pour déterminer la nature et
I'intensité des services de santé et des services sociaux qui sont nécessaires, et peut aussi
servir aux décideurs politiques, organismes financiers et prestataires de soins et de services.
Les données fournissent des renseignements sur les modéles de pratique et les décisions
stratégiques.

Aux Etats-Unis, le Resident Assessment Instrument (RAI) est utilisé dans les maisons de repos
et permet I'évaluation multidimensionnelle de tous les résidents. L'outil recueille des
informations a partir de 200 a 300 questions, réparties en 21 sections. Il est composé
d’instruments d’évaluation standardisés permettant [I'enregistrement structuré des
informations sur un individu. Ces échelles mesurent, par exemple, les capacités physiques
(activités de la vie quotidienne ou ADL), les troubles cognitifs et la qualité de vie. D’autres
éléments et données administratives complétent ces informations. L'évaluation réalisée
avec cet instrument permet de détecter les forces, les besoins et les risques poetentiels des
résidents afin de guider la planification et le suivi individualisé des soins. Cet instrument est
intéressant, car un tableau d’alarme est généré aprés l'enregistrement des données. Il
indique les situations problématiques ou I'infirmier peut intervenir.

Outre I’évaluation du résident, son utilisation est rendue obligatoire dans les programmes
Medicare/Medimaid pour son réle dans le financement.

Bien que le RAI-MDS n’ait pas été congu a l'origine comme un instrument de mesure de la
qualité, I'outil permet le monitorage des activités et produit des indicateurs cliniques de la
qualité des soins fournis au niveau individuel et au niveau de I'établissement. En effet, les
données, également appelées minimum data se{MDS), sont utilisées pour développer des
indicateurs de qualité via des algorithmes et des croisements de données permettant
I'obtention d’informations fiables sur le profil des résidents et sur la qualité des soins offerts
dans chacune des institutions. La collecte des données est effectuée a I'admission, puis
périodiquement, et lors d’un changement important dans I’état de santé du résident.

Les travaux de Zimmerman et de ses collegues ont permis, a partir des données introduites
dans l'InterRAl, de créer un set de 24 indicateurs qui reflétent la qualité des soins dans les
institutions par rapport a 11 domaines d’intervention. Certains indicateurs, tels que
I'alitement, sont calculés en fonction de leur prévalence tandis que d’autres, sont calculés en
fonction de leur incidence. Les indicateurs ne sont pas des mesures absolues de la qualité,
mais sont des marqueurs des pratiques de soins. Ainsi, ils offrent un outil unique pour
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mesurer et comparer la qualité des maisons de soins infirmiers dans différents domaines de
soins.

Les données de qualité des institutions sont publiées sur internet afin que les
consommateurs et les prestataires de soins aient accés a ces mesures.

Les preuves de la validité et de la fiabilité des indicateurs qualité du RAI-MDS sont mitigées
(revue systématique de Hutchinson, 2010). En effet, certaines études font montre d’une
bonne fiabilité et validité, tandis que d’autres ont révélé la possibilité de données
systématiquement biaisées avec une sous-déclaration de certains problémes tels que la
douleur, les chutes et la dépression, et la sur-déclaration d’autres, comme la prévalence des
infections urinaires. Des travaux complémentaires devraient étre réalisés pour confirmer la
bonne validité de ces indicateurs de qualité.

Il est néanmoins recommandé d’utiliser des indicateurs pour identifier des probléemes de
qualité potentiels, en analyser I'étendue et I'impact, initier 'amélioration, suivre la réaction
aux initiatives en matiere de qualité, comparer la performance de leur installation avec
moyennes régionales, provinciales et nationales.

Selon Hjaltoddir, dix des indicateurs de qualité développés par Zimmerman et al. a partir du
MDS se sont révélés plus sensibles que d’autres dans la classification des établissements
comme bons, moyens ou mauvais :

chute ;

dépression ;

dépression sans traitement ;

utilisation de plus de 9 médicaments différents ;

infection des voies urinaires ;

perte de poids ;

déshydratation ;

résident alité ;

diminution des activités de la vie quotidienne ;

= =4 4 4 -4 4 4 -5 2 -9

plaie de pression de stade 1-4.

Les études ont montré que les indicateurs de qualité du MDS sont des marqueurs de qualité
valables, de grande précision et fiabilité, stables sur une courte période. D’autres ont
souligné que la fiabilité et la validité des tests des indicateurs de qualité sont limitées et
doivent donc étre interprétées avec prudence.

Dans de nombreux pays, I'introduction du MDS-RAI dans les institutions de soins chroniques
a été associée a des améliorations mesurables de la qualité des soins, en particulier lorsque
les indicateurs de qualité dérivés de l'instrument ont été introduits. Il existe différentes
variantes de l'outil permettant de 'adapter au type de population. Jusqu’a présent, des
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instruments d’évaluation ont été congus pour : les soins aigus, les soins post-aigus, la santé
communautaire, les soins a domicile, les établissements de soins de longue durée, le
dépistage psychiatrique d’urgence, les soins psychiatriques hospitaliers et communautaires,
les soins palliatifs...

Le RAIl est un instrument de mesure dynamique mis a jour régulierement et permettant une
photographie de I'état de la personne soignée En outre, il met a disposition des guidelines,
des protocoles, des alertes... (Dellefield). Cet outil ne se limite plus seulement aux Etats-Unis,
et connait une expansion dans certains pays européens via |'InterRAl Collaboration fondé en
1992 avec la vision de « rassembler des renseignements cliniques précis dans un format
commun au sein des secteurs de services et pays qui améliore a la fois le bien-étre des
personnes fragiles et la répartition efficace et équitable des ressources " (Fries et al., 2003).

La Belgique a aussi opté pour le RAI (BelRAI en Belgique) pour fournir aux prestataires et aux
résidents un outil informatique puissant qui offrirait également un plan de soins adapté et
serait capable de s’adapter a différents contextes de soins. Le BelRAI est actuellement
disponible dans ses variantes « Home Care (HC)», « Long Term Care Facilities (LTCF) »,
« Acute Care » (AC), « Palliative Care » (PC), « Mental Health » (MH) et « Community Mental
Health »(CMH).

Le BelRAI propose aussi des versions simplifiées appelées « screeners » pour I'évaluation
rapide des bénéficiaires.

En Communauté germanophone, le BelRAl Screener remplace I'échelle de Katz pour la
catégorisation du résident a l'entrée en MRS, cette évaluation étant réalisée par la
Dienststelle fur Selbstbestimmtes Leb@nterme, les MRS doivent implémenter le BelRAI
pour tous les résidents, mais le Ministére permet une mise en ceuvre progressive, la
formation de I’'ensemble du personnel ayant débuté fin 2019.

Online Survey and Céditation and Reporting System (OSCAR)

Le rapport en ligne (OSCAR) est un réseau de données américain géré par les services
Medicare et Medicaid. Il s’agit de I'extraction de données recueillies lors de I'enquéte
d’inspection dans les institutions de soins. La majorité des informations récoltées provient
des Minimum Data Set Assessment (MDS), extraits des dossiers de résidents, auxquels sont
annexées des données complémentaires relatives a la structure de la MRS.

Assessing Care of Vulnerable Elders (ACOVE)

Il s’agit d’un ensemble d’indicateurs de qualité permettant I’évaluation des soins fournis aux
personnes agées vulnérables et I'identification des domaines de soins devant étre améliorés.
Cependant, les indicateurs proposés ne sont pas spécifiques aux maisons de repos et de



soins. lls ont évolué au fil du temps et sont adaptés en fonction de la condition médicale du
résident. La version 3 du projet propose plus de 392 indicateurs pour 26 conditions de soins.

Humanistic Care Indicators for Residents in Nursing Homes (HCI)

Il s’agit d’une liste d’indicateurs de soins humanistes qui a vu le jour grace au consensus de
23 experts via une technique Delphi pour le développement de ces outils. Quarante-quatre
indicateurs sont proposés et regroupés en huit éléments : I'environnement convivial, les
soins holistiques, I'empathie, I'individualisation des soins, I'autonomie, la participation a la
prise de décision, I'utilisation appropriée des outils et I'évaluation sérieuse de I’opinion des
clients.

Consumer Qualitindex (CQI)

Cet outil consiste en un questionnaire destiné au patient afin qu’il puisse exprimer son point
de vue sur la qualité des soins. L'outil est proposé dans plusieurs pays et est notamment
utilisé aux Pays-Bas pour mettre en évidence la voix du client.

L'outil dans sa version spécifique aux soins de longue durée reprend les informations
concernant le bien-étre de la personne, la qualité des repas, la qualité et la sécurité des soins
prodigués par les soignants, le respect, la fiabilité des soignants, les conditions de vie dans
Iinstitution, la qualité de I'organisation, le bien-étre mental et la participation aux activités
sociales.

La liste éditée par PAQS

La Plateforme pour I’Amélioration continue de la Qualité des soins et de la Sécurité des
patients (PAQS) a proposé un set d’indicateurs de qualité dans le cadre de la mise en ceuvre
de démarches d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité dans les institutions de
soins de santé a Bruxelles et en Wallonie. Il est basé sur le set proposé par « Welzijn,
volksgezondheid and gezin » qui est 'aboutissement d’une recherche coordonnée par LUCAS
KULeuven.

Les indicateurs de qualité de soins et sécurité sélectionnés sont : la prévalence d’escarres, la
perte de poids involontaire, les chutes, la contention physique, les incidents liés aux
médicaments, la vaccination du personnel contre la grippe, I'usage des médicaments, le taux
de déces et le plan de soins en fin de vie. S’ajoutent a cette liste des indicateurs des
professionnels et des organisations de soins tels que le taux d’absentéisme, le taux de
roulement, la formation et le bénévolat.

Les indicateurs proposés par des auteurs

En dehors des outils cités plus haut, des auteurs ont limité I'utilisation d’indicateurs précis
liés a un contexte particulier.

Ainsi, Stefanacci en 2016 propose une liste de mesures de la qualité tant pour les résidents
en long séjour qu’en court séjour. |l propose de relever les indicateurs suivants :



- Le pourcentage de résidents « court séjour » pour lesquels la sortie de I’hdpital s’est
faite avec succes ;

- Le pourcentage de personnes qui ont été réadmises a I'h6pital aprés une admission
en MRS ;

- Le pourcentage de résidents « court séjour » qui ont effectué un séjour aux urgences
depuis leur admission ;

- Le pourcentage de résidents en « long séjour » qui regoivent un anxiolytique ou une
médication hypnotique ;

- Le pourcentage de résidents « court séjour » qui se sont améliorés dans les activités
de la vie quotidienne (AVQ) ;

- Le pourcentage de résidents « long séjour » pour lesquels la capacité de se mouvoir
indépendamment s’est aggravée.

Un autre auteur, Shin (2015), propose quant a lui les indicateurs suivants :
A Prévalence des résidents qui ont expérimenté plus d’une chute ou un
glissement au cours des trois derniers mois ;

A Prévalence des résidents avec des plaies de pression ;

A Prévalence des résidents avec des comportements agressifs ;

A Pourcentage de résidents avec dépression ;

A Pourcentage de résidents avec déclin cognitif ;

A Pourcentage de résidents avec incontinence (urinaire ou fécale) ;

A Pourcentage de résidents prenant des antibiotiques prescrits en raison
d’infection des voies urinaires ;

A Pourcentage des résidents présentant une perte de poids de plus de 5 %
en un mois ou 10 % dans les 6 derniers mois ;

A Pourcentage de résidents présentant une déshydratation ;

A Pourcentage d’alimentation par sonde gastrique ;

A Pourcentage de résidents restant au it ;

A Pourcentage de résidents dont le besoin d’aide pour les activités de la vie
guotidienne a augmenté ;

A Pourcentage de résidents dont I'aire de mouvement a diminué ;

A Pourcentage de résidents qui se sont vu prescrire des antidépresseurs ou

des somniferes ;
A Pourcentage de résidents qui étaient contentionnés.

Di Giorgio (2016), quant a lui, propose une série d’indicateurs reposant sur la structure de
Donabedian a laquelle il ajoute une catégorie spécifique a la « voix du client » :
- Structure : Taille de la chambre, équipement, niveau de staff ;
- Processus : Informations regues par le personnel, taux d’erreurs,
indicateurs de qualité du RAI;



- Résultats : Taux de mortalité, hospitalisation et indicateurs de
qualité du RAI ;

- Voix du client : satisfaction du résident ; satisfaction de la famille ;
identification des situations de carence.

Kieft (2014) propose des éléments tels que I'évaluation de la participation aux décisions et
respect des préférences du client, des informations et un soutien clairs et compréhensibles
pour la réalisation des soins autogérés, le soutien émotionnel, 'empathie et le respect, un
acces rapide a des conseils de santé fiables, I'efficacité du traitement, la réponse aux besoins
physiques et environnementaux, I'implication et le soutien de la famille et des aidants, la
continuité des soins et la transition en douceur.

Wimblad (2017) propose des indicateurs en fonction de la structure ou du processus.

Pour les éléments de structure, il reléve les éléments suivants : le nombre d’employés par
résident ; le taux de rotation et les compétences du personnel, les services offerts...

Pour les éléments de processus, il reprend la mise a jour du plan de soins, I'intervention du
résident dans son plan de soins, la revue médicamenteuse, I’évaluation des chutes,
I’évaluation des escarres et I’évaluation de la malnutrition.

Les différents outils relevés dans la littérature traitent d’indicateurs différents méme si bon
nombre d’entre eux sont similaires. La table ci-dessous reprend les différentes thématiques
traitées par les différents auteurs ainsi que les indicateurs proposés dans I’AR de 2004.



Tableau 2 : Analyse des indicateurs poposés par les outils et auteurs

RAI-MDS2

OSCAR

Hyun Shin

PSRACS

Di giorgio

Kieft

HCI, Lee et al.

Wimblad
cal

OINHQ
Welzijn, volksezondheid and

gezin (relayé par PAQS)

A.R. 21 septembre 2004

Problémes de santé

Troubles du comportement

Dépression/anxiété

Déclin cognitif

Déclin de la communication

Délirium

X [X [X [X [X

Comportement agressif

Bien-étre mental

Incontinence urinaire

Incontinence fécale

Chute

Infection

Urinaire

BPCO

Pneumonie

Septicémie

MST

UTI

Hépatite virale

X [X [X [X [X [X [X [X [X [X

Infections nosocomiales

Alimentation par sonde

Perte de poids / BMI bas

Douleur

Escarre

Bralures, plaies ou coupures

X [X [X [X [X

Déshydratation

Accident / fracture

Fécalome

Soins du corps

Traitement et procédure

Alitement / pas / peu d’activité

Antipsychotique sans diagnostic de psychose

Antidépresseur

Médicaments pour dormir

Vaccination grippe

N




Contention physique/isolement

Antibiotique

Nombre de médicaments

Aide pour le grooming et les AVQ

Communication appropriée

Fonction physique

Déclin ADL

Activité locomotrice

Structure

Environnement physique (équipement,
luminosité, taille des chambres...)

Niveau de staff (nb employé/resident,
qualification, ...)

Staffing information

Taux d’erreur

Absence pour maladie de courte durée

Personnel vacciné contre la grippe

Turnover

Présence de bénévoles

Patient partenaire

Satisfaction du résident

Satisfaction de la famille

Partenariat avec le patient/ la famille

Information pour le self-care

Support émotionnel, respect, empathie

Plan de soins de fin de vie

Outcome divers

Taux de mortalité

Taux d’hospitalisation

Acces facilité vers les structures de soins

Continuité des soins

Appropriation des soins

Revue des médicaments




Welzijn,
volksezondh A.R.21

eid and septembre
gezin (relayé 2004

par PAQS)

RAI-MDS2
OSCAR
Hyun Shin
PSRACS
Di giorgio
Kieft
HCI, Lee et al
Wimblad
cal
OINHQ

Fonction physique
Déclin ADL X X
Activité locomotrice X X X

>
>

Structure

Environnement physique
(équipement, luminosité, taille des X X X X X
chambres, ...)

Niveau de staff (nombre d’
employé/résident, X X X
qualification, ...)

Staffing information X X

Taux d'erreur X

Absence pour maladie de
courte durée

Personnel vacciné contre
la grippe

Turn-Over X

Présence de bénévoles X

Patient partenaire
Satisfaction du résident X X X
Satisfaction de la famille X X
Partenariat avec le
patient/ la famille
Information pour le self
care

Support émotionnel
respect, empathie

Plan de soins de fin de vie X

Outcome divers
Taux de mortalité X X

Taux d'hospitalisation X
Acces facilité vers les
structures de soins

Continuité des soins X

Appropriation des soins X X

Revue des médicaments X X

A la lecture du tableau, nous remarquons que certains indicateurs sont plus souvent cités
par les différents auteurs que d’autres. En effet, les thématiques telles que les chutes, la
contention physique, la prévention des escarres, la perte de poids ou la diminution des
activités de la vie quotidienne sont fortement documentées.

L'exercice physique est excellent pour la prévention des chutes, mais aussi pour
I'amélioration de la santé physique et de la fonction mentale et pour la prévention du déclin
chez les personnes démentes.

Les exercices mentaux contribuent eux aussi au maintien de la fonction et améliorent la
qualité de vie des résidents.

Le suivi de ces indicateurs peut étre critiqué, car pour les chutes, par exemple, si on ne
prend en considération que la prévalence, on peut voir que certains résidents tombent
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fréquemment, mais en fonction de leur état de santé, les chutes sont difficiles a prévenir.
D’autre part, suivre ces indicateurs sans les mettre en relation avec d’autres peut parfois
préter a confusion quant a la qualité des soins donnés. En effet, la contention physique et
parfois chimique est inefficace, non-sécure, et viole les droits humains. Or, elle est
régulierement utilisée dans la prévention des chutes. Il y a donc plusieurs explications
possibles pour un méme résultat.

Il ne s’agit donc pas de se focaliser sur un indicateur en termes de résultats, mais bien
considérer un ensemble d’indicateurs, tant du niveau des résultats que de la structure ou du
processus.

Un autre exemple est donné par Van Nie et al. concernant l'intérét des indicateurs
structurels de la prise en charge nutritionnelle et I'influence de leur enregistrement sur la
prévalence de la malnutrition.

Par exemple, la prévalence de la dénutrition peut étre I'outcome mesuré, mais |'utilisation
de guidelines, la présence d’'une équipe de conseils nutritionnels, I'’éducation a la santé
(patients et professionnels de la santé), le screening, la politique d’enregistrement... sont
autant d’indicateurs structurels et procéduraux qui interviennent dans la qualité des soins
nutritionnels.

Les interventions complexes et multifactorielles constituent la référence pour la prévention
des effets indésirables, notamment le délire, I'incontinence urinaire et les chutes chez les
personnes agées. Cependant, du fait de la caractéristique multifactorielle, la littérature ne
peut apporter la preuve de I'efficacité des interventions. D’autres éléments doivent aussi
étre pris en compte comme la gestion de la douleur pour le bien-étre, I'environnement
physique, I'espace des locaux, le confort, et I'impression d’étre chez soi, un indicateur de
structure qui semble de plus en plus documenté.

Dossier électronique

Les systemes électroniques d’information sont désignés pour assurer la délivrance des soins,
les apports, la gestion des soins au patient ainsi que les aspects administratifs et financiers.
Ils semblent potentiellement intéressants pour mesurer ['efficience des soins en MR
particulierement lorsqu’ils aident a collecter les informations quotidiennes. Bien que les
systemes cliniques d’information soient de plus en plus utilisés en MRS, il n’existe pas
nécessairement d’extraction de données ou de parameétres utiles a I’évaluation de la qualité
des soins ni de systeme d’aide a la décision clinique informatisé. Dans leur étude, Rantz et al.
(2010) ont montré les effets bénéfiques du dossier électronique. L'outil informatique au
chevet du patient est efficace pour I’'encodage des soins directs prodigués, mais aussi pour la
consultation des guides de bonne pratique. La consultation du dossier est plus efficace que
I'utilisation du dossier papier. Des tendances a I’amélioration ont été détectées dans les



AVQ, I'amplitude des mouvements et les plaies de pression a haut risque. Toutefois,
I'implémentation du dossier électronique augmente les co(its de fonctionnement.

Rantz (2011) indique que I'outil permet une meilleure communication entre les infirmiers et
les médecins. Linformation contenue dans le dossier est aussi plus claire et plus
compréhensible pour les infirmiers. Cet outil apparait comme bénéfique dans une
perspective de qualité de soins.

Qualité etcolt

Une étude de Di Giorgio (2016) réalisée en Suisse a permis I'évaluation de la relation entre
les colts et la qualité. Si une relation entre les colts et la qualité est généralement attendue,
la situation s’avere bien plus complexe. En effet, des niveaux de qualité plus élevés peuvent
étre obtenus par des améliorations structurelles et procédurales, comme |'obtention de
matériel plus colteux ou I'emploi de personnel supplémentaire. A contrario, I’amélioration
des procédures peut entrainer une augmentation des codts, et I'application de mesures de
prévention des effets indésirables peut réduire les colts. Il est risqué de lier I'aspect
« colts » a des indicateurs uniques de qualité sans prendre en compte la relation entre les
différentes dimensions de qualité.

Régulierement, on suppose que les colits des soins sont en relation directe avec leur qualité,
raison pour laquelle certaines analyses examinent la relation entre la qualité des soins et les
co(ts en MRS.

Cependant, Augurzky et al. (2010) ont étudié la relation entre les offres des prestations de
soins de bonne qualité dans les maisons de repos onéreuses en Allemagne. lls ont constaté
gue des prix plus élevés sont plutot associés a des conditions structurales qu’a la qualité des
soins.

Fixer des objectifs

Comme dans de nombreux cas de figure, la fixation d’un objectif permet de déterminer la
cible a atteindre et d’aider a la mise en ceuvre d’actions correctrices. Baier et al.
2008 abordent I'utilisation d’un outil d’enregistrement STAR (Nursing Home Setting Targets-
Achieving Results), qui a pour but de fournir aux dirigeants des maisons de repos la
possibilité de former le personnel sur la simplicité et I'importance de fixer des objectifs de
performance. Cet objectif devient le standard de la pratique des soins en maison de retraite.
L'étude démontre I'amélioration relative plus importante chez les infirmiers. Un exemple est
donné par rapport a deux cibles :

(1) la proportion de résidents de long séjour subissant quotidiennement un moyen de
contention ;

(2) la proportion de résidents de long séjour présentant un risque élevé d’escarre.



Les institutions qui ont fixé des objectifs STAR pour ces deux cibles ont engrangé de
meilleurs résultats que celles qui ne I'avaient pas fait. Bien que I'amélioration absolue soit
relativement faible (moins de 1 % pour chaque mesure de qualité), le nombre de résidents
touchés peut étre important selon la taille de I'institution. Les auteurs concluent que si les
objectifs STAR étaient systématiquement intégrés a la pratique et si ce niveau d’amélioration
était atteint par toutes les maisons de repos américaines, environ 45 000 résidents
présenteraient de meilleurs résultats pour les plaies de pression et la contention physique
sur une année.

Le esident partenaire

La qualité des soins percue par le résident dépend de son expérience avec les soignants.
Pour améliorer I'expérience des patients en matiére de qualité de soins, il est nécessaire de
comprendre la maniére dont le travail des soignants et leur environnement professionnel
contribuent a une expérience positive pour les patients.
De nombreuses études ont cherché a analyser ce que les patients considérent comme
essentiel dans les soins de santé. Citons comme exemple une étude du Picker Institute
Europe qui a révélé huit aspects généraux de la qualité : (lu dans Kieft et al.) :

- la participation du résident aux décisions prises et le respect de ses préférences ;

- des informations claires et compréhensibles ainsi qu’un soutien a la réalisation

des soins personnels ;

- un soutien affectif, de I'empathie et du respect ;

- un acces rapide a des conseils de santé fiables ;

- un traitement efficace ;

- une attention aux besoins physiques et environnementaux ;

- la participation et le soutien de la famille et des aidants ;

- la continuité des soins et une transition en douceur.

Selon Cohen Mansfield (2012), les familles ne se sentent pas impliquées et sont mal
informées. Or, I'implication du résident et de sa famille dans le projet de changement est
essentielle.

Les organisations de soins de longue durée qui integrent systématiquement les expériences
des clients dans leur systeme qualité sont plus actives envers I'amélioration de la qualité.

Le «sengofhomen 2dz f QAYLINBa&dA2y RQsiNB OKSI az2iro

La sensation d’étre chez soi est importante lors de I'institutionnalisation, car ce nouveau lieu
de vie vient remplacer le domicile. Dans ce lieu de vie se cotoient professionnels de la santé,
résidents, membres de la famille et proches des résidents. Chacun percoit I'environnement
comme un lieu de vie, un lieu de travail ou un lieu de visite (van Hoof, 2016).



D’apres une revue de Rijnaard et al. (2012), citée par van Hoof, 15 facteurs influencent
I'impression de se sentir « chez soi » ». Ces facteurs sont catégorisés comme suit :

- facteurs psychologiques : incluant la préservation des habitudes et des valeurs,
I’autonomie, le controle et le coping ;

- facteurs sociaux : les interactions ; les relations avec I'équipe, les autres résidents, la
famille et les amis, les animaux de compagnie, mais aussi les différentes activités
organisées ;

- facteurs environnementaux : incluant les espaces privés, les espaces semi-privés, les
effets personnels, la technologie, les aménagements extérieurs et la situation
géographique de la maison.

L’étude qualitative de van Hoof a mis en évidence les points suivants :

Design intérieur familier ;

Repas : nourriture, boisson, ambiance ;

Préservation de I'autonomie et du controle ;
Inclusion des amis/famille/proches ;

Engagement envers les autres résidents/les activités ;
Bonne qualité des soins ;

Connexion avec la nature ;

Services offerts ;
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Sentiment d’importance/reconnaissance.

Aux Etats-Unis, les installations de type « Green House » fournissent un milieu de vie
alternatif aux résidents déments. Dans le modeéle Green House, dix a douze résidents vivent
dans une résidence autonome congue pour ressembler a une maison privée. Ces types de
modeéles spécialisés proposent généralement plus temps de soins directs aux résidents.

La perception des professionnels de la santé concernanguidité des soins

Outre les informations tirées directement du reporting des soins, I'opinion des soignants,
acteurs responsables des soins prodigués aux résidents, est importante au méme titre que la
voix du client, c’est-a-dire la possibilité donnée au résident et a sa famille afin de s’exprimer
sur les soins prodigués.

Une étude réalisée par Cohen-Mansfield et ses collaborateurs (2012) a évalué les
perceptions des médecins, des psychologues et des infirmiéres concernant les soins dans
leurs établissements ainsi que les stratégies a adopter pour améliorer les soins.

Cette étude a démontré que les infirmiers ont une perception plus élevée de la qualité des
soins offerts que les bénéficiaires de ces mémes soins. Les médecins, quant a eux, ont une
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perception plus médiocre de la qualité offerte que les bénéficiaires de soins. Cependant,
tous les professionnels, malgré leurs perceptions, s’accordent sur la nécessité d’améliorer les
soins.
L’étude de Cohen a combiné les réponses des groupes et observé que la perception des
soins est axée sur la culture de l'institution. Elle a dés lors considéré que les catégories
« traitement du personnel de premiére ligne » et « interactions avec les familles » étaient les
deux axes d’amélioration les plus importants. La formation et I’éducation du personnel ainsi
gue les niveaux de dotation et la composition des compétences étaient les éléments
importants suivants.
Les stratégies jugées les plus importantes pour I'amélioration des soins comprennent :

V Lerespect;
Le soutien et les soins du personnel de premiere ligne ;
L'augmentation des niveaux de dotation ;

< <<

L’habilitation des aides-soignants et leur participation a la planification des

soins ;

<

L'augmentation de la formation du personnel infirmier ;

<

L'augmentation de la variété, de la quantité, de I'adaptation des activités
récréatives aux besoins des résidents.

Une autre étude de Murphy et al. 2007 portant aussi sur la perception qu’ont les infirmiers
sur la qualité des soins désigne six facteurs comme facilitateurs de qualité :

V La promotion de I'autonomie et de I'indépendance de la personne ;
L’environnement « homelike » ;
Les soins holistiques centrés sur la personne ;
La bonne connaissance des compétences du staff;
La connaissance de la personne ;

< < < < <

Les ressources multidisciplinaires.

A contrario, trois facteurs sont considérés comme détracteurs de la qualité :
C Le manque de temps et de choix ;

C Larésistance au changement ;
C Laroutine.

Dans leur revue de littérature, Ryan et al. (2017) ont montré que le point le plus souvent
avancé par les professionnels est la bonne collaboration. A l'inverse, un manque de
collaboration est désigné comme de la non-qualité. Les ressources (équipement, nombre
d’effectifs...) sont des éléments retenus par les infirmiers pour expliquer la qualité. D’autres
aspects comme le leadership des responsables sont mis en évidence ainsi que la surcharge
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de travail. Les infirmiers indiquent que lorsqu’ils sont débordés, la qualité des soins offerts

s’en ressent. lls sont plus stressés et ne finissent pas leur travail correctement.

La revue montre aussi que l'environnement et les relations interpersonnelles sont des

prédicteurs de la qualité. Tout cela peut étre résumé en 4 thémes :

V  leadership et clarté des attentes par une communication efficace ;

V  mise a disposition des ressources nécessaires a un travail correct, se reflétant dans

la dotation adéquate, les ressources et la ponctualité des taches ;

V  culture de travail ol le professionnalisme est exigé, soins basés sur les relations et

environnement positif ;
V  résultats cliniques positifs.

Liste récapitulative des indicateurs de la littérature

A lissue des différentes lectures, une liste d’indicateurs a été établie. Elle reprend les

propositions faites par les différents auteurs, organisées en fonction de la structuration de
Donabedian. C'est cette liste de base qui sera proposée a un groupe d’experts afin de
sélectionner les indicateurs nécessaires et utiles pour la pratique en MRS en Belgique.

Tableau 3 : Liste récapitulative des indicateurs issus de la littérature

Section A | Problemes de santé

1 Troubles du comportement Structure
Conformité a la norme : « Les besoins des résidents
Processus ayant des comportements difficiles sont gérés
efficacement »
Proportion de résidents présentant des symptomes
Résultat comportementaux affectant les autres (comportement
verbalement abusif, physiquement abusif ou socialement
inapproprié / perturbateur) lors de la derniére évaluation
2 Dépression/anxiété Structure  Le personnel est formé a la gestion des troubles anxieux
Un plan de soins personnalisé est mis en place pour le
Processus , . . .
résident dépressif
, Proportion de résidents avec des symptomes de
Résultat . . Iy
dépression non traités
Résultat Proportion de résidents avec une prescription d’anti-
dépresseur /anxiolytiques
3 Déclin cognitif Structure
Evaluation réguliére des fonctions cognitives a I'aide d’un
Processus .
instrument de mesure
Résultat Proportion de résidents présentant des troubles cognitifs
(prévalence)
Proportion de résidents présentant une perte des
fonctions cognitives depuis la derniére évaluation
(incidence)
4 Déclin de la communication Structure




Processus

Résultat
5 Délirium Structure
Processus  Evaluation a I'aide d’un instrument de mesure
Résultat
6 Comportement agressif Structure
Processus
Résultat
7 Bien étre mental Structure
Processus
Résultat Proportion de résidents dont les scores sur |'échelle de
I"lhumeur sont supérieurs a |’évaluation la plus récente
8 Incontinence urinaire Structure
Processus
Proportion de résidents présentant régulierement de
Résultat I'incontinence (a I'exception des patients avec SV,
stomie, état comateux...)
9 Incontinence fécale Structure
Processus
Il existe un programme de surveillance des selles
Proportion de résidents présentant régulierement de
Résultat I'incontinence fécale (a I'exception des patients avec
stomies)
10 Chute Structure
Il existe une évaluation systématique de I'équilibre et du
Processus . -
risque de chute chez le résident
B} Pourcentage de résidents ayant fait une chute les
Résultat L
30 derniers jours.
, Incidence des nouvelles fractures (depuis le dernier
Résultat .
enregistrement)
11 Infection Urinaire Résultat  Mesure de prévalence
12 BPCO Résultat  Mesure de prévalence
13 Pneumonie  Résultat  Mesure de prévalence
14 Septicémie Résultat  Mesure de prévalence
15 MST Résultat  Mesure de prévalence
16 uTI Résultat  Mesure de prévalence
Hépatite
. Résultat .
17 virale Mesure de prévalence
18 Infection nosocomiale Structure
Processus || existe une politique de prévention des infections
Résultat Incidence des infections nosocomiales dans I'institution
Section A | Problémes de santé
19 Alimentation par sonde Résultat Proportion de résidents avec une alimentation par sonde
Structure Présence de matériel de pesée adapté au résident
20 Perte de poids / BMI bas (pesons, balance calibrée...)
Processus  purée entre deux mesures de poids
. . o
Résultats Prc?portlon de patients ayant.perdu !:)Ius de.10 % de leur
poids corporel au cours des six derniers mois
21 Douleur Structure




Evaluation réguliere de la douleur a I'aide d’outils

Processus s s
scientifiquement validés
. Proportion de résidents douloureux malgré un
Résultats . -
traitement médicamenteux
Présence de matériel de prévention (matelas alternant,
Structure .
22 Escarre coussins...)
Processus |l existe une procédure de prévention des escarres
Dépistage systématique du risque a I'aide d’un outil
Processus ,,p g_ ¥ . q_ e 9
d’évaluation validé scientifiquement
Résultats  Proportion de résidents avec une escarre de gravité x.
, Proportion de résidents avec escarre acquise au sein de
Résultats .
I’établissement
23 Brlure, plaies ou coupures Structure
Nombre de patients ayant eu un accident ayant pour
Résultats conséquence une plaie (hors plaies de pression), une
coupure ou une brdlure
. Proportion de résidents ayant souffert de déshydratation
. . Résultats . S .
24 Déshydratation depuis la derniére évaluation
. Nombre de patients ayant eu un accident ayant pour
. Résultats .
25 Accident / fracture conséquence une fracture
26 Fécalome Résultats  prévalence de résidents avec fécalome
Section B I Traitement et procédure
Résultats  Proportion de résidents qui n’ont pas ou peu d’activité (a
1 Alitement / pas / peu d’activité I’exclusion des patients comateux)
Proportion de résidents qui passent plus de 90 % de leur
Résultats temps au lit ou sur une chaise (a I'exclusion des patients
comateux)
2 Antipsychotique
, Proportion des patients pour lesquels une prescription
s Résultats s s
3 Antidépresseur d’antidépresseur est réalisée
4 Mdcts pour dormir Résultats  Proportion de résidents avec prescription de somniféres
5 Vaccination grippe Résultats  Proportion de patients vaccinés
6 Sonde vésicale Résultats  Proportion de résidents porteurs d’une sonde vésicale
Résultats Nombre de patients subissant systématiquement une
7 Contention physique/isolement mesure de contention physique
8 Antibiotique Résultats  Prévalence des patients avec une prescription d’AB
Nombre de médicaments Structure
Une révision systématique du traitement est réalisée
Processus . . .
avec le médecin traitant
Résultats
10 Aide pour le grooming et les AVQ Structure
Processus
Résultats
11 Communication appropriée Structure
Processus
Résultats
Structure Pourcentage de conformité a la norme : « les repas sont
12 Alimentation pris dans un cadre agréable et a des horaires flexibles ».
Pourcentage de conformité a la norme : « Les
bénéficiaires recoivent un régime alimentaire varié,
Processus

attrayant, sain et nutritif, adapté aux besoins individuels
évalués et consignés »




Les besoins nutritionnels des résidents sont

Processus . . .
régulierement évalués
Résultats  Incidence de la dénutrition dans I'institution
Section C | Fonction physique
1 Déclin ADL structure
Pourcentage de conformité a la norme : « Les services
offerts permettent de répondre aux besoins de santé du
Processus - . , . N "
résident (soins d’hygiene, hygiéne buccale, nutrition,
mobilisation...) »
Résultat
2 Activité locomotrice Structure
Processus
Résultat Des niveaux optimaux de mobilité et de dextérité sont
atteints pour tous les résidents
Section D Architecture et encadrement en personnel
Environnement physique (équipement,
L .pyq (équip Structure
1 luminosité, taille des chambres...)
Niveau de staff (nb/résident,
A Structure e .
2 qualification...) Nombre infirmiers / patient
Structure Pourcelntage d.e personnel avec une ql.Jallflcatlon
complémentaire (ref demence, G, pallia...)
Structure  Ratio infi / AS
Ratio soignant (infi et AS) / autre personnel (animateur,
Structure g ( )/ P (
para,...)
Staffing information Processus Des réunions du staff sont organisées régulierement
4 Taux d’erreur Processus Programme de déclaration des événements indésirables
Résultat  Nombre d’erreurs
5 Absence pour maladie de courte durée Résultat  Taux d’absentéisme
6 Personnel vacciné contre la grippe Résultat  Proportion de personnel vacciné contre la grippe
7 Turn over Résultat  Taux de turnover
8 Présence de bénévoles
Section E. Patient partenaire
1 Structure
Satisfaction du résident et/ ou de son Processus Une évaluation de la satisfaction du résident est mesurée
proche tous les 3 mois
Résultat  Satisfaction des résidents
Résultat  Nombre de plaintes
2 Partenariat avec le patient/ Structure  Existence d’un conseil des résidents
la famille Processus Réunion réguliére du conseil des résidents
3 Information pour le self-care Structure  Présence de personnel de réactivation
Processus Des séances d’éducation sont proposées au résident
4 Support émotionnel, respect, empathie Processus Chaque résident recoit un soutien pour s’adapter a la vie
dans le nouvel environnement et de maniére continue
Il existe des directives pour chaque résident dés son
. ) . Processus .
5 Plan de soins de fin de vie arrivée
Les directives sont réévaluées régulierement par I'équipe
Processus .
et le président
Section F  outcome divers
1 Taux de mortalité Résultat  Taux de mortalité




Taux d’hospitalisation

Résultat

Incidence des hospitalisations

Résultat  Nombre d’hospitalisations évitables
Processus €S résidents sont dirigés vers les spécialistes de la santé
Acces facilité vers les structures de soins appropriés en fonction de leurs besoins et préférences
Processus |l existe des conventions avec les hdpitaux proches
Processus Evaluation initiale et continue, planification et gestion
Continuité des soins des soins pour résidents, réalisées par une infirmiere
Une évaluation des besoins est réalisée a chaque
I . Processus .
Appropriation des soins nouvelle admission
Les besoins en matiére de santé, de soins personnels et
Résultat sociaux de I'utilisateur du service sont définis dans un
plan individuel.
Revue des médicaments Processus Taux de conformité de la procédure
Processus Délai de révision des procédures




Chapitre 6 : La voix des professionnels : Focus group

La revue de littérature montre une diversité d’indicateurs de qualité et de suivi reflétant
particulierement le profil et les caractéristiques des résidents. Afin d’enrichir et d’adapter les
informations récupérées par la recherche de littérature, il a été proposé aux membres
volontaires de I'UGIB ayant un lien professionnel avec les MRS de participer a un focus
group.

Selon les membres du focus group, les indicateurs proposés sont tous intéressants, mais un
nombre élevé d’indicateurs rend le suivi problématique.

Il nous a semblé opportun de nous concentrer sur quelques indicateurs reflétant les aspects
importants d’un point de vue infirmier.

Aprés une discussion sur la perception des soignants par rapport a I'utilisation actuelle des
indicateurs, nous avons déterminé de grands principes de fonctionnement qui devraient étre
mis en place dans les institutions pour en améliorer la qualité.

Ensuite, sur base de la liste des indicateurs relevés dans la littérature, les plus pertinents et
les plus importants ont été sélectionnés et exprimés selon la structuration proposée par
Donabedian (structure, processus, résultat).

Pour ce faire, les caractéristiques des indicateurs ont été précisées. La fiabilité et la validité
sont liées aux attributs techniques de la mesure d’un événement.

Pour que lindicateur de qualité soit fiable, nous devons nous assurer que la mesure est
claire et non ambigué. Par exemple, nous devrions tous avoir la méme compréhension de ce
qui constitue une "chute" et étre capables de la signaler de la méme maniere dans chaque
service. Pour que l'indicateur de qualité soit valable, nous devons disposer de la preuve que
la mesure reflete la nature des soins regus par le résident. Il doit également chercher a
refléter les performances du systéme, c’est-a-dire mettre en évidence la capacité
d’amélioration de I'activité. Parfois, une "différence significative" apparait d’un point de vue
statistique, mais I'impact sur la population n’a pas la méme signification d’'un point de vue
clinique.

L'importance de I'indicateur est déterminée par les implications en termes de co(ts et par
les besoins de résidents.

La disponibilité des données signifie que les données sont peu colteuses et faciles a
rassembler dans un temps raisonnable.



Focus group MR-MRS du 10 décembre 2019
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Actuellement, des enregistrements d’indicateurs sont effectués, majoritairement sur des
résultats de soins. Toutefois, les institutions ne regoivent aucun retour et ne disposent
d’aucun benchmark entre elles.

La plupart du temps, le personnel n’a pas connaissance de ces enregistrements ou ne
connait pas la plus-value du suivi de tels indicateurs sur le terrain.

Lors du focus group, la plupart des personnes présentes nous ont rapporté qu’elles
comprennent bien la nécessité du suivi des indicateurs, mais que le personnel infirmier se

plaint de se retrouver de plus en plus confronté a des tdches administratives. Dés lors,

comme I’exprime une infirmiere :

«X Lf Frdzi 1jdzS fQ2y LlzAaaS NBY2y (iNSHKiete y2a ¢
az2yid LI & |jdzS LJ2 dzNJorf mals Nite ce Homt Ales Hadds ide guaidtd, yGdi LIS O i
doivent permettre un cheminement qualitatif et de prise en charge générale des résidents

Une autre infirmiére s’exprime comme suit : « La profession infirmiére qui est pergcue comme
Rdz a S ONXB ldn pkdilefonderinentpforid B notre profession

Il est donc primordial de ne pas ajouter de charge de travail supplémentaire, mais de trouver
le moyen d’utiliser les données disponibles pour créer les indicateurs de qualité.

«[ b ljdzl £ A (el réSdar®a (LI 132 deBB dzNJ FF ANB LI F AaAN £ X ¢
soins au résident! G G SYyGdA2y RS yS LI & LI NIAN OSNB RS
dimensions humainegar nos résidents sont vulnérables et notre profession joue un role
important ».

A I’heure actuelle, des infirmiers responsables d’équipes utilisent déja des indicateurs qui

étayent leur management. lls I'expriment par ces mots :

« Dans mon expérience, les indicateurs me se@&@P f dzSNJ f Q2 NBIF yAal GA2y
ded &a2Aya NBFfAAaASa LI NI £Sa SldaaLlSaed /St YS L
fQAYTF2NXIGA2Y RS&a AYTFTANNXASNE Slgrépattien®eas [ S& Ay
tacheset des soins (hombre de persosmossiblg). Je peux faire des auditgternes, pour

AAGdzZSNI £ QS dzZA LIS .»SG £ QF ARSNI £ &aQlF YSE A2NBN

« QSald Y20AQLydG LIRdzNJ £ S LISNA2YYSt RS al @2 A NJ
utilisé »

«{A £Sa AYRAOFGSdzZNB az2yid dziAfA&aSa Siplusmi Af Aal
elles voient que cela est utilisé et que cela a un impact.



Comment déterminer les indicateurs qui refletent concréetement la ialité

Plusieurs participants pensent que I'écoute des patients est primordiale pour nous aider a

définir des indicateurs de qualité pertinents. Une infirmiére professeure nous a partagé la

réflexion suivante : «Dart £ QSyYy OF RNBYSyid RS (NI @I dzE NBI f A&
frappe est le «lonner la parole au résidest O NJ A f LISdzi ¥ 2 dzEdfutoNs LI SA Y
les,voyonsavec ewO S |j ldzqu&lité Ge que sontles soins de qualité.flut aussi penser

a des indicateurs de qualité pour le personnel, indicateersatisfaction de travaitar cela

impacte la qualité des soins offerts.

Cet aspect de « voix du résident » est important, mais il ne suffit pas, car : « Le résident est

en premiére place pour évaluer laqualiter A & f I LISNOSLIIA2Y Regz NBAAR
car a coté de cela il peut étognutriX A f Yy S LISdzi Séimbri@NI € | lj dzl £ A
subjective».

L'intérét pour la qualité et le suivi de la qualité se fait dés le début de I'apprentissage du
métier, les instituts de formations sont attentifs a partager cette valeur avec leurs étudiants.

vdzSt a az2ya f S strethéntdédindicated®s £ f QSYNB I A

Un obstacle rencontré lors de I'enregistrement des indicateurs est que les aides-soignants
semblent ne pas comprendre ce qu’est un indicateur. Il faut dés lors se demander si une
amélioration de la qualité des formations n’est pas nécessaire. Selon plusieurs participants, il
incombe au manager de pouvoir expliquer clairement a quoi servent les indicateurs. Une fois
de plus, il faut rappeler 'importance de pouvoir comprendre ce que |'on fait afin de donner
du sens a son métier, que I'on soit infirmier ou aide-soignant.

Une participante pense qu’un systeme de centralisation de I'enregistrement des données
doit étre mis en place, notamment afin d’éviter que le personnel ne se retrouve a noter
plusieurs fois le méme indicateur. C'est un facteur important qui peut décourager le
personnel a enregistrer les indicateurs.

Comment améliorer la qualité des sdins

Certains participants pensent qu’il faudrait pouvoir passer plus de temps au chevet du
patient pour les soins et que trop souvent, le nombre de minutes consacrées a chaque
patient est trop faible en raison de I'ampleur de la charge de travail. Les infirmiers estiment
avoir trop de taches a réaliser, dont de nombreuses taches administratives, ce qui influe sur
la qualité des soins offerts aux résidents.

Une problématique rencontrée dans certaines régions est la pénurie d’infirmiers. Il arrive
régulierement que les normes actuelles ne puissent étre respectées du fait d’'un manque de
personnel infirmier et soignant sur le marché.



En ce qui concerne la dotation infirmiere, le groupe est clair : les normes actuellement en
vigueur sont insuffisantes et bien trop dépendantes du type de population hébergée.

« Dans mon institution, la norme INAMI est deidfdmiers mais pour assurees soins, nous
sommes 14

« Le personnel de réactivation est dEBP pour 13@sidents O Q ekl

Les institutions qui ont les moyens n’hésitent pas a augmenter I'encadrement en personnel,
mais aussi a confier certaines taches logistiques a d’autres types de personnel non soignant.

«[ S& Kt iGSaasSa LISNX¥SGGSY(d RQlsodplacemsrsFydidd] f Sa
4Q200dzLISy v Rdz O2 dzNNXA S NX

La question se pose sur la nécessité de la présence d’autres métiers. Un infirmier nous

rapporte: «SiR2y NB Il NRS I O2dzLl2t S RS& K& LAGI dzE Y%z
fonctions que les infirmiers ainsi que des shifts pendant les-ammdk Ce serait une initiative

positive pour les patients.

Le groupe estime que c’est une idée intéressante si ce personnel complémentaire ne se

substitue pas a I’encadrement infirmier nécessaire. Une participante illustre ce propos :

« Les employeurs ne se rendent pas compte que les logopedes, les assistants sociaux et les
infirmiers ne sont pas interchangeable

Un autre compléte : « Il y a un besoin pressade davantage de personnel de support, tel

gue des psychologues et des éducateurs. Une partie du budget de@teit consacré a ce
personnel de suppoK b 2dza RS @2y a G2 dzi S Fpaukrént pasiraddBl&cet Sy
les infirmiers dans leurs taches.

Une mise en garde est réalisée durant la discussion par une participante qui fait remarquer
qu’«ily a des établissements dans lesquels ces personnes délivrent des soins de santé, ce qui
est inacceptable»

Une autre remarque est que le travail d’un infirmier ne doit pas inclure toutes les taches et
gue le travail de chacun doit étre bien défini. Cependant, certaines actions peuvent étre
partagées par plusieurs métiers, et il ne faut pas verser dans le corporatisme. Ainsi, il est
important que chaque profession connaisse les limites de sa fonction et sa liste d’actes le cas
échéant. A titre d’exemple, un logopéde peut donner & manger dans le respect du cadre
légal.

Un participant souligne : « Il faut également déterminer qui remplacera un infirmier en chef
lors de ses absences, il est impératif que cela soit un infirsnier.



La question de I'encadrement de I'équipe est aussi soulevée comme gage de qualité, d’ou
I'importance pour les directeurs de savoir ce qui se passe sur le terrain et d’avoir un infirmier
comme responsable des soins.

Une participante signale : « En Flandre, le directeudu nursingcoordinateur a été supprimé.

Dans un d®cret, il e st me netramplacé g@r ugewaetre | 6 i nf i r
profession, si ce noéest pas un infirmier qui
dans | e cadre. Donc on incite °~ ce que | e ch
pas »

La spécificité des soins effectués dans les MR/MRS nécessite la présence de leaders

infirmiers qui ont une vision globale des problémes et des solutions : « Les institutions qui

ont de tels leaders en place sont bien plus efficaces au niveau de la stabilité du personnel
alorsqueceuxqyf QSy 2y i LI a 2yid GSYyRIFIyOS t adz AN dzy
al f KSdzZNBdzaSYSy i dzyS RSa NIrAazya LINAYOALITES
avant tout financiere».

Les aspects de leadership ont été mis en avant : « Le managemsat fait beaucoup. Si on a un
management humain, responsablgui met en valeurceque Sa4 AYFANXYASNBa T2
jdzZQAt & | GNRBLI RQFRYAYAAUINI GATFI YIFEAA 2y | NN
charge des résidents. Le management est part essentielle du jew.

« Il faut absolument un leader infirmieEt pas la présence de manager pour des fonctions
limitées a faire des horaires.

«Lf Fldzi dzyS RANBOGAZ2Y AYTFANKA
Le «coordinateurn 2dz RANB OUGSdzNJ RS & 2 A
personnel»
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Le choix des indicateurs

Par cette démarche, nous proposons des indicateurs utiles sur le terrain, relativement faciles
a enregistrer, mais qui ne stigmatisent pas certaines institutions en fonction de la population
accueillie. 1l s’agit dans un premier temps de proposer un outil utile en interne et différent
des indicateurs obligatoires enregistrés aujourd’hui. L'objectif a atteindre par le suivi de ces
indicateurs est de proposer des soins de qualité en offrant aux résidents les soins et
I’attention dont ils ont besoin dans toutes les situations.

Les grands principes liés a la constitution d’une liste d’indicateurs sont les suivants :



9 Les indicateurs qui sont actuellement remplis pour des inspections et sont classés
presque « sans suite » doivent retrouver du sens.

 La mesure d’un indicateur doit avoir un but, il ne s’agit pas d’enregistrer pour le
plaisir d’enregistrer.

i Les indicateurs servent a tenir un tableau de bord afin que le personnel puisse suivre
les progrés ou les actions a mener au sein du service/de I'institution.

i Les indicateurs sont destinés au management interne.

9 Afin de comparer ce qui est comparable, il faut mettre I’accent sur des indicateurs de
processus ou de structure.

 Un indicateur doit étre généraliste. S'il est trop spécifique, les comparaisons sont
difficiles a établir.

9 Le feedback a I’équipe sur les indicateurs et les actions menées joue sur la motivation
des infirmiers. Ils voient les bénéfices et en sont satisfaits.

9 Uninfirmier qui comprend I’enjeu/I’utilité des indicateurs est un infirmier qui encode
et joue le jeu.

1 Un dossier bien rempli permet d’améliorer la qualité du suivi des soins, I'information
avec les familles...

9 La généralisation du BelRAI permet de déterminer le profil des résidents et les CAPS
permettent d’attirer I'attention sur les points pouvant poser probleme.

Le focus group a été riche en partage d’expériences et a permis de faire quelques
recommandations pour la bonne utilisation des indicateurs, mais aussi en matiere de
gouvernance et d’encadrement en personnel. En ce qui concerne les indicateurs, le personnel

de maison de repos regrette de parfois se baser sur des indissisus monde hospitalier

« Les indicateurs utilisés sont treshespitalies » : |l es chutescbOksetia estar
gualit®, on ne veut pas all er en MR Sy i f



Recommandations

A l'issue des focus groups, des recommandations ont pu é&tre rédigées sur la base des

besoins exprimés par les professionnels.

|. Pour la direction

T

Inscrire l'utilisation et le suivi des indicateurs comme projet institutionnel afin
d’encourager la complétion et le développement de ces indicateurs.

Organiser des audits internes au sein des institutions.

Prendre le temps d’analyser linstitution pour décider ou mettre en place un
processus d’amélioration continue.

Organiser des réunions sur le theme de la qualité afin de discuter des améliorations,
des actions a mener...

Observer la corrélation entre les indicateurs (par ex. : chutes et contention).

Engager des leaders infirmiers qui ont une vision large et un esprit orienté vers la
résolution des problémes.

Permettre aux infirmiers de participer a des formations suffisantes conformément
aux exigences de la loi-cadre sur la qualité.

Avoir une certaine transparence sur les indicateurs de qualité (outcomes) afin de
permettre au futur résident de choisir son institution (Tripadvisor pour les MRS).
Assurer une (in)formation de qualité autour des indicateurs.

Centraliser l'enregistrement des données afin d’éviter les doubles encodages
(indicateurs obtenus par extraction de données du dossier de soins).

[I. Pour les politiques

T

Garantir la supervision des soins infirmiers par un infirmier et non par des « team
managers » (c’est-a-dire des responsables d’équipe non-infirmiers).

Inciter la nomination d’infirmiers en chef ayant suivi une formation de "cadre de
santé ou un master" et qui ont une expertise du management et du financement.
Reconnaitre les spécificités et les spécialisations du personnel travaillant en MR/MRS,
car certains domaines nécessitent du personnel spécialisé (gériatrie, diabétologie,
démence, soins de plaies, santé mentale, soins palliatifs, nutrition...).

Définir les roles infirmiers ainsi que les attentes de maniére précise (I'infirmier ne
doit pas tout faire). Il s’agit de ne faire appel aux infirmiers que lorsque leurs
capacités et compétences acquises sont nécessaires. Nous contribuons ainsi a
I'attractivité de la profession et a 'accessibilité financiere des soins de santé et de
I’assistance.



9 Créer un financement pour de nouvelles fonctions qui alléegent la charge de travail
infirmiére (hotesses, musicologues...) et qui participent aussi aux permanences de
week-end.

1 Augmenter le nombre et la diversité du personnel de réactivation sans pour autant
remplacer une partie du personnel infirmier.

9 Inciter a des organisations de soins innovantes (évolution des philosophies de soins,
stop aux horaires rigides...).

9 Evaluer le résultat et 'impact de I'utilisation des indicateurs.

9 Avoir un logiciel unique permettant un encodage homogéne pour la réalisation de
benchmarks.

Proposition dounes | i ste doéindicat

L'objectif était de créer une liste de quinze indicateurs généralistes faciles a mesurer, ce qui
est important dans le monitoring de la qualité au sein des établissements.
Malheureusement, lors des discussions, il est apparu clairement que la complexité de la
problématique de la qualité ne pouvait se résumer en quinze indicateurs, et ce, malgré la
concentration des réflexions sur les aspects les plus importants des soins.

Par rapport a la liste proposée sur la base de la littérature, certains items ont été discutés,
car ils n’étaient pas vraiment adaptés au contexte belge ni propres aux infirmiers.

Par exemple, concernant le suivi des médicaments, le groupe d’experts a estimé que
I'indicateur « révision des médicaments » était important, mais qu’il se rapportait davantage
au role du pharmacien qu’a celui de l'infirmier. Cependant, travaillant dans des équipes
multidisciplinaires, I'infirmier peut jouer un réle dans le suivi de cet indicateur.

r



Tableau4d:listedes i ndicateurs propos®s ~ | 6issue des

Section A Répondre aux besoins du résident Structure Les besoins en matiere de santé, de soins personnels et sociaux de I'utilisateur du service sont définis dans
Section A Répondre aux besoins du résident
Structure Les besoins en matiére de santé, de soins personnels et sociaux de |'utilisateur du service sont
définis dans un plan individuel actualisé.
Processus Pourcentage de conformité a la norme : « Les services offerts permettent de répondre aux
besoins de santé du résident (soins d’hygiéne, hygiéne buccale, nutrition, mobilisation...) »
Boire et manger Alimentation Structure |l existe une procédure d’évaluation et de suivi de I'état nutritionnel du résident
Processus La satisfaction du résident par rapport a I'alimentation fait I’objet d’'une évaluation (Smiley,
tablette...)
Processus Pourcentage de conformité a la norme : « Les bénéficiaires recoivent un régime alimentaire
varié, attrayant, sain et nutritif, adapté aux besoins individuels évalués et consignés »
Résultats Proportion de patients ayant perdu plus de 10 % de leur poids corporel au cours des six
derniers mois
Eliminer Sonde vésicale Processus Il existe une trac;alc?ilit'é du jugement clinique par rapport a I'intérét d'une sonde vésicale (mise
en place et/ou maintien)
Résultats Proportion de résidents porteurs d’une sonde vésicale
Mobilisation Contention physique/isolement Processus Il e.xiste une tracabilité d.u j.ugement clinique par rapport a I'intérét de la contention physique
(mise en place et/ou maintien)
Protéger ses Escarre Structure Présence de matériel de prévention (matelas alternant, coussins...)
téguments Structure |l existe une procédure de prévention des escarres
Processus Dépistage systématique du risque a I'aide d’un outil d’évaluation validé scientifiquement
Processus Il existe une tracabilité du jugement clinique par rapport a la prévention des escarres
Résultats Proportion de résidents avec une escarre de gravité x.
Résultats Proportion de résidents avec escarre acquise au sein de I'établissement
Eviter les dangers Chute Processus Il existe une évaluation systématique de I’équilibre et du risque de chute chez le résident
Processus Il existe une analyse systématique des chutes (circonstance, profil du résident...) / tragabilité
Infection nosocomiale Structure |l existe une politique de prévention des infections
Nombre de médicaments Processus Une révision systématique du traitement est réalisée et discutée avec le médecin traitant
Pourcentage de conformité a la norme : « les traitements médicamenteux sont donnés par les
Résultats infirmiers (ou délégués en fonction de la législation) et les heures de distributions sont
respectées »




Croyances /

Chaque résident peut s’exprimer et recevoir des informations le concernant afin de pouvoir

Autodétermination Processus L
valeurs prendre des décisions
. . . Processus |l est proposé la rédaction de directives anticipées pour chaque résident dés son arrivée
Plan de soins de fin de vie i . . L, o,
Résultats Proportion de résidents ayant complété un PSPA actualisé
Histoire de vie Processus Il est proposé au résident de compléter une histoire de vie (en plus d’'une anamnése)
Se réaliser Bien-étre Structure Il existe une procédure d’évaluation du bien étre du résident
Processus L’état de satisfaction du résident est systématiquement mesuré par une échelle d’évaluation
Résultat  Evolution de la satisfaction / bien-étre du résident mesuré par une échelle d’évaluation
Plaintes Structure |l existe un systeme (document, enquéte...) permettant de récolter les plaintes
Résultats Pourcentage de plaintes qui ont donné lieu a des actions.
Section B Staffing et encadrement en personnel

Structure Nombre résidents/infirmier
Structure Pourcentage de personnel avec une qualification complémentaire (ref démence, G, pallia...)
Niveau de staff (nb/résident, Structure Ratio infi/ AS
qualification...) Structure Ratio soignant (infi et AS) /personnel de réactivation
Résultat Nb d’heures cumulées (hors soins) pour les projets particuliers (palliatifs, démence, soins de
plaies,...)
Staffing information Processus IIDesf réunions du staff pluridisciplinaire sont organisées régulierement et font I'objet de rapports
écrits
Evénement indésirable Processus |l existe une procédure de déclaration des événements indésirables
Abstance pour maladie de courte Résultat Taux d’absentéisme
durée (hors grossesse...)
Personnel vacciné contre la grippe Résultat Proportion de personnel vacciné contre la grippe
Turnover Résultat Taux de turnover du personnel
Satisfaction du personnel Processus Le bien-étre / la satisfaction du personnel fait I'objet d’une évaluation réguliére.
Leadership infirmier Résultat  Ratio infirmier en chef / résidents (1 ICUS / 30 lits)
Structure Présence d’un directeur de département infirmier (DDI) pour 75 lits et plus
Processus Le leadership des ICUS/ DDI/ fait I'objet d’une évaluation réguliere




Section C

Outcomes divers

Besoins spécifiques liés aux
patients chroniques

Résultats

Résultat

Pourcentage du personnel qui correspond aux recommandations du CFAI en termes d’heures

de formation (xh/4 ans)
Nombre de contacts, formations entre les centres spécialisés (patients dialysés, patients

végétatifs...) et le personnel de l'institution.




En cherchant un consensus sur les indicateurs, les experts présents lors des focus groups ont
formulé des remarques par rapport a la difficulté d’obtention ou de suivi de certains
indicateurs.

Il a été mis en évidence que |'obtention de certains indicateurs requérait la mise en place
d’une organisation spécifique avec des moyens ludiques et peu colteux. Par exemple, pour
I’évaluation du repas, une tablette avec une possibilité de vote pourrait étre déposée a la
sortie du restaurant, afin de mesurer la satisfaction des résidents.

D’autres items, bien que tres intéressants, demandent la mise en place de systémes onéreux
ou une charge de travail trés importante. Le groupe d’experts a donc déclaré que ces
indicateurs étaient peu faciles a obtenir. Ces items sont :

- Pourcentage de conformité a la norme : « Les services offerts permettent de
répondre aux besoins de santé du résident » ;

- Il existe une analyse systématique de I’équilibre et du risque de chute chez le
résident ;

- Une révision systématique du traitement est réalisée et discutée avec le médecin
traitant ;

- Pourcentage de conformité a la norme : « les traitements médicamenteux sont
donnés par les infirmiers (ou délégués en fonction de la Iégislation) et les heures de
distribution sont respectées » ;

- Chaque résident peut s'exprimer et recevoir des informations le concernant afin qu'il
puisse prendre des décisions ;

- L'état de satisfaction du résident est systématiquement mesuré par une échelle
d'évaluation ;

- Le bien-étre / la satisfaction du personnel fait I'objet d'une évaluation réguliére ;

- L'évaluation du leadership des ICUS/ DDI/ fait I'objet d'une évaluation réguliére.

Par contre, 20 items semblent trés importants et tres faciles a obtenir, il s’agit des points
suivants :

- Les besoins en matiére de santé, de soins personnels et sociaux de I'utilisateur du
service sont définis dans un plan individuel actualisé ;

- Il existe une procédure d'évaluation et de suivi de I'état nutritionnel du résident ;

- Proportion de patients ayant perdu plus de 10 % de leur poids corporel au cours des
six derniers mois ;

- Présence de matériel de prévention des plaies de pressions (matelas alternant,
coussins, ...) ;

- Il existe une procédure de prévention des escarres ;

- Dépistage systématique du risque a I'aide d'un outil d'évaluation validé
scientifiquement ;

¥



Proportion de résidents avec une escarre de gravité x;

Proportion de résidents avec escarre acquise au sein de I'établissement ;

Il existe une évaluation systématique de I'équilibre et du risque de chute chez le
résident ;

Il existe une politique de prévention des infections ;

Il est proposé la rédaction de directives anticipées pour chaque résident des son
arrivée ;

Proportion de résidents ayant complété un PSPA actualisé ;

Il est proposé au résident de compléter une histoire de vie (en plus d'une
anamnese) ;

Il existe une procédure d'évaluation du bien-étre du résident ;

Il existe un systeme (document, enquéte, ...) permettant de récolter les plaintes ;
Ratio infirmier / AS ;

Ratio soignant (infirmier et AS) /personnel de réactivation (hors kiné, ergo, logo qui
font partie des paramédicaux) ;

Taux d'absentéisme ;

Taux de turn-over du personnel ;

Ratio infirmiére en chef / résident (1 ICUS / 30 lits) ;

Présence d’un directeur du département infirmier des 75 lits.



Discussion

La littérature nous a appris que la qualité est influencée par de nombreux facteurs, dont
certains ne peuvent étre maitrisés par I'équipe de soins. Il s’agit des facteurs du
macrosysteme tel que le contexte politique, économique et social. C'est d’ailleurs une des
raisons qui rendent les comparaisons internationales compliquées, car les contextes de soins
et de santé sont difficilement comparables. Par exemple, en Californie, les MRS sont
financées par journée, en fonction de la taille de linstitution et de la localisation
géographique. Toutes les institutions qui font partie de la méme classe sont financées de la
méme maniére. Dans d’autres régions, une modification du mode de financement a été
effectuée et les institutions sont financées sur la base de leur efficience. En paralléle, des
mesures ont été prises pour inciter les institutions a améliorer la qualité des soins et
I’encadrement offerts au résident.

En Belgique, le financement est basé sur le profil du résident et sur la reconnaissance des
institutions en lits MR ou MRS.

Un autre élément influencant la qualité est la structure dans laquelle évoluent le personnel
et les résidents. |l peut s’agir de la culture d’entreprise, de la communication au sein de la
résidence, des ressources disponibles ou encore de la qualité du leadership des dirigeants.

Il ne faut pas minimiser l'influence du personnel d’encadrement comme les administrateurs,
les directeurs des soins infirmiers, les médecins coordinateurs... Et donc la nécessité d’une
formation cohérente en ce qui concerne la gestion des ressources humaines, la
communication professionnelle, la formation des directeurs de soins, mais aussi des
directeurs administratifs.

Ensuite, les caractéristiques organisationnelles et les caractéristiques individuelles jouent un
role. Il s’agit de la compétence des travailleurs et du fait de mettre leur domaine d’expertise
a la disposition de I’équipe. De ce fait, chaque individu exercant un leadership professionnel
apporte sa part de connaissances et les partage avec tous les collaborateurs de I'institution.
Bien évidemment, le nombre d’heures de présence au chevet du patient, la charge de
travail, la composition de I'équipe, les ressources matérielles disponibles et la taille de
I'institution viennent compléter les facteurs d’influence.

Le staff est composé de différentes professions, toutes utiles pour les soins au résident. En
Belgique, I'équipe de soins est composée d’infirmiers de différents niveaux de formation
(bacheliers spécialisés ou non, brevetés, hospitaliers), de personnel soignant, de personnel
paramédical (kinésithérapeute, ergothérapeute, logopéde), de personnel de réactivation,
mais aussi d’assistants en logistique ou d’auxiliaires de vie. Ce mélange de personnel peut
étre extrémement important pour certains domaines de qualité des soins tant positivement
gue négativement, car il conduit a de nombreuses possibilités d’interactions.

Enfin, le profil des résidents viendra influencer I’encadrement professionnel de l'institution.
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La littérature a démontré que la dotation en personnel et le nombre d’heures de présence
au chevet du résident étaient importants. Le groupe d’experts en est bien conscient, mais les
normes d’encadrement en Belgique sont assez restrictives. Pour améliorer I’encadrement,
certaines institutions n’hésitent pas a financer sur fonds propres des effectifs
complémentaires.

En ce qui concerne la dotation en personnel, nous proposons ci-dessous un tableau
comparatif des normes belges avec les recommandations de la littérature (études d’origine
ameéricaine) ainsi que la dotation d’une résidence en Belgique qui a la possibilité de financer
du personnel complémentaire.

Sur base de cette comparaison, la différence entre le personnel décrit dans I’Arrété royal et
les recommandations de la littérature est importante.

Selon la littérature Exemple d’'une MRS en
Selon AR, personnel (normes rapportées par | Région bruxelloise (60
minimum. Casle) lits MRS et 70 lits MR)
Infirmier coordinateur (directeur des
soins) 1* 1 1
Directeur des soins adjoint 1
Infirmier en chef 3* 2 3
Infirmiers min 12** 20%** 17
Personnel de réactivation max 4 ** 5
Aides-soignants 20 de 23 3 100 ETP**** 29,3
Hbtesse / assistant en logistique 7,94
40 47 a 124 60,24

* a partir de 75 résidents, un infirmier en chef est coordinateur
** 1infirmier peut étre remplacé par du paramédical/ réactivation

*** 0,75 h d’infirmier par résident par jour, convertie en ETP (0,75 * 120 *365/1640)
5 % peuvent étre « convertis » en
*¥**% infirmiers

*¥***  (de 1,62 a 4,5 h/résident) — (0,75 h de présence infirmiére/ résident).

La littérature et I'avis des experts ont permis d’établir une liste d’indicateurs intéressants
pour le suivi de la qualité en MR/MRS. Par contre, il n’a pas été possible de définir les
normes standards de qualité.

Bon nombre de recherches couvrent des domaines tels que les chutes, I'intégrité de la peau,
la gestion du comportement, la prise en charge de la douleur et de I'incontinence. Il s’agit
des lors le plus souvent de mesures de prévalence, mais il a semblé bon de ne pas se
focaliser sur des mesures de résultats de soins et de se centrer plutot sur la structure des



soins et les processus comme le propose Donabedian dans son modele. Ainsi, pour chacun
des domaines, différents types d’indicateurs sont proposés.

Afin de limiter la liste, une classification selon I'importance et la facilité d’obtention de
I'indicateur a été réalisée dans le but de faciliter la sélection.

Limites de la méthodeles Focus Growp

La méthode utilisée nécessite un management de la part de I'animateur qui, par la recherche
de la littérature, a pu involontairement orienter les réflexions des membres du focus group.
Du fait de qualité des échanges et de I'analyse de I'ensemble des indicateurs proposés, le
focus group s’est déroulé sur plusieurs journées ; certains participants n’ont pas pu nous
accompagner lors de nos trois rencontres.



Recommandations

De nombreuses recommandations ont émergé des discussions et de la revue de la
littérature. La qualité est un projet institutionnel, car elle impacte tous les niveaux: le
résident, le personnel de l'institution, les proches des résidents...

Afin d’assurer un suivi de la qualité dans les institutions, nous formulons les
recommandations suivantes :

1. Veiller a un effectif suffisant tant concernant les heures de présence au chevet du
résident que du skill-mix, c’est-a-dire la panoplie de métiers et de compétences
présents au service du résident.

Afin de garantir des soins de qualité, il est recommandé que |'effectif total soit calculé en
fonction non seulement du profil du résident, mais aussi d’'une analyse du temps nécessaire
a la réalisation des soins et de la complexité de ceux-ci.

Ainsi, le personnel spécialisé joue son réle dans les soins directs au résident, mais participe
aussi au développement de guidelines sur des problémes spécifiques et a la mise en place de
procédures dans linstitution. La participation du personnel dans [I’élaboration des
procédures permet une meilleure collaboration et une plus grande adhésion a ces
procédures.

Il peut étre envisagé de créer de nouveaux métiers (musicologue, hotesses...) et de renforcer
les normes actuelles de personnel de réactivation sans pour autant remplacer une partie du
personnel infirmier.

2. Instaurer des audits qualité par I'utilisation d’indicateurs de suivi de la qualité
L'utilisation et le suivi d’indicateurs constituent un projet institutionnel. La réalisation
d’audits est encouragée par la direction et sert de base a la mise en ceuvre d’actions pour
une amélioration continue. Des réunions d’équipe autour de la qualité seront organisées afin
d’analyser les résultats et de réfléchir en équipe a I'instauration de mesures correctrices. Des
objectifs atteignables seront fixés.

Une corrélation sera établie entre différents indicateurs interdépendants (par exemple
contention et chutes).

3. Favoriser l'utilisation des dossiers informatisés
Le dossier de soins devrait permettre I'extraction des données découlant des soins afin
d’éviter les doubles encodages par le personnel.



4. Favoriser le leadership clinique du personnel formé et spécialisé ; reconnaitre les
formations et spécialisations du personnel

Les personnes formées et spécialisées ou possédant des compétences particuliéres doivent
pouvoir exercer un leadership clinique aupres de leurs collegues afin de favoriser le partage
des connaissances et des compétences.

L'équipe doit étre composée de personnel doté de compétences et de spécialisations
différentes et chacun de ses membres doit avoir 'opportunité de mettre ses connaissances a
la disposition de I’équipe. La motivation au travail, le développement du leadership
individuel et I'esprit d’équipe s’en trouveront renforcés.

5. Instaurer une culture de collaboration et un esprit d’équipe

La collaboration avec les institutions du réseau est primordiale, et notamment Ia
collaboration avec les équipes gériatriques pluriprofessionnelles.

L'infirmier en chef sera aussi un bon communicateur, tant avec les partenaires internes
gu’externes.

Les taches sont réparties équitablement entre toutes les professions, dans le respect de la
liste d’actes et de la législation, mais les taches relatives a la vie quotidienne de I'institution
(vider les poubelles, répondre au téléphone...) peuvent étre gérées et assumées par
I’ensemble des travailleurs en fonction de leur spécificité plutét qu’étre systématiquement
assurées par I'équipe de soins dont le réle spécifique est au chevet du résident.

6. Favoriser une formation continue et des protocoles de soins informés par les données
probantes

Il est important de proposer une formation continue fondée sur lidentification des
compétences a développer par le staff et de proposer des programmes de formation
diversifiés en partenariat avec d’autres institutions.

Pour faciliter la mise a jour des connaissances, il importe de mettre a la disposition du
personnel des ressources documentaires récentes pour favoriser une pratique fondée sur les
données probantes.

7. Garantir la supervision des soins par un infirmier et non un team manager.

Malgré I'aspect multidisciplinaire des équipes de maisons de repos, nous insistons sur le
fait que les soins infirmiers doivent étre coordonnés par les infirmiers et en aucun cas
par d’autres professions de la santé (assistants sociaux, logopédes...).

8. Encourager la formation de « cadre de santé » ou de master pour le personnel exergant
un leadership managérial



Le leadership lié au management est effectué par la direction (générale, administrative),
mais aussi par les infirmiers en chef.

Les infirmiers en chef doivent posséder des compétences managériales, des connaissances
sur le financement des soins, mais surtout étre attentifs aux besoins du personnel et veiller a
I’évaluation des compétences tant lors du recrutement qu’au cours de la pratique
professionnelle. Une évaluation réguliere permettra de mettre en place des actions visant a
favoriser le développement des compétences au sein du personnel. Il est primordial d’avoir
des leaders infirmiers dotés d’une vision globale des problemes et orientés vers leurs
résolutions.

9. Encourager des organisations de soins innovantes
Une organisation innovante et le développement d’une philosophie spécifique a certains
profils de clientéle permettent a I'institution de rencontrer les attentes des résidents.

10. Fournir un logiciel unique pour un encodage homogeéne et la réalisation de benchmarks
entre institutions.



Conclusion

Bien que la littérature affirme qu’une meilleure dotation en personnel est associée a une
meilleure qualité, la composition du staff influence également la qualité offerte en maisons
de repos et de soins. Chaque profession possede un ensemble de compétences différentes
et peut étre plus ou moins efficace pour répondre aux besoins particuliers des résidents.

Des exigences minimales en matiere de personnel de soins directs sont nécessaires car le
niveau de formation du personnel et la combinaison des compétences améliorent la qualité.
La qualité des soins est influencée par de nombreux facteurs en ce compris les
caractéristiques des résidents, du personnel et des services.

Les experts du focus group confirment qu’il est intéressant de suivre des indicateurs liés aux
facteurs structurels (p. ex. roulement du personnel, environnement), et aux processus
(utilisation de protocole...), mais aussi des indicateurs de gestion des ressources humaines,
de satisfaction des résidents...

Le groupe d’experts a identifié une liste d’indicateurs de qualité importants pour le suivi de
la qualité des soins. lls ont aussi conclu que s’il n’est pas toujours aisé de mesurer la qualité,
les solutions les plus simples sont souvent les plus efficaces.
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Annexes

Annexel: Tableau récapitulatif des |égislations en vigueur pour les MRS.

AR du Région Région Régionflamande | Communauté germanophoniEM 1
21septembr@004 | wallonne | Bruxelles + 26. FEBRUAR 1997- ERLASS
modifié par AR du| dont la Capitale DER REGIERUNG [UBER DIE
9 mars2014 CG ANERKENNUNGSBEDINGUNGEN
puisque FUR WOHN-, BEGLEIT - UND
pas PFLEGESTRUKTUREN FUR
encore de SENIOREN]? [BS 23.01.98;
nouvelle abgeandert ER 26.06.09 (BS 14.09.0
Iégislation

fonctionnelles

d) [2 au moins la moitié des lits de la is@n de repos et de soins
doit étre réglable en hauteur et adapté aux besoins du résident|
an apres'entrée en vigueur déalrrété royal du juin 2009

modifiant [ arrété royal du 28eptembre 2004 fixant les normes
pour fagrément spécial comme maisimrepos et de soins, comn|
centre de soins de jour ou comme centre pour lésions cérébralg
acquises, la totalité des lits doit étre réglable en hauteur et aday
aux besoins du résiderit.]

e)La maison de repos et de soins doit disposer

- [2...]2 dechaises roulantesour les personnes qui ont des
difficultés a se déplacer de maniére autonpme

- du matériel requis en vue de la prévention des escarres

- desmoyens nécessaires permettantidoler chaque litd'une
chambre commune pendant les soins.

a) Pour chaque résidentn dossier individuel constitué lors de
I’admissionest conservé dan€lt abl i ssement .
Le dossier individuel du résident comprend son dossier
administratifet son dossier de soins.
(1) Le dossier admi

nistratif

(2) Le dossier de soins du résident contient au moins les docun
suivants

(a) le dossier médical établi par le médecin traitant

(b) la fiche de liaison reprenant les dormégdicales
indispensables en catudgence ou ‘dhospitalisation,

(c) le dossier infirmier, paramédical, kinésithérapeutique et
psychosocial qui contient notamment

- I'anamnése etHistorique de vie du résident

- I’examen clinique dadmissioret au cours du séjogr

- le diagnostig

- le plan de soins, incluant les médicaments prescrits, les soin
requis, lassistance pour les actes de la vie quotidienne et les
éventuelles mesures de contention Gealement

- I’évolution clinique ete diagnostig

- le cas échéant, les souhaits exprimés en matiére de soins fut
visés au point0, g).

a) Beim Einzug in das Heim
wird eine medizinische Akte des
Bewohners erstellt. Diese Akte enthal
alle relevanten Angaben zum
Gesundheitszustanchd wird
regelmafig aktualisiert. Der Bewohne
beantragt diese Unterlagen bei seine
Hausarzt, die der medizinischen Akte
beigefligt werden. Diese Akte ist unte
Verschluss. Sie steht den diensttuend
Arzten in Notfallsituationen zur
Verfligung.

b) Fir jede Bewohner wird eine
Pflegedokumentation angelegt. Die
Dokumentation umfasst:

1. die schriftlichten Verordnungen de
Arztes, die von ihm unterzeichnet sing
wobei die unter Kapitel I, Punkt 3,
letzter Paragraph erwéhnten
Bestimmungen Anwendung finden.
2.die Ausfuhrungen der &rztlichen
Verordnungen.

3. Die individuelle
Pflegeprozessplanungdie erarbeitet



http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&la=F&table_name=loi&cn=2004092149&&caller=list&F&fromtab=loi&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#t
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&la=F&table_name=loi&cn=2004092149&&caller=list&F&fromtab=loi&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#t
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&la=F&table_name=loi&cn=2004092149&&caller=list&F&fromtab=loi&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#t
http://www.ejustice.just.fgov.be/cgi_loi/loi_a1.pl?language=fr&la=F&table_name=loi&cn=2004092149&&caller=list&F&fromtab=loi&tri=dd+AS+RANK&rech=1&numero=1&sql=(text+contains+(%27%27))#t

wird auf Grundlage eines einheitlicher
pflegetheoretischen Leitbildes des
Hauses. Sie zielt ab auf die
Beibehaltung bzw. die Férderung der
korperlichen geistigen und sozialen
Fahigkeiten des Bewohners und
beinhaltet:

i. Information: administrative Daten,
Biographie, Anamnese, Autonomiegrg
in den Aktivitdten und existentiellen
Erfahrungen des Lebens, Gewohnhei
und Wiinsche des Bewohners;

ii. Problene und Ressourcen des
Bewohners: Beintrachtigung der
Selbststéndigkeit, die pflegerische
Maflnahmen erfordern, sowie
Fahigkeiten des Bewohners, Defizite
kompensieren;

iii. Festlegung individueller konkreter
Ziele nach SMAR¥Kriterien
(spezifisch, messbaangepasst,
realisierbar, mit Zeitvorgaben);

iv. Umsetzungsund
Durchfiihrungsnachweis;

v. Beobachtungen und Anmerkungen
des Pflegepersonals.

c) Die Prozessplanung dokumentiert
kontinuierlich den Zustand des
Bewohners, die MalRnahmen zur
Beibehaltung bzwzur Férderung der
korperlichen, geistigen und sozialen
Fahigkeiten des Bewohners. Sie ist ei
Beweis der Leistungen der Pflege ung
ihrer Ergebnisse. Die
Pflegeprozessplanung wird mindeste
einmal im Monat durch einen
Krankenpfleger tberprift, bzw.
angepsst. Eine Bearbeitung der
Pflegeprozessplanung unter
Einbeziehung des multidisziplinaren
Teams erfolgt bedarfsgerecht im
Durchschnitt alle drei Monate oder be
Anderung des Allgemeinzustandes.
d) Bei Schichtwechsel macht die
Pflegeverantwortliche den zésdigen
Kollegen der nachsten Schicht eine
kurze Ubergabe anhand der
Pflegedokumentation tber die
Bewohner ihres Bereichs und macht
Mitteilung Uber besondere
Vorkommnisse sowie Uber zu
beachtende Punkte.

e) Die unter b) beschriebene
Pflegedokumentatiorosvie alle
verwaltungstechnischen Unterlagen
kénnen von der Heimaufsicht
eingesehen werden.

f) Das Heim ist verpflichtet, die
personlichen Angaben zu den
Hausbewohnern, die Pflegeplanung u
-dokumentation, sowie die arztlichen
Verordnungen aller Heimbewnohr
unter Verschluss im Heim
aufzubewahren. Die personlichen
Angaben sowie die Angaben zur
Pflegeplanung sind wahrend einer
Zeitspanne von zwei Jahren nach dern
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Tod oder dem Auszug des Bewohner
aufzubewahren.

c) La norme de personnel dolétever, paB0 résidents, a

- au moinsb équivalents temps plein praticiens dedhrt
infirmier, dont un infirmier en chef ; awdela des 3@remiers
résidents, un infirmier en chef supplémentaire est obligatoire
lorsque 1établissement dépasse la moitié de toutevelte tranche
de 30résidents

- au moins 5équivalents temps pleirpersonnel soignant ou
aidessoignants dont au minimum 956 d aidessoignants a dater
du lerjanvier2015, seuls leaidessoignantentrent en
considération

- un équivalent tempsplein praticien de Igart infirmier peut
étre remplacé, au prorata de maximum quivalent temps plein
par 30 résidents,et pour autant que la permanence visée au f) g
respectée par une personne disposant de préféreneedes
qualifications suivantesgraduat ou baccalauréat ou licence ou
master en kinésithérapie, graduat ou baccalauréat ou licence o
master en logopédie, graduat ou baccalauréat en ergothérapie,
graduat ou baccalauréat en thérapie du travail, graduat ou
baccalauréat en sciences dada&ptation, graduat ou baccalauréat
diététique, graduat ou baccalauréat ou licence ou master en
orthopédagogie, licence ou master en psychomotricité, licence
master en psychologie, graduat ou baccalauréasistant en
psychologie et assimilés, grat ou baccalauréatabsistant social,
de " sociaal werker of in de sociale gezondheidszorg ",
d'infirmier(eére) social(e) ou’thfirmiére spécialisée en santé
communautaire, graduat ou baccalauréat en sciences familiales
licence ou master en gérontologigaduat ou baccalauréat
d’éducateur ou, a défaut, par du personnel soignant dont le min
qui a la Santé publique dans ses attributions peut fixer le minim|
de formation requis.

d) Lorsque la maison de repos et de soins | d) [% ]%°
compte plus de 7hts, I'un des infirmiers en
chef doit étre délégugomme infirmier en Modifiépa | 6
chef coordinateur, dont la fonction et le du 27.11.2015
minimum de formation requis sont fixés pa| entré en vigueur le
le ministre qui a la Santé publique dans se{ 22.01.2016
attributions.

e) Le ou les infirmier(s) en chef dant e)Le oules
remplir les missions suivantes infirmier(s) en chef
- assurer la gestion journaliére du personr doivert remplir les
infirmier et du personnel soignant missions

- coordonner le travail pluridiscipliire du | suivantes
personnel infirmier et paramédical, du - assurer la
personnel de réactivation, des gestion journaliére
kinésithérapeutes etaldessoignants du personnel

- organiser’ladmission des nouveaux infirmier et du

résidents, notamment par la collectawdant | personnel
de données que possible sur leur état de s| soignant;

et leu situation médicesociale; - coordonner le
- veiller a lactualisation du dossier travail
infirmier, paramédical, kinésithérapeutique| pluridisciplinaire
psychosocial du résident du personnel
- en concertation avec le médecin infirmier et
coordinateur et conseiller, formuler des paramédical, du
propositions relatives a une padjtie personnel
nutritionnelle qui concilie les besoins réactivation, des
alimentaires avec le plaisir de manger kinésithérapeutes
- en concertation avec le médecin et daides
coordinateur et conseiller, formuler des soignants
propositions quant a la maniére dont il -[%5%€ 118

convient de traiter les patients souffrant de| - veiller a
démencalans la maison de repos et de soil léactualisation du
notamment en ce qui concernadproche dossier infirmier,

non médicamenteuse, le cas échéant en | paramédical,
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collaboration avec la personne de référenc| kinésithérapeutique

"démence’, et psychosocial du
- assister le médecin coordinateur et résident;
conseiller dans éexercice de sa fonction - [%5%6 118
- [ )18
- assister le
médecin

coordinateur et
conseiller dans
|Gexercice de sa
fonction.

f) Un praticien de’brt infirmier est présent darigtablissement de
jour comme de nuit.

g) Le ou les infirmier(s) en cheio g) [*°les besoins
I"infirmier en chef coordinateur veillent a cd en kinésithérapie,
que les besoins en kinésithérapie, ergothérapie et

ergothérapie et logopédie repris dans le pl§ logopédie repris
de soins soient rencontrés aussi rapideme| dans le plan de
que possible, étant entendu gu moins une | soins soient
des disciplines susmentionnées estioéf rencontrés ¥
dans 1établissement pendant les heures
normales de travail.

10.Normes
de qualité

a) La maison de repog de soins dispense, danadcomplissement
de sa mission, des soins et des services appropriés a chaque
résident. Dans ce cadre, elle diétvelopper une politique de
qualité axée sur la planification’dvaluation et'mélioration
systématiques de la glité des soins et services prestés, ainsi qu
son fonctionnement.

Celle-ci porte au moins sur

- la dispensation de soins et de services garantissant le respe
la dignité humaine, de la vie privée, des convictions idéologiqug
philosophiquet religieuses, le droit de plainténformation et la
participation de’utilisateur, compte tenu également du contexte
social de’lutilisateur;

- I’'accompagnement spécifique des personnes atteintes de
démence

- I'efficacité et lefficience desa@ins et services offerts ainsi que
du fonctionnement

- la continuité des soins et services offerts.

b) La maison de repos et de soins dispose| b) [16...]16
ddéun programme de qualitéqui, au
minimum, précise la politique de qualité
poursuivie visée au point a), d&me que leg
modalités et la périodicité detvaluation de
la qualité des soins.

Au moins une fois par an, un rapport est
rédigé par le médecin coordinateur et
conseiller et par le ou les infirmier(s) en ch
concernant'Bvaluation de la qualité des
soins.

Il est transmis au cercle de médecins
généralistes compétent et aux médecins q
exercent leur activité dans la maison de re
et de soins. Ce rapport est tenu a la
disposition du personnel.

b) Das Heim vdugt Giber nachfolgende
Qualitatskonzepte:

1 Konzept zur
Fortbildungspolitik fir das
Personal;

1 Konzept zum
Beschwerdemanagement;

1 Konzept zum Umgang mit
Bewohnern, die an Demenz
erkrankt sind;

1 Konzept zur Sterbebegleitun
von Bewohnern.

¢) La maison de f@os et de soins tient au minimum un
enregistrement des données suivantes

- le nombre de cas éscarres de décubitus

- le nombre dnfections nosocomiales

- le nombre de chutes

- le nombre de personnes incontinentes

- I’application de nm&ures de contention et/olisblement.

d) La maison de repos et de soins doit disposer de procédures
écrites concernantiygiéne des mains eidolement de résidents
souffrant dune infection qui comporte un risque de contaminatig

Elle doit disposr des produits destinés a assurer une bonne

hygiéne des mains et du matériel nécessaire pour appliquer les|

a) Das Heim legt in zumindest
nachfolgenden Bereichen
Verfahrensrichtlinien fest:
Pflegerische Richtlinien:

o

Y s
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procédures visées au premier alinéa.

. Pravention und Vermeidung
der Ausbreitung von nosokomialen
Infektionen;

a) Das Heim legt in zumindest
nachfolgenden Bereichen
Verfahrensrichtlinien fest:

Allgemeine Richtlinien:

. Einzug von neuen
Bewohnern;

. Einarbeitung und Begleitung
von neuen Mitarbitern;

. MaRnahmen bei Ausbrechern
eines Brandes;

Pflegerische Richtlinien:

. Dekubitusprophylaxe und
pflege;

. Sturzpravention;
Pflegerische Richtlinien

. Gebrauch von

freiheitsbeschrankenden Maf3nahmeri
wobei sowohl die physische und
psychische Fixierumbeschrieben
werden muss;

e) La maison de repos et de soins dispose de procédures écrite
respecter en casapplication de mesures de contention ou
d’isolement. Les mesures de ce genre ne peuvent étre appliqué
qu' a titre exceptionnel, exclusiventesn vue de la protection du
résident ou dhutres résidents et uniquement sur indication médi
précise.

Ces mesures sont envisagées uniquement dans le cas ou auc
autre mesure moins radicaleest disponible pour atteindre le mér
objectif et pour atant quune pondération des intéréts de toutes |
parties concernées ait eu lieu.

Toute décision en matiére de contention sadement est
mentionnée dans le dossier de soins du résident. La nature, de
que la durée de la mesure, y sont renseignginsi que la
motivation de la décision.

Toute dérogation aux procédures écrites visées taireh
premier nécessite une motivation distincte

h) En vue de soutenir les soins relatifs a la fin de vie dans la ma
de repos et de soins, le méaecoordinateur et conseiller et le ou
les infirmier(s) en chef sont chargés

1° de développer une culture des soins palliatifs et de sensibili
le personnel a la nécessité de cellg

2° de formuler des avis en matiére de soins palliatifackdsse du
personnel infirmier, desidessoignantst du personnel
paramédical, du personnel de réactivation et des kinésithérape

3° de la mise a jour des connaissances des membres du pers
visés au point 2° en matiére de soins palliatifs

4° du respect de la législation en matiéteudhanasie et de soins
palliatifs, ainsi que du respect des volontés du résident concern
sa fin de vie et/ou de sa déclaration anticipée en matiére
d’euthanasie.

k) Chaque maison de repos et de soins doiainst une politique

de formation adaptée a chaque disciplitie.]
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Annexe2:Ta b |

eéddendedrésumée de la littérature

|Auteurs lAnnée |Pays,typed'institution |Sujet |0uti|s

|E|ements influencant la qualité Commentaires

influence du
14 quality indicators
Turnover des

infirmi £ aid from OSCAR data
infirmiers et aide

(Medicare/ Medicaid
certification)

Castle NG,
Pennsylvanie, 2840
2007

EngbergJ, & M
ngberg en Nursing homes, N
A soignant sur la
qualité

Une rotation élevée du personnel semble étre associée, dans
une certaine mesure, a une qualité médiocre. Pour les
infirmiers , un taux de rotation moyen a élevé est associé a une
qualité médiocre.

influence du

niveau de staff et OSCAR data

du turnover sur la (Medicare/ Medicaid
qualité des soins certification)

en MRS

Castle NGl,
EngbergJ.

Pennsylvanie, 1071

2007
Nursing homes,

Les niveaux élevés d'infirmier qualifiés sont généralement
associés a une qualité globale plus élevée; un nombre élevé
d'infirmier moins qualifié est associé a une qualité globale plus
faible. Une faible dotation en personnel infirmier et une faible
stabilité dans le personnel aide soignant est associée a une
qualité des soins inférieure.

Cependant, il y a des interractions entre le turnover, le niveau
de qualification et le recours a du personnel interimaire. Les
résultats sont corrélé tantot positivement, tantot
négativement en fonction des indicateurs de qualité choisi et
du type de personnel étudié (infirmier versus aide soignants).

Niveau de staff pour 100 résidents:
14,7 ETP infi RN; 16,6 ETP infirmi LPN;
33,4 ETP Aide soignant.

relation effectif /
niveaux de
qualité

Castle, N., &

2008 6005 nursing homes
Engberg, J.

(OSCAR database)

Les niveaux d'effectifs sont a eux seuls faiblement associés aux
six mesures de qualité examinées. Les soins aux résidents
dépendent non seulement du volume de travail mais aussi de la
cohérence des soins, de la coordination et des pratiques de
soins.

La qualité dépendait de la présence de plus d'un
caractéristique de dotation en personnel favorable.

Castle, N.,
Engberg, J., &
Men, A.

2008 n=2840 (OSCAR)

Moins de 14 équivalents temps plein
pour 100 lits a peu d'influence sur la
qualité, alors que plus de 25
équivalents temps plein pour 100 lits a
une influence substantielle sur la
qualité.

relation non linéaire entre les niveaux de qualification et la
qualité ; En général, les niveaux plus élevés d'aides-soignants
étaient associés a une qualité médiocre

3876 Nursing homes

2
009 (oscar)

Castle, N. G.

L'impact sur la qualité du recours a du personnel intérimaire
pour 25% de I'équipe ou plus montre une différence de 1a2 %
dans les scores de qualité;

25 ETP de soignant interimaire pour
100 lits a une action délétere sur la
qualité

relation turnover
du management
et qualité des
soins

2840 nursing homes and
Castle NG, & Lin 2010 14 quality indicators
M. from the nursing Home

Compare (OSCAR)

La rotation des administrateurs de maisons de retraite a une
influence sur la qualité, en particulier sur la douleur, les scores
de pression, I'utilisation de la contention physique. Une forte
rotation des DON est associée a une meilleure qualité, en
particulier pour la dépression, le délire et la douleur. Ces deux
facteurs ont une influence directe sur la qualité et une
influence indirecte via le personnel "niveaux de qualification"
et effectifs ".

2011 450 nursing homes ,

Castle, N. G.
aste 2233 web visitors

création et utilisation d'une ressource en ligne congue pour
aider les maisons derepos a mettre en ceuvre des
améliorations de la qualité par le biais de changements dans
les caractéristiques du personnel (niveau de personnel,
rotation, stabilité, utilisation de I'agence)

relation
modification du
staff et qualité

Castle NG, &
Anderson RA.
(2011).

2011 2839 nursing homes (OSCAR)

Effets des modifications des caractéristiques du personnel sur
les modifications de 4 mesures de qualité (utilisation de
moyens de contention physique, utilisation de cathéters,
gestion de la douleur et score de pression. La qualité semble
"dépendre non seulement de ce qui est fait, mais aussi de ce
qui est fait, de la qualité de ce qui est fait, du moment ou il est
fait et de qui le fait. Ainsi, le simple ajout de personnel peut
étre un moyen nécessaire mais non suffisant d'améliorer la
qualité".

3867 NHAs and DONs
2011 assessed with Bonoma- leadership/qualit
Slevin leadership model é

relation
Castle,N. G., &

Decker, F. H.

Management du style leadership transformationnel est
significativement corrélé avec la qualité

Castle 2014

Il existe des preuves que le ratio infirmiére diplomée/infirmiére
auxiliaire a un impact sur la qualité des soins, mais des
recherches supplémentaires sont nécessaires. Il est nécessaire
de prendre en compte d'autres facteurs tels que la rotation du
personnel et |'utilisation de personnel intérimairecependant il
n'a pas permis d'identifier une forte association entre les
niveaux de personnel et la qualité.




Auteurs Année |Pay5, type d'institution |Sujet Outils |Element5 influencant la qualité [Commentaires
Castle, N. G.,
Furnier, J., Le niveau de formation du personnel administratif
Ferguson-Rome, 2015 3941 administrators (baccalauréat Vs Maitrise) est posititivement correlé avec la
J.C.,Olson, D., & qualité des soins
Johs-Artisensi, J.
Les aides-infirmiéres sont les plus nombreuses dans les
Castle,N. G., & impact de maisons de retraite et assurent 80 % des soins aux résidents.
Ferguson-Rome, 2015 3941 nursing homes I'absentéisme des L'absentéisme des aides-infirmiers est associé aux scores de
J.C. aides soingnantes pression, a la gestion de la douleur, a I'utilisation de cathéters
et a |'utilisation de moyens de contention physique.
 Pas d'études scientifiques concernant I'application
d'indicateurs de qualité validés dans le domaine de I'offe de
soins ni dans celui de la qualité de vie
* On trouve une augmentation significative de chutes en
relation avec I'utilisation de medicaments comme des
antidépressifs, anxiolytiques, hypnotiques et des sédatifs
(Bauer et al.) Les résultats de cet étude montre que I'on peut
diminuer le risque de chute en adaptant la consommation de
médicaments et donc augmenter la qualité de vie.
* Cet étude-ci ne montre pas de corrélation entre les
Przylog Adam, évaluations des MRS et la mesure de la qualité de résultat
Stroka (Ergebnisqualitat) jusque 2010.
Magdalena A., 2016 Allemagne * Il n’y pa s de lien statistiquement significative entre ces

Engel Susanne,
Linder Roland

évaluations et le prix des MRS.

* Pour se fier sur I'objectivité des évaluations, les conditions
scientifique concernant la variabilité et la fiabilité doivent &tre
réunis.

* |a cote finale ne montre pas de fagon homogene les
domaines problématiques, ce qui permet un camouflage de la
qualité de soins qui ne serait peut-étre pas satisfaisante.

Il n’y pas d’approche scientifique uniforme sur la mesure de
la qualité en MRS concernant le résultat (outcome) et la
qualité de soins.

Markus Anliker 2006

* Qualification du personnel en gériatrie

* Des efforts de réhabilitation chez les clients

* Le MDS (minimum data set) est collecté a 'admission et tous
les 6 mois

 En se basant sur le RAI on cible des efforts sur les domaines
problématiques de fagon systématique, p. ex. concernant les
symptomes de dépression, la douleur....

* RAI-NH Avantage: on ne se concentre pas sur la politique
financiére mais bien sur le MDS en relation avec le patient

* Les données du RUG se basent sur des enquétes importantes

RAI-MDS

Astrid Bastian,

Les publications sous forme de scores de soin sert non
seulement a I'information du consommateur maisaussi entre
MRS d’augmenter la qualité en soins
On suppose que les colts de soins sont en relations directes
N N avec la qualité en soins (Gebert, 2003)
 "Pflegenote” (score . - Alaud
o ) * Augurzky et al (2010) ont constaté que des prix plus élevés
de soin): évaluation de L. PN - ,
) . sont associés plutdt a des conditions structurales qu’avec la
la qualité des soins par L )
qualité en soins.

I'organe de contréle L . "
* Une corrélation entre les scores de soins et de leur qualité de

Matthias Ernst, N=1431 Outil de la mutuelle ( i R . B " L
o 5 soins (théme de cet étude) n’a pas encore été examiné
Wolfgang Seger Medizinischer Dienst ) R ) . .
der * Premier systéme d’évaluation en Allemagne depuis 2008 - ce
N systéme forme une base idéale pour I'identification et I'analyse
Krankenversicherung " o .
(MDK)) de facteurs d'influence sur la qualité de soins.
* Les catégories d’évaluations sont:
- Soins et assistance médicale
- Les rapports avec les résidant
- Assistance sociale et les activités quotidiennes
- Habitation, alimentation, ménage et hygiéne
* L'enquéte examine la concurrence entre les MRS dont '
évaluation de la qualité des soins par I'organe de contréle de la
mutuelle ( Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
(MDK)) est publiée sur l'internet.
« "Pflegenote” (score e L'introduction d’un critére supplémentaire sur le pourcentage
Tom Schaal de soin): évaluation de de personnel qualifié (d'aprés la loi elle doit &tre de 50%)
Tonio ’ la qualité des soins par e Le questionnement de résident est assez vague et ne donne
Schinfelder. I'organe de contréle  pas de renseignements précis quant a la qualité de soins dans
N Allemagne outil de la mutuelle ( le MRS
Julia Fritz, Jorg . . n . ol
) Medizinischer Dienst  * En Allemagne une loi sur le développement en qualité de
Klewer, Joachim 3 L . N "
der soins a été créée en 2008. Les évaluations ont lieu
Kugler N 5 e
Krankenversicherung  annuellement. Il en résulte une ,note” d’aprés le
(MDK))
Une meilleure dotation en personnel est associée a une
meilleure qualité, la composition du personnel est également
un facteur important pour déterminer la qualité des maisons
de soins infirmiers. Chaquespécialisation d'infirmiére posséde
. caractéristiques un ensemble de compétences différent et peut étre plus ou
Bowblis 2011

du staff

moins efficace pour répondre aux besoins particuliers des
résidents. Les exigences minimales en matiére de personnel de
soins directs sont nécessaires car le niveau de formation du
personnel et la combinaison des compétences, améliorent la
qualité




Auteurs

Année |Pays, type d'institution |Sujet Outils

|Elements influencant la qualité Commentaires

Konetzka RT,
Stearns SC, &
Park J.

caractéristiques

2008 du staff

OSCAR

L'infirmiére assistante dispense des soins directs aux résidents
(aide pour les AVQ), les infirmiéres observent, évaluent et
enregistrent les symptomes et les progrés des résidents. Les
infirmiéres collaborent avec les médecins pour le traitement,
I'administration des médicaments et |'élaboration des plans de
soins. L'augmentation des effectifs des infirmiéres réduit les
effets indésirables dans certaines maisons de soins.

Spilsbury K,
Hewitt C, Stirk L,
etal.

2011 systematic review

Présence d'élément contradictoire lorsque la recherche de
corélation entre le niveaux de staff et la qualité dans les
maisons de repos

Havig AKl,
Skogstad A,
Kjekshus LE,
Romgren TI.

444 employees, 13 NH /
directors and 40 ward gouver'n? r.\ce

2011 . caractérisique du
manager ; 398 relatives <aff

in Norway

Le style de leadership a un lien avec la qualité. Il n'y a pas de
corrélation significative entre le niveau des effectifs et le
nombre d'infirmiére. Les dirigeants doivent se concentrer sur
la coordination, les réles du personnel, le suivi des opérations
pour améliorer la qualité des soins.

Kjos, 2016

444 staff members in 22

caractéristiques du staff
NH, norway

La qualité des soins est influencée par les caractéristiques des
résidents, du personnel et des services. Absence d'effet positif
significatif des infirmiers sur les soins généraux. Absence de
relation significative entre le niveau total des effectifs et
certains résultats en matiére de qualité. La taille du service n'a
montré aucune relation significative avec les résultats en
matiére de qualité

Hyun Shin

2015 Korea, 150 NH caractéristiques du staff

Effet de la présence d'infirmier dans la prévention des chutes,
diminution de I'alimentation par sonde, diminution des
comportements agressifs et meilleure amplitude de
mouvement pour les résidents. Le taux de roulement élevé a
entrainé la déshydratation, I'alitement et I'utilisation de
médicaments antipsychotiques chez un plus grand nombre de
résidents.

15 résultats de la qualité des soins et 3 variables
indépendantes : heures par résident, combinaison de
compétences et rotation

Kim,

411 nursing homes, L
2009 . . caractéristiques du staff
California

Les ratios infirmier / effectif total n'étaient pas liés a des
déficiences totales, mais a des déficiences graves. Une
proportion plus élevée d'Infirmier dans le personnel total est
importante pour la qualité des soins. Il n'y a pas de consensus
sur la composition efficace du personnel infirmier dans les
maisons de retraite.

Hyer et al

663 Florida nursing
homes

caractéristique

201 du staff

rapport entre |'augmentation du nombre d'aides soignants et le
nombre d'infirmiers : des niveaux plus élevés d'aide soignant
étaient des prédicteurs de scores totaux de déficiences plus
faibles et de la qualité des soins.

Hurtado

" . temps de travail.
2016 direct-care employee in Caractéristi
30 NH, Boston, USA cteristique
du staff

L'organisation du temps de travail peut étre associée a la
qualité des soins. D'autres facteurs liés au temps, tels qu'un
ratio de personnel agréé plus élevé, sont des prédicteurs de
meilleurs soins aux résidents. En corrélation avec I'indicateur
d'escarres .

Backhaus

21 nursing homes, The

2017
Netherland

Le climat de travail a une influence sur la qualité des soins. La
multidisciplinarité améliore la qualité des soins percue.

Backhaus

2014 staffing

Il n'y a pas de preuve d'une relation positiive entre le niveau de
staff et la qualité des soins

Chen

2015 Ohio staffing OSCAR database

Relation positive entre le nombre de personne pour les soins
directs et la qualité des soins en MRS

flynn

2010 63 NH, New Jersey staffing OSCAR database

L'environnement favorable a la pratique infirmiére montre de
meilleurs résultats pour les résidents. Aucune association entre
le niveau de dotation et les indicateurs de qualité

Park

2009 staffing OSCAR database

I'augmentation des normes de personnel est associée a une
réduction de I'utilisation des moyens de contention. Les
résultats des résidents et I'utilisation des cathéters ne
montrent cependant aucun changement

Lee

staffing et case

2014 .
mix

Théoriquement, un nombre d'heures de travail plus élevé chez
les infirmiéres pourrait étre associé de maniére significative a
de meilleurs indicateurs de qualité liés aux processus et aux
résultats. la présence d'infirmiére (en heures) était
significativement associée a des taux plus faibles de plaies de
pression, mais pas a une infection urinaire. Les heures
estimées de travail des infirmiers n'étaient pas liées a la perte
de poids ou a I'utilisation de médicaments antipsychotiques.
Par contre, le profil des résidents est corrélé avec les
indicateurs sélectionnés dans I'étude,
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popejoy

2017

16 NH, Missouri

APRN

Les APRN apportent des compétences essentielles, la capacité
de gérer les résidents malades, la capacité de guider le
personnel moins expérimenté.

Maas

2008

risques liés au manque de personnel et a la sous-formation :
abus et négligence, chutes, contention physiques et chimiques,
nutrition et perte de poids, douleur, démence, dépression et
autres maladies mentales, incontinence urinaire, escarres,
isolement social et inactivité

Une formation en leadership est recommandée pour les
infirmiéres et une formation accrue en soins infirmiers
gérontologiques est recommandée pour les infirmiéres et le
personnel auxiliaire.Pour remédier a la pénurie d'infirmiéres
gérontologiques et a la formation au leadership dans les
maisons de soins infirmiers, un programme de préparation des
infirmieres a devenir des spécialistes des soins infirmiers
gériatriques a long terme est proposé.

Mc Gilton

2016

integrative review:
relationship between
supervisory
performence and
resident outcomes

Leadership et
supervision

Les gestionnaires et les responsables des soins infirmiers de
longue durée peuvent promouvoir I'amélioration des
performances en matiére de supervision efficace des
infirmiéres afin de réduire le taux de rotation et d'améliorer les
résultats des résidents. Un infirmier superviseur efficace peut
étre décrit comme un infirmier qui donne des directives, qui est
respectueux, juste, qui soutient, qui donne des moyens d'action
et qui encourage les infirmiers assistants. Une supervision
efficace de I'infirmiére semble étre associée a un certain
nombre de résultats positifs pour I'infirmiére, I'organisation et
les résidents dans les soins de longue durée.

Donald Faith

2013

quantitative evidence of
the effectiveness of
advances practice
nursing réles in meeting
the healthcare needs of
older adults in LTC.

Les infirmiéres de pratique avancée sont associées a
I'amélioration de plusieurs mesures de I'état de santé et des
comportements des personnes agées dans les établissements
de soins de longue durée. Les infirmiéres de pratique avancée
jouent un réle positif dans la réduction des taux de dépression,
d'incontinence urinaire, de plaies de pression, d'utilisation de
moyens de contention et de comportements agressifs, et dans
I'amélioration des capacités des résidents a atteindre leurs
objectifs personnels et a satisfaire leur famille en matiére de
services médicaux.

Cramer,

2014

USA

Influence de la formation continue et de compétence clinique
gériatrique des infirmiéres ; impact de la certification des
infirmiers sur I'autonomisation, la satisfaction au travail,
I'intention de quitter (turnover) et la compétence clinique.

Abrahamson

2013

Minessota

Importance de la flexibilité de I'organisation et de I'adaptation
au changement; importance et impact du leadership dans un
engagement vers la qualité

Baier

2008

USA

Importance de se fixer des objectifs a atteindre au niveau de la
qualité; le sysstéme STAR est un guide des maisons de
classification des MRS selon 4 indicateurs cliniques cible
(dépression, douleur, contentions physiques et escarres)".

Colon-emeric

2017

USA

Impact des interventions de communication dans la qualité des
soins: relation de travail entre les collégues, utilisation de la
diversité dans la résolution de problémes. Impact d'une
formation continue sur le sujet.

Cramer et al

2014

USA

Impact des infirmier sur I'empowerment , la satisfaction au
travail, intention de quitter le travail et les compétences
cliniques

Easton

2016

I'amélioration des soins directs au résident (temps passé au
chevet du résident) permet des gains financiers et permet de
diminuer les hospitalisations

Hjaltadottir

Iceland

MDS
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le turnover alimente une spirale descendante dans la capacité
du systéme a maintenir un environnement sdr pour les
résidents: erreur, désorganisation des nouveaux gestionnaires,
augmentation des départs volontaires des soignants. Le
roulement du personnel clinique a ensuite entrainé une vague
USA, Central North de nc{uve/auxl soigrl\ants ;.Ia c?ordinatlio/n, la sur.:ervisirm etle

Hunt 2014 Carolina; 8NH turnover travail d'équipe nécessaires a la qualité des soins se sont
érodés avec le temps. Les gestionnaires et les soignants qui
travaillaient en sous-effectif ont décrit I'épuisement
professionnel et leturnover du personnel. La confluence d'une
expertise insuffisante et de soutiens humains et instrumentaux
a structuré le systéme pour I'émergence récurrente d'un
roulement et de soins de mauvaise qualité.

01Q (Observable Indicators of Nursing Home Care quality. La
cohérence interne est forte avec des alpha de Cronbach allant
de 0,74 a 0,93 pour les sous-échelles ; la fiabilité des interrater
et des test-retest est acceptable pour le processus, la
structure, et Total s'échelonnent respectivement de 0,64 a 0,76
etde0,75a0,77.

Rantz, 2012 USA: Missouri ol

16 nursing homes in a
Rantz, 2017 metro area of the APRN
Midwest.

interet des APRN pour réduire le recours a I'hopsitalisaiton des
résidents

La relation entre la propriété (public vs privé lucratif vs asbl) et

la qualité des soins dans les maisons de repos Les résultats

. indiquent que les maisons de soins publiques sont de meilleure

Winblad, 2017 Sweden o N o i
qualité que les maisons privées en ce qui concerne deux
mesures de qualité structurelles : le niveau de personnel et

I'hébergement individuel.

Malgré I'abondante littérature sur la dotation en personnel
infirmier et le formidable plaidoyer visant a augmenter les
exigences minimales en matiére de personnel, les études
existantes ne sont pas encore parvenues a des conclusions
définitives sur la maniére dont la dotation en personnel
infirmier affecte la qualité des soins. Ces études ne trouvent
cependant aucune preuve a |'appui d'une relation aussi directe.
Lin 2014 staffing
D'autres études encore, dont une étude bien congue de
Zimmerman et al. (2002), ont trouvé des preuves d'une
association négative entre la dotation en personnel infirmier et
la qualité des soins.
Les recherches sur la dotation en personnel d'autres types
d'infirmiéres, telles que les infirmiéres diplomées et les aides-
infirmiéres, sont encore plus mitigées
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Przylog Adam, Stroka
Magdalena A., Engel Susanne,
Linder Roland - 2016

Allemagne, Ruhr-
Universitat Bochum,
Rheinisch-Westfalisches
Institut fir
Wirtschaftsforschung,
Wissenschaftliches
Institut der TK fiir Nutzen
und Effizienz im
Gesundheitswesen
Hamburg

"Pflegenote" (score de soin),
évaluation de la qualité des
soins par |'organe de controle
de la mutuelle ( Medizinischer
Dienst der
Krankenversicherung (MDK))

Pas d'études scientifiques concernant I'application d'indicateurs de qualité validés dans le domaine
de I'offe de soins ni dans celui de la qualité de vie -

Augmentation signifiante de chutes en relation avec Iutilisation de medicaments comme des
antidépressifs, anxiolytiques, hypnotiques et des sédatifs (Bauer et al.)

Pas de corrélation entre les évaluations des MRS et la mesure de la qualité de résultat
(Ergebnisqualitét) jusque 2010.

Pas de lien statistiquement significative entre ces évaluations et le prix des MRS.

En plus la cote finale ne montre pas de fagon homogéne les domaines problématiques, ce qui
permet un camouflage de la qualité de soins qui ne serait peut-étre pas satisfaisante.

Markus Anliker -2006

Schweiz, Pflegezentrum
Baar

RAI

* Qualification du personnel en gériatrie

 Des efforts de réhabilitation chez les clients

* Le MDS (minimum data set) est collecté a 'admission et tous les 6 mois

* En se basant sur le RAI on cible des efforts sur les domaines problématiques de fagon
systématique, p. ex. concernant les symptomes de dépression, la douleur....

Astrid Bastian, Matthias
Ernst, Wolfgang Seger

Allemagne, Medizinischer
Dienst der
Krankenversicherung,
Hannover

 "Pflegenote” (score de soin),
évaluation de la qualité des
soins par I'organe de contréle
de la mutuelle ( Medizinischer
Dienst der
Krankenversicherung (MDK))

* Premier systéme d’évaluation en Allemagne depuis 2008 - ce systeme forme une base idéale
pour I'identification et I'analyse de facteurs d’influence sur la qualité de soins.

* Le développement d’une procédure universelle d’évaluation des prestations de soins et de leurs
qualité dans les MRS, ainsi que leur publications sous forme de scores de soin ne sert non
seulement a I'information du consommateur mais a mené également a l'initiation de concourir
entre MRS d’augmenter la qualité en soins

* En général on suppose que les colts de soins sont en relations directes avec la qualité en soins
(Gebert, 2003)

* En ce temps il existent peu d’enquétes qui examinent la relation entre la qualité en soins et les
colts en MRS

* Augurzky et al (2010) a examiné si une MRS cher en Allemagne offre des prestations de soins de
bonne qualité. Ils ont constaté que des prix plus élevés sont associés plutdt a des conditions
structurales qu’avec la qualité en soins.

* Une corrélation entre les scores de soins et de leur qualité de soins (théme de cet étude) n’a pas
encore été examiné

Rebecca Palm, Sascha
Schmidt, Michael Galatsch,
Hans-Martin Hasselhorn,
Bernd Hans Miiller

* Allemagne

o Lehrstuhl fur
Gesundheitswissenschafte
n/Public Health,
Medizinische Fakultat,
Technische Universitat
Dresden

 Fakultdt Gesundheits-
und
Pflegewissenschaften.
Westsachsische
Hochschule Zwickau

Pflegenote (score de soin),
évaluation de la qualité des
soins par I'organe de contréle
de la mutuelle ( Medizinischer
Dienst der
Krankenversicherung (MDK)) ¢
L'enquéte examine la
concurrence entre les MRS
dont |' évaluation de la qualité
des soins par |'organe de
contréle de la mutuelle (
Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung (MDK))
est publiée sur l'internet.

* Question de I'enquéte: est-ce que I'évaluation de la qualité des soins par |'organe de contréle de
la mutuelle renforce une amélioration de la qualité en soins?

* Les catégories d’évaluations sont:

- Soins et assistance médicale

- Les rapports avec les résidant souffrant de démence

- Assistance sociale et les activités quotidiennes

- Habitation, alimentation, ménage et hygiéne

- Questionnement des résidents

- Résultat finale

 L'introduction d’un critére supplémentaire sur le pourcentage de personnel qualifié (d’apreés la loi
elle doit étre de 50%)

* Le questionnement de résident est assez vague et ne donne pas de renseignements précis quant
a la qualité de soins dans le MRS

* Question de I'enquéte: est-ce que I'évaluation de la qualité des soins par I'organe de contréle de
la mutuelle renforce une amélioration de la qualité en soins?

* En Allemagne une loi sur le développement en qualité de soins a été créée en 2008. On a
fusionné I'évaluation interne avec un organe externe, la mutuelle. Les évaluations ont lieu
annuellement. Il en résulte une ,note” d’aprés le systéme de notation scolaire courant en
Allemagne.

« |l existe des MRS privé, de I'état et de la commune. Il n’y a pas de différence significative entre
ces homes au niveau de la qualité de soins.

* Tandis que dans le domaine « soins et assistance médicale » les évaluations étaient les plus
mauvaises, c’est |a que qu’aprés un an il y avait les meilleurs améliorations

* L'introduction d’un critére supplémentaire sur le pourcentage de personnel qualifié (d’aprés la loi
elle doit étre de 50%)




Annexe3:Gui de dbéentretien de focus group

Guide d’entretien de focus group :
Groupe de réflexion sur les critéres de qualité en MRPA/MRS

Ce guide est la trame des discussions qui seront menées aupres du groupe de réflexion. Il est
composé d’une part de recommandations et d’autre part d’'une série de questions qui seront
utilisées pour guider le focus group et relancer la discussion afin de répondre aux objectifs du travail.

FINALITE
Déterminer un outil commun d’évaluation de la qualité des soins dans les Maisons de Repos et
les Maisons de Repos et de Soins et clarifier la gouvernance nécessaire.

OBJECTIFS :
1. Elaborer une liste d’indicateurs de la qualité des soins infirmiers en MRPA/MRS et les
transmettre aux autorités compétentes dans chaque Région.
2. Etablir une référence belge en termes de niveau de qualité a atteindre.
3. Proposer une structuration de I'activité infirmiere dans les MRS (gouvernance) : profil des
praticiens de I’art infirmier (infirmier, aide-soignant et autres fonctions) et différenciation de
fonction dans les MR/MRS

SUJETS A EXPLORER

1. Lesvaleurs communes que nous, infirmier(e)s, ne voulons pas abandonner, trouvons
importantes, et requérons.

2. Lescritéres pertinents, faisables et réalistes des indicateurs de qualité relevés dans la littérature

ORGANISATION

- Invitation réalisée via I'UGIB
- Animateur (CP)
0 Régularisation du flux de la discussion : s’assurer que tout le monde prenne part ala
discussion
0 Exploration des questions de recherche
- Présence de facilitateurs (JF et EDW) pour la prise de note et relever les
mimiques/comportements des participants
- Traduction simultanée
- S’assurer que tout le monde se présente en début de réunion
- Compléter les documents pour les remboursements des frais de déplacement
- Document a compléter ? (convention, consentements...)

(] \)43"\??
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Premier temps:

1) Explorer la connaissance des participants quant aux indicateurs de qualité actuels et la

collecte de ceux-ci.

2) Identifier les indicateurs de qualité

QUESTIONS DE BASE

EXPLORATOIRES

PROCEDE

Introduction

Commengons par un tour de
table afin de nous présenter.
Merci de donner votre nom et
votre fonction dans votre
institution.

Prise de note par
les facilitateurs

Situation actuelle

Que pensez-vous de
I’enregistrement actuel
d’indicateurs de qualité

Quelle est la place des indicateurs de qualité
dans votre vie de tous les jours

Quel type d’enregistrement : en continu, ou
sur une période particuliere de I'année

Quel feedback le personnel recoit-il sur ces
indicateurs ?

Comment cela se passe-t-il en pratique pour
la collecte des indicateurs

Prise de notes et
enregistrement

Utilité des indicateurs

3. Quelssont les
avantages/les
inconvénients du
monitoring par
indicateurs ?

Quelle est votre expérience personnelle
concernant |'utilisation d’indicateurs de
qualité ?

Quels sont les indicateurs de qualité
intéressants ?

Quels sont les enregistrements qui ne servent
arien?

Seriez-vous prét a enregistrer d’autres
indicateurs/plus d’indicateurs ?

Quel(le)s sont les difficultés/obstacles a la
collecte d’indicateurs ?

Quels sont les leviers pour I'utilisation des
indicateurs ?

(] \)1!"\??
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4. Quelles sont les Vous arrive-t-il de comparer les institutions en
circonstances/situations termes d’activité, de « lourdeur », ou de profil

7 A4 . . . o)
pour lesquelles des d’établissement au moyen d’indicateurs -

indicateurs sont .
Est-ce une plus-value de pouvoir se comparer

né ir il ? )
écessaires/utiles 3 d’autres ?

Gouvernance
5. Selon vous, quel serait A quelles conditions peut-on assurer une
I’encadrement idéal pour dotation infirmiere adéquate et un éventail
assurer la qualité des soins en optimal des qualifications dans les
MRPA/MRS ?

MRS ?
Quel est I'impact de la différenciation de

fonctions sur la qualité des soins et sur
I’organisation des soins ?

Questions de relance

I Pouvez-vous expliquer un peu plus ?

T Pouvez-vous me donner un exemple
concret ?

I Avez-vous autre chose a ajouter ?

I Est-ce que quelqu’un voit cela

différemment ?
Avez-vous d’autres points de vue ?

Conclusion

6. Souhaitezvous ajouter
guel que chose
abordéouquiméi t e d |
évoqué?

Dans un second temps

1) Pour chaque domaine, choisir les indicateurs de qualité les plus pertinents et déterminer leur
importance/facilité d’obtention (cf. liste des indicateurs de la littérature)

Etape 1 : Proposer la liste des indicateurs.

7. Voici une liste d’indicateurs
issus de la littérature, que
pensez-vous de cette liste ?

8. Que pensez-vous de chacun des | La donnée est-elle récupérable facilement ?
domaines/des indicateurs par
Cela nécessite-t-il des enregistrements

domaines proposés ? - .
complémentaires ?

W

YL )
VAT




Etape 2 : Sélectionner les indicateurs (au moins deux dans chaque domaine) qui sont réalistes,
faisables et pertinents.

Etape 3 : Classer les indicateurs en fonction de I'importance du critére et de la facilité a le mesurer.
Ce qui est peu important et difficile est a éliminer.

Etape 4 : Comment peut-on les mesurer ?

Merci dobéavoir pourpadicipdrei acti@mante cd geoupgpsréponses et
discussions ont été tres utiles et instructives.



