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ASPIRE Session Objectives

A la fin de cette session, les participants
seront en mesure de:

1. Enumérer les principes du Modéle d’amélioration continue de
la qualite.

2. Savoir utiliser les différents outils d’évaluation des problemes
reliés a la qualité des soins / sécurité des patients.

3. Identifier les opportunités d’enseignement du Modele

d’amélioration continue de la qualité.
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Advancing Safety for
Patients In Residency Education

Vous voulez améliorer la qualite des soins et
pouvoir l'enseigner mais...par ou commencer???




ASPIRE

Advancing Safety for
Patients In Residency Education

D’abord et avant tout, il faut qu’il existe un probleme de qualité
des soins...

... mais les problemes surgissent lorsqu’on commence a creuser!
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ASPITRE Sixdomaines de la qualite en soins de sante

Domaine de la qualité Opportunités d’amélioration de la qualité

Sécurité Améliorer la sécurité des services de santé

Efficacité Améliorer le flux des travaux, réduire I'erreur
dans les transferts

Orientation patient Améliorer les résultats pour les patients ou les
(soins centrés sur le patient) populations
Caractére opportun Réduire les temps d’attente

(soins doivent étres prodigués au bon moment)

Efficience Améliorer le rendement du systeme de santé
Equité Ameéliorer I'acces aux services de santé
(soins doivent étre prodigués de maniére
équitable)
cpsiNean % ROYAL COLLEGE
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E Modeles d'amélioration de la qualité

Modele d’amélioration (Institute for Healthcare
Improvement)
- Modele tres versatile qui peut étre utilisé pour la plupart des
problemes de qualité/securité des soins

Lean
A utiliser pour les problemes d’efficience, de temps
d'attente et pour reduire les gaspillages

Six Sigma
« A utiliser pour les problemes d’efficacité (réduire la variation
dans un processus) i
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Advancing Safery

Patients In Residency Educartion

MODELE D’AMELIORATION

/ Que tentons-nous d'accomplir 7 \

Comment pourrons-nous savoir si notre
changement est une amélioration ?

/

Quels changements pouvons-nous effectuer
pour obtenir l'amélioration recherchée ?

Agir

Planifier

Etudier

Exécuter

Cycle PEEA (PDSA)

https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresour
ces/ImprovementFramework/Documents/Improve
ment%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf.
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https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/ImprovementFramework/Documents/Improvement%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf

ASPIRE Définir le probleme

- Revue de littérature - votre probleme s’est probablement deéja
produit ailleurs!

« Domaine(s) de la qualité affecté par le probleme

- Conséguences du problemes, surtout pour les patients (ex.
morbidité, mortalité, 1 durée du séjour, etc...)

« Quantifier le probleme localement: données de base (ex. 10-
15 audits de dossiers, 1-2 études de prévalence ponctuelles)

- Contexte organisationnel qui favorise le probleme

- Y a-t-il eu d'autres initiatives d’amélioration qui ont tenté de
régler ce probleme? Si oui, pourquoi ont-elles échoué?

cpsicicsp 25 ROYALCOULFGE
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ASPIRE Définir le probleme — exemple (1)

 Utilisation inappropriée des cathéters urinaires dans les unités de
meédecine interne a I'Hopital Mount Sinai, Toronto, ON

. Etudes de prévalence ponctuelles:
« Aolt 2013: 76%
« Mars 2014: 88%
« Aolt 2015: 75%

- Risques pour la sécurité des patients: infections des
voies urinaires associées aux cathéters, I mobilité des patients,?
chutes

cpsicicsp b BOYALGRLU SR
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ASPIRE Définir le probleme — exemple (2)

« Ordonnance collective pour enlever les cathéters urinaires
implantée en mai 2015 - peu utilisée par les infirmieres:

Peu d’enseignement
N’a pas été testée avant d’étre implantée

Infirmieres pas impliqueées dans le processus
décisionnel

Changement drastique au niveau des habiletés des
infirmieres
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Advancing Safery

MODELE D’AMELIORATION

—>

Que tentons-nous d'accomplir 7

Comment pourrons-nous savoir si notre
changement est une amélioration ?

/

Quels changements pouvons-nous effectuer
pour obtenir l'amélioration recherchée ?

\

Patients In Residency Educartion

Agir

Planifier

Etudier

Exécuter

https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresour
ces/ImprovementFramework/Documents/Improve
ment%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf.
Accédé le 27 octobre 2019.
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https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/ImprovementFramework/Documents/Improvement%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf

ASPIRE Former votre equipe

Doit étre formée au tout début du projet

Membres clés:

Advancing Safery Partients In Residency Educarion
& / /

Commanditaire exécutif: un membre de I'équipe de direction qui sera responsable du
projet, qui éliminera les obstacles et qui garantira les ressources nécessaires. Il doit
signer votre chartre de projet.

Chef d'équipe: personne responsable de la progression quotidienne du projet.

Responsable de processus: personne occupant un poste de gestion responsable du
processus en cours d'amélioration (peut étre le chef d'équipe ou une autre personne).

Conseiller en amélioration: personne qui fournit de I'expertise en amélioration de la
qualité aux autres membres de I'équipe (peut étre le chef d'équipe ou une autre
personne).

Membres de I'équipe: membres du personnel de premiere ligne qui sont les plus
familiers avec le processus

cpsicicsp 25 ROYALCOULFGE
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Cartographie des parties prenantes - exemple

Dr. McGeer (IC Direclor,
Executive Sponsor)

Dr. Lefabyre (IC Fellow,
Team lead)

[ JamesWong (G |

Practioner; Team member)

Primary caro
CCAC
Lang-term care

Rehablitation
facililies

Infoctious
Diseases/Microbiology

!7 - Infection Control {IC)

|
‘ Urology

Geriatrics

Information Technology

/
\ GIM phyisicans

Inappropriate Urinary
Catheter Use on General

Intemal M {GM)
Units at Mount Sinal
Hozpae'

GIM nurses

Alliad healith
professionals

Quality & Patisnt
Safaty Committea

rﬂmpldl
Administraticn

CEO
Vice President

G Department
Head

Nursing Unit
Administrators

Pragram)

Dr. Soong
{Diractor, Hospaal
Medicine

Rebecca
Ramsden {Nurse
Practioner,
Process Owner)

Carnett Howel-
Bell (RN Team

Member)

‘ Ql team




ASPIRE Titre et portée du projet

- Titre doit indiquer qu’il s’agit d'un projet d’amélioration de la qualité

« Ex: Réduire la surutilisation des cathéters urinaires dans les unités
de médecine interne a I'Hopital Mount Sinai: une initiative Ex:
d’amélioration de la qualité

- Portée et limites: définissent le processus ciblé par le projet

- Portée du projet: I'utilisation des cathéters urinaires chez les
patients hospitalisés dans les unités de médecine interne a
I'HOpital Mount Sinai

- Hors de portée: autres unités d’hospitalisation, techniques
d’insertion des cathéters urinaires, autres dispositifs invasifs
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ASPIRRE Enoncé de l'objectif (“aim statement”’)

« L'énonceé de l'objectif définit:
« L'indicateur de mesure qui sera utilisé pour le projet
« (Les données de base pour cet indicateur)
« L'objectif établi par I'équipe

- La date de réalisation de |I'objectif

« SMART: spécifique (précis), Mesurable, Atteignable, Réaliste,
limité dans le Temps

« Un bon énoncé de l'objectif doit répondre aux questions suivantes:

Quoi? Par combien? D’ici quand?

cps G =E ROYALCOLLEGE
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ASPIRE Enoncé de 'objectif - exemples

v' Diminuer la prévalence d’utilisation des cathéters urinaires
de 50% chez les patients hospitalisés dans les unités de
meédecine interne a I'HOpital Mount Sinai Hospital d’ici le 1¢r
juin 2016

v Augmenter le taux d’hygiene des mains des médecins
consultants de 60% a 80% d’ici 3 mois dans I'Unité de soins
néonatals de I'Hopital de Montréal pour enfants

X Grace a la mise en place de I'ensemble des pratiques
exemplaires, nous diminuerons le taux de bactériémies
associees aux cathéters vasculaires centraux

cpsicicsp b BOYALGRLU SR
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MODELE D’AMELIORATION

Que tentons-nous d'accomplir 7

Comment pourrons-nous savoir si notre
changement est une amélioration ?

Quels changements pouvons-nous effectuer
pour obtenir l'amélioration recherchée ?

Agir Planifier

Etudier Exécuter

https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresour
ces/ImprovementFramework/Documents/Improve
ment%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf.
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https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/ImprovementFramework/Documents/Improvement%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf

ASPIJRE Indicateurs de mesure (1)

Indicateurs de résultats:
- Etablis en fonction de I'objectif du projet (cité dans I’énoncé de
|"objectif)
- Un projet peut en avoir 1 a 3
« Ex. taux d’infection du site opératoire, temps d’attente, délai
d’exécution d’un test

Indicateurs de processus:
« Permettent de vérifier si une intervention a produit |'effet désiré

- Etablis selon l'intervention qui sera testée

« Ex. taux d’adhésion a I'ensemble des pratiques exemplaires
pour prévenir les infections du site opératoire, % d’utilisation
d’'une liste de contrble (checklist)

cpsicicsp 25 ROYALCOULFGE
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ASPIJRE Indicateurs de mesure (2)

- Indicateurs d’équilibre:
- Etablis pour s’assurer que les changements apportés n‘ont pas
de conséquences indésirables sur d'autres secteurs du systeme
« Il faut toujours en avoir minimum 1
« Ex. Taux de réinsertion des cathéters urinaires, taux de
réadmission, durée de la tournée des patients

cpsicicsp b BOYALGRLU SR
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ASPIRE Charte de projet d’amélioration de la qualité (1)

Charte d'amélioration de la qualité

Titre (i progot Origariviie ot site

Cinchen chabogeah Reapcawabings) dn Facgapo
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* Musurws o sttt

* Muscres Ay prooes sus

o Musiaes o g ation

s che chmngurment © (Ous poustes-tous et poor snsiione 1os Sgon S procsde?)

Anadywe 3o reeeabayhion ; [Sedurm -t e coots g { orgarssrm st dh Byeme de GEEn e give
W predhinin

Lions smwnc ba wtrategm de | orgartsation

Do cha projert - Eites o detant wt Sn by i | Peigpet < propet

http://www.hgontario.ca/Portals/0/Documents/qi/qi
-charter-tool-fr.pdf
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http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/qi/qi-charter-tool-fr.pdf

E Charte de projet d’'amélioration de la qualité (2)

Title: Scope/Boundaries:
Team Problem Statement:
Executive Sponsor:

Team Lead:

Process Owner:
Improvement Advisor:

Team Members:

Aim Statement: Measures:

Root Causes of the Problem: Change Ideas:

Anticipated Barriers and Mitigation Strategies: Anticipated Timeline AND Key Milestones
Resources Required: Signatures:

Executive Sponsor:

Process Owner:

. . cpsicicsp 25 ROYALCOULFGE
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Analyse des causes premieres (“root

ASPIRE

cause analysis”)

- Diagramme d’Ishikawa/en arétes de
poisson/cause-effet

« Cing pourquoi
- Diagramme du processus ("'process map”)
« Graphique de Pareto

cpsicicsp b BOYALGRLU SR
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ASPITRE Diagramme d’Ishikawa

http://www.hgontario.ca/Portals/0/Documents/
Advancing Safery Patients In Residency Educarion qi/gi-ltc-improvement-quide-fr.pdf
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http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/qi/qi-ltc-improvement-guide-fr.pdf

E Diagramme d’Ishikawa - exemple

PATIENTS FROCESS

Fatient arrives from ER with UC
without order

Patient does not want UC
out Absence of visual tool with UC
indications when UC discussed

at nursing rounds

Lzck of information
sbout UC from ER RN

Mo daily re-assessment of

Abbreviations:
UC: urinary catheter
GIM: General Internal

Medicine
PROVIDERS MSH: Mount Sinai
Haospital
RN: nurse
Providers busy dealing with MD: physician

competing quality problems

RMs= not comfortable

remaoving UC without talking
to MDs
KD unware of presence
of UC in patients

RM= do not know zll
indications for UC or when

MDs do not to do trial of void

indication for UC know part?cul ar
patients’
indication for UC Inappropriate
UC use on

All medical directives
lzunched simultansously

Murses never received education
seszions dedicated to UC use

Murses do not know where to
find medical directives
Medical directives reprezent
drastic change in nursing skillset
Murses do not know existence
of voiding protocol algorithm

POLICIES
IPROCEDURES

Advancing Safety  Patients In Residency Educarion

GIM units at
MSH

Indication for UC not
provided in computerized
order

Lack of available computer to find
medical directives/indications for UC

Mo prompting in EHR to state
indication for UC when writing
order for insertion

TECHNOLOGY

cpsi-icsp
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ASPIRE Cing pourquoi

« Simple outil de "brainstorming” qui aide a
analyser les causes profondes d‘un probleme

« Pour chaque cause identifiée dans le diagramme
d’Ishikawa, posez la question « pourquoi » 5 fois

cpsicicsp b BOYALGRLU SR
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ASPIRE Cing pourquoi — exemple (1)

PATIENTS FROCESS

Fatient arrives from ER with UC
without order

Patient does not want UC
out Absence of visual tool with UC
indications when UC discussed

at nursing rounds

Lzck of information
sbout UC from ER RN

Mo daily re-assessment of

Abbreviations:
UC: urinary catheter
GIM: General Internal

Medicine
PROVIDERS MSH: Mount Sinai
Haospital
RN: nurse
Providers busy dealing with MD: physician

competing quality problems

RMs= not comfortable
remaoving UC without talking
to MDs

KD unware of presence
of UC in patients

RM= do not know zll
indications for UC or when

MDs do not to do trial of void

indication for UC know part?cul ar
patients’
indication for UC Inappropriate
UC use on

All medical directives
lzunched simultansously

Murses never received education
seszions dedicated to UC use

Murses do not know where to
find medical directives
Medical directives reprezent
drastic change in nursing skillset
Murses do not know existence
of voiding protocol algorithm

POLICIES
IPROCEDURES

Advancing Safety  Patients In Residency Educarion

GIM units at
MSH

Indication for UC not
provided in computerized
order

Lack of available computer to find
medical directives/indications for UC

Mo prompting in EHR to state
indication for UC when writing
order for insertion

TECHNOLOGY
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ASPIRE Cing pourquoi —exemple (2)

- Infirmieres pas a l'aise de retirer un cathéter urinaire sans en avoir
discuté avec un médecin

Pourquoi?

« Car elles croient que le médecin souhaite le garder pour une
raison inconnue

Pourquoi?

« Caril n'y a aucune communication a ce sujet entre
les infirmieres et les médecins

Pourquoi?

« Car ce sujet ne fait pas partie de I'agenda
de leur réunion journaliere

cpsicicsp b BOYALGRLU SR
COLLEGEROYAL

Advancing Safety  Patients In Residency Educarion



ASPIRE Diagramme du processus - exemple

~ : |
— v "‘tu'\'d'g

Aatient has\‘ \ RN assesses : Yes Ledaue Vein Tyt \ Py

| ewe J] mdeaon e meres=== | « Ou sont les goulots d’etranglements et
or Uc o . n 7. . J4

\R___,/ oot N tme comment peuvent-ils etre elimines?

sk | L _ )

Poae i | dskanother S * Quelles sont les incoherences dans les

ndicator opinion fagons de faire et comment peut-on
standardiser le processus?

. Unclear

- Est-ce que chaque étape ajoute une
valeur ajoutée? Sinon, peut-on
I’éliminer?

indication? " -“.‘? _

- RN enters
If/ ucis \'. medical
| removed [ directive order |«

/ to remove UC
\_,
L
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ASPIRE Graphique de Pareto (1)

 Outil qui permet de déceler les causes les plus
fréquentes d’'un probleme

« Théorie: 20% des causes contribuent a 80% de
I'ensemble du probleme



ASPIRE Graphique de Pareto (2)

Advancing Safery

Défaillances a I'étude : Pourquoi I'analyse de sang n'a-t-elle pas été effectuée?

DEFAILLANCE

COMPTE

COMPTE
TOTAL

FREQUENCE
(%)

A. Le médecin a oublié de prescrire l'analyse TECDRUEIEERE SRR PR AR TS 45 48 %
B. Linfirmiére a oublié de donner suite a la LR TR 31 33 %
prascription
i 8 9%
C. Le pensionnaire &iait absent
Il 3 3%
D. Le laboratoire a oublié de faire I'analyse
] 3 3%
E. La situation du pensionnaire a changé
2 2%
FE Lanalyse a été prescrite, mais n'a pas &té !
effectuée pour d'autres raisons
| 1 1%
G. L'analyse de sang a é&té effectuée, mais le
specimen a &té souillé et I'analyse n'a pas | 1 1%
&ta refaite
H. Le pensionnaire rafuse de se faire faire une
analyse de sang
TOTAL 94 94 100 %

http://www.hgontario.ca/Portals/0/Documents/

Patients In Residency Educarion qi/qi-ltc-improvement-quide-fr.pdf.

cpsificsp
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http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/qi/qi-ltc-improvement-guide-fr.pdf

ASPIRE Graphique de Pareto (3)

GRAPHIQUE DE PARETO : RAISONS POUR LESQUELLES
L’ANALYSE DE SANG N'A PAS ETE EFFECTUEE

50 +
T 100 %
45 + /
40 -
+ 80 %
g 3
2 30, E
5 + 80 % 3
§ 25 o
o :
é 20 140% F
> 151 =
10 - T 20%
5-

;-;-;-;-;-_-0%
A B C D E F G H

Type de défaillance (raison pour laquelle 'analyse de sang n'a pas &té effectuée)

D ALGOLIRGE
COLLEGE ROYAL
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http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/qi/qi-ltc-improvement-guide-fr.pdf

MODELE D’AMELIORATION

Que tentons-nous d'accomplir 7

Comment pourrons-nous savoir si notre
changement est une amélioration ?

Quels changements pouvons-nous effectuer
pour obtenir l'amélioration recherchée ?

Agir Planifier

Etudier Exécuter

https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresour
ces/ImprovementFramework/Documents/Improve
ment%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf.
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https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/ImprovementFramework/Documents/Improvement%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf

ASPIRE Idées de changement

« Recherche dans la littérature & opinions d’experts dans le domaine

- Important: les idées de changement doivent étre adaptées au
contexte local et doivent cibler directement les causes
premieéres de votre probleme de qualité

- Exemples de méthodes utilisées pour générer des idées de changement:

 Benchmarking

« TRIZ

« Concepts de changement

« Diagramme de forces mobilisatrices/diagramme maitre (“Driver

diagram”)

cpsicicsp 25 ROYALCOULFGE
COLLEGE ROYAL



ASPIRE Benchmarking

« Deévelopper des idées en s’appuyant sur des solutions
identifiées dans d’autres industries pour résoudre des
problemes similaires

« Exemple:

« Probleme: long temps d’attente dans une clinique
ambulatoire

« Solution: penser a comment les lignes aériennes ou
diminueraient le temps d’attente

cpsicicsp b BOYALGRLU SR
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ASPIRE TRIZ

« «Penser a l'envers»:

1. Au lieu de penser a des solutions

directement, pensez aux facons d’empirer
votre probleme

2. Puis renverser ces idées de maniere positive

cpsicicsp 25 NOYALGOUFaE
z ; COLLEGE ROYAL
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ASPIRE Concepts de changement

 Principes generaux sur lesquels on peut se baser
pour €laborer les idées de changement

CONCEPTS DE
CHANGEMENT IDEES DE CHANGEMENT ASSOCIEES AU CONCEPT DE CHANGEMENT

Eliminer les contraintes Demander au préposé aux soins parsonnels d'expliquer les documents d'information,
libérant le personnal infirmier autorisé qui peut ainsi consacrer plus de temps a
I'évaluation des pensionnaires,

Utiliser des indices Placez un autocollant bien en vue au-dessus du lit des pensionnaires présentant
visuels des risques élevés de plaies de prassion pour inciter le personnel a intarvenir.
Etablir des plans de Etablir un calendrier de vacances afin d'assurer qu'il y ait suffisamment de personnel
secours pour répondre a fa demande anticipée.
_ _ cpsicicsp S5 D AkGRLIrSE
) http://www.hgontario.ca/Portals/0/Documents/ COLLEGE ROYAL
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http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/qi/qi-ltc-improvement-guide-fr.pdf

ASPIRE Diagramme maitre

Advancing Safery

Driver Diagram

Partients In Residency Educarion

Primary
Driver

Change Idea

Change ldea

Change Idea

Change Idea

Change Idea

Change Idea

Change Idea

Change Idea

cpsi-icsp
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ASPITRE Diagramme maitre - un exemple simple

Objectif ou résultat Facteur principal Facteur secondaire

Réduire ia quantité de
noumiue
-
Consommer des
l aiments hypocaloriques

_ . I cpsi-icsp ROYAL COLLEGE
o ' . . http://www.hgontario.ca/Portals/0/Documents/qi/qi- ; f '% SOt s Bt REWAR
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http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/qi/qi-driver-diagram-instruction-sheet-fr.pdf

Diagramme maitre - exemple

AIM

Reduce the
prevalence
of UC use by
50% on GIM
units at MSH
by June 1st,
2016

PRIMARY SECONDARY CHANGE IDEAS
DRIVERS DRIVERS

Standardized UC
handover tool for ER
. RN
Identify ‘
patients with Standardized ER UC
' order set

ucC
,' Visual reminder on
/

patient’s chart

Identify I
indication for \ Standard location in
ucC ’ chart where UC
indication
documented

Indication entered

with GIM UC order
Remove UC GIM RNs present on

when medical rounds
ClinisdEee] ry Daily checklist to

use at huddles

Periodic education
sessions

Visual reminder on
unit to use them




ASPITRE Comment prioriser les idées de changement?

c
. o
Matrice g
: B Comment?
Impact- : climi : :
© Eliminez ces solutions. OIS AESIESC AN e
% prendre pour mettre ces solutions
eff O rt = en ceuvre?
=
(a)
c
o
ot .
£ Maintenant Wow!
€ Nous pouvons mettre ces solutions Ce sont les MEILLEURES solutions et
’f,'; en ceuvre en déployant peu d’efforts. | elles doivent étre les premieres mises
2 en ceuvre.
()
©
Ll
- Impact faible Impact fort
1 l https://www.cancernwt.ca > 12-impact- cpsificsp % 23{&;‘:;‘5‘}5
Advancing Safety  Patients In Residency Educarion e s Sasanhenaay

effort-worksheet-fr



https://www.cancernwt.ca/sites/cancernwt/files/resources/12-impact-effort-worksheet-fr.docx

ASPIRE Tester les idées de changement

Advancing Safery

—>

Patients In Residency Educartion

MODELE D’AMELIORATION

/ Que tentons-nous d'accomplir 7 \

Comment pourrons-nous savoir si notre
changement est une amélioration ?

Quels changements pouvons-nous effectuer
pour obtenir l'amélioration recherchée ?

Agir Planifier

Etudier Exécuter

https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresour
ces/ImprovementFramework/Documents/Improve
ment%20Frameworks%20GSK%20FR. pdf.

cpsicicsp b BOYALGRLU SR
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https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/ImprovementFramework/Documents/Improvement%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf

ASPIRE Cycle PEEA

PLANIFIER :

*mr‘:"' aname{r s Déterminer des objectes
abandonner en fanc uon. Falres des prévisions
des connansences scquises | oo tac conditions

Incorporer les frablir un plan es 5W,
CONNABSANC 65 Acquises 22 0

dans 1o prochaln cycla
PEEA

EXAMINER : PROCEDER :
Campléter Panalyse et Ia symihese
Comparer les résuRats aux. Procéder aux essals
predictions pocumenter les
Evaluor los conditions qun problenes, los
suratent pu apporter surprises et les
ders resgltats ditarents observabons
Résumer les Débuter Fanalyse
connaissances . N
https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresour
ces/ImprovementFramework/Documents/Improve
ment%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf.

cpsi Nean % ROYAL COLLEGE

G COLLEGE ROYAL
Advancing Safery - Patients In Residency Educarion P DL 11 e R ) CAMAR


https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/ImprovementFramework/Documents/Improvement%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf

E Comment décider de 'ampleur du test?

Consequence mineure Consequence majeure

Tableau : Decider de |’echelle d’essai . . .
d’un test echoué d’un test echoue

Faible degre de confiance que |’idee de | Essai a moyenne echelle | Essai a tres petite
changement menera a une amelioration echelle

Degre de confiance eleve que l'idee de | Un cycle pour mettre en | Essai de petite a
changement menera a une amelioration | ceuvre le changement moyenne echelle

https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/ImprovementFramework/
Documents/Improvement%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf. cps ;4,"(‘\ P % ROYAL COLLEGE

GOLLEGEROYAL
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https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/ImprovementFramework/Documents/Improvement%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf

ASPIRE Cycle PEEA — feuille de travail

Advancing Safery

Hom du projet :

Cyole Ho

Ubjectit du oycle :

Date de debut : Daze de fin -

PLANIFIER

Cwel changement mettors-nous 3 Uessai? Quelles sont nos prédictions et theories?
Details du plan (qui. quoi. o, quand et comment).

EXECUTER

Exsouter le plan. Saizir les donnmees, l=s ocbservations =t les modifications au plan.
Utilizer des représentations visuelles comme des graphiques de s2guence.

DIER

ETU

Completer Uanalyze et la synthése. Est-os que les resultats concordent aveo les
prédigtions? Dans quelles conditions les résultats pourraient-ils Stre différents? Résumer
l=s nourvelles connaissances.

AGIR

Cuelle action prendrons-nous suite au resultat de o= cycle [adopter, adapter ouw
ahandormer?) Sommes-nous prets pour la mise en ceure? Quels autres processus ou
systeémes pourraient Stre affectés par o= changement?

https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresour
ces/ImprovementFramework/Documents/Improve
ment%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf.

oyt O |a22) Fromnamie) cyreiee) :

Patients In Residency Educarion
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https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/ImprovementFramework/Documents/Improvement%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf

ASPI

E Cycles PEEA multiples

Advancing Safery

Cycle # 4 : Abandonner les caucus 2 fois
par jour. Continuer avec 1 caucus par
jour. Tester les caucus la fin de semaine.
Tester les caucus avec les résidents

Cycle #3 : changer "heure pour les caucus
et ajouter 2 caucus par jour. Testerles
caucus pendant les quart de nuit

Cycle #2 : Modifier les questions pour le
caucus de sécurite, Tester 2 jours avec 2
autres médecins et 2 autres infirmiéres.
Demander de la rétroaction

Cycle #1 :tester le caucus 1 jour avec 1
medecin ou Infirmiére avec 1 groupe de
patients

Concept:
Caucus sur la sécurité

https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsr

esources/ImprovementFramework/Documen

ts/Improvement%20Frameworks%20GSK%
Patients In Residency Educarion 20FR.pdf.
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https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/ImprovementFramework/Documents/Improvement%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf

ASPIRE Collecte de données

Indicateurs
de
RESULTATS

Indicateurs
d’EQUILIBRE
(min 1)

PROCESSUS

(min 1/idée de
changement

Indicateurs du
cycle PEEA
(plusieurs par

Besoin de données de
base (préférablement
plusieurs mois si
possible).

Fréguence de

Données de base d’habitude
non disponibles

Fréquence de collection: au
moins 1 x/semaine

collection dépend de
I'indicateur
(d’habitude 1 x/mois)

Advancing Safety  Patients In Residency Educarion

Données quantitatives et
gualitatives (via rétroaction,
entrevues)

Fréquence de collection:
pendant chaque cycle

cpsicicsp b BOYALGRLU SR
COLLEGE ROYAL




ASPIRE lllustrer 'impact des changements

* Graphiques linéaires: meilleur moyen de savoir si les
changements testés ont mené a une amélioration

» Diagramme de progression (“run chart”)

» Diagramme de controéle (“Statistical Process
Control chart”’)

Advancing Safety  Patients In Residency Educarion



ASPIRE Diagramme de progression (1)

» Facile a produire

Goal = >50K

A , : A/
- Devrait étre établi au g 0 /\// * \/\
début du projet et mis a 2 -
jour au fur et a mesure en 5 < Medtinn = 66%
y ajoutant les nouvelles g |a /\ /\ P
s L P /S /
données Kote Changes
2t Seorovement T:it 'r"ﬁ -ln: Imgiemented
1 I foremed BEVRSNGATTEngES
» Facile a interpréter car 2 : l
A A 1 2 3 45 6 7 8 910111213164 15161718152021 2223 2¢325126
rgpoTe sur regles tres S
simples

Figure 1 Example of a run chart demonstrating compliance
with a standard procedure.

Perla et al. BMJ Qual Saf (-ps,'“"' icsp =F ROYAL COLLEGE
2011;20:46-51 COLLEGE ROYAL
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ASPIRE Diagramme de progression

» Reégles d’interprétation:

Rule 1: Shifc Rule 2: Trend
o T 26
2 csr 25
w20 = 4
[+ a
T TR
as W
215 4 A b
i TR
- % 15
] L e * E
f L
10 -

Y | V Ly I
¥ s
5 7 o 5
g > ; =5
o n
= 04 8 04—t

12 3 4 5 € T F 9 161313132415 16 1716192031 2323 24 28 ﬂ PEG A S 6 TR F AT LG IS leLT IR LI 20l B a2k ds

Tima Tinm
Rule 3: Number of Runs Rule 4: Astronomical Data Foint

w25 o N
] 5 4
o ap £ a0
] 8 T Duia line crosses once | N
2 Too few runs: total 2 runs E TE N -.._‘r
W 15 4 =l
: l e
L] ©
. 10 - 50
- w
@ & a0
3 oy gl d
H
T = l
= @ + ] T

1 z 3 d s [3 7 L] 3 1% 1 2 3 4 5 § 7 L] 3 10 11 12 13 14 1§

Tima

e

: { e Y : COLLEGE ROYAL
Advancing Safety  Patients In Residency Educarion 2011:20:46-51 s et {7 s ) o AR
) .



ASPIRE Diagramme de contréle (1)

» Se base sur des regles ‘ Flash sterilizations per surgical procedure
statistiques qui permettent de
mieux détecter les
améliorations

 Permet de déterminer la
stabilité d’'un processus:

Rate of fash sterlization ese

processus stable/sous
contrble vs. hors de contrble \
A< $
« Besoin d’au moins 11 points
de données e 1 2 24 % 6 7 8 910111213 14151617 181920 23 22 22 24 2% 26 27 2R 29 A0 31 A2 21 34 3% AG A7 AR 3G 40 A1 42 41 44
H H ' :‘-& - ROYAL COLLEGE
Ruth Croxford, IHPME, University of cpsi®icsp % SN oA
Advancing Safery Patients In Residency Educarion Toronto P DO 11 ¢ reety aied (3) CAMALR



ASPIRE Diagramme de controle (2)

REGLE 1 REGLE 2
Y ye , . Tout point su-dessus da la LTS ou sous la LTI Dawx points sur trois points consécutifs tombent
[ ] R | d t t t - au-dala do doux dévintions standard ou-dossus
egles a interpretation. PR ———————
= W\ =
VAN S
i ) 7
-l "'-‘. i3 -
Y ! \\ ’
5 ] —p— 7
. v y | -.; ,-\\ ]
|I L F
am 1 = ¢ LY
T ] 7Y
1N =
W *
AEGLE3 AEGLE 4 REGLES -
Quatre points sur cing poits consdoutifs Huit points consdoutifs tombont d'un cdts do 5"-'.?”?'"" P'U'“? conséoutifs augmantant
tembent au-deld d’une déviation standard la moyenna ocu diminuant continualiemant
au-dossus do la moyenng ou sous lo moyonnag
= = =
wm am am
-
NS -
- ~ - 59
+ i el =
- = G p u - -Fe_tj
N -,
s am 8 am -

http://www.hgontario.ca/Portals/0/Documents/
Patients In Residency Educartion gi/gi-ltc-improvement-guide-fr.pdf.
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http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/qi/qi-ltc-improvement-guide-fr.pdf

ASPIRE Tests statistiques vs. graphiques

Advancing Safery

Cycie Time
Results for Units
1,2and 3
20
70
70
T ®
E S0
@
£ 20
.g 0
-
Q 20
10
0

Avg. Before
Change
SD=11.36

t(22)=7.88,

Patients In Residency Educarion

Avy. After
Change
SD=1315

p<.001

Visit Cycle Time |min)

Visit Cycle Time |min)}

min)

I}
\

Visit Cycle Time

0 %
% Unit 1
&0 f/.
\ "/ \ /\
5 AV SAVA
© LA )
w0 '.\ "'\Q /\
/ ]
an, \ . B
0 e h"”. \/ \.\
| A
a - D
i 8 2 2 3 5 3 % % 8 § &
100+
Unit 2
4
50 o
40 -4
Change
70 4
a
¥ 2 § 3 3§ 3 32 8% 8 ¢ &
100 Unit3
B0 4
60 4
&) 4
Change
20 4
. |
- a . - = e = o L v} =
2 ¥ 2 2 2 2 2 3 % & 3 &
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ASPITRE Pas d’amélioration des indicateurs?

Advancing Safet

Trop tot dans le processus

Adhésion aux indicateurs de processus pas
assez elevee

Hypotheses sur les facteurs en cause étaient
fausses

Idées de changement testées n‘ont pas une
assez grande influence sur le processus

cpsicicsp 25 ROYALCOULFGE
; COLLEGE ROYAL
y Patients In Residency Educarion R DSOSt TF CrITot S 0 CNOR



ASPITRE Implantation, durabilité et propagation du changement

* Une fois que les idées de changement testées engendrent une amélioration et qu’elles
n‘entrainent pas de conséquences négatives, elles peuvent étre implantées dans le
milieu ou elles ont été testées (ex. unité de soins, clinique)

e || faut continuer a suivre:

* les indicateurs de processus périodiguement pour s’assurer de I'adhésion au
nouveau processus

* les indicateurs de résultats pour s’assurer de la durabilité de 'amélioration

e Planifier de propager les concepts de changement dans d’autres milieux en adaptant
les idées de changement au context local

cpsicicsp b BOYALGRLU SR
COLLEGEROYAL



ASPIRE Références

Ady

https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/ImprovementFramework/D

ocuments/Improvement%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf.

http://www.hgontario.ca/Portals/0/Documents/qi/gi-charter-tool-fr.pdf.

http://www.hgontario.ca/Portals/0/Documents/qi/gi-ltc-improvement-quide-fr.pdf.

http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/qi/qi-driver-diagram-instruction-

sheet-fr.pdf.

https://www.cancernwt.ca » 12-impact-effort-worksheet-fr

ancing Safery Patients In Residency Educarion

Perla RJ, Provost LP, Murray SK. The run chart: a simple analytical tool for
learning from variation in healthcare processes. BMJ Qual Saf 2011;20(1):46-51.
Institute of Health Policy, Management and Evaluation, University of Toronto
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https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/ImprovementFramework/Documents/Improvement%20Frameworks%20GSK%20FR.pdf
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http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/qi/qi-ltc-improvement-guide-fr.pdf
http://www.hqontario.ca/Portals/0/Documents/qi/qi-driver-diagram-instruction-sheet-fr.pdf
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Advancing Safety for
Patients In Residency Education

Questions?




Activité:
Création d’un diagramme d’Ishikawa

e
COLLEGE ROVAL




ASPIRE Creation d’un diagramme d’Ishikawa

Instructions

Formez des groupes de 3 personnes. Choisissez un probléme de qualité (soit un
probleme qui existe au sein d’un de vos établissements, soit un probleme suggéré
dans la présentation). Décidez en groupe des différentes catégories de causes
premieres puis remplissez le diagramme d’Ishikawa.

A la fin de I'activité, un ou deux groupes présenteront leur analyse au reste des

participants.

Durée

Temps pour choisir le probleme a analyser: 5 minutes
Temps pour remplir le diagramme d’Ishikawa: 15 minutes
Présentations des petits groupes: 10 minutes .

cpsicicsp 25 ROYALCOULFGE
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ASPIRE Exemples de problemes de qualité

Advancing Safery Patients In Residen Educaric

Faible taux de conformité a I'hygiene des mains dans une
unité de soins

Faible adhésion au dépistage de bacteries multi-resistantes
a 'admission

Haut taux d’infections du site opétaroire



