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Plan de la présentation :

e Situation Initiale

e Décision
 Méthodologie

* Objectifs IC AVC

e I[mpacts
— Sur le patient (communication)
— Sur la qualité des indicateurs (UKM,Navigator)
— Sur I'équipe (>Perception des professionnels)
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1 Situation Initiale

Historigue :
o Unité orthopédie — neurologie

= unité neurologie Stroke en juin 2005

Nouvelle infrastructure intégrée sur un méme lieu :
» hospitalisation 6 lits stroke + 14 lits neurologie

» meédico technique

» consultations et reéducation

» proximité des urgences et de la neuroradiologie

* Formations spécifiques : pluridisciplinarité
ameliorée
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1 Situation Initiale

* Feuille de prescription médicale :
protocole Stroke

o Staffs pluridisciplinaires du mercredi
o Conventions d’organisation interne
 Thrombolyse (protocole + malette spécifique)
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Dr R Metz, S Pechon, P Lepere.

ADMISSION D'UN PATIENT POUR ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL AIGU - SERVICE DE NEUROLOGIE - Jour 1

NOM :
PRENOM :

DEBUT DE L'AVC (DERNIER TEMPS ASYMPTOMAT.):
DATE: / /20 .TEMPS(HHMM): __:

DATE: !/ /20 .TENPS(HHMM): __:

(pathol. & > 0,92, 9 > 085 > risk FAVC 2,8x, corrigé pour autres facteurs de risque, NOMASS)

INDEX CHEVILLE-BRAS (chez patient avec ALT ou AVC ischémique 2 50 ans)

TA systolicue bras droit  :._........ mmHg : TA systolique bras gauche : ......._.. mmHg
Prendre la ,znsion systolique du bras la plus haute pour la calculation de Findex des 2 jambes
TA systolilue jombe droite : ........... mmHg  ICB pour la jambe droite ...

TA systolicue jambe gauche : ......... mmHg ICB pour la jambe F-L 1T T —

Pathologique si un cité < 0.9 (risque de mortalité doublé) > considérer Plavix

B

BILAN STANDARD AVEC

'SCANNER CEREBRAL (60% des AVC nég.)

TRM CEREBRALE (9% des AVC, 55% des ALT nég.)

Le Holfer tensionnel ne fait pas
| de sens en phase algué JAVC

ECHO-DOPPLER VX DU COU

ECHO-DOPPLER TRANSCRANIEN
EC6 (3% des pt. FA)

HOLTER ECG (si pas de FA) (5% pt. suppl. FA)

HOLTER EC6 une sem., Novacor (6% des pt. FA)

E T T (découvre indication pr. anticoag. dans 4%)

'| BILAN THROMBOPHILIE

SI 60 ANS ET MOINS
feuilles rose, blanche, bleue

oooooolooloooolofo ooo

E T O (découvre indication pr. anticoag. dans 20%)

-TRIGLYCERIDES, LDL, HDL, LTPOPROTEINE (a)

HEMOGLOBINE Alc
ANTI-B 26P1 (feuille rose)

AT TIT, PROTEINE C, PROTEINE S (bleue)

RESISTANCE A LA PROTEINE C ACTIVEE (bleue)

ANTICOAGULANT LUPIQUE (bleue)

MUTATION DE PROTHROMBINE 6202104 (bleue)

HOMOCYSTEINE

IPRESC RIPTIONS MEDICALES POUR ADMISSION D'UN ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL AIGU -~ SERVICE DE NEUROLOGIEJ

b
MEDECIN: PDDR BEYENBURG O PD DR DIEDERICH O PROF DROSTE O DR METZ O
Survelllance | Fréquence/24h (standard | Limite inférieure Limfte supérieure Médication au bescin
gras) Risque moyen Risque élevé
- (AVC malin, aprés thrombolyse, hémaorragie large) |
Tension o2¢ 012 os os o4 | 0117 cmHg O 21/12 cmHg 0 Catapressan® %cp. p.o., seulement sipouls> | O Ebrantif® perfusion avec 3 ampoules & 50mg
artérielle ' (ischémie) 80/min Max. 4 cp/24h. Ne pas baisser la TA au- sur 50ml avec NaCl 0,9%, commencer
0 .4 cmHg o Tk IR s dessous de 14/ cmig ou avec 5ml en bolus suivi de 3mi/h, si besoin
w! s ww“ ) O Catapressan® % amp. s.c., sedement si pouls > augmenter jusqu'a 10mlfh iv.. Ne pas
Heémor. chez hypertendu 80/min Max. 4 ampoules/24h. Ne pas baisser la baisser la TA au-dessous de 14/9 cmHg ou
connu, cible:17HD TA au-dessous de 148 cmHg O Catapressan® % amp. s.c., seulement si
O 16/9,5hémomragie sans pouls > 60/min Max. 4 ampoules/24h. Ne
o e; pas baisserla TA au-dessous de 14/9
o ! cmHg cmHg
Pouls n2¢ 012 os os o4 {046/min o 0 110/min o
Temperature |3 (B 04 o3 037,5°C, o . | O Dafalgan® 500 mgp.o.ou I O Prodafalgan® 1000 mg i.v.lente,max 4g/24h
{Antaigiques) 0 Prodafaigan® 1000 mg iv. lents, max 4g /24 h
Saturation s OB o+ o3 0 95% O Oxygéne nasal 2 -4 litres / minute
Dextro Omg! O Schéma dinsuline d'aprés la glycémie:
L B, e e 181- 250: 2 Ul Actrapid® s.c. 301-350: 6 Ul Actrapid®s.c.
! o mg/di o mg/dl 251-300: 4 Ul Actrapid®s.c. >350: 8 Ul Actrapid® s.c.
.
Ao faITEEN . o loneth  abiaes Criemindd . Aeeal aboa ol

CALASS 2009 Luxembourg

10/09/2009




1 Situation Initiale

e Collaboration non formalisée avec la
policlinigue et la neuroradiologie

« Convention non formalisée avec les
consultations de cardiologie

« Convention avec Steinfort (rééducation)
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W Decision

 Dans la démarche EFQM institutionnelle,

juillet 2008, décision du Comité de

Pilotage Qualité d’appliquer la méthode
Itinéraires Cliniques du réseau NKP-RIC
(30 étapes)

e Le service de neurologie se porte
volontaire comme pilote concernant les
AVC et AIT pour mieux formaliser les
iIndicateurs de prise en charge, les etapes
et les roles des differents intervenants
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Méthodologie Itinéraire Clinique en 30 activites

1. Premier contact
Réseau NMinéraires Clinigues

2. Analysed'impact
ISR - DAL, 2004

3. Groupe de travail

4.Populationcible de patients

2 8. Disponibilité de I'IC sur Intranet
9. Enquéte patients — 20. Formation des
8.Pré test=> collaborateurs
iz;iecr::::s 29. Développement du
7'2:;‘.:;‘16 —P r 27. Informationdes patients ——— tableau de bord IC
— W
T - v T
5.
Détermination 25 0 . 30, Habo .
: y . . e as . B . Organisation de . Elaboration du
S M TN R [ VRIS I I [N et | Y oot [ 21 Castest || fewegisramentaes fesirinck
interventions ]
clefs 7 ¢
l.i'e‘s:f':r':‘i:f':zz.f‘ — 17. Plan de 22. Adaptationsde I'IC
capadté
(ressources)
] ¢ j
13. Peer review
. 23. Intégration
ISA:?;:::nLtesvel infor matique
14, Critéres
délimitai_ion ]
popy Bt _’ r :n?‘l.e‘zsfvs;:):e‘:edses
10. Analyse agendas
documentaire ’{ 19. Mécanismes
d'ajustement
1. Définir ce que I'on 2. Analyser ce qui est 3. Décider et mettre en 4. Suivre et
veut atteindre pour le actuellement fait et les place les améliorations adapter
patient et pour le améliorations possibles
service
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Méthodologie Itinéraire Clinique en 30 activites

1. Définir ce que I'on veut atteindre pour le patient et
pour le service

= consensus de I'equipe pluridisciplinaire sur les
objectifs et les indicateurs

Dr R Metz, S Pechon, P Lepere. CALASS 2009 Luxembourg 10/09/2009 ‘




La '‘Boussole IC'

(Vanhaecht & Sermeus, Journal of Integrated Care Pathways, 2003)

Bill of services - ABC
Couts et Recettes
Durée de séjour
Examens

Douleur

Mobilité
Complications
Reéadmissions
Connaissance

ndicateurgIndicateu
financiers| cliniques

Indicateurs
de servicg

Indicateurs e
. Anxiete
Temps d'attente
Séquence des examens
Temps entre deux examens

Temps de documentation

Satisfaction
des patients

Indicateurs
d'equipe

Satisfaction professionnelle

© Réseau Itinéraires Clinigues,

CZV-KULeuven. 2003 Efficacité du travail en équipe
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Méthodologie Itinéraire Clinique en 30 activites

2. Analyser ce qui est actuellement fait et les
ameliorations possibles

= process map + comparaison avec guidelines

. . . i A la sortie, le patient et sa famille sont informfs | : .
Sy mptémes A Vi Objectifs Le patient et sa famille sont rapidement et Un traitement adapté est appliqué le plus ‘Sur la maladie, le waitement et Ia prév ention Le patient uitte le service sans Projet : établi avant I
AIT complékem ent informés du diagnostic rapidement possible. etdves (pneumonie d'inhalation). l sortie
samu Suspicion d'AVC = Mise en éveil => neuro
info ugencesHM neuro radio + US
M decin SAMU [Médecin urgences
T
Policlinique / Perfusion + Biologe Admission
g ence sanquire + ECG admiistrative
[Infirmiére [Infirmiére
K2
Radiologie Radiologie du thorax IRM/CT Sca Echo vaisseaux du cou
Neurologue
I
Identification IC| . - . ¥ Démarche P Enseignement patient /
dans R/3ISH | | Confimation du ’ Information patient / famille éducatiomelle famille
Inf miére diagnostic Information patient / famille
P Test de dégutition phase 1 patient/
Solgnants
[Neurotogue Projet thérapeutique Demande de
Test de déglutition phase 2 multidisciplinaire en staff le rééduwcation Bilen de sortie
mercredi Neur ologue
Triement ﬁ Confirmation du
Bilan kiné diagnastic
Neurol :
Lo [inésithérapeute ) étiologique
Hémorragique Kinésthér apeute Neurologue
Unité 13- 15
Neurologie Test troubles de la parole
Stroke Unit - [Orthophoniste
us
Thromboly se K e
Bilan neuro
Non Evaluation ergo !
3 opérer ? "Emumerapeum psy chologique ‘
|
oui Bilen chute Réducation ego
Kinésthér apeute [Ergothér apeute
[ Monitoring ]
T T
Soignants Suvaillance neurdogque intersive ]
T T
Soigronts Positionre ment pégique
- Echo cardiaque : ETO ) )
Cardiologie MT (expliquer si pas ETO)| Holter - ECG Holter - TA
|Cardiologue
Seciétariat Couriier
d dilnformation a
Neurologle médecin traitant]
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N Suspicion d'AVC == N Mise en Eveil == neuro +
SAMU info urgences HM neurs radio + US

Medecin SAMU Medecin urgences
P[:}irCIigriﬂ:gg / N Triage N Examen médical Perfusion + Biologie Admission

agultes g sanguine + ECG administrative
Infirmigre Medecin urgences Infirmigre Cecrataire
v
Radiologie ¥ Radiologie du thorax —) IRM /[ CT Scan -
[
i 1
Identification IC . . .
- . _ — Information patient [ famille
dans R/3 ISH Confirmation du P '
LN diagnostic
"|éSI;iIDnnE|" Test de déglutition phase 1
Soignants
Neurclogus

Test de déglutition phase 2
COrthophoniste

Traitement —I—}l—
— Bilan

MNeurclogus 1 o
r Kinesitherapeuts

» Test troubles

Heémorragigus

Unité 13 - 15

Neurologie
Stroke Unit - Crthophoniste
us

Thrombolyse
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Méthodologie Itinéraire Clinique en 30 activites

3. Décider et mettre en place les améliorations

= planning avec responsabilités et délais

4. Suivre et adapter

= sulvi des Iindicateurs + revue trimestrielle
en groupe pluridisciplinaire
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1 Objectifs IC

1 Mise en évelil par SAMU — Salle d’'Urgences

2 Définition rapide des patients thrombolysables

3 Transfert rapide vers la Stroke Unit

4 Raccourcir les délais examens neuroimagerie et
cardiologie

5 Le patient et sa famille sont rapidement et

completement informés du diagnostic. (notion du
diagnostic « Iésionnel »)

Dr R Metz, S Pechon, P Lepere. CALASS 2009 Luxembourg 10/09/2009 ‘




1 Objectifs IC

6 Le traitement adapté est appliqué le plus rapidemen  t
possible.
7 Prévention des complications (pneumonie, infection
urinaire)
8 Définition du projet therapeutique multidisciplin aire
9 Consignes claires pour le patient et famille a la sortie

10 Ameélioration du benchmark UKM et NAVIGATOR.
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Impact par objectif

Objectif 1 :

Mise en éveil de la salle d'urgence par le médecin  du SAMU

Indicateurs
* 9% de signalements SAMU avant l'arrivée a I'hopital

Constat :
* Arrivéee SAMU identifiee dans 4 cas / 15
* Aucune trace de signalement préalable

Impact :

* Reunion de concertation avec le service urgences/policlinique
e Tracabilité des mises en évell

« Création de I'admission avant l'arrivée dans le service

* Préparation si nécessaire d’'une chambre a la Stroke Unit

Dr R Metz, S Pechon, P Lepere. CALASS 2009 Luxembourg 10/09/2009 ‘




Impact par objectif

Objectif 2 :

Définition rapide des patients thrombolysables

Indicateur :
* % tot de patient thrombolysé, % sur thrombolysables

Constat :
« Pas de documentation claire du processus décisionnel par rapport a la
thrombolyse. Taux de thrombolyse globalement faible.

Impact:
* Notification précoce et introduction note spécifique sur les feuilles de
protocole AVC. (Avant infos indirectes timing symptome/admission)

Dr R Metz, S Pechon, P Lepere. CALASS 2009 Luxembourg 10/09/2009




Impact par objectif

Obijectif 3 :

Transfert rapide a la Stroke Unit
» Indicateur a mettre en place : temps d’arrivée a la Stroke Unit

Obijectif 4 :

Raccourcir délais examens neuro imagerie et cardiolo gie

Indicateurs :
« Temps moyen entre I'neure du scanner/IRM et heure d'arrivée
* 9% de patients avec ETO dansles 72 h

Constat :

* Imagerie initiale :
Scanner 13/15, IRM 2/15 avec temps moyen 1h03 minutes
Echographie cardiaque chez 11 patients / 15 mais ETO 6/ 15

Impact :
> documenter la raison si pas d'ETO

Dr R Metz, S Pechon, P Lepere. CALASS 2009 Luxembourg 10/09/2009 ‘




Accord inter services — Itinéraire Clinique

Dans le cadre de l'itinéraire clinique pour les patients atteints d’AVC et AIT, il est
convenu entre les services de neurologie et de cardiologie du CHL que :

- dans les suspicions et/ou diagnostics d’AVC et d’AIT, une échographie
cardiaque trans oesophagienne et/ou trans thoracique est réalisée dans les 72
heures suivant la demande

- si uniquement un ETT est réalisé sur décision du cardiologue, le motif de non
réalisation est notifié dans le résultat de I'examen

- les holters ECG sont prioritaires sur les holters de TA

-si les données de holter sont insuffisantes, le service de neurologie est prevenu
au plus vite.

Pour les services de

Neurologie Cardiologie
Dr Metz Dr Codreanu

Dr R Metz, S Pechon, P Lepere. CALASS 2009 Luxembourg 10/09/2009



Impact par objectif

Objectif 5 :

Le patient et sa famille sont rapidement et complet  ement informés du
diagnostic.(notion du « diagnostic lesionnel »)

Indicateur :
* 9 de délais de < 24 h entre Diagnostic « lésionnel » confirmé et information
au patient / famille

Constat :
e Pas de documentation claire du moment du diagnostic lésionnel ni de
I'information au patient / sa famille

Impact :
« Moment de confirmation du diagnostic Iésionnel a noter sur la feuille de
prescriptions médicales : modification de la feuille en conséguence.

Dr R Metz, S Pechon, P Lepere. CALASS 2009 Luxembourg 10/09/2009




Impact par objectif

Objectif 6 :

Un traitement adapté est appliqué le plus rapidement possible.

Indicateurs :
* % de patients sous anticoagulants / patients avec fibrillation auriculaire

Constat :
« Pas de notification systématique des contre-indications p.ex. anti vit K /
FA ou statines.

Impact :
» Notification des contre-indications a des traitements spécifiques.

Dr R Metz, S Pechon, P Lepere. CALASS 2009 Luxembourg 10/09/2009 ‘




Impact par objectif

Obijectif 7 :

Prévention des complications (surtout pneumonie)

Indicateurs
* 9 avec pneumonie (UKM)
 Docmentation des tests de déglutition realisés

Constat :
« Pas de notification systématique des tests de déglutition réalisés ou
raison de la non-realisation.

Impact :
* Notification systématisé (mise en éveil de I'orthophoniste par R3)

Dr R Metz, S Pechon, P Lepere. CALASS 2009 Luxembourg 10/09/2009 ‘




Impact par objectif

Obijectif 8 :

Projet thérapeutique multidisciplinaire a la sortie

Indicateurs :
* % de patients avec but fixé au staff du mercredi
* % de patients dont les buts fixés sont atteints a la sortie

Constat :
 Documentation inconstante des objectifs a atteindre

Impact :
* Notification orientée mise en place avec évaluation en fin d’hospitalisation

Dr R Metz, S Pechon, P Lepere. CALASS 2009 Luxembourg 10/09/2009 ‘




Impact par objectif

Objectif 9 :

Consignes claires pour le patient et sa famille a la sortie

Indicateur :
* 9% de patient (+famille) inormes avant départ (UKM)

Constat :
* Information tres souvent données mais pas de traces

Impact:
* Notification systématisee et questionnaire d’évaluation du séjour remis
» Check liste de sortie

Dr R Metz, S Pechon, P Lepere. CALASS 2009 Luxembourg 10/09/2009 ‘




Impact par objectif

Obijectif 10 :

Ameélioration de benchmark international

Indicateurs :

 Nombreux indicateurs disponibles Universiteit Klinikum Munster
(benchmark 102 hépitaux allemands, 15000 patients traités dans des stroke
units)

Constat :
* ne tiennent pas compte des contre indications éventuelles

Impact:

» Explications fournies a I'équipe médicale et soignante sur |'utilisation et la
signification des indicateurs

» Introduction indicateurs Navigator (benchmark hépitaux belges)
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Indicateurs UKM

r 1

V ‘ Qualitatssicherung Schlaganfall Nordwestdeutschland ‘ q

Koordination; Institut . Epidemioclogie u, Sozialmedizin Universitat Munster

i :
Zentrum Ifd. Patientennr.: | Aufnahmetag und - monat Aufn.jahr | Geburtsjahr: 19 hundert
10 2030 O O OO O0OOO0OO0OO0|200 |012345¢673839
500 10754 ||c00 1 2 3 45 6 7 8 9 .~ [0000000000
1 2 345 6 7789 0
Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez
Geschlecht: Symptome bei Aufn. Rankin Skala Barthel-Index
F O M ol L FE= Funktiuneinschrénk%:._24h n. Bei Ent <=24h n. Bei Ent-
rau . Motor. Ausfalle il AoTnahie |:S'5u:- Blasenkontrolle Aufnahme lassung
. (Am/Hand uoBeinFuss) O O 5 o 9 kantinent O 0
Zeit Ereignis- Sprachstérung o O ke.‘fne Sympttc:mFeE ) O gelegentl.Verlust O O
Aufnahme: Sprechstorung e ew‘\e ORI, inkontinent O O
O <=2h Schluckstorung G O peingefE O O Lagewechsel Bett-Stuhl
O >2-3h Bewusstsein maéssige FE O ) vollstdnd. selbstand. QO O
& wach O | mittelschwere FE O O geringe Unterstitzg. O @
O >3-6h iomnqlent—stuporﬁs O schwere FE o O gr(;sse l;ntei;:tutzg, 8 8
O »6-24h omatds O Tod O vollstand. abhéngig
! - - e Fortbewegung
O >24-48h  Dauer der Symptome. Komorbiditat nein ja | vollstand. selbstand. O B
. o o o Diabetes Mellitus 8 8 | geringe Unters{utzg. @) O
SAH 124R 5ah VH-Flimmern grosse Unterstiitzg. O O
O unbekannt | Fruh. Schlaganfall Q vollstand. abhaingig O Q
ICD-10 Klassifikation akutes | Therapie/Sek.-Prophylaxe .., j» | Komplikationen
Ereignis: | Antikoagulation (Marcumar/Heparin) oo | Keine Komplikationen O
| einschl. Empfehlung im Entlassungsbrief
' Pneumonie O
_ — { Thrombose-Prophylaxe C O Erhahter Hirndruck '®)
Dfagnos“"' nach Ere’gn‘_’s : Thromb.agg.hemmer <=48h nach Ereignis O O L
nein ja | i Andere Komplikationen O
: | Thromb.agg.hemmer bei Entlassung O O
Bildgebung - CCT o 0O | o O O |
Bildgebung - MRT o M o il S L : .
Frische Lasion in Bildgebung O O | Rehabilitation  <1agan.  >tag2n. Information Pat. u/o Angehérige
Schlucktest n. Protokol O O e o Aumahme - Aumahme \yor Entlassung i
Physiotherapie/ e 0O o nein ja
HirngefafRdiagnostik Ergotherapie durch Arzt zu KH.verlauf/Pravention O O
extrakranielle GefaBdiagnostik O O | Logopadie o o O durch Sozialdienst/Pflegedienstzu  ~
Dr R Me intrakranielle GefaRdiagnostk O O | Mobilisierung O O O | Unterstitzungsangeboten ' ‘
Entlassungstagund-monat | Entlassungsjahr Entlassungsart



Indicateurs UKM

3.3. Liegezeit bei Patienten mit Hirninfarkt
(Grundgasamihelt alle dokumenterten Fatienten mi Hauptdiagnose MHirminfarkl)

Lisgazeit in Tagan wigane Kiink Gesa iy ekt mit Siike Lint afvie Soks LinT
Miftaheert 123 11.2 11.0 | 11.8
Meadian g 10 b | 10

24

Liggezeit in Tagen (Median)

Fhestkan
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Indicateurs UKM

Erpabnisss epanis Kk Ganaritryas| ! Sbeoke Unk ofine Sioke Und
. ) % %
Qualitilsindikator edllt 58 3 a8 7 &85 7 95 8

Prozent erfiill

Dr R Metz, S Pechon, P Lepere.

Teilnehmende Kliniken

Emmgt e Kink Sl mi Sk Uil it Stroke Liag
% % %
Guelitateinddk ator erfldn 10:0,0 93,3 850

Prozent erfilit

100
a0
B
o
a0
50
44
a0
20
10
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Indicateurs Navigator

navigator

rapport (réesumeé) de indicateurs de hépital 1037 pour le trimestre T2 2009

données de I'ndpital positionnement par rapport a la base de donnees
avrog mai'0g jui'ng apr'os mei'0g jun'og # hop
16.5.1. Patients ayant fait un AVC qui ont subi un CT scan ou un MRI ] © Q) S N N 9
du cerveau <= B heures aprés leur hospitalisation *
16.5.2. Patients ayant fait un AVC qui ont subi un CT scan ou un MRI ) © L N N N 5
du cerveau <= 24 heures aprés leur hospitalisation *
16.5.3. Patients ayant fait un AVC chez qui la déglutition est @ @ @ Q N Q 2
évaluée pour la nourriture, la boisson ou les médicaments *
16.5.4. Patients ayant fait un AVC a qui est prescrit des ] © L Q N (N 5
antiaggregants a la sortie *
16.5.5. Patients ayant fait un AVC avec fibrillation auriculaire a @ @ @ @ .@. .@. 2
qui est prescrit des anticoagulants a la sortie *
16.5.6. Patients ayant fait un AVC a qui est prescrit une statine a @ © )] S S Q 2
la sortie
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La '‘Boussole IC'

(Vanhaecht & Sermeus, Journal of Integrated Care Pathways, 2003)

Bill of services - ABC
Couts et Recettes
Durée de séjour
Examens

Douleur

Mobilité
Complications
Reéadmissions
Connaissance

ndicateurgIndicateu
financiers| cliniques

Indicateurs
de servicg

Indicateurs e
. Anxiete
Temps d'attente
Séquence des examens
Temps entre deux examens

Temps de documentation

Satisfaction
des patients

Indicateurs
d'equipe

Satisfaction professionnelle

© Réseau Itinéraires Clinigues,

CZV-KULeuven. 2003 Efficacité du travail en équipe
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En tant qu'intervenant, je sais exactement ce que jai a faire.

Chaque intervenant sait ce qu'il a a faire au moment prévu.

En tant qu'intervenant, je suis écouté lors de la prise de décisions
concernant le patient dont je m'occupe.

Chaque intervenant effectue ce qu'ila a faire au moment prévu.

Les différents intervenants se communiquent entre eux les
informations recueillies et utiles.

Ces informations sont incluses dans le dossier.

Le patient qui a subiun AVC - AIT est correctement informé de ce
quilui arrive.

Le patient qui a subiun AVC - AIT est correctement informé du
déroulement de son hospitalisation.

Je dispose de toutes les données pour informer le patient sur le

déroulement de son hospitalisation.

Je dispose, en temps voulu, d'assez de temps pour informer
correctement le patient.

Au moment de son départ, le patient dispose de toutes les
informations nécessaires .

Je dispose de toutes les informations nécessaires me permettant
de répondre aux questions posées par I'entourage du patient.

Le patient est correctement informé et conseillé sur comment se
prendre en charge aprés son AVC - AIT.

Je dispose d'assez de temps pour compléter le dossier du patient.

Je dispose dans le dossier de toutes les informations
nécessaires pour prendre en charge correctement le patient.
Globalement, le contexte organisationnel et structurel dans lequel
je travaille me satisfait.

Perception du personnel
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Je trouve qu'ily a une perte de temps et 34% 179% -

d'énergie dans des choses mal organisées. 1(3%

Je constate une perte de temps dans la
recherche d'informations concernant le 44% 37% 1009
patient. (27
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1 Conclusion

o Stroke unit = outil indispensable de prise
en charge des AVC (EBM)

e IC en plus =>
— amélioration de la documentation

— clarification des processus

— amélioration de la communication entre
professionnels de sante

—ameélioration de l'information des patients
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