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Introduction

La Deuxiéme réunion du groupe francophone pour l'élaboration de normes de
pratigue infirmiére s'est tenue 4 Bruxelles, du 12 au 15 décembre 1989. Elle
était organisée par l'Organisation mondiale de la santé et le Ministeére de la
santé de Belgique.

Cette réunion a rassemblé 22 participants en provenance de sept pays
européens, le fonctionnaire régional pour les soins infirmiers du Bureau
régional de 1'0MS pour l'Europe, quatre experts dans le domaine de l'assurance
de la qualité de Belgique, du Canada, de la France et du Royaume-Uni.

le Dr P. de Schouwer, ex-secrétaire général du Ministere de la santé et de
i'environnement, a souhaité la bienvenue au groupe et Mlle Elisabeth Stussi,
fonctionnaire régional, a accueilli les participants au nom du Dr J.E. Asvall,
directeur régional de 1'OMS, et ouvert la réuniom. Mme Agnés Jacquerye fut
désignée comme animatrice et Mlle Geneviéeve Déchancz comme rapporteur.

Theme et objet

Cette réunion, faisant suite & celle de Lyon en septembre 1988 sur le
méme théme, s'était donne comme but :

1. la preéesentation par chaque pays des travaux réalisés depuis la
pré P que pay P
premigére réuniom;

2. l'analyse des différentes approches utilisées et discussion de leurs
avantages et inconvénients;

3. la discussion du document "Assurance de la qualité dans les services
de santé' (EUR/RC3B/Tech.disc./l) : implications de ce document pour la
poursuite des projets de soinsg infirmiers (Phase III);

étude du guide "L'élaboration de normes pour 1l'assurance de la

4. 1'et
té des soing infirmiers" (A. Kitson et H. Giebing)i

quali
5. d'étudier la possibilite d4'inventorier :

~ les différentes normes de soins développées jusqu'a ce jour;

- les différents projets de qualité de soins selon un modéle expé-

rimenté au Royaume-Unij

6. la discussion concernant la préparation d'animatrices pour aider
d'autres pays européens dans le domaine de la gqualite des soins;

7. la préparation du plan de travail i réaliser d'ici la 3éme réunion.

B. la formulation de conclusions et de recommandations.
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Présentation des différents pays

Belgique

Les infirmi¢res belges avaient déji présenté 2 la réunion de
septembre 1988 un document réalisé sur les normes de soins.

Au cours de cette réunion, elles ont plus particulidrement développé :

- les eléments de l'inspection professionnelle dans les hépitaux, en vue
de leur agrément au niveau des trois régions (Wallonie, Flandres,
Bruxelles). Cette inspection, qui permet d'identifier les incompetences,
cree des structures d'échange, de travail, d'information et de formation,
et entretient une dynamique qualité;

- les différentes structures mises en place dans leur pays, afin de favo-
riser l'assurance de la qualité, entre autres : le conseil infirmier dans
les hépitaux, le groupe gqualité de soins, le conseil supérieur d'hygigne,
le comité d'accompagnement du Résumé Infirmier Minimum (RIM), le groupe
des directeurs des services infirmiers. Ces différentes structures ont
comme objectif d'entretenir une dynamique, de coordonmer les activités,
de favoriser les échanges sur des bases formelles, d'aider i identifier
des personnes ressources.

Italie

Le travail essentiel des associations professionnelles a été de faire
commaitre leur philosophie én matiére de qualité em organisant des sessions de
formation permanente, des stages, des congrés : l'Université de Rome a produit
un montage vidéo sur les normes de qualité.

La Société italienne pour l'assurance de la gualité (VRQ), qui regroupe
tous les professionnels de santé, a réuni des parlementaires italiens et des
experts internationaux pour les sensibiliser au probléme qualité, mais il
s'agissait de la qualité des services de santé, pas des soins infirmiers, bien
que des infirmieres soient présentes dans ce groupe.

Dans les institutions, les infirmiéres travaillent & partir des problémes
prioritaires :

- impact du dossier de soins sur les transmissions
— Aincidents critiques, erreurs de thérapeutique

~ satisfaction des patients

- egcarres, etc.

L'assurance de la qualité vise d'abord la résolution de ces problémes. Les
infirmiéres sont regponsables de ces initiatives. Leurs travaux utilizent des
protocoles de soins, des listes d'interventions, des plans d'action, mais la
conception des normes n'est pas prise en compte.

E)

Le texte integral des présentations des pays a été remis aux parti-
cipants de la reunion et peut &tre obtenu en s'adressant directement i eux.
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La proposition de former un groupe national pour travailler sur ce théme
n'est pas encore concrétisée mais est bien accuelllie par de nombreux hauts
fonctionnaires du Ministére de la santé.

Espagne

Le projet mis en place par le groupe national a pour théme "Normali—
sation de 1'information relative au processus d'hospitalisation dans le
circuit malade-usager, infirmiere de premiere urgence, infirmiére d'attention
hospitaliere’.

Il vise 4 améliorer la qualité des soins dispensés aux patients, aussi
bien dans la phase d'hospitalisation que dans les soins extra-hospitaliers,
ces derniers pouvant se situer avant ou aprés l'hospitalisatiom.

Le type de patients choisis pour ce projet sont les patients ecolosto-
misés, compte tenu des répercussions importantes de cette intervention sur les
besoins physiques, psychiques, sociaux du patient et compte tenu de 1timpor-
tance des soins et de 1'accompagnement dans la période qui suit la sortie de
1'hépital. D'olu deux pdles importants dans ce projet :

— 1a conmaissance du patient et l'attention portée 2 l'information et a la
communication, afin d'éviter des réhospitalisations inutiles;

. les relations entre les infirmiéres hospitaliéres et les infirmieres de
la communauté {dispensaires, centres de soins), par le biais d'une fiche

de liaison.

Phases du projet

Le projet comprend les phases suivantes :

a) sélection des zones hospitaliéres et analyse de la situation
actuelle;

b) élaboration du programme de formation par les infirmiéres qui
participeront au projet;

¢) mise en oeuvre des protocoles dans les zones sélectionnées, suivi et
supervision;

d) évaluation du niveau de gqualité atteint & l'aide de ces protocoles;

e) cours de formation et de soutien des participants au projet a partir
des é&valuations;

£) réévaluation des protocoles et évaluation du projet;

g) diffusion & d'autres zones.

La structure qui soutient ce projet comprend un comite directeur et un
comité technique, l'aide des associations de malades, une é¢quipe coordinatrice

chargée de la supervision et les participants qui sont les infirmiéres de base.

4 Barcelone, un autre projet est en cours pour les patients atteints
d'obstructien pulmonaire, et suit 1a méme démarche.
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France

Le groupe de travail s'était donné pour mission, lors de la session de
Lyon, de rédiger entre les deux séminaires une dizaine de normes de qualité.

Il a travaillé avec le groupe d'infirmidres qui avait redigé le guide du
service infirmier sur 1'évaluation de la qualité des soins, avec 1'aval du
Ministere de la solidarité, de la santé et de la protection sociale -
Direction des hépitaux.

L]
Treize normes ont eté produites et classées selon trois registres :

- politique de soins,
- politique d'organisation et de geatiom,
— politique de formation et de recherche.

Pour chaque norme un certain nombre de caractéristiques sont décrites.
Le groupe a préféré l'appellation de caractéristique a celle de critére,
puisque la plupart ne sont pas mesurables.

Suite a la discussion au cours du séminaire sur leg modifications &
introduire, 1'objectif du groupe est de faire valider ces normes par le groupe
professionnel, puis de les publier afin que les unités de goins puissent, 3
partir de ces normes générales, &laborer des normes précises pour 1'évaluation
de la qualité de soins spécifiques.

La discussion a fait apparaitre qu'en pourrait avoir une autre classi-
fication :

— mnormes de pratique : ce qgue l'infirmidre doit faire (exemple : 1'infir-
miére facilite 1'expression de la personne soignée);

— normes de compétence : ce que l'infirmiire doit savoir (exemple :
l'infirmiére a des compétences qui faeilitent 1'expression de la personne
soignée);

=~ normes de qualité des soins infirmiers (exemple : les soins infirmiers
garantissent la sécurité du bénéficiaire).

Ces normes peuvent &tre des normes de reszzources, de processus, de
résultats selon le modéle de Donabedian.

Cette classification rendrait peut-étre plus facile l'utilisation des
normes sur le terrain.

Portugal

Le groupe du Portugal a continué 3 développer l'utilisation de 1'instru-
ment d'évaluation de la qualité des soins au bénéficiaire alité.

Concernant le projet national, le systiéme est implanté dans 14 hépitaux,
les tests de validation sont en cours dans deux hépitaux, quelques hépitaux
ont trois collectes de données, certains en ont deux, d'autres une seule dans
les quatre étapes de la démarche de soins : identification des besoins, plani-
fication et exécution des soins, évaluation. Les participantes au séminaire
ont présenté leurs résultats gui montrent déja des améliorationsz dans les
interventions.
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Le groupe qui pilote ce projet comprend 30 personnes et est représentatif
de tout le pays (hdpital, soing de santé primaires, enseignement). Par
zilleurs, il a &té amené a

- préparer d'autres groupes de travail pour étendre l'experience;

- reconstruire le manuel de 1'usager, car les comités d'évaluation des
hépitaux sont constitués de persomnes qui ne sont pas toujours a 1l'aise
pour travailler avec l'ingtrument.

Son actiom vise & impliquer davantage ces infirmiéres et les infirmiéres
de chevet pour qu'elles participent mieux.

Un groupe a préparé d'autres normes et d'autres criteres pour l'enfant de
3 3 6 ans en détresse respiratoire (84 normes - 149 critéres). Un autre
groupe, 125 normes et 237 critéres pour les soins infirmiers et obstétricaux
en salle d'accouchement. Enfin, un troiziéme gruupe a élaboré 21 normes et
44 critéres pour les soins au cours de la premiére heure en salle d'urgence.

Suisse

A ltissue de la session de Lyon, les infirmiéres du séminaire avaient
pris comme décision de cibler c¢e qui était fait par 1° Association suisse des
infirmiers et par 1'Association des directeurs et directrices des services
infirmiers, afin d'acquérir un langage communt sur les normes de qualité.
Trois domaines furent envisagés !

- la qualité des soins Infirmiers;
-~ l'organisation des soins infirmiers;
- 1la formationm continue,

gt une norme aveec ses critéres fut produite pour chacun des domaines.

Par ailleurs, une grille d'évaluation de la qualité d'un soin infirmier :
l'administration des médicaments per os, a ete présentée ainsi que les diffé-
rentes étapes de 1'expérience d'évaluation programmée par un groupe d'infir-
miéres de 1°' hopltal cantonal de Genave. Ce sujet a été plus spécialement
choisi parce qu'il est ciblé, précis, fréquent, souvent banalisgé, lié aux
habitudes des services, dans une routine non conforme a ce qui est ense1gne.
Il est souvent délaissé par l'infirmiére et échappe & son contrdle.

Andorre

Lles activités d'Andorre en matiére d'assurance de la qualité en sont a
leur début puisque 1'école d'infirmiéres ne fut ouverte qu'en 1987 et que le
service infirmier de 1'hdpital ne s'est structuré avec une infirmidre générale
que depuis cette période. Les premiers travaux ont concerné

— las définitions de fonctions; B
- Ll'élaboration des protocoles.

1988 vit la création des services de soins & domicile avec une infirmiere
et six auxiliaires formées spécialement pour cette activité. Des programmes
communs avec 1'hdpital sont alors mis en oeuvre, pour lLes soins aux patients
diabétiques, tuberculeux et atteints d'hypertension arterielle.
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Afin d'avoir un consensus sur ce que sont les §oins, un projet relatif 3
un modéle de soing a été prévu avec 1'0MS dans le cadre d'un programme de
5 ans.

Ceci a amené les infirmiéres & réfléchir sur les postulats et valeurs qui
sous~tendent la santé, les soins infirmiers, les vbjectifs de soins centrés

sur le bénéficjaire.

beux grandes activités méritent d'dtre soulignées parmi toutes celles qui
se font en collaboration avee 1l'école d'infirmieres :

- la madification du systéme de documentation, instauration des dossiers de
sQIins;

- 1'assurance de la qualité et 1'élaboration des instruments d'évaluation.

Canada - Québec

Ce qui est réalisé au Canada en matiére d'assurance de la qualité se fait
aux niveaux gouvernemental et professionnel et n'a pas forcément la méme
application dans les différentes provinces.

Au niveau du gouvermement du Québec

Il n'y a pas de politique quant & 1'évaluation de la qualité mais cela se
fait dans les établissements. Une seule norme actuellement : tout &établisz-—
sement doit avoir un systéme d'assurance de la qualité.

Ainsi, dans les établissements, un comité d'évaluation existe depuis
3 ans mais au niveau des services, des activités sont en cours depuis une
quinzaine d'années et les gervices infirmiers ont &té les pionniers,

De ce fait, par rapport aux approches utilisdes, on retrouve soit des
outils prépares par les services pour maitriser chutes, escarres, etec., seoit
des outils plus complexes élaborés grice & des recherches ; IGEQSI® (méthode
de processus), adaptation du Rush Medicus®, MAQSI® depuis 1982 (méthode de
résultats), méthodes d'audit® également; J. Laurin a aidé 3 développer des
instruments.

Le Groupe d'evaluation des soins infirmiers au Québec (GESIQ) regroupe
les infirmiers; un autre groupe canadien regroupe les infirmiers et d'autres
professionnels.

* Instrument global d'évaluation de la qualité des soins infirmiers.

Grenier R, Adaptation canadienne du Rush Medicus.

" Méthode mise au point par les infirmiéres de 1'Université Rush de
Chicago et des statisticiens et ingénieurs d'une firme privée, la Medicus
System Corporation.

° Méthode d'appréciation de la qualité des soins infirmiers.

® Méthode d'évaluation de la qualité des soins infirmiers (étude de

dossiers),
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Au niveau professionnel

Des normes de pratique ont été développees dans la plupart des provinces.
Au Québec, le code des professioms a institué depuis 1973 un comité d'inspec-
tion professiommelle qui domne & la profession le pouvoir de s'autocontrdler
avec un but de protection du public. Cette obligation de contrdie a amené les
infirmidres A élaborer des normes. Ce contrdle a un aspect préventif dans 95%
des cas, curatif dans 5% (lorsqu'une infirmidre se situe trés au-dessous de ce
qui doit &tre).

Ainsi ont été élaborées :

— des normes pour ies infirmieres;
- des normes pour les cadres infirmiers;
— des normes pour les CLSC (Centres locaux de services communautaires).

Le programme d'ingpection touche 58 000 infirmiéres dans 1000 établis-
sements dont les CLSC, deux programmes sont en cours, un pour les centres
hospitaliers, un pour les CLEC.

Cing personnes en exercice dans différents domaines sont nommées par
1t'Qrdre des infirmiéres du Québec pour congtituer le comité d'ingpectioen,
chacune de ces personnes pouvant étre aidée par plusieurs autres.

La planification de l'inspection se fait dans un aller-retour des infor-
mations entre le comiteé et le terrain.

a) La directrice du nursing doit former un comité de liaison interprofes-
sionnel (CLIP) constitué de cadres et de non-cadres, qui devient permanent,

b) Le comité d'inspection a développé trois questionmaires :

un gquestionnaire individuel pour les infirmieres;
- un questionnaire individuel pour les cadres;

un questiomnaire collectif (pour les infirmiéres et les cadres qui est
rempli 3 partir de trois dossiers de soins sélectiommés et analysés).

e) 1a visite étudie les trois mémes dossiers et redonne aux infirmiéres le
portrait de leurs activités. La visite du comité est une rencontre feed—back;
le comité fait des observations sur des critéres plus spécifiques 2 la
protection du public, 1l fait des relevés administratifs et permet aux
infirmieres de discuter.

d) Un rapport &crit du comité de visite est retourné aux infirmieres qui
doivent faire en trois mois un plan d'action mentionnant les priorités, les
objectifs, les réponses, le calendrier, les moyens d'évaluation.

a) Rapport et plan d'action vont au comité d'inspection qui décide s'il doit
aider ou non l'institution en question et comment. Un rapport est retourne au
CLIP gui doit, l'année suivante, fournir un rappert de la situation modifiéde.

La méme procédure existe pour les CLSC mais les observations sont
remplacées par des discussions de groupe. Dans les CLSC il s'agit d'un déve-
loppement collectif autogéré : est-ce que les infirmiéres sont capables de se
prendre en charge aprés les interventions du comite ?
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Il existe également un programme pour 1'enseignement dans les colléges et
universgités,

Dans les autres provinces, divers moyens d'appliquer les normes sont uti-
lisés : cours, séminaires, ete. Toutes n'ont pas la méme obligation de déve-
lopper des normes. Au Québec oii cela existe depuis 13 ans, chaque établis-
sement e¢st évalué tous les 5 ans. Une dizaine de persounes sont arrétées
chaque anmée. Si une infirmiére s'avere dangereuse pour le public, on ne lui
enleve pas le droit d'exercer mais on le limite sous supervision,

La présentation des différents pays a suscité de nombreuses gueztions et
reflexions dont deux questions essentielles :

1. Comment réfléchir A nos pratiques et les redéfinir ?

Il semble en particulier que, dans la période actuelle de pénurie des
infirmiéres, il est urgent de réfléchir 2 ce que 1'infirmiére doit faire en
terme de maintenance, suppléance, assistance, quel choix doit-elle faire pour
conserver l'energie du patient, ceci est de l'ordre du contrat qui peut
évoluer dans le temps.

L'infirmigere fait ce qu'elle ne devrait pas faire, soit parce qu'elle
empiéte sur le domaine d'autres professionnels, en particulier au niveau des
taches médicales, soit parce qu'elle pourrait déléguer certaines tdches aux
auxiliaires afin de développer soins et relation avec le bénéficiaire.

2, Ou les pays se situent-ils par rapport aux normes de la pratique
infirmiere (norme de compétence, norme de pratique, norme de qualité de

soins! ?

Andorre

Plutdt normes de qualité dans 1'immédiat: on considérera les autres plus
tard.

Suisse

Normes de pratique et de compétence, normes de qualité des soins infir-
miers en terme de processus.

Portugal

Normes de qualité des soins infirmiers (processus) et quelques-unes en
termes de normes de pratique.

Italie

Pense que ce serait plutdt les normes de résultats, c'est-a-dire qualite
des soins infirmiers. L'organisme qui gére la profession developpe plutdt des
normes de compétence et de pratique,

France

Normes de compétence, de pratique et de gqualité des soins infirmiers.




EUR/ICP/HSR 335(2)
% 5239r
page 9

Espagne

Normes de qualité des soins infirmiers. La loi générale de la sante
s'appuie sur des normes de compétence.

Balgique

Dans les institutions de soins, normes de qualité des soins infirmiers
(processus et résultatg). Dans le domaine de la formation, normes de
compétence.

Ftude et discussion du guide anglophone

La présentation des travaux des différents pays et la discussion relative
aux méthodologies ont été suivies et complétées par 1'édtude et la discussion
du "Guide 3 l'usage des infirmiéres basé sur une approche dynamique de
1'assurance de la qualité", élaboré par Alison Kitson® et Hannie Giebing”,
experts du groupe anglophone, et qui sera publié conjointement par le Royal
College of Nursing, l'Organisation nationale pour 1'assurance de la qualite
aux Pays—Bas et le Bureau Régional de 1'0MS pour 1'Europe.

Ce guide est basé sur deux principes clés implicites dans tout systéme
dynamique d'assurance de la qualité :

- ler principe : les praticiens au niveau local doivent malitriser et
contréler leur pratique de soins infirmiers et &tre responsables de
1tévaluation de la qualité des soins dispensés.

- 2&me principe : toute infirmiére en exercice doit 8tre préte a participer
4 l'élaboration de normes de soins acceptables et a l'évaluation qui s'en
suivra.

Aprés avoir rappelé les aspects théoriques des soins infirmiers, de
1'assurance de la qualité et la nécesszité de procéder a l'evaluation de la
qualité des soins infirmiers, ce guide présente deux expériences, deux
approches dynamiques de 1'assurance de la qualité sur lesquelles la discussion
g'est plus particuliérement centrée.

les deux points forts de cette discussion sont @

- 11 y a plusieurs méthodes, plusieurs techniques pour aborder 1l'assurance
de la qualité, celle-¢i en est une, mals ce n'est pas la seule valable.
Son intérét réside dans le fait qu'elle est dynamique et implique les
personnes au niveau de leur pratique.

® BSc (Hons) D. Phil. RGN-RCN Standards of Care Project Director — Head
research and evaluation. Institute of Nursing, Oxford.

®* R.N. Head of nursing department. Central organisation for quality
assurance in the Netherlands (CBO).
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- Elle rompt avec les idées traditionnelles qui, insistant sur la prise en
compte des besoins du patient par 1'infirmiére, soit installent celui—ci
pagssivement sous la dépendance de l'infirmiére, soit limitent 1'acte
infirmier & 1'interaction patient/infirmidre. Dans cette proposition,
les soins sont donnés dans le cadre d'une approche holistique du patient
qui le rend capable de se prendre en charge, en relation avec son envi—
ronnement. Dans cette perspective, le but de 1'assurance de la qualité
¢s5t le patient et la qualité des soins qu'il regoit.

Les deux expériences hollandaise et anglaise ont donc mis 1'accent sur le
fait qu'il ne sert i rien de proposer des normes aux équipes soignantes si
celles—ci ne sont pas motivées. Leur projet consiste & faire é&laborer normes
et critéres par les infirmiéres praticiennes au niveau de 1'unité de soins a
partir des problémes qu'elles rencontrent quotidiennement.

En particulier, les équipes volontaires pour ce travail commencent a
décrire ce qui ge passe, leur pratique quotidienne, en sachant que le but
n'est pas d'évaluer 1'infirmiére mais les soins recus par le patient.

Avant de parler assurance de la qualité, est-il nécessaire de déterminer
le cadre de reférence des soins, les valeurs auxquelles on se réfere, ou
peut-on immédiatement passer a 1'évaluation ?

Les experts pensent que les deux approches peuvent étre utilisées. Dans
certains cas, commencer par les valeurs et comcepts de soins peut étre trés
théorique et ne pas intéresser les infirmiéres. Il est souvent plus facile de
les faire refléchir & cela a partir des problémes identifiés et que 1'éva-
luation voudrait résoudre. Mais on ne peut faire 1'impasse du consensus entre
les infirmiéres d'une méme équipe sur le but poursuivi lorsqu'elles donnent
des soins : est-ce exécuter une ordomnance médicale ou permettre au patient de
se prendre en charge 7 La question n'étant pas de savoir quelle est la
meilleure réponse mais laquelle est choisie par l'équipe et quel est le sens
des soins.

PDe méme pour les valeurs : elles devraient &8tre définies non de maniére
ponctuelle mais par 1'institution, car chaque fols que 1'homme est chosifié
dans les soins on manque & l'éthique. La vraie question est de savoir comment
rendre les valeurs explicites. Par exemple, sur la dignité et les droits du
patient, tout le monde est d’accord, mais ils n'ont aucun sgens si on ne peut
pas les reperer dans la pratique quotidiennme. Il n'y a pas de philosophie des
soins si elle ne s'intégre pas dans la pratique. Ainsi, la maniére dont on
procéde a 1l'habillage des personnes igées permet de démontrer le respect de
leur dignite et de leur propre responsabilité. En tant qu'infirmiéres, nous
avons a démontrer l'intérét que nous accordons aux valeurs.

Il est évident que ce systéme "bottom up"® est soutenu par une struc-
ture formelle, mais il importe de souligner que, s'il n'y a pas d'énergie dans
la structure, il est impossible d'atteindre la qualité. I1 faut donc trouver
l'équilibre entre les deux.

* De la base vers le haut.
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L'approche dynamique decrite dans le document par le Rovaume~Uni n'est
qu'une partie du projet global qui a cinq buts principaux :

1. Donner une information sur les différentes activités d'assurance de la
gqualité & toutes les persomnnes qui veulent s'y engager. Ceci est une
reconnaissance de ce qui est fait et permet de voir que les tendances et
les méthodes changent. Au début, on utilisait les "Qualpacs™"®, Rush
Medicus, etc., et maintenant on tente une autre approche.

2. Prévoir une étude pour explorer les effets de 1'évaluation sur les soins
3 partir des instruments développés : Qualpacs, audit, monitor, etc., en
adressant un questiommaire aux patients. Cette etude qui sera publiée
voudrait mettre en évidence, en particulier, le degré d'implication des
persennes qui a un effet sur la relation infirmiere-patient.

3. Développer des directives pour la pratique des soins infirmiers. Les
infirmiéres sont généralement effrayées par les normes et les critéres.
ie processus consiste A aider les infirmiéres a déerire ce qu'elles
pensent &tre une bonne pratique afin de comparer avec la pratique
réelle. C'est un processus dynamique de développement et de prise de
conscience d'amener les infirmiéres & décrire ce qu'elles font. Les
infirmigéres sont aidées dans ce travail par des facilitateurs.

4. Préparer des modules d'enseignement pour les personnes choisies comme
facilitateurs afin qu'elles puissent ensuite diffuser cette formation en
cascade. Le rBle des facilitateurs étant d'animer les équipes et non
d'écrire des normes et critéres.

3. Prévoir un projet de recherche pour tester si cette approche dynamique a
un effet réel sur les soins donnés aux patients. Des criteres mesurables
seront é&laborés pour cette phase du projet.

Au Royaume-Uni, les facilitateurs sont formes dans un cours de quatre
jours, ils sont placés en situation de simulation, associés a des activités
dans lesquelles ils peuvent découvrir l'intérét et la joie de résoudre un
probléme : ce cours est bien suivi. La liste des noms et adresses des facili-
tateurs est communiquée 3 tous les nouveaux afin qu'ils puissent demander, si
besoin est, aide et soutien.

Aprés six mois d'activité, un questionnalre est adresse aux facilitateurs
pour évaluer ce qu'ils ont fait, et un séminaire est organisé pour leur per-
mettre de présenter les travaux réalisés depuis la fin du cours. Jusgqu'alors,
100 facilitateurs ont été formés mais 50 seulement sont actifs et impliques
dans ce travail, les autres ont peut-8tre manqué de motivation, de soutien ou
de sollicitations. On donne cette information aux infirmiéres sur le terrain
pour les inciter & mieux utiliser les facilitateurs. I1 est indispensable
aussi que les facilitateurs expliquent leur rdle aux cadres intermédiaires
(surveillantes) qui sont parfois les plus réticentes par peur, sans doute, de
perdre leur pouvoir.

* Quality Patient Care Scale : Echelle de qualite des soins.




EUR/ICP/HSR 335(2)
5239r
page 12

Il ¥y a trois types de facilitateurs au Royaume-Uni ;

~ des facilitateurs au niveau national qui stimulent, facilitent le travail
au niveau de leur institution;

- des facilitateurs au niveau régiomal:

- des facilitateurs au niveau local, dans les institutions, sur le terrain;
Plus l'institution est grande, plus i1 faut former de facilitateurs.

Les personnes doivent montrer un intérét pour l'assurance de la qualité,
une pensée logique, une capacité i communiquer, a gérer des dossiers de soins,
et s'intéresser 4 la recherche. Elles doivent fajire preuve d'un engagement
dans les pratiques d'assurance de la qualité afin d'étre créediblegs. Bien que
certains facilitateurs soient en position hiérarchique dans le management, il
est preférable qu'ils soient situés en position fonctionnelle.

Ce systéme “bottom up” fonctionne sur la communication ouverte et libre
et sur le principe que les persomnnels infirmiers reconnaissent offrir un
service de qualité,

Le choix de la méthode est fait en présence des personnes, et celle-ci
doit &tre énoncée de fagon claire. Plusieurs questions concernent les outils
d'évaluation. Leur élaboration semble en effet souvent longue, laborieuse.
Quel temps faut-il leur consacrer, faut-il toujours les refaire, ou peut-on
avoir des outils généraux qui peuvent &tre spécifiés ensuite ?

Le temps nécessaire pour élaborer un critére varie en fonction du chemi-
nement du groupe; & raison d'une heure par mois, cela peut prendre une année
mais, si les équipes sont motivées, elles peuvent considérer qu'une heure par
quinzaine est un rythme régulier soutenable. Il incombe au facilitateur de
voir ce gu'un groupe peut tolérer.

Pour réduire les outils, il faut arriver & cibler lesg critéres signi-
ficatifs. Pour cela, rechercher des indicateurs qui peuvent &tre utilisés a
differents niveaux de soins pour tester le niveau de performance et, aprés
plugieurs mesures, ces résultats analysés et confrontés i notre sens commun
vont nous permettre d'établir les indicateurs clés pour des groupes spécia-
lisés de patients. Il revient au groupe de décider le niveau de précision.
La seule fagon de savoir si un eritére est bon ou non est d'evaluer son
efficacité dans la pratique.

Dans le groupe OMS anglophone, les participants de plusieurs pays
n'avajient pas de structure formelle et ont recherché ce qu'ils pouvaient
faire. Ce qui est le plus frustrant, c'est qu'ils sont isolés et, s'ils ne
sont pas goutenus par leur pays, ils s'appuient sur les organismes inter-
nationauws tels que 1'0MS afin d'étre aidés a partager leurs idées sur ce
qu'ils peuvent faire avec d'autres pays. Ils peuvent aussi s'appuyer sur des
réseaux professionnels, les infirmiéres premnent de plus en plus conscience de
la nécessité de travailler ensemble aux niveaux local, régional ou national,

En realité, nous n'avons pas besoin d'une structure lourde pour déve-
lopper ce travail. Nous devons aider & promouvoir ce mouvement A l'aide de
guides, de la littérature. Les structures ne sont pas essentielles pour créer
le changement, "il vient du coeur'.
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Synthese

La synthése des activités des différents pays francophones présents a la
réunion permet de mettre en évidence :

- leg activités poursuivies dans chaque pays (cf. Annexes la et lb);
— les approches utilisées;
- leurs avantages et inconvénients.

La discussion et les réflexions des participants & partir de cette
synthése mettent en évidence certaing points pour chaque pays et permettent
d'envizager les perspectives d'avenir.

Belgique

Le document belge sur lez normes est a la signature du ministre. Il est
actuellement largement utilisé de maniere informelle dans les institutions par
une centaine d’infirmiéres pour élaborer des plans de soins types, des normes
de soins dans les unités. Ces infirmiéres constituent des facilitateurs, sans
structure organisée.

Les participants soulignent la nécessité de travailler davantage en
synergie en ayant un minimum de directives et d'objectifs précis pour favo-
riger le systeme '"bottom up".

Italie

Une loi suggére aux hépitaux de créer des comités. Une loi existe sur la
qualité des soins, "1'infirmiére dirigeante est responsable de la qualité des
soins", mais c'est une loi faible parce qu'elle émane du Ministére et non du
Parlement. Néanmoins, dans le Conseil national de l'association qualité, il y
a deux infirmiéres qui seraient aidées par la réflexion de 1'OMS sur la forma-
tion des infirmiéres dans le cadre du but 31.

Espagne

La loi pour la réforme de structure des hdpitaux publics mentiomne que
tous les hépitaux doivent avoir un comité pour la qualité, 1l'hygiene et la
sécurité. La réalisation de normes européennes ne dynamisera pas les infir-
miéres de base, mais l'infirmidre qui fait le proiet a besoin du soutien de
1'0MS vis—a-vis du gouvernement. Le changement dans les pratiques pose la
question : est-ce qu'on prépare des professionnelles pour donner un emploi &
des persommes ou pour rendre un service i des personnes ?

France

Le document présenté doit &tre modifié en fonction des réflexions du
séminaire et sera soumis & différents groupes d'infirmiéres de tous secteurs
d'activité pour étre validé et préparer les équipes aux étapes ultérieures du
programme d'agsurance de la qualite.

Partugal

Nécessité de bien clarifier sans compliguer. On ne fait pas des normes
pour avoir des normes mais pour avoir des bases pour évaluer. La question est
différente si on veut évaluer la qualité des soins infirmiers ou la compétence
des infirmiéres.
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Royaume-Uni - Pavs—Bas

La multiplicité des thémes et instruments a des avantages et des
inconvénients. La coordination i 1'intérieur des hépitaux est faite par
secteur. Un index des normes et critéres élaborés est dressé, dont copie est
compuniquée aux unités, ce qui évite la multipiicité des instruments., La
validation des critéres comporte :

- une validité de face : qui repose sur les valeurs traditionnelles et la
logique des personnes qui travaillent;

- une validité de contenu : collecter des critéres sur différents thémes at
inviter des experts a les critiquer, les accepter.

Au cours du débat qui s'instaure, les idées principales émises ou
reprises somt :

- La grande diversité des réalisations est trés intéressante mais la
production de normes générales pour le pays contraste avec 1'approche
"bottom up”. Comment dans ce cas parvenir a des normes européennes 7
Peut-on dire que chaque pays pourrait avoir sa propre approche et que
1'OMS n'aurait pas pour souci d'uniformiger ? Chaque pays pourrait alors
avoir a faire des réajustements pour trouver une stratégie qui implique
les personnes.

- Il semble que, dans 1'état actuel des travaux, le projet de 1'OMS5 ne soit
pPas d'avoir des normes eurcpéennes mais des normes en Europe, 1'0MS Atant
le catalyseur, le coordinateur des activités des pays dans ce domaine.

- Il est davantage question de savoir ce dont un pays a besoin et par
quelle méthode il l'atteint. Au Royaume-Uni, par exemple, on a essayé de
garder des orientations trés larges et d'adopter l'approche dynamique
pour mobiliser la base. A partir de cette approche, on peut arriver a
des normes nationales qui seront le fruit du travail d'un plus grand
nombre d'infirmiéres, et qui auront été validées. On couvrirait ainsi un
ensemble plus vaste que si ces normes étaient élaborées par quelques
personnes non engagees dans la pratique.

Actuellement, le groupe anglophone utilise aussi une diversité
d'approches, toutefois l'approche dynamique est privilégiée. Elle peut
conduire a :

- la claggification des normes par thémes:
= la réduction de leur multiplicité en les catégorisant
- 1'élaboration d'un plan de formation.

Ce qui est particuliérement intéressant, c'est la grande mobilisation des
infirmiéres, en particulier dans la phase de résolution de problémes sur
laquelle il faudrait insister davantage car c'est la partie la plus impli-
quante. L'inter&t de l'évaluation c'est de permettre un jugement fin et
préeis au lieu d'un jugement global (c'est bien ou e'est moyen ...)J,

Comment concilier 4 la fois diversité avec une nécessaire unité ? Cela
pourrait dépendre des types de normes. En Eurcope, par exemple, certaines
normes sont plus ou moins énoncées dans le cadre des accords européens, par
exemple les normes de formation : age, niveau, type de programme, etc., mais
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il n'y a pas d'organisme de contrile et il y a de grandes disparités entre les
pays. La profession infirmiere a besoin de normes dans les trois domaines :
compétence, pratique, qualité des soims infirmiers, majis est-ce ce groupe qui
doit les déterminer ? De plus, sans infrastructure d'inspection, il est diffi-

cile d'utiliser des normes de compétence et de pratique, mais le fait d'en
avoir joue le rdle de sonnette d'alarme.

Au Royaume-Uni, on ne fait pas de différence entre ces trois types de
normes. Il importe de bien repréciser le but des normes de soins pour
évaluer, et c'est donc le processus dynamisant qui est le plug important. Le
but est d'améliorer les soins aux patients, pour cela déecrire notre pratique
en utilisant des mots similaires, et démontrer par 1'évaluation les effets de
notre pratique, ce qui devient, aux niveaux professionnel, éthique et éco-
nomique, de plus en plus indispensable.

Le rdle de 1'0OMS est de favoriser la remcontre d'experts pour leur
permettre de progresser en ajustant leurs idées.

(onclusions et recommandations

le groupe francophone a souligné l'importance de cette deuxiéme
rencontre :

- pour partager les expériences dang un processus d'échange trés positif ou
chacun a fait la démonstration de ses capacités d'ecoute;

—~ les rapports des pays ont montré le travail intense réalisé en fonction
de leur point de départ et ont &té une bomne iilustration de ce qui se
faitg

— si le premier séminaire a permis une confrontation des idées, souvent
divergentes, dans celui-ci les experts ont permis de réinterpeller avec
délicatesse et conviction, avec élégance et finesse, les réalisations de
chaque pays. Ainsi, chacun a até revalorisé dans ce qu'il faisait, a pu
clarifier sa propre situation et a pu réfléachir tras librement &aux
méthodes pour élaborer des normes;

- les apports du groupe et des experts ont guffi & nourrir abondamment la
réflexion des trois jours sans qu'il soit nécessaire d'utiliser d'autres
documents. L'ensemble du groupe félicite 1'0MS pour le choix des experts.
le groupe recommande

~ gque le rapport parviemne tres rapidement;

- que 1'OMS fasse l'inventaire des expériences des différents pays et les
divulgue;

- qu'elle fasse un petit document compremant les concepts inhérents a
1'assurance de la qualité avec des exemples de normes i de qualité de
soine (ressources, processus, résultats), de compétence, de pratique;
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que chaque pays élabore ses propres modales adaptés i sa situation;

que chaque membre du groupe se sente responsable de devenir "dynamiseur
et divulgateur'" de l'assurance de la qualité des soins infirmiers;

que le groupe envisage d'élaborer une norme européenne centrée sur le
réle autonome de 1'infirmiére (en lien avec la recommandation de Vienne
sur l'infirmiére généraliste, qui servira pour le plan de six ansg);
nécessité d'ouvrir la discussion dans les pays sur la signification du
role autonome de l'infirmidre;

que l'on fasse participer le secteur enseignant & l'assurance de la
qualité en introduisant dans les programmes infirmiers une formation a
1'evaluation de la qualité des soins infirmiers.

Afin de réserver le maximum de temps aux échanges entre les représentants
ifférents pays, on n'a pas accordé de place & la préparation des plans de
il nationaux. Aussi, chaque pays doit envoyer le plus rapidement

ble a l'unité de Soins infirmiers du Bureau Regional de 1'OMS pour

ope son plan de travail d'ici au printemps 1991.
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Annexe 1a
SYNTHESE DES TRAVAUX DES PAYS FRANCOPHONES
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Annexe 1b
SINTHESE DES TRAVAUX DES PAYS FRANCOPHONES (suite)
Belgique
1. Démarche TOP DOWN : Elaboration de normes et critéres présentée en

septembre 1988.
Qu'est devenue :

cette démarche ¥
le document est-il ratifié 7 utilisé 7

Souci de créer la "qualité” grice & de nombreux comités :

hygiéne hospitaliére
comité d'accompagnement du RIM, ete.

Italie

1. Diffusion de la philosophie d'assurance de la qualité.

2. les infirmiéres travaillent sur des problémes prioritaires.

3. Projet de créer un groupe national pour élazborer des normes et criteres.

4. Information & la société.

Espagne

1. Analysge de situation.

2. Découvre l'absence de lien hdpital/communauté, .

3. Etablit des objectifs.

4. Identifie des groupes "ecibles".

5. Choix des normes.

6. Développement d'un modéle.
Approche : Initiative des "chefs" qui engage les infirmiéres & trouver des
golutions.

Andorre

1. Cadre de référence.

2, Mobilisation des infirmidres,

3. Demarche en cours dont analyse de situatien,
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Annexe 2

PARTICIPANTS

Conseillers temporaires

Mme Monique Chagnon
Directrice, Service de l'inspection professiomnnelle, Ordre des
infirmidres et infirmiers du Québec, Montréal (Canada)

Mme Margarida Cunha Rosa
Infirmiére emseignante, Ecole supérieure d'infirmieres, Institut
portugais d'oncologie Francisco Gentil, Lisbonne (Portugal)

Mlle Geneviéve Déchanoz
Infirmigre générale, Directrice du centre collaborateur OMS pour les
soins infirmiers, Hospices civils de Lyon (France)

Mme Nicole Delmotte-Verschoren®
Coordinatrice pour la qualite des soins infirmiers, Hopital universitaire
d'Anvers, Egedem (Belgique)

Mlle Anne-Marie Elliautou®
Engeignante, Ecole de cadres de Lyon, Saint-Genis-laval (France)

M. Serge Gaubert
Infirmier général, Centre hospitalier spécialisé, Rouffach (France)

Mme Daniéle Gimeno®
Infirmiére générale adjointe, Hépital de Cimiez, Nice (France)

Mme Frangoise Hautle®
Surveillante 3 la Clinique de dermatolegie, HOpital cantonal
universitaire de Genave (Suisse)

Mme Agnés Jacquerye
Infirmiére responsable de la formation et de 1'informatien, Cliniques
wniversitaires de Bruxelles, Hopital Erasme, Bruxelles (Belgique)

Dr Aligon Kitson
Leader, RCN Standards of Care Project, Director, Research and Evaluation,
Institute of Nursing, Radeliffe Infirmary, Oxford (Royaume—Uni)

® Frais de participation nom couverts par 1'OMS.
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Mlle Flora Lencci
Agssistente sanitaria, Directione generale ospedali, Ministére de la
santé, Rome (Italie)

Mne Margarida Meihrinho?
Conseiller technique pour les infirmiers, Direction générale des
hdpitaux, Lisbonne (Portugal)

Mlle Catherine Mordacq
Formatrice, Lyon (France)

Mme Patrizia Nappini®
Assistente sanitaria, Hdpital Bambino Gesu, Rome (Italie)

Mme Vietoria Anton Nardiz
Infirmiére, Madrid (Espagne)

Mme Marie-Louise Puyts
Directrice des soins infirmiers, Cliniques universitaires $aint-Luc,
Bruxelles (Belgique)

Mme Teresa Ramirez
Directrice des soins infirmiers, Centre Hospitalari Andorra (Principauté
d'Andorre)

Dr Berta Sanchiz Ramos®
Chef, Service des infirmiéres, Ministére de la santé ¢t de la protection
des consommateurs, Madrid (Espagne)

Mme Greta Vangrunderbeek
Infirmiére chargée de 1'inspection des soins infirmiers, Direction
générale de la santé, Ministére de la Communauté frangaise, Bruxelles
(Belgique)

Mme Marthe Wasem-Pittet
Chef de secteur, Service de la formation professiomnelle, Croix-Rouge
suisse, Bernme (Suisse)

Observateurs

M. Daniel Hasarq
Directeur, Nursing, Hopital du Bois de 1'Abbaye, Bruxelles {Belgique)

Mme Simoens de Smet
Infirmiére gradude sociale, Conseiller, Ministére de la santé publique er
de l'environnement, Bruxelles (Belgique)

® Frais de participation non couverts par 1'OMS.
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(rganisation mondiale de la santé

Bureau régional de l'Europe

Mile Elisabeth Stussi
Fonctionnaire régional pour les soins infirmiers

Mme Sheila Schmidt
Soutien administratif




