228

2023;23(8):228-231 | Prim Hosp Care

Actualités SSMIG

Rapports de sortie, nouvelles prescriptions de BZD, chutes, transfusions, CIRS, vaccinations contre I’hépatite B
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Introduction

La qualité en médecine sest invitée dans
lagenda politique de la santé. Le Conseil fédé-
ral a en effet fixé des objectifs en matiere de ga-
rantie de la qualité des prestations avec lentrée
en vigueur d’'une nouvelle ordonnance de la
LAMal. Le Parlement suisse a donné lobliga-
tion a tous les médecins exercant dans le pays
de participer aux mesures de développement et
aux évaluations de la qualité que les associa-
tions de fournisseurs de prestations et d’assu-
reurs auront définies dans leurs conventions de
qualité.

La qualité des soins revét en effet de plus en
plus d'importance non seulement au sein du
corps médical, mais aussi aupres du public et
des assureurs.

Aussi, la FMH et la Société Suisse de Méde-
cine Interne Générale (SSMIG) ont décidé de
Satteler de maniere proactive a la mise en
ceuvre de cette nouvelle exigence légale pour
sassurer que ces activités qualité obligatoires
sont bien applicables dans la pratique, quelles
sintégrent dans les activités qualité menées
jusqu’ici et quelles apportent le plus grand bé-
néfice possible aux patients. Dans le cadre du
projet pilote «Publication des activités qualité
des médecins du secteur ambulatoire», mené
en collaboration avec la FMH et les assureurs,
la SSMIG a sélectionné quatre activités qualité
(tab. 1). Elle a aussi invité tous les membres ac-
tifs dans le secteur ambulatoire & publier de ma-
niére transparente les activités qualité que les
médecins mettent en ceuvre dans leur pratique
quotidienne.

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0". No commercial reuse without permission.

La Commission qualité de la SSMIG a éga-
lement joué un réle pionnier en présentant
pour la premiere fois les nouveaux indicateurs
de qualité pour le traitement stationnaire en
médecine interne générale [1]. Ce travail a été
récompensé par Académie suisse pour la qua-
lité en médecine (ASQM) en lui décernant le
prix Innovation Qualité qui récompense des
projets éprouvés dans la pratique et suscep-
tibles de faire évoluer le systeme de santé.

Indicateurs qualité
La SSMIG a émis six recommandations pour la
médecine stationnaire en expliquant comment
ils peuvent étre utilisés et ol se situent leurs
avantages et inconvénients [1]. Zéquipe de pro-
jet de la SSMIG a illustré, a laide dexemples
concrets, l'utilisation d’indicateurs qualité dans
un cycle damélioration de la qualité visant a
promouvoir le diagnostic centré sur le patient
et a optimiser le traitement.

Quatre indicateurs sintéressent a la qualité
des soins centrés sur les besoins du patient.
1. Proportion de rapports de sortie provisoires
transmis dans les 24 heures au médecin chargé

Tableau 1: Activité qualité sélection-
nées par la SSMIG

1. Participation a des cercles de qualité
2. Top five liste smarter medicine
3. Hygiéne

4. Critical Incident Reporting System

du suivi ambulatoire, comprenant les informa-
tions sur les diagnostics, les procédures et les
médicaments. Cet indicateur a pour objectif de
transmettre rapidement les principales infor-
mations au médecin chargé du suivi afin de ga-
rantir la coordination du traitement lors de la
transition en assurant la continuité des soins et
de réduire le nombre de réadmissions évitables.
2. Proportion de personnes 4gées (265 ans)
chez lesquelles une nouvelle benzodiazépine
(BZD) a été introduite durant 'hospitalisation.
Cet indicateur a pour objectif de réduire les
nouvelles prescriptions de BZD au cours d’une
hospitalisation afin déviter les effets secon-
daires inhérents a ces traitements.

3. Proportion de personnes agées (265 ans) a
qui Ion a demandé si elles ont chuté au cours
des 12 derniers mois, et le cas échéant, le
nombre de chutes et le déroulement de la chute.
Cet indicateur a pour but d’identifier les pa-
tients présentant un risque accru de chute, chez
lesquels une intervention préventive savere ju-
dicieuse.

4. Proportion de patientes et patients recevant
une transfusion lorsque le taux d’hémoglobine
(Hb) est supérieur a 8 g/dl. Cet indicateur a
pour objectif de réduire le nombre de transfu-
sions potentiellement non indiquées.

Un indicateur reflete la qualité générale des
soins.

5. Proportion de rapports d’incidents («Criti-
cal Incidence Reporting System» [CIRS]) chez
les personnes hospitalisées en médecine in-
terne générale, analysés et discutés par Iéquipe

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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soignante. Lobjectif de I'indicateur est de sti-
muler une culture active de lerreur en analy-
sant et discutant les cas de CIRS.

Un autre indicateur se référe a la santé des col-
laboratrices et collaborateurs.

6. Proportion de collaboratrices et collabora-
teurs en contact potentiel avec du sang ou des
matériaux contaminés par le sang et présentant
une protection vaccinale suffisante contre I'hé-
patite B. Cet indicateur a pour objectif de pré-
venir la transmission de ’hépatite B et damé-
liorer la sécurité sur le lieu de travail.

Lobjectif de ces indicateurs est daccompagner
un cycle damélioration de la qualité et ainsi de
déterminer si les mesures mises en ceuvre pro-
duisent leffet souhaité. Pour la commission
qualité de la SSMIG, il était primordial que
les indicateurs puissent étre utilisés au quoti-
dien, afin de renforcer des mesures d'améliora-
tion de la qualité en médecine interne générale.

La condition préalable essentielle est toute-
fois de créer des méthodes de mesure fiables.
Pour que de nombreux indicateurs puissent étre
récoltés, les systétmes d’information électro-
nique hospitaliers doivent étre adaptés et les ré-
sultats collectés de maniére systématique et uni-
forme. Il est par ailleurs impératif que les res-
sources humaines et financiéres nécessaires a la
mesure de la qualité soient pleinement prises en
compte. Nous vous donnons ci-dessous lexpé-
rience vécue a IHopital de la Tour a Geneve
dans I'implémentation de ces indicateurs dans
le service de médecine interne stationnaire.

LHopital de la Tour
L'Hopital de la Tour est un hopital privé situé sur
la rive droite de Geneve. Il comprend 172 lits,
dont 64 sont attribués au service de médecine
interne. Ce service propose un programme de
formation de médecine interne générale (caté-
gorie A ISFM) incluant 23 internes en forma-
tion, 2 chefs de clinique et 6 médecins cadres.
LHopital de La Tour a défini la qualité des
soins comme axe stratégique et a toujours ré-
pondu parfaitement aux exigences de Associa-
tion Nationale de la Qualité (ANQ) comme en té-
moignent ses rapports périodiques sur la qualité.
Plus récemment, 'Hopital de la Tour a re-
joint I'organisation a but non lucratif «smarter
medicine» et a requ le label «<smarter hospital»
venant récompenser ses efforts pour lutter
contre les actes médicaux inappropriés [2]. A
cet effet, il a mis en place des tableaux de bord
pour évaluer le comportement de prescription
des médecins dans le service de médecine in-
terne («smarter indicateurs»). Ces tableaux de
bords permettent a chaque médecin de suivre
ses propres taux de prescription potentielle-
ment inappropriés et de les comparer a ceux
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des autres prescripteurs. Une étude récemment
publiée évaluant cette intervention éducative
multimodale a permis de démontrer une dimi-
nution significative du taux de prescriptions de
BZD et de prises de sang [3].

Tableaux de bord et business intelligence
Les tableaux de bord sont alimentés par des
données brutes qui sont extraites chaque mois
du dossier patient informatisé. Les exports sont
constitués de différentes tables ot chaque table
regroupe les prescriptions d’un type d’acte mé-
dical (prescription de médicaments, dexamens
de laboratoire, dexamens d’imagerie médicale
ou de placement déquipements). Le tableau de
bord importe les données brutes et les traite se-
lon les spécifications du modeéle de données mis
en place. Principalement, les données des difté-
rentes tables brutes sont combinées en une
seule table de prescription et la liaison avec le
temps est effectuée sur la base de la date de fin
de chaque prise en charge médicale. La mise a
jour du tableau de bord est donc effectuée ma-
nuellement une fois par mois.

Le tableau de bord est mis a disposition sur
une plateforme Internet accessible uniquement
au personnel hospitalier auquel les droits dac-
cés ont été préalablement accordés. I est donc
possible de consulter le tableau de bord a n'im-
porte quel moment de la journée avec une
connexion Internet et le VPN de 'hopital. Les
données informatiques sont rendues ano-
nymes. La confidentialité est garantie des la ré-
colte et le traitement des données concernées
par le responsable des tableaux de bord. Les
données sont mises a disposition sur une plate-
forme de Business Intelligence pour que les ré-
sultats puissent étre analysés plus facilement et
exportés ensuite dans des formats standards.
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Toute information permettant de restituer
lidentité d’un patient a été supprimée lors de la
copie.

Implémentation des indicateurs

En suivant le méme processus que pour les
«smarter indicateurs», nous avons pu étudier
la mise en place des indicateurs qualité propo-
sés par la SSMIG et analyser les premiers ré-
sultats.

1. Proportion de rapports de sortie pro-
visoires transmis dans les 24 heures au
médecin chargé du suivi ambulatoire.
Une mise en place et une exploitation efficace
d'un tel indicateur nécessite un travail de
développement informatique impliquant diffé-
rents services et partenaires. Nous avons
décomposé le projet en deux phases pour at-
teindre la cible:

— phase I: mise en place d’une solution per-
mettant lenvoi du rapport de sortie au médecin
en charge du suivi ambulatoire;

— phase 2: mise en place d’une solution per-
mettant de comptabiliser de maniére fiable le
nombre de rapports envoyés en respectant le
critére de délai de 24 h.

La phase 1 est déja implémentée. Les médecins
internes disposent d’une solution informatique
automatisée, rapide et simple d’utilisation leur
permettant de transmettre aux confréres en
charge du suivi ambulatoire les principales in-
formations concernant le séjour du patient et
lorganisation de sa sortie.

Afin de pouvoir construire un indicateur
«vivant», facile d’acceés et dont I'animation est
facilitée, une solution informatique plus élabo-
rée est en cours de développement.

Evolution par mois
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Figure 1: Evolution du taux de prescription des benzodiazépines (bleu) et des alternatives (z-drugs,

neuroleptiques; rouge) en 2021.
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2. Proportion de personnes agées

(265 ans) chez lesquelles une nouvelle
BZD a été introduite durant 'hospitali-
sation

Dans nos trois unités de médecine interne,
nous avons commencé par mettre en place un
indicateur dynamique nous permettant de
suivre le taux de prescription de BZD ainsi que
son évolution dans le temps chez les patients de
plus de 65 ans.

Ensuite, le périmeétre a été étendu aux mo-
lécules constituant une alternative aux BZD
(ex. z-drugs, neuroleptiques). Lobjectif de
cette mesure est de permettre aux prescrip-
teurs de sévaluer de la maniere la plus «juste»
possible, de prescrire moins de BZD et déviter
des alternatives aux effets secondaires simi-
laires comme les z-drugs. Nous avons constaté
quen 2021, 28% de nos patients agés ont regu
des BZD ou des alternatives. La sensibilisation
et lappropriation des indicateurs par les pres-
cripteurs ont sans doute contribué a baisser ce
taux dans le temps (19% en décembre 2021)
(fig. 1).

3. Proportion de personnes agées

(265 ans) a qui I'on a demandé si elles
ont chuté au cours des 12 derniers mois.
Les unités de médecine interne disposent du
systeme de Dossier Patient Informatisé (DPI).
Celui-ci est constitué de différents modules au
paramétrage identique entre les différentes uni-
tés, ce qui favorise grandement la standardisa-
tion des méthodes de travail et les pratiques
liées aux soins.

Notre DPI propose un module dévaluation
alentrée trés complet.

La donnée est donc disponible et fiable
dans notre systéme d'informations. Lindicateur
permettant de mettre en phase les réponses a la
question concernant les chutes passées chez les
plus de 65 ans et le nombre total d’hospitalisa-
tions de la méme population est en cours de
construction. Le processus danimation est pla-
nifié pour mi-2023.

4. Proportion de patientes et patients
recevant une transfusion lorsque le taux
d’Hb est supérieur a 8 g/dl
Nous avons implémenté un champ bloquant
dans le DPI sur la feuille de prescription d'une
transfusion. Le prescripteur est alors invité a 'y
inscrire le dernier taux dHb connu. Un mes-
sage de sensibilisation et de rappel des limites
de transfusion est affiché (fig. S2, voir annexe
en ligne). Les données inscrites ont été récupé-
rées pour construire I'indicateur dans le tableau
de bord de médecine interne (fig. S3, voir an-
nexe en ligne).

Entre 2021 et 2022, le taux moyen de pres-
criptions de transfusions inappropriées (>8 g/
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dl) dans les unités de médecine interne était de
10,8% (fig. S4, voir annexe en ligne). Tout
comme pour les autres indicateurs «smarter-
medicine» et grace a notre approche éducative
via 'auto-évaluation en continu, une évolution
de ce taux a la baisse est attendue.

5. Proportion de rapports d’incidents
(Critical Incidence Reporting System
[CIRS]) pour des personnes hospitali-
sées en médecine interne générale
(MIG), analysés et discutés par I'équipe
soignante

LHopital de la Tour dispose d’un systéeme de

déclaration dévenements indésirables (EI) qui

repose sur une architecture de flux structurée
et standardisée, hébergée dans un outil de ges-
tion documentaire et de tragabilité. Une évalua-
tion de lévénement (événement indésirable,
grave ou non) sappuyant sur des criteres défi-
nis est dressée par loutil, ce qui constitue une
aide a la décision pour la réalisation d’'une ana-
lyse approfondie appuyée par un plan d’actions
pluridisciplinaire. En 2022, 15% des EI ont

donné suite a un plan d’actions (fig. 5). Il est a

noter que:

- Toutil a été implémenté fin 2021 et lan-
née 2022 a été une année daccompagne-
ment et dappropriation de loutil par les col-
laborateurs;

- les collaborateurs sont encouragés a décla-
rer tout type d’EI quiil ait eu des consé-
quences ou non.

Le volume de déclarations ne cesse daugmen-
ter depuis la mise en place du nouveau proces-
sus et la promotion de la culture qualité au
ceeur de la stratégie de I'institution. Lanimation
dela démarche dans sa globalité fera sans doute

augmenter la proportion des EI ayant donné
suite a un plan d’actions.

6. Proportion de collaboratrices et colla-
borateurs en contact potentiel avec du
sang ou des matériaux contaminés par le
sang et présentant une protection vacci-
nale suffisante contre Phépatite B

A Tembauche, nos collaborateurs sont invités a
présenter leurs carnets de vaccination. Si la
vaccination contre I'hépatite B nest pas a jour,
ils sont invités a se faire vacciner. Le suivi est
assuré par la médecine du travail.

Afin de mesurer 'indicateur présenté, nous
avons réalisé une approximation avec la popu-
lation ayant été victime d’un accident dexposi-
tion au sang: I'immunisation sest avérée in-
suffisante pour 17% des collaborateurs testés.
Gréce a cet indicateur, la médecine du travail a
décidé de travailler sur le sujet; un projet est en
cours.

Cycle vertueux «Plan-Do-Check-Act»
(PDCA)

Des indicateurs qualité sont dores et déja
collectés dans les hopitaux qui sont comparés
entre eux. Toutefois, ces indicateurs ne font
généralement pas partie dun processus
continu. Lobjectif de la Commission qualité
est dexposer comment les indicateurs peuvent
étre utilisés dans un cycle damélioration
de la qualité en suivant le cycle vertueux
PDCA. A titre dexemple, nous avons suivi ce
cycle PDCA concernant la prescription des
BZD.

Le probleme: le taux de prescription de
BZD est trop élevé dans les services hospitaliers
avec un risque de complications séveéres pour
les patients (chute, delirium, etc.)

Il est nécessaire d'établir un plan d'actions

14%

L'événement peut étre cléturé sans mesures particuliéres

85%

.

Total : 101.0

£ Il est nécessaire d'établir un plan d'actions : 15

) L'événement peut étre cléturé sans mesures particuliéres : 86

Figure 5: Proportion des événements indésirables avec plan d’actions.
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«Plan»: nous avons analysé le taux de pres-
cription de BZD chez les patients naifs de ce
traitement. Il est estimé a 18%.

«Do»: extraction des données sur le taux de
prescription de BZD chez les médecins dans
un tableau de bord avec un feedback éducatif
permettant une comparaison entre pairs cou-
plés a des outils éducatifs (flyers, cours, e-lear-
ning).

«Check»: analyse de Iévolution du taux de
prescriptions apres lintervention multimodale
objectivant une baisse modeste, mais significa-
tive du taux de prescription de BZD.

«Act»: la mesure est couronnée de succes,
mais reste modeste.

Le cycle PDCA doit ainsi étre répété afin de
comprendre les raisons du comportement des
prescripteurs. Dans cet exemple, nous avons
constaté que les médecins prescrivent des BZD
dans Iécrasante majorité des cas pour satisfaire
les demandes de patients qui souffrent d’in-
somnie durant le séjour hospitalier. Aussi, il
convient de comprendre les facteurs favorisant
linsomnie en milieu hospitalier («Plan»). Les
nuisances sonores et les réveils nocturnes pour
les surveillances infirmieres ont été identifiés et
un nouveau cycle PDCA peut étre mis en place
pour éviter ces réveils nocturnes en créant un
algorithme basé sur la littérature permettant
d’identifier les patients qui ont réellement be-
soin détre surveillés pendant la nuit («Do») [4,
5]. Lanalyse de cette intervention («Study») est
en cours afin de vérifier si elle est couronnée de
succes («Act»).

Conclusion
La qualité est toujours synonyme de travail et
efforts. Pour la Commission qualité de la
SSMIG, il était toutefois essentiel que les indi-
cateurs puissent étre utilisés dans la pratique
clinique et qu’ils occasionnent peu de charges
administratives supplémentaires. Néanmoins,
comme on le voit dans les différents exemples
cités, pour étre pérenne et porter pleinement
ses fruits, la démarche qualité doit Sappuyer
sur des indicateurs et sur un cycle daméliora-
tion continue (cycle PDCA). Labandon des
dossiers papier au profit des DPI permet dob-
tenir facilement des données structurées, stan-
dardisées et de bonne qualité. Néanmoins, la
construction et l'automatisation de ces indica-
teurs repose a I’heure actuelle quasi exclusive-
ment sur la seule bonne volonté des presta-
taires de soins. S'il est facilité par le DPI, de tels
projets nécessitent un investissement en res-
source non négligeable sur le long terme ainsi
qu'un changement en profondeur de la culture
et peu d’hopitaux sengagent spontanément
sur cette voie. Ainsi, les indicateurs qualité
préférentiellement déployés au sein des hopi-
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taux sont ceux avec un potentiel direct déco-
nomicité associé, contrairement a ceux pré-
sentés ci-dessus. Par exemple, le taux d’infec-
tion est monitoré dans la vaste majorité des
hopitaux, car un patient avec une infection né-
cessite des soins souvent plus longs et plus
cotiteux. On comprend alors I'intérét de ne pas
compter seulement sur la bonne volonté des
prestataires de soins pour sengager dans des
démarches qualité et 'importance des exi-
gences définies par les autorités sanitaires et le
pouvoir politique. Toutefois, la question du fi-
nancement pour répondre a ces exigences de-
meure problématique. Reposant seul sur les
prestataires de soins, il y a fort a parier que les
charges additionnelles se répercutent directe-
ment sur les cofits de la santé et donc sur les
primes d’assurance. Cest pourquoi I'Hopital
de La Tour propose une approche innovante
ou le financement des prestations est directe-
ment corrélé a la qualité de celles-ci. Par
exemple, pour un séjour hospitalier, si le
patient a été transfusé de fagcon approprié,
I'hopital regoit un bonus. Si, par contre, il n'a
pas été interrogé sur ses précédentes chutes
alors qu’il aurait dG ou que son rapport de sor-
tie ma pas été transmis a son médecin traitant
dans les 24 h, alors 'hopital paye un malus.
Cette approche permettrait d’inscrire le
systtme de santé de fagon pérenne dans une
démarche d'amélioration continue, en incitant
fortement les prestataires de santé a mettre en
place des indicateurs cliniquement pertinents
et dy associer un cycle vertueux PDCA.
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