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Les publications de I'ANAP s’inscrivent dans 3 collections,
pour transmettre aux professionnels de santé les clés pour :

ANTICIPER ET COMPRENDRE une thématique avant de s'engager
“"dans une démarche de transformation et d'amélioration de leur
performance,

DIAGNOSTIQUER ET COMPARER leurs performances, afin de bénéficier
“'d'un éclairage indispensable a I'initiation de leur projet,

METTRE EN CEUVRE ET PARTAGER leurs expériences avec leurs
" pairs en s'inspirant de conseils méthodologiques et de pratiques
organisationnelles.




RESUME

La gestion des lits dans les établissements de santé pose le probleme de la gestion
opérationnelle des flux de patients, faisant cohabiter des flux programmés

et non-programmeés. Elle nécessite la mise en place d'une gestion prévisionnelle des
activités, et mene a une démarche de mise en adéquation des ressources aux activités.

Ce guide expose 6 projets d’amélioration de la gestion des lits, menés dans

des établissements de médecine-chirurgie-obstétrique, sur une période de 6 mois,
dans le cadre des Projets performance de 'ANAP : leurs objectifs, les moyens
mis en ceuvre, les outils utilisés, les gains obtenus et les retours d’expérience.

Leur approche est variée et offre des perspectives aux établissements qui souhaitent
s'engager dans la démarche : fluidification du parcours patient de I'admission & la sortie,
mise en place d'une cellule de gestion centralisée des lits, amélioration de I'adéquation
du type d'hébergement a I'activité et optimisation des ressources existantes

pour permettre un ajustement des capacités a I'activité.

Summary

Bed management within health care facilities poses the problem of both scheduled and
unscheduled patient flows which occur simultaneously. An efficient bed management
needs provisional management of activities and leads to a procedure for matching
resources to activities.

Six bed management improvement projects are presented in this guide. They have been
conducted over a sixmonth period in several French hospitals within ANAP's Projets
Performance (Performance Improvement Program). The guide covers: objectives,
resource required, tools used, benefits, and feedback provided by participants.

Approaches taken are diverse opening up new horizons for hospitals willing to tackle
such approach. Recommendations include streamlining patient pathways from
admissions to discharge, setting up a central bed management unit, a better matching
accommodation type with activity and aligning resource with activities and capacities.

Mots-clés

Gestion des lits, Flux patients, Processus parcours patient,
Cellule centralisée gestion des lits, capacités hébergement.
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Le programme national des Projets performance est né d'un
constat et d'un pari. Le constat est celui de I'inefficacité des
plans d’économie en tous genres a améliorer la performance des
établissements de santé, non seulement sur le plan financier
mais aussi sur le plan de la qualité des organisations au service
du patient. Les commanditaires du programme des Projets per
formance ont alors fait le pari qu’en changeant d'approche, en
travaillant sur la qualité des organisations, le service au patient
s'améliorerait, de méme que les conditions de travail des per
sonnels, et que l'efficience économique des établissements
suivrait. Mieux, ils ont pensé que les solutions pour enclencher
cette spirale vertueuse n'étaient pas a chercher dans des publi-
cations confidentielles ou des comparaisons hasardeuses mais
aupres des professionnels de santé.

Pour démontrer la réalité de cette interaction positive entre qua-
lité des prises en charge, des conditions de travail, et de I'effi-
cience, un programme expérimental a donc été lancé. 30 établis-
sements préts a remettre en cause leurs pratiques ont mobilisé
leurs équipes pour tester des solutions innovantes, les évaluer,
les amender et les modéliser pour qu’elles puissent étre large-
ment diffusées par la suite.

Un peu plus de 3 ans aprés le lancement de la démarche, le pari
est en passe d'étre tenu. Les professionnels, avec I'appui de
I’Agence Nationale dAppui a la Performance des établissements
de santé et médico-sociaux (ANAP) et des Agences régionales
de santé (ARS), ont mis en ceuvre leurs idées sur une palette de
sujets tres large. Et les résultats sont la, des impacts probants
ont été enregistrés, tant quantitatifs que qualitatifs. Le pro-
gramme peut aujourd’hui entrer dans sa phase de déploiement a
I'ensemble de la communauté hospitaliére de démarches désor
mais éprouveées.

Ce n'est pas un hasard si la gestion des lits est la premiéere thé-
matique a faire I'objet d'un déploiement. Véritable «cceur du
réacteur» d'un établissement hospitalier, en interface avec la
quasi-intégralité de ses composantes, la gestion des capacités
d'hébergement conditionne la fluidité du parcours du patient
et sa prise en charge au bon endroit, par les bonnes équipes,
au moment adéquat et pour une durée adaptée. Maitriser ce
processus c'est aussi améliorer le cadre de travail des profes-
sionnels en adaptant les ressources aux charges, ce qui permet
également de mieux gérer les variations d'activité et a un impact
direct sur les finances de I'établissement. Il s'agit ainsi d'un sujet
a tres fort enjeu pour les établissements, qui nécessite parfois
de faire évoluer les états d'esprit de professionnels ancrés dans
des organisations historiques, plus forcément adaptées aux évo-
lutions des modes de prise en charge.

Dans des contextes tres variés, des soignants, médecins et
administratifs ont travaillé a mobiliser différents leviers, des plus
simples aux plus complexes, pour changer leurs organisations
et mieux fonctionner. Leurs expériences, leurs succes et leurs
échecs sont riches d'enseignements pour tous les profession-
nels de santé. C'est la vocation des Projets performance de faire
partager ces expériences. Souhaitons que le plus grand nombre
s'en empare pour les appliquer, les adapter, en imaginer d'autres
qui viendront & leur tour alimenter le cercle vertueux de I'amélio-
ration du systeme de santé.

Noélle BIRON

Directrice associée ANAP
Responsable du programme national
des Projets performance
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De nombreux établissements de santé sont aujourd’hui confron-
tés a des difficultés de gestion de leurs capacités d'héberge-
ment et la problématique de la gestion des lits et places d'hos-
pitalisation prend — paradoxalement — tout son sens a mesure
que les efforts d'optimisation des parcours des patients sont
entrepris. La plupart des hdépitaux ayant été concus autour d'une
offre (spécialités médicales, plateaux techniques, hébergement)
doivent repenser leur fonctionnement pour mieux intégrer les
demandes de prise en charge des patients (notamment dans le
cadre des urgences), les protocoles et parcours de soins ville-
hopital, les opportunités de soins «ambulatoires » liées aux nou-
velles technologies.

Les changements des modes de tarification des soins ont pré-
cipité cette bascule d'une gestion des capacités vers une ges-
tion des activités. En conséquence, les recherches en matiere
d'optimisation de la gestion des lits se sont considérablement
développées ces derniéres années.

L'ANAPR en partenariat avec quelques établissements pilotes, a
introduit et testé opérationnellement en France des concepts
innovants permettant une amélioration significative des perfor
mances en termes de gestion des lits.

LA GESTION DES LITS,
UNE THEMATIQUE COMPLEXE

La complexité de la thématique «gestion des lits» est double.
Elle vient d'abord de I'approche du parcours patient dans sa
globalité, de la préadmission a la sortie et de I'amont a I'aval
du séjour. Elle est renforcée par la multiplicité des types de sé-
jours présents dans les établissements de santé : hospitalisa-
tions programmeées (conventionnelles, de semaine, a domicile,
ambulatoires) et hospitalisations non-programmeées (depuis les
urgences, directes dans les unités de soins).

Les flux d’admissions programmées représentent habituel-
lement la majorité des admissions, mais également le levier le
plus important de programmation des séjours. lls imposent une
coordination de la disponibilité des professionnels (médicaux,
soignants et administratifs), des ressources en hébergement et
de l'accessibilité aux plateaux techniques. lls nécessitent une
organisation interservice et interprofessionnelle structurée.

Les flux d’admissions non-programmées, pour leur part,
sont souvent percus comme perturbateurs. augmentation
constante des flux de patients pris en charge aux urgences vient
inexorablement gonfler les besoins en hospitalisation, malgré
un travail d’évaluation de la pertinence de I'hospitalisation aux
urgences. Les disponibilités en lits pour y faire face sont soit
insuffisantes dans certaines spécialités, soit incompletement
exploitées a I'échelle de I'institution.

Des hébergements de patients sur des brancards ou dans des
lits couloirs apparaissent en paralléle des unités d’hospitalisation
de courte durée des structures d'urgence.

Le manque de visibilité sur les lits disponibles prive parfois ces
patients d'un hébergement adapté, alors que des lits sont vides
ou réservés dans |'établissement. |l engendre des temps de
recherche en lit importants, mobilisant longuement des équipes
soignantes a des taches improductive, et génere des tensions
interservices inutiles.

Des transferts de patients « faute de place » sont parfois orga-
nisés, chronophages pour les équipes des urgences, éloignant
les patients de leur famille et privant accessoirement |'établisse-
ment d'une source de recette.

Il existe également des admissions directes non-program-
mées dans les services : entrée directe via le SAMU en unité
critigue suivant une organisation des soins en filiere spécialisée,
entrée directe d'un patient proposé par un médecin libéral a un
meédecin spécialiste ou d'un patient connu de I'établissement
nécessitant une réhospitalisation rapide. Ce type d'admission
est également source de perturbation de la programmation des
soins et interfere avec les processus habituels de réservation
des lits.

UNE DEMARCHE NECESSAIREMENT
TRANSVERSALE

Pour mener une démarche d’amélioration de la gestion des lits,
une gestion prévisionnelle des séjours est nécessaire. La vi-
sualisation des capacités d'hébergement disponibles en temps
réel, partagée, est une étape indispensable. Pour devenir pré-
visionnelle, elle doit apporter une visibilité sur les disponibilités
dans les heures et jours a venir. La définition de la durée prévi-
sionnelle du séjour, révisée tout au long de la prise en charge
selon |'évolution clinique des patients, apporte cette dimension
fondamentale.

Certains établissements ont en outre a faire face a une augmen-
tation d'activité ou a l'arrivée d'activités nouvelles. lls doivent
pour cela, de plus en plus souvent du fait de contraintes finan-
cieres, intégrer ces activités nouvelles a moyens constants ou
restreints.

Il leur faut alors travailler collectivement a I'optimisation des
capacités d'hébergement existantes et a des évolutions de la
répartition interne de leurs activités (par exemple entre unités de
chirurgie et de médecine, substitution d'une activité convention-
nelle vers une activité ambulatoire).




D'autres établissements ont a faire face a des difficultés struc-
turelles, en lien avec un surdimensionnement relatif de leurs
capacités d'hébergement. Ceux-ci entrainent une inadéqua-
tion des colts d'exploitation face aux recettes générées par la
valorisation de leurs activités. Ils doivent alors travailler a leurs
processus pour dimensionner au mieux leur établissement aux
activités actuelles et a venir.

A I'heure oll les ressources médicales et soignantes se font
rares, les établissements sont amenés a ajuster leur affectation
en personnel au plus pres des activités réelles et des besoins en
soins des populations de leur territoire sanitaire.

Enfin, un pilotage médico-économique de I'adéquation des
ressources aux activités s’‘impose. Le suivi d'indicateurs en
lien avec la gestion des lits permet le pilotage de I'allocation
des ressources d'hébergement et soignantes aux flux d'activité.
Limplication médicale et soignante permet de placer le séjour
du patient au cceur de cette planification des activités et des
ressources.

Pour ces raisons, certains hdpitaux s'étant engagés dans une dé-
marche d'amélioration de la gestion des lits ont choisi de mettre
en place une cellule de régulation et de gestion prévisionnelle
des flux des patients. Cette évolution a progressivement fait
émerger une fonction nouvelle et cruciale au sein de I'hdpital : le
gestionnaire de flux de patients.

LANAP DISPOSE DESORMAIS.
D'UNE EXPERIENCE EN MATIERE
DE GESTION DES LITS

L'ANAP a engagé une démarche novatrice au service d'une amé-
lioration de la gestion des lits, au sein des établissements enga-
gés dans le programme national des Projets performance. Parmi
ces 28 établissements de santé, 18 ont mené un projet dans ce
domaine, avec comme objectif la fluidification du parcours pa-
tient depuis son entrée jusqu’a sa sortie, tant en hospitalisation
programmée que non-programmeée. Les expériences décrites
ci-aprés ont été menées sur une durée de 6 mois, volontaire-
ment courte, avec comme objectif de lancer une dynamique de
changement. S'il est difficile d'aboutir a des évolutions de fond
en 6 mois, la démarche enclenchée s'est traduite par plusieurs
bénéfices organisationnels, qui concernent principalement I'op-
timisation du taux d’occupation des lits corrélée a une dimi-
nution de la durée moyenne de séjour.
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Par exemple, cela s’est concrétement traduit par :

~# une diminution de I'indice de performance de la durée
moyenne de séjour (IPDMS) et de la part des séjours longs.

Pour la CHT Jura Sud, augmentation (de 60 a 75 %) de la part des
séjours a IPDMS inférieur a 1 et réduction de la part des séjours
longs (-20 %).

un nouveau patient dans la foulée.

Augmentation des sorties patient avant 11 heures de +75% a
Bichat et +45 % a Louis-MOURIER (Hopitaux universitaires Paris
Nord Val-de-Seine, HUPNVS).

~# une diminution du délai de mise a disposition de la
chambre pour un nouveau patient apres le bionettoyage.

Au CHU de Poitiers, réduction du délai de réutilisation de la
chambre bionettoyée a 1 heure aprés le départ du patient (au
lieu de 1h28).

~# une diminution du taux de déprogrammation faute de
place disponible.

Au CHU de Rouen, aucune déprogrammation faute de lit d'hos-
pitalisation n'a été constatée par la cellule de gestion des lits.

Au GH de Saint-Joseph, diminution de moitié du nombre de lits
vides a minuit (de 12 a 6 %).

~# une diminution des transferts depuis le SAU faute de
place disponible.

A Louis-MOURIER (HUPNVS), 742 transferts en 2011 contre
781 transferts en 2010, amélioration d'autant plus significative
que le nombre de passages au SAU a augmenté d’environ 8 %
pendant cette période.

Certains établissements ont aussi initi¢é une démarche d’opti-
misation du recours aux alternatives a I’hospitalisation
conventionnelle, visant une optimisation des capacités
d’hébergement. Au CHU de Saint-Etienne, transformation de
21 lits d’hospitalisation compléte en hdpital de semaine (soit
25 % de la capacité du pole) et fermeture de 6 lits avec un ajus-

tement des maquettes organisationnelles.

Forte de ces résultats encourageants, IANAP se prépare a
déployer a I'échelle d'un grand nombre d'établissements les
meéthodes et les outils testés dans le cadre des Projets perfor
mance. C'est I'objet du programme 2013/2014 de « gestion des
lits ».



8 | LA GESTION DES LITS

UN PROJET TRANSVERSAL

Un projet d’optimisation de la gestion des lits est un projet trans-
versal, qui doit s'inscrire dans une démarche institutionnelle. Il
nécessite une implication forte de la direction, du corps médical
ainsi qu'une participation opérationnelle pluriprofessionnelle.

Afin de faciliter I'appropriation par les professionnels, une ap-
proche par le prisme de la performance est fondamentale.

LANAP est porteuse d'une démarche qui conjugue :

-la quéte d'une meilleure pertinence du soin prodigué au patient
(nécessité de I'hospitalisation, des examens complémentaires,
de transfert en soins de suite...), élément fédérateur pour les
soignants et le corps médical,

-la fluidification des parcours patients en hospitalisation pro-
grammeée et non-programmeée,

-la personnalisation du séjour et I'adéquation du soin aux be-
soins du patient favorisant sa satisfaction : «le patient au bon
endroit, au bon moment et le temps qu'il faut »;

-le lissage de I'activité (dans la journée, dans la semaine) permet-
tant une gestion plus sereine du soin,

-la simplification et une limitation des taches de recherche en lits
réduisant les situations de tension,

-lI'anticipation des congés des professionnels, avec la prise en
compte des variations de l'activité, en partie dépendante des
temps de présence des médecins;

-la clarification du processus d’entrée (par le biais des préadmis-
sions) contribuant a la sécurisation de la chaine de facturation,
-la meilleure valorisation des séjours réalisés par une maitrise
de la DMS, favorisée par |'anticipation de la sortie des I'entrée,
-la limitation des transferts faute de place (depuis les urgences)
et la réduction des temps avant admission, notamment en pro-
grammeé (réduction des files actives),

-la meilleure adéquation des capacités en lits a I'activité avec
prise en compte des alternatives aux hospitalisations conven-
tionnelles,

-I'ajustement des ressources humaines aux activités.

Ce projet doit étre accompagné par un plan de communication
permettant d'informer I'ensemble du personnel, les patients et
leur famille de la démarche en cours dans |'établissement.

Lintérét a agir doit étre partagé par tous et véhiculé par des élé-
ments de langage adaptés a chacun.

Il nécessite une attention portée a la conduite du changement
collective pour permettre de lever les résistances médicales et
de I'encadrement soignant, du fait d'une modification profonde
des pratiques et des organisations soignantes.

UNE APPROCHE EN GESTION DE PROJET

Devant I'étendue d'un tel travail, une approche en démarche
projet est fondamentale.

Elle doit s'articuler autour de 3 temps.

tous. Il permet de construire la démarche sur des données objec-
tives et sur les problématiques de I'établissement, étape indis-
pensable pour convaincre.

sur 3 niveaux :

-optimisation des processus de gestion des séjours (optimisa-
tion de la programmation et des préadmissions, intégration dans
les processus des flux d'urgence, anticipation de la sortie...),
-gestion prévisionnelle des séjours (nécessitant un outil de vi-
sualisation de I'état et du prévisionnel de I'occupation des lits),
-ajustement des ressources a l'activité (prise en compte de la
saisonnalité, des congés des praticiens...).

Cette étape permet de définir des axes de travail prioritaires avec
un calendrier contraint et des indicateurs de suivi.

période adaptée aux évolutions organisationnelles prévues. I
doit prendre en compte la conduite du changement comme une
action a part entiere.

La coordination d'un tel projet nécessite la constitution d'un
groupe projet institutionnel, chargé du pilotage. A I'occasion
de temps de rencontre réguliers (mensuels dans le cadre des
retours d'expériences présentées ci-apres), il suit le respect
des objectifs, du calendrier de mise en ceuvre et |'atteinte des
impacts de chacune des actions. Il coordonne le travail des dif-
férents axes et arbitre les éventuelles orientations stratégiques.




PLUSIEURS APPROCHES POSSIBLES

Les problématiques rencontrées par les établissements sont
souvent proches malgré des contextes en apparence différents.

Les pratiques de gestion des lits sont encore insuffisamment
formalisées et hétérogénes au sein d'un méme établissement.
Elles laissent souvent place a des habitudes de pratiques indi-
viduelles, a une méconnaissance des capacités en lits effecti-
vement disponibles et a une utilisation incomplete de celles-ci.

Les dysfonctionnements concernent aussi bien les circuits
d'admissions programmées que les circuits d'admissions
non-programmeées, de la préadmission jusqu'a la sortie du patient.

En voici quelques exemples constatés lors de I'état des lieux
dans les établissements accompagnés.

services d'urgence pouvant entrainer :

-des séjours prolongés de patients sur des brancards ou dans
des lits couloirs,

-une orientation inadaptée des patients dans I'établissement,
source d'allongement de la durée de prise en charge, d'altération
de sa qualité mais également consommatrice de temps soignant
lorsqu’une mutation interne en découle secondairement,

-des déprogrammations, altérant la qualité de prise en charge
des patients et I'image de |'établissement,

-des transferts vers d'autres établissements par méconnais-
sance de la possibilité d’hospitalisation.

tion optimisée des lits :
-un lissage insuffisant des activités sur la semaine,

-une affectation a un type de prise en charge des hospitalisations
programmeées non-optimisée (des séjours de 0 et 1 nuit pris en
charge en hospitalisation conventionnelle ou en hospitalisation
de semaine, un ambulatoire dit « forain »);

lisant un temps soignant précieux a la recherche d'un lit, repré-
sentant jusqu'a plusieurs ETP par jour;

technique, mais également des besoins d'aval pouvant rallonger
la durée du séjour.
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-soit insuffisants, en particulier sur certaines périodes de I'année
ou jours de la semaine,

-soit, a I'opposé, excessifs, sources de surcharge en soins et
d'altération des conditions de travail des soignants;

-de préadmission, complexifiant le parcours du patient,

-de sortie, retardant parfois celle-ci et limitant les possibilités
de lissage des taches liées aux entrées et sorties des patients
dans les services sur une méme journée pour les soignants, les
secrétaires médicales, les ASH, le bureau des entrées, les trans-
porteurs...;

responsables de surcharge en soins (avec recours aux heures
supplémentaires ou a l'intérim), ou au contraire de sous-activité
des personnels, allant parfois jusqu’'a imposer des fermetures
temporaires de lits, non-anticipées.

Les expériences décrites ci-dessus démontrent qu'il n'y a pas
de méthode unique pour mener a bien un projet d'optimisation
de la gestion des lits.

Il peut étre aussi bien abordé par le biais d'une approche d'opti-
misation du séjour a I'échelle de I'unité de soins, d'une approche
de gestion centralisée des lits a I'échelle d'un périmetre élargi,
ou plus globalement d’ordonnancement des séjours en lien avec
les plateaux techniques.

Une démarche construite sur le parcours du patient semble tou-
tefois pertinente : de la programmation du séjour et de I'entrée
du patient jusqu’a sa sortie. Elle permet ainsi d'appréhender les
liens avec I'amont et I'aval des séjours hospitaliers.
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GUIDE DE BONNES PRATIQUES
ORGANISATIONNELLES

Le guide de la Mission nationale d’expertise et d'audit hospi-
taliers (MeaH) publié en avril 2008 et intitulé «La gestion des
lits dans les hopitaux et cliniques -Bonnes pratiques organisa-
tionnelles et retours d’expérience » est un document de retour
d'expérience. Il ne constitue en aucune maniere un référentiel
qui devrait étre appliqué directement. Il n'est destiné qu'a fournir
des pistes de réflexion et d'actions permettant a chaque établis-
sement d'améliorer son efficience, la qualité et sécurité de prise
en charge du patient et les conditions de travail des personnels
soignants.

N.B. : I'outil SuivPlan, cité dans le guide et utilisé dans le cadre
de chantiers MeaH, ne fait plus partie de la gamme des outils
ANAPR

OUTIL DE DIAGNOSTIC GESTION DES LITS

L'outil de diagnostic Gestion des lits a été concu dans le cadre
des Projets performance et est aujourd’hui mis a disposition de
I'ensemble de la communauté hospitaliere. Il permet a I'utilisa-
teur de réaliser 2 analyses différentes :

teurs clé de gestion des lits a I'échelle de I'établissement ou
d'un périmetre restreint mais également au niveau de chaque
poble ou service (analyse de I'activité d'hospitalisation, de I'occu-
pation des lits et de la mobilisation des ressources humaines).
Il offre également une évaluation des potentiels engendrés par
des mutualisations (en lits et en ETP).

tives et permettant d'avoir une analyse plus poussée en ce qui
concerne la gestion des hospitalisations (pertinence, répartition
des séjours non-programmeés, analyse des causes de dépro-
grammation) et de I'aval.

Cet outil est en cours d'évolution, un module complémentaire
basé sur les données administratives est prévu sur le second
semestre 2013 permettant de mieux appréhender les mouve-
ments entre unités de soins en fonction de l'unité d'héberge-
ment et/ou de la responsabilité médicale.

POUR ALLER PLUS LOIN

Outil AELIPCE

Aelipce est un outil d'aide a la décision pour I'amélioration de la
performance des organisations. Il est possible grace a I'outil de
modéliser 'activité de soins, de tester des hypotheses de prise
en charge, d'organisation et d'en évaluer les conséquences.
[l permet de :

de ses prévisions d'évolution avec une estimation du capacitaire.

Dans cet outil, un module «Temps de travail : Maquettes orga-
nisationnelles — Calcul des effectifs nécessaires » peut étre uti-
lisé indépendamment. Il permet de croiser pour un service et
un métier :

la maquette définie;

~# un graphigue des présences sur 24h visualisant notamment
les temps de superposition des personnels.

Outil médico-économique relatif a 'ambulatoire

Loutil médico-économique relatif a I'ambulatoire est un outil
d'aide a la décision a destination des établissements de santé :

économique de l'activité de chirurgie ambulatoire en analysant
notamment I'impact de la substitution des actes d’hospitalisa-
tion conventionnelle vers la chirurgie ambulatoire ;

en identifiant le potentiel théorique d’actes substituables.

Dans le cadre d'une démarche d'optimisation de la gestion des
lits, il permet, au travers de mécanismes de simulation, de :

et UCA, financiers en terme de co(t et recette, et de réorgani-
sation a envisager des unités d'hospitalisation conventionnelles.









GROUPE
HOSPITALIER
PARIS
SAINT-JOSEPH

EN BREF
Mise en place d'une cellule centralisée
de gestion des lits (avril 2011)

ETABLISSEMENT

Le groupe hospitalier Paris Saint-Joseph est un hépital privé a
but non lucratif, participant au service public hospitalier. Il est
issu, en 2006, du rapprochement :

-Saint-Joseph (14¢),
-Notre-Dame de Bon Secours (14¢),
-Saint-Michel (159),

~#auxquelles s'ajoutent les activités :
-du Centre médico-psycho-pédagogique (CMPP),
-de I'Institut de formation en soins infirmiers (IFSI).

Ce nouvel ensemble est administré et géré par la Fondation
hopital Saint-Joseph, reconnue d'utilité publique. Vingt-cing
spécialités médicales et chirurgicales sont regroupées en 9
poles d'activité cliniques ou médico-techniques.

(informations en date de janvier 2010)

-538 lits et places de court séjour (478 lits et 60 places),

-17 salles d'opération dont 1 salle de radiologie
interventionnelle,

-20 lits de réanimation,

-5 salles de radiologie -imagerie médicale
(2 IRM -2 scanners),

-1 laboratoire de biologie médicale;

des patients en 2009 :

-39 736 séjours hospitaliers dont 14 559 venues
en hopital de jour,

-33 123 passages aux urgences,

-3 026 naissances.

OBJECTIFS DE LEXPERIENCE DECRITE

La mise en ceuvre de modalités de gestion des flux sur de vastes
périmeétres, propices au lissage des flux urgents et programmeés.

MOYENS MIS EN CEUVRE

Définir le processus cible et I'enrichir en fonction
des spécificités de chaque péle

Un processus de gestion des flux unique sur chaque péle tenant
compte des principes organisationnels a mettre en ceuvre au
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Groupe hospitalier
Paris Saint-Joseph

niveau de I'établissement :

1. La gestion des lits est centralisée au niveau d'une cellule
unique qui a en charge l'affectation des malades dans les lits et
le pilotage des flux d’hospitalisation conventionnelle.

2. Les «frontiéres» entre services évoluent dans le temps en
fonction des fluctuations d’'activité des spécialités.

3. Les hébergements sont réalisés en respectant des regles
définies par les poles et validées par les chefs de service.

4. Le service ne gére plus des lits mais est garant de la qualité
et de I'exhaustivité des informations transmises au gestionnaire
des lits.

Préparer le démarrage du projet

Un retroplanning du projet (format GANTT) a été formalisé pour
que I'ensemble des actions de préparation au démarrage soient
réalisées a temps. Cet outil a été mis a jour a fréquence hebdo-
madaire avec I'équipe projet pour maitriser les délais.

Communiquer aupreés des équipes

Les objectifs sont de :

~# sensibiliser les professionnels du groupe hospitalier Paris
Saint-Joseph avant déploiement de la Gestion prévisionnelle des
entrées et sorties (GPES);

~# rappeler et ancrer les objectifs de la démarche auprés des
professionnels;

~# assurer une formation/information continue de tout le
personnel, y compris des vacataires, remplacants, nouveaux
arrivés...

Accompagner la constitution de la cellule
de gestion de lits

Définition des missions de la cellule de gestion des lits, dimen-
sionnement de I'équipe et formation a I'outil de gestion des lits.

Outiller la cellule de gestion de lits

Le groupe hospitalier Paris Saint-Joseph, comme la majorité
des établissements de santé, ne dispose pas d'un Systeme
d'information hospitalier (SIH) répondant aux besoins nouveaux
d'une cellule centralisée de gestion des lits.

Un outil a été mis a disposition de la cellule de gestion des lits.
Il n'est interconnecté ni avec le serveur d'identité ni avec les
modules indispensables pour optimiser le travail d'une cellule
d'ordonnancement, a savoir la prise des rendez-vous de consul-
tations, la consultation du dossier patient, la programmation du
bloc opératoire et des autres plateaux techniques (imagerie,
ambulatoire...). Son utilisation par |'établissement est donc
provisoire dans I'attente de la mise en ceuvre d'un module de
gestion des lits intégré au SIH.
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OUTILS MIS EN CEUVRE

Des outils ont été utilisés pour accompagner la mise en ceuvre
des actions retenues.

Définir le processus cible et I'enrichir en fonction
des spécificités de chaque péle

Processus cible gestion des lits Péle CVM

Recrutement Gestion des flux Production des soins - service

Cadre ou médecin /
Urgences, REA, USIC,

Correspondant
aJ-N : Recrutement circuit programmé

Gestion
ambulances

Praticien ou secrétaire /

. Gestion des lits
Consultation

Praticien Cadre/IDE | AS/ASH | Secrétaire

1 Délai : - 3- Choix chbre individuelle ou double
réalisation P i . .

| examens: |1 2-lissage 1 -7 lors el pré-admlssion

\ organiser 1! progr.op. | NON : le praticien fixe une e i s

¢ desplages e _| période souhaitée” Définit TEMPS REEL la

i (ex:priorité == Bloc ? date d'entrée en fonction de

i patients : : I'occupation prévisionnelle

Lsortants.) by oo du pole dans la période

. —“oussa secrétaire v
- fxeladate L Faxe une fiche
dentrée L1 dhospitalisation STANDARD \1 Fiche hospitalisation
i 4-Définir DMS . |_(inclus Durée
: ! Saisit Ihospitalisation

* Recommandation : ne réserver cette pratique que dans le cas de demandes d'hospitalisation & bréve échéance (alerte de la gestion des lits aux praticiens). Dans les autres cas, il est préférable de fixer
directement la date d'entrée qui convient le mieux au patient car I'occupation prévisionnelle du pole est trés faible & plus de 3 semaines et toutes les dates d'entrées seront possibles.

2 J-N : gestion prévisionnelle capacité/charge, préparation de la sortie

Visualise la
charge
prévisionnelle
(planning de
sorties) et
s'organise

Visualise la charge
prévisionnelle (planning de
sorties) et vérifie la
capacité globale du pole a
prendre en charge (alerte

Tous les jours pendant le séjour : préparation de la sortie sorties le cas échéant)
{* Affichage: patients >Nede Iit, voire code | Imprime son Imprime son
i du service d'accueil si gatient est plan de travail plan de travail

1 hébergé hors du servick

—— . | Visite lo malade ’
Mise & jour permanente de la Date t et vaide ou met a jour la

révisionnelle de Sorti ~ | modifie les dates | colonne visite du
i plan de travail

Plan de travai
IDE - validé /

met a jour l'outil en TEMPS
REEL

aJ-1: affectation des patients en fonction des régles du pdle et organisation de la sortie

Organisation dessoities: ex en
anticipant les examdns avec services
d'imagerie.., avecles
structures d'aval, aides & domicile...

Visualise les
sorties du
lendemain et
finalise
dossier de
sortie

Visualise les Visualise les
sorties du sorties du
lendemain et lendemain et
les organise organise le
(check list) bionettoyage

Régles d'hébergement élaborées par Place le malade en
meédecins + soignants fonction des regles’
Ho. définies par le pole

aJ0 : Urgences entrées directes
Demande  hospitaliser un
malade dans le pole

urgences, Cg

jrrespondant

in du processus

REA, USIC

Correspogdant

Valide

Valide ande
o ande Ihospitalisation
Ihospitalisation of ondosce 1a

et endosse la e
responsabilté du 'esmr;‘:;‘:,'g'e cl

malade demande un lit

Saisit I'hospitalisation EN
I TEMPS REEL et affecte
en fonction des régles

définies dans le pole

Appelle et demande un lit

Répond au demandeur -le lit
et I'heure du mouvement
(maintenant, dans 15mn, &
hh:mm) et prévient le service
d'accueil

Informe le
correspondant

Corres-
pondant

au quart d'heure prés : Au fil des entrées et sorties e
met a jour l'outil en PP'_ DOI >
TEMPS REEL | EEOUIIES L9 réordonnance

L le réordonnance
: bionettoyage | en fonction

! en fonction des aléas
des aléas

" Mise a jour
i surAXYA

Surveille les flux du jour et . L .
alerte en cas de risque de

Action Action dans l'outil i i Etat d'impression
Alternative Formulaire papier STANDARD] généré par louti

égalemert
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Communiquer aupreés des équipes par le biais
d’un poster a destination des unités de soins

Groupe hospitalier
Paris Saint-Joseph @:LS A

LA GESTION PREVISIONNELLE
DES ENTREES ET DES SORTIES

=% Diminuer le temps -
d'attente des patients
aux urgences

& Limiter les déprogrammations
dinterventions par mangue
de disponibilité de lits

A quoi ca sert?

Qualité/ Satisfaction

Satisfaction  s==s» des professionnels sss<e
,

des patients

4 Sécuriser 'accueil

~ Diminuer les délais F“I“‘é A egére

] de santé

¥ Libérer le temps

Efficience

~# Adapter les effectifs
r des litss & l'activitd

=& Libérer du temps
soignant et médical

w Optimiser les conditions

de séjour (dont la durée)
et accompagner/anticiper
la sortie des patients

d'attente ¥ Atténuer - Diminuer les transferts
3 Eviter les déprogram- las tensions entre pour «faute de place » N paad T Y
mations les services ~# Recentrer d'un modblo sirct do it » toniin » pationis un jour Bannd
- -4 Lisser la charge es professi dallocation des fits
conditions de séjour de travail |secrétaire, cadre, P discspin.

¥ & oo~ Partager des médecin, IDE...) sur < - e . -
¥ Améliorer la préparation _© " T H it Jeur ceaur de metier =¥ Le flux des patients prog i ~+L da la gestion des lits
de la sortie Informations antre taus varie plus que le flux des patients est facilitée par la gestion de grands

issus des urgences ensembles (environ 100 lits)

Quels modes de gestion 7

& Affecter le malade - @ Le profil d'ocoupation des its giobal est similsre @ Loccupation génirdo par les urgences:
: rah I Les pacs o actvitse tale 1 ramemde
dans le service de spécialité - e o 55t :‘l:"‘“ ‘;":’ BTN S P
3 En cas d'impossibilit, affecter M T @t Loccupation pindrée par les patorts programmés et da Fordre de 20 3.4D tous fes scirs
le malade en respectant les régles ] — e w5t phus instabl 2 lle géndrda par les patemts  pour jout Tétablisserment
d'hospitalisation définies par 'équipe o
medicale du péle
— ARG, === Tt — urnoec
e o
LR L R

Que dois-je faire ?

Loutil se compase de deusx fichiers A chaque prisa de service : - Valider/ modifier la date prévisionnelle

accessibles depuis le bureau du poste
de soins °

- Pour les soignants @

«GPES Plan de travail » foumit
une visualisation dans 'espace et le
temps de I'occupation prévisionnelle
et en temps réel de 'ensemble des lits
érés ainsi gu'un état des patients présents

h s ¢

- ouwrir Je plan de travail {onglet plan

de travail IDE ou 'actualiser &'l est
auvert 4 partir I'anglet accupation_visu)
el indiquer & I'aide des menus déroutant
la date du jour et le service

- imprimer lg plan de travail

stdes g
A imprimer tous les jours

- Pour les
«GPES ordo» permenant
de visualiser les flux prévisionnels
&t en temps réel sous forme de listes
de ravail.

(I

de sortie auprds de la gestionnaina des lits
-Faxer le formulaire complété & Issue
de la visite & la gestionnaire des lits

- Confirmer en temps réed les mouvements.
d'entrées et sorties en appelant votre
gastionnaire des lits au :

- Organiser la réfection des chambres
La veille de la sortie

-Anticioer la constiution des dossiers da sorties
- S'assurer de la validation de la date

de sortie

' v fourrit e vue
prévisannelle de I'occupation des s

0 Pour chaque patient plack st sblectionnd

dans occupation_vity, apparalt ks motil du séicur,
Is sexn, Pige. s mddecn responsable, Nidentitg
du malade, I8 statut du mouvement

@ Cecupation_visy indique bien gu'un malade
et & placer

@ Le nombee de 145 restant disponidies sur 15 jours
gRssants perrmet d'évaluer B chaige prédvisonnelie
surfg aénd

Des gestionnaires de lits sont
& votre disposition :

Sainte-Geneviéve

Votre gestionnaire de lits :
N® el : N* 18l
N fa N fax

Notre-Dame de Bon Secours  Saint-Jean
\otre gestionnaire da lits :

W 18l
N fax :

\otre gestionnaire de lits :

Saint-Michel
Votre gestionnaire de ks :

N” 1
N fax
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GAINS OBTENUS
Limitation du nombre de déprogrammations Diminution du nombre de lits vides

Aucune déprogrammation du fait d'un manque de lits ne s'est  Le nombre moyen de lits vides & minuit a diminué de moitié
produite depuis le lancement de la GPES, dans aucun pole. Ceci  depuis la mise en place de la GPES.

est dU a la capacité de la cellule d'anticiper les risques de pénu-

rie de lits, mais également aux possibilités d’hébergement des ~ Augmentation du taux de sortie avant 12h

patients dans d'autres services, voire d'autres poéles que celui de . ) )

la spécialité dont reléve le patient. A ce titre, le nombre d'héber- L€ taux de sortie avant 12h est passé de 40 % en décembre
gements est désormais comptabilisé. 2011 a 63 % en mars 2012 sur I'ensemble du périmétre pilote.

Nombre moyen de lits vides a minuit
Période 2010 201 1¢r trimestre 2012
-+ Sainte-Geneviéve / Pdle chirurgie digestive, 8 4 5
proctologie, orthopédie
- NDBS/Pole MAGUP 25 15,5 16
-+ Saint-Jean/Pble CNVM 5 5,5 6
-z Saint-Michel/Péle SMO 10 N/A 2
Total 48 >25 29
--» Nombre total de lits 399 399 447
-z Taux moyen de lits vides a minuit 12 % >6% 6 %
Augmentation du nombre de séjours
Ecart |
Période Mars 2010 Mars 2011 Mars 2012 mars 2012 / Ecart en%
mars 2011
Sainte—Gene\_/iéve
(POISEAITUIGIENE |\ o mbre de séjours 2657 3005 3242 237 7%
digestive, proctologie,
orthopédie
--= NDBS/Péle MAGUP Nombre de séjours 2024 1773 1905 132 7%
i el Nombre de séjours 2819 2 841 3540 699 20%
Pole CNVM
---% Saint-Michel / . o
Péle SMO Nombre de séjours 3121 3275 3280 5 0%
Total Nombre de séjours 10 621 10 894 11 967 1073 9%




Diminution du temps de passage
aux urgences et des taux de transfert
du SAU vers d’autres établissements
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Cumul d"avril @ mars Indicateurs Avril 2010 Avril 2011 Evolution
a mars 2011 a mars 2012
-+ Nombre de passages 34492 36043 +4,5%
---= Pourcentage de patients hospitalisés o o
(y compris UHCD et lits d'urgence) 20.9% 229% 16
-z Patients de +de 75 ans 6665/19,3 % 7178/19,9 % +77 %
- Temps de passage moyen 4h50 4h22 -28 min
% -10,28 %
Janvier Février Mars
..... 2012 49 60 60
----- 2011 72 83 78
- Ecart Nombre 23 23 18
- Ecart % -32% -28% -23%

Evolution du taux de transfert depuis les urgences, y compris pour plateau technique insuffisant.

Tableau d’indicateurs par péle

Un tableau de bord par péle suit mensuellement les indicateurs
suivants :

EN SAVOIR PLUS

Atika ALAMI

Directrice du parcours patient et de la facturation
groupe hospitalier Paris Saint-Joseph

185, rue R.-Losserand -75674 Paris cedex 14

et Directrice déléguée du Centre de santé
Marie-Thérese Paris-Malakoff
E-mail : aalami@hps;.fr

RETOUR D’EXPERIENCE

Le management du projet au plus haut niveau
décisionnel et le courage et I'engagement

de la direction de projet dans la résolution des
difficultés du terrain ont constitué des atouts
majeurs qui ont permis de faire aboutir le projet.

Les difficultés rencontrées résident essentiellement
dans la mise en ceuvre du processus cible sur le terrain
qui est venue percuter les réflexes d'appropriation

de la ressource lit par les services, notamment aupres
de I'encadrement de proximité. Le pilotage quotidien
et hebdomadaire mis en ceuvre avec suivi des actions
correctrices a permis d'asseoir la mise en ceuvre

du processus cible.

Celui-ci devra perdurer au-dela du chantier pilote pour
stabiliser durablement la nouvelle organisation.
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HOPITAUX
UNIVERSITAIRES
PARIS NORD
VAL-DE-SEINE

EN BREF

Optimiser les processus du parcours
patient de la préadmission jusqu’a la sortie.
Visualiser la disponibilité des lits
(novembre 2010)

ETABLISSEMENT

Les hopitaux universitaires Paris Nord Val-de-Seine (HUPNVS)
sont nés de la volonté de IAssistance publique-Hopitaux de Paris
(AP-HP), a partir de 2008-2009, de regrouper ses forces vives au
sein de nouvelles entités hospitalieres de taille plus importante.

Ce nouveau groupe hospitalier, constitué a partir du 1° janvier
2011 par la fusion des hopitaux qui le composent, regroupe les
sites de Beaujon, Bichat-Claude-BERNARD, Bretonneau, Louis-
MOURIER et Charles-RICHET.

Ces 5 établissements sont situés sur 3 départements et donc
3 territoires de santé (75, 92 et 95) avec une orientation Mede-
cine-Chirurgie-Obstétrique (MCO) pour 3 d'entre eux (Beaujon;
Bichat-Claude Bernard et Louis Mourier) et gériatriques pour les
2 autres (Bretonneau et Charles Richet).

Avec 2 734 lits et places, le groupe hospitalier assure des mis-
sions de proximité et des activités de pointe sur un large terri-
toire. Les principaux éléments d'activité sont les suivants (année
2011) :

~# nombre de séjours :
complete);

124 000 (dont 65% en hospitalisation

cine, d'hépato-gastroentérologie et de chirurgie.

OBJECTIFS DE LEXPERIENCE DECRITE

Le premier objectif consiste a mettre en ceuvre une meilleure
visibilité des lits disponibles, qui passe par :

~# une simplification du circuit patient avec I'admission directe
dans le service;

®
"

®e

HOPITAUX UNIVERSITAIRES

PARIS NORD VAL DE SEWE

Beaujon | Bichat sie Bernan! | Bretonneau | 1 Charies

Le second objectif consiste a favoriser les sorties précoces, en
s'appuyant sur :

et a une prise en charge en début d'apres-12h des patients en-
trants; une meilleure anticipation des sorties réalisées dans des
conditions plus sereines pour les professionnels; une meilleure
information du patient sur les conditions de sortie;

tients du SAU avec des lits portes libérés plus tot et une diminu-
tion des transferts par manque de place.

MOYENS MIS EN CEUVRE

missions pour permettre une entrée directe du patient dans le
service le jour de sa convocation :

-Le pole Coeur-Vaisseaux (Bichat) a revu son processus cible afin
de simplifier le circuit patient depuis le plateau de consultation et
d'accroitre le nombre de « documents préad » remis au patient.
Celui-ci doit passer au bureau des entrées aprés sa consultation
d'anesthésie pour la chirurgie ou dés la consultation si la date
est fixée pour la médecine. Une fois la préadmission validée, le
patient peut étre admis directement dans le service le jour de
son entrée,

-Le pole Adultes (Louis Mourier) a également mis en place une
nouvelle organisation pour faciliter les préadmissions a l'issue
des consultations de spécialité et d'anesthésie;

-Un outil partagé, automatisé et fiable pour tout le groupe hos-
pitalier, incluant une vision par site, a été mis en place, avec une
actualisation des données toutes les heures, 24 heures sur 24

-La mise en place d'une checklist de sortie avec renseignement
de la date prévisionnelle de sortie,

-Linstallation de salons de sortie pour fluidifier les mouvements
de patients : I'action a finalement été suspendue (problématiques
d'espace, de services de repas en dehors de la chambre, non-perti-
nence du fait de la réalisation effective des sorties le matin) ;

-A Louis Mourier, une identification des patients sortant 4 J est
réalisée a J-1 avec confirmation a 8h30 des sortants du jour. Lim-
plication des internes pour la transmission de l'information a 12h
est indispensable. Les patients sortants sont également vus en
priorité dans le cadre de la visite. La présence systématique de
I'encadrement au staff médical le matin s'avere efficace;

des urgences et de médecine interne a Louis Mourier.
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OUTILS MIS EN CEUVRE

Outils de développement de préadmission :

I"évolution des taux de préadmission par unité d'hospitalisation
(exemple dans le chapitre « Gains obtenus »).

de la préadmission avec acces aux documents de préadmission
en ligne.

Pour en savoir plus, vous pouvez consulter la page préadmission
du site Internet du groupe hospitalier :
http.//hupnvs.aphp.fr/Votre-admission.html 2article&lang=fr&dir=Itr

Outil partagé de visibilité sur la disponibilité des lits :

Exemple
e “SITUATION QUOTIDIENNE DES LITS SUR LE GH HUPNVS ] © et
% AR NOAD WAL B SINE [roEIr— H 1

wERANN BE R LOPPEmENT

Date exdrachon Gida: 04037071 A 1000 prochaine exiraction le (4032011 8 118

Les outils utilisés ou proposés pour favoriser les sorties pré-
coces sont :

des principales pathologies et/ou GHM (classées par nombre
de patients) et pour chaque GHM de I'unité d’hospitalisation
concernée;

GAINS OBTENUS

Augmentation des préadmissions

Sur le site de Louis-MOURIER, les secrétaires hospitalieres des
services d’hépato-gastroentérologie ont été habilitées a valider
les préadmissions dans I'outil de gestion des patients Gilda, ce
qui permet une admission directe dans ces services des patients
programmeés, leur évitant un passage par le bureau des admis-
sions. Cette solution a ensuite été déployée dans les autres
services de |'établissement et est en cours de déploiement sur
I'ensemble du groupe hospitalier, notamment grace a un outil
de programmation des patients qui permet de développer le
nombre de préadmissions.

Sur le site de Bichat, malgré le processus cible revu, les patients
sont tous obligés de se présenter au bureau des admissions, et
ce malgré une préadmission (sauf en chirurgie ambulatoire). En
décembre 2011 (postérieurement au chantier pilote), un guichet
dédié aux préadmissions a été mis en place au méme niveau
que les admissions, ce qui devrait fluidifier la file d'attente des
patients programmés. De méme, |'outil de programmation en
cours de déploiement va permettre de généraliser la validation
directe des préadmissions dans les services de soins sans pas-
sage du patient au service des admissions.

Le développement des préadmissions est réel avec, en 4/quatre
mois, une augmentation du taux de préadmission de +50% a
Bichat et de +75 % a Louis Mourier.
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. BICHAT i LOUIS-MOURIER

Evolution . Evolution .

taux_ Oct. 10 Janv. 11 Févr. 11 Taux de taux Oct. 10 Janv. 11 Févr. 11 ;‘ayxdde
préadmis- Pré AD préadmis- réadm.

sions préad | taux | préad | taux | préad | taux | fév/oct sions préad | taux | préad | taux | préad | taux f?)‘:;:/
?a%?o?osgie 43 |22% | 52 |24% | 58 |32% | 45% Medecine | gz | 1 2% | 7 | 18% | 36%
HC médico- o o o o Hépato- o o o o
chir. CV 6 18 % 1 21% | 14 |26% 44 % gastro 14 | 26% 9 7% | 28 |54% | 108%
S:r'éggfe 4 7% | 6 (10%| 7 | 16%| 129% Chirurgie | 39 |42% | 46 |40% | 42 |52% | 24%
HC/HDS 60 |24% | 56 |20% | 77 |42% | 75%
cardio 53 | 18% | 69 |21% | 79 |28% 56 %
et chir. CV
HC/HDS Les nouvelles 1 an aprés :
endoctrino- 21 |27% | 16 |21% | 39 |44% 63 %
logie ~# sur le site de Bichat, le taux de préadmission a été majoré de

14,2 %;
HC
neurologie 0 0% 0 0% 0 0% ) =% sur le site de Louis-MOURIER, le taux de préadmissions a
continué a augmenter de 33 % entre 2010 et 2011.
74 |20% | 8 |20% | 118 |30% 50 %

Utilisation nuancée de Ila check list de sortie

Le modele de checklist proposé au début du chantier a été adap-
té et simplifié en fonction des sites, pour en faciliter I'utilisation.
Elle est documentée a J-1 notamment dés le staff médical a
Louis Mourier. Il est préconisé de renseigner la date prévision-
nelle de sortie lors du staff médical qui suit I'entrée du patient
et de la reporter sur la checklist afin d'étre saisie manuellement
dans GILDA par les secrétaires d'hospitalisation. Néanmoins, le
constat est qu'au fil des mois, faute de suivi, cette checklist n'est
plus utilisée de fagon systématique dans les services.

Des sorties le matin favorisées

Une augmentation notable des sorties patients avant 11h :
+75 % a Bichat et +45 % a Louis Mourier.

Tableau de suivi des taux de sortie avant 11h et avant 13h sur les péles pilotes

Résultats pole CV Bichat

Résultats pole Adultes Louis Mourier

Sorties avant 11h BCH | Oct. 10 | Févr. 11 | Evol. / points |  Evol. /% Sorties avant 11h LMR | Oct. 10 | Févr. 11 | Evol./ points |  Evol. /%
Cardiologie et chir. cardio | 4,0% | 9,0% 5,0% 125,0 % Chirurgie 13,2% | 20,3% 71 % 53,8%
Endocrinologie 30% | 1,.0% -2,0% -66,7 % Gastro 32,8% | 38,5% 5,7 % 174 %
Neurologie 10,0% | 8,0% -2,0% -20,0 % Médecine 15,9% | 24,7 % 8,8% 55,3%
Total 40% 70% 3,0% 75,0 % Total 180% 26,2% 8.2 % 45,3 %
Sorties avant 13h BCH | Oct. 10 | Févr. 11 | Evol./ points | Evol. / points Sorties avant 13h LMR | Oct. 10 | Févr. 11 | Evol./ points | Evol. / points
Cardiologie et chir. cardio | 16,0 % | 26,0 % 10,0 % 62,5% Chirurgie 41,1% | 48,3 % 72 % 175 %
Endocrinologie 6,0 % 70 % 1,.0% 16,7 % Gastro 574 % | 60,0 % 2,6 % 4.5%
Neurologie 24,0% | 18,0% -6,0% -25,0% Médecine 42,0% | 53,2 % 11,2 % 26,7 %
Total 15,0% 21,0% 6,0 % 40,0 % Total 447% 52,7 % 8,0 % 18,0 %
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Un process global de sortie sur le pdle Cceur-Vaisseaux
a Bichat

Lorganisation dans le service de cardiologie a été revue avec
notamment un staff de sortie hebdomadaire permettant de défi-
nir les statuts de sortie des patients (prévisionnelle, potentielle,
certaine) et d'organiser les entrées de la semaine suivante.

Cette réorganisation a été difficile a mettre en ceuvre, mais avec
des bénéfices avérés a long terme.

Une exploitation de I'outil informatique

Il est possible a partir du logiciel GILDA d'extraire des informa-
tions permettant de visualiser la disponibilité des lits par heure,
sur I'ensemble du GH. Un travail est en cours afin de fiabiliser
les informations saisies en temps réel par les services de soins
(notamment les sorties et les lits indisponibles).

Un outil de gestion des patients programmés est en cours de
déploiement. Il permet aux services de soins de saisir leurs pro-
grammations dans un logiciel partagé avec le service des admis-
sions. Le service des admissions peut ainsi préparer les préad-
missions pour les patients connus. Lintérét est double:

directement dans le service de soins le jour de sa convocation
sans avoir a passer par le bureau des admissions. La préadmis-
sion est validée directement par le service de soins.

des lits disponibles en ayant I'information des lits réservés pour des
patients programmeés. Elle permet de disposer des lits pour des
patients admis via le SAU tout en respectant I'activité programmeée.

Une diminution des transferts depuis les urgences

A Louis Mourier, on constate une baisse du taux de transfert
depuis les urgences en 2011 :

amélioration d'autant plus significative que le nombre de pas-
sages au SAU a augmenté d'environ 8 % pendant cette période;

amélioration d'autant plus significative que le nombre d'admissions
al'UHCD a augmenté d'environ 3,5 % pendant cette période.

Le renforcement des relations entre seniors des urgences et de
médecine interne a Louis Mourier a été probant.

Le développement de la mutualisation des lits

A Bichat, des conventions sont en cours de rédaction entre le
SAU et les services cliniques d'aval. Elles précisent la respon-
sabilité médicale et les modalités d'envoi des patients du SAU
dans les services de spécialité. Elles déterminent également les
modalités d'hébergement des patients dans une autre discipline,
faute de lits disponibles.

Lhébergement est ainsi désormais mis en ceuvre en fonction
des lits disponibles dans le groupe hospitalier : il permet une
mutualisation encadrée des lits entre spécialités. Il permet de
diminuer le nombre de patients transférés depuis le SAU tout en
respectant I'activité programmée.

RETOUR D’EXPERIENCE

Un chantier pilote controversé qui a néanmoins permis
de mettre en évidence certains enseignements.

nel non-médical pour garantir le portage des actions
sur la durée. Il est désormais admis qu'il faut anticiper
les sorties des patients et faire sortir les patients au
plus t6t dans la journée. Une telle mesure dépend
fortement des médecins et de leur volonté a appliquer
cetteregle.

rents services sont primordiales. Tous les intervenants
ont

témoigné d'une grande satisfaction a s'étre rencontrés
lors du chantier pilote pour échanger sur leurs pra-
tiques

et amorcer une réflexion collective,

retour d'informations, un véritable plan de communica-
tion et un suivi,

La transversalité se fera si les acteurs ont une bonne
visibilité sur les bénéfices a en attendre.

Il est également possible de tirer d'autres enseigne-
ments relatifs aux écueils du chantier pilote :

pratiques hospitalieres, percue comme insuffisante.

EN SAVOIR PLUS

€ric SIMON
Directeur adjoint des finances
en charge des recettes et de |'hospitalisation

Hopital Bichat-Claude-BERNARD
46, rue Henri-Huchard

75877 Paris cedex 18

Tél. : 01 40 25 83 20

Fax : 01 40 25 67 46

E-mail : eric.simon@bch.aphp.fr









LONS-LE-SAUNIER

COMMUNAUTE
HOSPITALIERE
DE TERRITOIRE
JURA SUD

EN BREF

Réduire les DMS par un travail sur

le processus de sortie et un pilotage

de la DMS par les services afin de préparer
une adaptation des ressources a l'activité
(réduction capacitaire et ressources
humaines) (avril 2012)

ETABLISSEMENTS

La Communauté hospitaliere de territoire (CHT) Jura Sud, située
au sein du bassin de vie sud-jurassien de la région Franche-Com-
té, est composée de 5 établissements constituant une offre de
soins publique importante sur I'ensemble du bassin de vie sud-
jurassien.

Le centre hospitalier de Lons-le-Saunier, établis-
sement MCO pivot de la CHT et du bassin de vie
sud Jura. Il dispose d'un plateau technique consé-
quent (imagerie avec IRM, scanner et gamma ca-
meéra, angioplastie, unité neurovasculaire, réanima-
tion, maternité de niveau 2B avec soins intensifs
néonataux, cancérologie, spécialités chirurgicales
principales, SMUR...).

-213 lits de médecine et 9 places,

-87 lits de chirurgie et b places installées,

-33 lits d'obstétrique et 4 places installées

(maternité de niveau 2, environ 1 350 accouchements/an),
-38 lits de SSR et 2 places installées,

-10 lits d"UHCD;

~# Plus de 18 500 séjours en hospitalisation (hospitalisation
conventionnelle et hospitalisation de jour HDJ) de médecine,
chirurgie et obstétrique.

Le centre hospitalier de Saint-Claude,
établissement MCO de proximité
a vocation polyvalente.

-56 lits de médecine,

-26 lits de chirurgie,

-17 lits d'obstétrique (maternité de niveau 1, environ 500 accou-
chements/an),

-18 lits de SSR,

-Service urgences-SMUR et UHCD couplée a une unité de sur
veillance continue;

tionnelle et hopital de jour) de médecine, chirurgie et obstétrique.
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CENTRE HOSPITALIER
LONS-LE-SAUNIER
SIEGE DE LA COMMUNAUTE HOSPITALIERE
DE TERRITOIRE (CHT) DU JURA SUD

Etablissements de la CHT du Jura Sud :
Lons-le-Saunier, Saint-Claude, Champagnole,
Morez, Orgelet-Arinthod-Saint-Julien

‘L Le centre hospitalier de Champagnole

-39 lits de médecine,

-40 lits de SSR,

-Service urgences-SMUR et UHCD couplée a une unité de sur
veillance continue;

tionnelle et HDJ) de médecine.

Le centre hospitalier de Morez, de petite taille qui, du fait de son
isolement, a une structure atypique.

-10 lits de médecine,
-25 lits de SSR et 2 places installées,
-Service de consultation non-programmeée et antenne SMUR.

tionnelle et HDJ) de médecine.

OBJECTIFS DE LEXPERIENCE DECRITE

'objectif était de diminuer les DMS constatées, suite a la mise
en évidence d'un écart entre les DMS des établissements et
les valeurs nationales au cours d'une phase de diagnostic sur
I'occupation des lits dans les services MCO des établissements
de la CHT Jura Sud.

MOYENS MIS EN CEUVRE

Mise en place d'actions sur un périmetre pilote de services
médicaux (50 lits au centre hospitalier de Lons en unité de gas-
tro-entérologie et de pneumologie, 28 lits au centre hospitalier
de Saint-Claude, 25 lits au centre hospitalier de Champagnole,
10 lits au centre hospitalier de Morez), avant déploiement de la
démarche au reste des services des établissements composant
la CHT prévu dans un second temps.

Ce périmétre représente environ 4 556 séjours (entrées) et
39 491 journées d'hospitalisation sur une année (chiffres cités :
activité constatée en 2011).
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Formaliser un processus de sortie du patient débutant
dés son admission

Modalités de mise en ceuvre

date prévisionnelle de sortie (et de la modalité de sortie) a J+2
apres |I'admission et information aux familles par le cadre.

d'« enveloppes de sortie » (cible de 80 % des documents de sor
tie préts a J-1 avant la sortie).

Impacts visés

des unités, le service social et les proches, du processus de sor
tie du patient, et donc une plus grande fluidification du proces-
sus et, in fine, une meilleure qualité de prise en charge.

Systématiser I'adressage du patient dans la premiére
structure d’aval s’engageant a I'accueillir

Modalités de mise en ceuvre

3 structures d'aval en parallele (3 SSR et/ou 3 EHPAD)pour les
patients devant étre placés en structure d'aval.

-~ Elaboration d’une fiche de demande de placement en struc-
ture d'aval signée par les familles ou les patients.

d'opposition du patient ou des proches a une décision médicale
de sortie ou de mutation).

Impacts visés
mum les situations ou le patient doit étre gardé dans le lit par

mangue de place en SSR ou EHPAD ou suite a un refus de pla-
cement.

a une prise en charge adaptée du patient, permettant une meil-
leure qualité de la prise en charge.

lors d'un placement dans le but d'étre en capacité pour les ser
vices d'anticiper un cas similaire.

Suivre les longs séjours et mettre en place une revue
hebdomadaire de ces dossiers

Modalités de mise en ceuvre

siers séjours longs avec les cadres et les assistantes sociales.
Impacts visés

de trouver au plus vite une solution aux sorties identifiées
comme «difficiles ».

bénéficier d'une prise en charge dans une structure d'aval ou
d'une aide a domicile lors de leur sortie.

« difficiles ».

Mettre en place un tableau de bord de Ia gestion des lits
par unité (échéance mensuelle)

Modalités de mise en ceuvre

% Edition mensuelle d'un tableau de bord par les DIM pour
chaque unité pilote (présenté dans le chapitre « Outils utilisés »).

Impacts
ayant abouti a la réalisation d'un séjour long pour en tirer les

enseignements et mener les actions correctrices nécessaires
sur des cas similaires.

Mise en place d’une «continuité du service social »

Modalités de mise en ceuvre

téléphonique a destination des unités dépourvues d'assistante
sociale sur une période.

des assistantes sociales de la CHT permettant de réaliser une
planification des absences.

~# Mettre en place un bindbme d'assistantes sociales entre
centres hospitaliers permettant d'assurer une continuité de ser-
vice.

Impacts

la prise en charge et au suivi des dossiers (notamment pendant
les périodes d'absence de I'assistante sociale référente).
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OUTILS MIS EN CEUVRE

Des outils adaptés ont été mis en place pour formaliser les
demandes dans les structures d'aval :

Courrier de motivation de refus de mutation

ETIQUETTE
PATIENT

Madame, Monsieur,

1. Afin de poursuivre votre / la prise en charge médicale, suite a vorre / son
hospitalisation au sein de notre service, vous avez / votre proche a été retenu pour une
admission au sein de la structure ... le
A ce jour, vous n’avez / votre proche n'a pas souhaité étre transféré au sein de cette
structure pour les raisons suivantes :

2. Suite a votre / sa prise en charge au sein de notre service, le praticien hospitalier en
charge de votre / son suivia validé le ....................... votre retour a domicile / le
retour a domicile de votre proche.

A ce jour, vous / votre proche n'avez / n’a pas souhaité réaliser un retour a domicile
pour les raisons suivantes :

A titre d’information, nous vous précisons que conformément aux dispositions de I’article
R 1112-58 du Code de la Santé Publique, il est établi que « lorsque I’état de santé de
I’hospitalisé ne requiert plus son maintien dans 1’un des services de I’établissement, sa sortie
est prononcée par le directeur sur proposition du médecin chef de service. Le directeur ou son
délégué signe la formule d’exeat sur la fiche individuelle du malade ».

NOm / Prémom : ... ...
Statut (patient/conjoint/personne de confiance/tuteur/etc....) > ............ooiiiiiiiiiiiiiiiiin,

Date et Signature :
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Exemple de tableau de bord mensuel de suivi par service

Part des séjours par tranche d’IP DMS, par tranche d’age et destination de sortie

Période d’analyse Janv.-mai 2012 Nl,!rn.ero el uE“te 1310 Mois de sortie Multiple
meédicale, service

Part des
séjours Tranche d'age Destinations
en%

A7 1760 60-75 >75 Grand

total

Tranche IP | domicile | domicile | 1TMCO | 2SSR | 3SLD | 4PSY | domicile | 1TMCO | 2SSR | 7médsoc | domicile | 1 MCO | 2SSR 3SLD | 7méd. soc.
IP<=1 100 39,36 50 0 0 100 3727 | 48,72 0 50 58,19 | 41,07 | 3714 50 69,44 4716
IP1-1,3 0 19,15 | 14,29 | 33,33 0 0 20,91 | 20,51 33,33 50 10,73 | 16,07 1714 0 2,78 15,49
IP1,3-1,6 0 2,13 21,43 0 0 0 6,36 5,13 0 0 3,95 19,64 5,71 33,33 5,55 6,54
>1,6 0 39,36 | 14,29 | 66,67 100 0 3545 | 25,64 | 66,67 0 2712 23,21 40 16,67 22,22 30,81
Grand 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
total

GAINS OBTENUS

Objectif global de diminution de la DMS

Sur les services pilotes du centre hospitalier de Lons (médecine
1 et 2), on constate une diminution de la DMS, tous séjours
confondus, de 30 % entre juin et septembre 2012 (correspon-
dant a une réduction de 2,2 et 2,5 jours respectivement pour ces
2 unités), et également de 15 et 25 %, respectivement pour ces
2 unités, entre les données de DMS de septembre 2011 et de
septembre 2012.

De facon plus précise, on constate une augmentation de la part
des séjours a IPDMS inférieure a 1 et une réduction de la part
des séjours longs.

Exemple de tableau de bord mensuel

de suivi par service
TRANCHE IP
IP<=1 P1-1,3 | IP13-16 >1,6
Total juin 60 % 10 % 14 % 16 %
Total juillet 41 % 23% 9% 27 %
Total aodit 52% 16 % 7% 25 %
ol 75% 8% 7% 10%
septembre

Evolution de I'lP DMS en médecine 1 — Lons
(données PMSI CH de Lons-le-Saulnier)

Les diminutions de DMS sont constatées également au centre
hospitalier de St Claude (-16 % entre septembre 2011 et sep-
tembre 2012), au centre hospitalier de Champagnole (-27 % entre
juin 2012 et septembre 2012 correspondant a une réduction de
2,6 jours sur le service pilote et de -18 % entre septembre 2011
et septembre 2012), sur le centre hospitalier de Morez (-23 %
entre septembre 2011 et septembre 2012).

Tableau de bord de suivi des taux de séjours longs

TRANCHE IP
Cible — 20% a octobre 2012 (COPIL du 28/06/2012)

Unité pilote jan\;.r?mai juin juillet ao(t sept. (::l::e
M1-Lons 57% 40% | 59% | 48% | 25% | 45%
M2-Lons 53 % 46% | 60% |46%z| 43% | 42%
E”h‘ianZSEZTS 56% | 50% | 43% | 48% | 55% | 45%
M1-Saint-Claude 50% 43% | 45% | 36% | 49% | 40%
Médecine-Morez | 50% 39% | 48% | 37% | 57% | 37%

Source : tableaux de bord édités par les DIM



RETOUR D’EXPERIENCE

obtenus nécessitent une présence et une implication
constantes et fortes de I'encadrement aupres des
équipes. L'adhésion de I'ensemble des acteurs,
difficile a obtenir, autour du projet, est indispensable
a saréeussite,

équipes afin d'en expliciter clairement et de facon
pédagogique les enjeux et les objectifs poursuivis
est indispensable, Elle permet afin notamment
d'obtenir I'adhésion, une cohérence et une unité

de discours entre I'encadrement des praticiens et les
équipes soignantes,

soignantes et médicales de se questionner sur leurs
modes de fonctionnement et limpact de ceux-ci
sur les DMS,

jours d'admission du patient (dans la macrocible
d'entrée) facilite la préparation du projet de sortie
par les équipes et son anticipation. Une amélioration
notable de la cohérence de discours entre le corps
médical et encadrant facilite la communication avec
le patient et sa famille.

a permis d'améliorer considérablement la qualité de
I'accueil des patients a admettre en leur proposant des
leur arrivée une chambre disponible et permettant une
meilleure organisation et anticipation des flux d'entrée
et de sortie au sein du service. Elle permet également
de diminuer d'une journée le temps d’'hospitalisation
des patients programmeés en leur permettant de
réaliser des le matin de leur admission les examens
nécessaires a leur prise en charge.

pour des consultations ou les disponibilités des
équipements pour des examens complémentaires
est un facteur d'allongement de la durée de séjour
pour certains patients.
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EN SAVOIR PLUS

Lydie VIDAL
Directrice d'établissement site
de Champagnole et Morez

E-mail : lydie.vidal@ch-lons.fr






CENTRE
HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE
DE POITIERS

EN BREF

Formaliser les processus des séjours
afin de mieux gérer les lits : saisie
informatique des mouvements au plus
pres des heures de sortie, favoriser les
sorties avant 12h, intégrer des temps
de bionettoyage optimisé dans

le processus du séjour (décembre 2010)

ETABLISSEMENT

Au sein de la région Poitou-Charentes, le CHU de Poitiers est le
seul établissement universitaire. |l représente a lui seul 20 % des
séjours réalisés au sein de la région. Le CHU de Poitiers a recom-
posé en 11 poles hospitalo-universitaires, les activités médicales
et médico-techniques de ses 43 services. || compte 1 616 lits
et places, et réalise 59 915 séjours en hospitalisation compléte.

Durant les 6 mois d'accompagnement, le chantier s'est déroulé
sur un périmeétre limité a 8 unités réparties sur 2 péles d'activité
médicale :

neurologie; de neurochirurgie, de soins intensifs neuro-vascu-
laires et I'unité dédiée pour les accidents vasculaires cérébraux
(AVC)

~# Pb6le DUNE regroupant les unités d’'hépato-gastro-entéro-
logie, de chirurgie viscérale, d’endoscopies digestives et |'unité
médico-chirurgicale de I'appareil digestif.

Ce périmetre représente environ 14 000 séjours et 45 000 jour
nées d'hospitalisation par an.
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e CHU

de Poitiers

OBJECTIFS DE LEXPERIENCE DECRITE

Préparer et faciliter le déploiement au sein des unités de soins
de I'outil informatique de management visuel des flux patients
qui, de fait, permet de gérer les lits.

Lobjectif était double :

les lits;

~# assurer de fait un retour sur investissement immédiat d'un
achat éventuel d'outil.

Afin de faciliter le déploiement de I'outil informatique de gestion
des flux patients, le CHU de Poitiers a choisi de travailler sur
4 axes, considérés comme pré-requis a l'installation :

1. La saisie des mouvements en temps «réel» par les services
de soins dans le logiciel Hexagone avec une cible inférieure a
15 minutes

2. Lorganisation du bionettoyage des chambres permettant une
utilisation plus rapide des chambres libérées, avec une cible
inférieure a 1 heure.

3. La mise en ceuvre de la sortie des patients avant 12h, avec une
cible supérieure a 30 %.

4. La mise en ceuvre d'un plan de communication favorisant le
déploiement de I'outil (diffusion de 3 notes de communication).

Afin de répondre a I'ensemble des problématiques, 3 réflexions
paralléles aux objectifs initiaux du chantier ont été initiées :

désengorgement des services des soins (SSR, HAD...).
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MOYENS MIS EN CEUVRE

Saisir les mouvements dans Hexagone
dans un délai moyen inférieur a 15 minutes

Objectif ;

quand était saisie I'information sur les mouvements dans les
8 services pilotes car l'information n’était pas systématiquement
saisie dans Hexagone en temps réel.

gestion de la sortie du patient a été réalisée afin d'assurer la
saisie de l'information en temps réel dans Hexagone au regard
des contraintes de service. Une formation aux nouveaux
processus et une information a I'utilisation plus aisée d'"Hexagone
ont été réalisées ensuite. Cette solution a été déployée sur les
8 services pilotes.

Réduire le délai de réutilisation de la chambre
bionettoyée a 1 heure aprés le départ du patient

Objectif ;

avant 12h, il était donc nécessaire de s'assurer que les équipes
d'agents de services hospitaliers (ASH) et d'aides-soignantes (AS)
réparties dans les services étaient en capacité d'assumer cette
charge de travail sur le créneau horaire précédant 12h. Apres
étude, il a été constaté que les ASH actuellement dimensionnées
au sein des services du CHU seraient en capacité d'assumer
jusqu'a 6 bionettoyages de chambre a I'heure, ce qui semble envi-
sageable entre 9h30 et 11h30. En revanche cette tranche horaire
est également celle des soins et contre toutes attentes, le goulet
d'étranglement serait identifié sur les aides-soignantes.

Augmenter le nombre de patients
sortant avant 12h autour de 30 %

Objectif :

des unités de soins.

Définir et mettre en ceuvre un plan

de communication permettant I'acculturation
de la communauté a I'utilisation

d’un outil de gestion des flux patients

Objectif ;

Lobjectif est de faire prendre conscience a lI'ensemble de la
communauté que la mise en ceuvre de |'outil de visualisation des
flux lui permettrait d’améliorer la performance de I'établissement
(niveau d'activité), la qualité de prise en charge du patient (temps
d'attente...) et les conditions de travail (responsabilisation...). |l
était donc nécessaire de chiffrer le point de départ, la cible et les
étapes pour y parvenir; d'identifier les plus-values attendues par
un tel projet; au cours du projet, il était nécessaire de montrer
que les choses avancaient et que les actions portaient leurs
fruits.

L'objectif prioritaire est rapidement devenu double :

|égitime une date prévisionnelle de sortie pour les malades :
action relevant principalement des médecins.

respectée : organisation soignante principalement.

OUTILS MIS EN CEUVRE

Définition d’un calendrier projet

[Pré-requis|

1

Saisie Myt 2 - Definition Processus Cible

3 - Déploiement cible
1 - Etat des lieux tdches

2 - Définition du socle commun

w23 | ez | ree | ones | rees | o2as | oaams | aeas

Bio- ) N .
nettoyage 3 - Simultation temps de travail

[ reflexion évolution orga

4 - MOE des orga cibles |

- Enquéte des sorties =12h
2 - Définition des actions

3 |comectives |

Sy |3- pemition BP0 + reterentels
4 - MOE BPO + renseignement
DS

1 - Définition point de départ et
cible

2 - Recueil mensuel (Def +
Plan Com |MOE)

3 - Rédaction des supports et
animation des séances




Enquéte interne sur la saisie des mouvements dans
Hexagone dans un délai moyen inférieur a 15 minutes

Un recueil sur une journée sur les 8 services en parallele a permis
de mettre en avant les disparités de saisie de mouvement. Un
lien a été réalisé entre les délais observés et les pratiques orga-
nisationnelles. Cette analyse a permis d'identifier que la saisie
des mouvements dans Hexagone n'était pas systématiquement
intégrée dans un processus (notamment celui de la sortie du
patient et de I'édition des documents : bon de sortie, lettre...).
N'étant pas encapsulée dans un processus, cette tache était
donc vécue comme une tache a non-valeur ajoutée pour |'agent
et donc régulierement reportée ou évitée.

Enquéte interne sur la réduction du délai
de réutilisation de la chambre bionettoyée a 1 heure
apreés le départ du patient

Un recueil sur une journée a permis de montrer la aussi des
disparités de délais entre les 8 services.
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Globalement, le recueil a permis de valoriser le travail des agents
en charge du bionettoyage des chambres (aides-soignantes et
ASH) car les données relevées étaient proches de la cible. Une
exception demeurait et était liée a la pratique d'un service.

€tude de la faisabilité sur 'augmentation du nombre
de patients sortant avant 12h autour de 30 %

Un test de faisabilité et d'intérét de faire sortir un maximum de
patients avant 12h a été réalisé au sein de 2 services durant 29
jours :

de médecine dont la moitié du recrutement est réalisée a partir
des urgences (66 patients sont entrés dans le champ d'étude).

gie dont le recrutement est réalisé a 70 % sur des patients
programmés et dont I'activité augmente de 5 % annuellement
depuis 3 ans (35 patients sont entrés dans le champ d'étude).

Exemple
Echantillon
sprésentatif
mriie,m; Délai moyen de réutilisation de la chambre
(temps écoulé entre la sortie d’un patient et I'entrée du nouveau)
: (en minute parservice)
12 HED | 0:51 3 Les sorties se font aprés 12h / les patients
| : entrants sont convogués a 16h
v HeC — 1:58 = Effet tunnel : I'ASH doit remetire en état
0 H5D NA O 13 chambres en 4h
10 HS5B | 442
2 H4C | | 1:00
8 H4B | =i 127 *Délai = 2h : H5B, H6C
: *Délai s1h. : HED, H4C, H3D, H4B
1 H3D | -0:50
3 H3C mmmm >0(37
v 1H Temps incompressible

¥ Sortie chambre/début nettoyage M Temps fettoyage

Temps chambre inutilisées

Tableau des résultats du recueil sur une journée des délais moyens de réutilisation de la chambre sur le périmétre pilote.
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% Préparer au maximum les dossiers médicaux et de soins a J-1.

solutions alternatives au patient pour déjeuner s'il ne peut partir
qu'aprés 12h (transport, famille...).

vant pas de la spécialité entre 8h et 18h sous prétexte d'un lit
disponible.

Part des sorties par patient par péle et tranche horaire

14h30

considéré comme occupé méme s'il a été libéré a 10h par le
patient précédent.

murale des services pour identifier rapidement le statut du pa-
tient (ex. : faire une croix sur la fiche enT...) et limiter les temps
de transmission entre les professionnels.

Un recueil des heures et des raisons empéchant le patient de
sortir avant 12h a été réalisé pour disposer d'une vision objec-
tive et opérationnelle :

Total Neurosciences

Tableau des résultats du recueil des taux de sortie par heure sur 29 jours dans le service de neurologie et de chirurgie viscérale

Part des sorties par patient par péle et tranche horaire

Répartition moyenne des causes
invogquées sur les deux péles

o = Organisationnelle

B Médicale

B Autres

W Patient

Paramédicale

Partdes causes dans la catégorie
organisationelle s e pisce

dans Service ou
Ethsmt de
destinantion avt
12h

W Place dispo mais
pas dans les
habitudes du
service

Graphiques de répartition des raisons bloquant
la sortie du patient avant 12h

Partdes causes dans la catégorie médicale

B Ratan S

anaeta b mater

ey wermeny

Part des causes dans la catégorie
paramédical

M rdvassistante sociale >12h W Réalisation dessains le matin



GAINS OBTENUS
Les résultats des indicateurs projet retenus.
Tableau de bord des indicateurs

Avancement global du chantier

[Pré Requis 1: Saisie des mvts

0%

[Pré Requis 2: Orga réactive Bio-nettoyage

Pré Requis 3: Sorties avant 12h

pepepem s

Fré Requis 4: Plan de communication

Saisie des mouvements

La formation et I'information des personnels de soins des ser
vices ont permis d'intégrer la saisie des mouvements dans le
processus de gestion de la sortie du patient.

Le levier utilisé a été le suivant : «/e bon de sortie daté et
signé est obligatoire pour la gestion des droits du patient (mu-
tuelles...). Ce bon ne peut étre édité que si le mouvement a été
réalisé dans Hexagone ». Les agents n'avaient pas conscience
jusqu'alors de I'aspect légal. C'est ainsi que la saisie des mouve-
ments a été inscrite dans le processus et que I'ensemble de la
communauté a trouvé un intérét a le réaliser.

Sortie avant 12h et remise en état de la chambre

Lexpérimentation «augmentation des sorties avant 12h » adonné
les résultats suivants :

Gestion de Ila sortie
Neurologie C

60%
50%
a0% +
30%
20%

32%

T 11911% 4%
; 0%

0% —- T
sem 13

10%

% de patient sortant

Sem14

Graphique d'illustration de I'évolution des sorties avant 12h
par rapport au nombre total de sorties sur 1 service du périmétre pilote.
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de chantier de chantier
Ty +30'

1h28
1%

| 0 bulletin |

I+
A
=

27%

1 bulletin

sem 15

Cette expérimentation a permis d'observer que le nombre de
sorties réalisées avant 12h a JO (batons bleus) est extrémement
corrélé a la préparation des dossiers et a I'identification des pa-
tients sortant a J-1 (batons jaunes).

Au-dela de I'investissement sans faille des cadres de chaque
service lors de I'expérimentation, il est indéniable que I'augmen-
tation du volume des sorties avant 12h est une action médico-
soignante. Si I'un ou l'autre ne s'investit pas, les objectifs ne
sauraient étre atteints.

Un des freins identifiés est la nécessité pour certains patients
(dont la part est variable en fonction du service) de devoir déjeu-
ner dans un lit et non en salle d'attente ou au self comme préco-
nisé (batons verts).

Afin d'identifier les patients sortant a JO la veille, les services ont
investi la consigne d'utilisation d'un systéme de management
visuel.

B sortie avant 12h
m Chbas ibérés avt12h
= Fatient devant médicalemant déjsuner dans keur Chbe 3 J0

sortie prévue a 20h -1

56%
44% 41%
285&3‘%
- -19%
8% 8% A% 9%
-

sem 16
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Proposition de tdches ASH pouvant étre déplacées
pour assumer le bionettoyage des
chambres immédiatement aprés leur libération

Préparer pichet et petit déjeuner en fonction des fiches repas 0:30
07h30

Distribution des pichets 0:20

Faire tourner le lave vaiselle 0:10
08h00

Distribution des petits déjeuners 0:25

Débarrasser les petits déjeuner 0:25

Faire tourner le lave vaiselle 0:10
09h00

Preparer le chariot ménage 0:15

Faire sanitaire public 0:15

Faire sanitaire privée 0:15

Lingerie 0:15

Bionettoyage quotidien des chambres 2:00
12h00

Nettoyer et recharger le chariot ménage pour I'équipe d'apm 0:20

Aider les aides soignantes a la distribution des repas si les chambres sont terminées 0:40
12h30

Pause repas 0:30
13h00

Débarrasser les plateaux repas 0:25

Faire tourner |e lave vaiselle 0:10

Nettoyer l'office alimentaire 0:25
14h00

Transmissions 00:30

Transmissions 0:30
15h00

Bionettoyage des départs des chambres 1:00

Nettoyage SDB, Salle de séjour, office, salle de pauses, réserves, vestaires 1:00
17h00

Nettoyage couloirs 1:00
18h00 |Nettoyage bureaux de consultation 0:20

Nettoyage bureau cadre et medecin 0:10
18h30

Aider a la distribution des repas 0:30
15h00

Pause repas 0:30
19h30

Déebarasser les plateaux repas 0:20

Faire tourner le lave vaisselle 0:10
20h00

Nettoyage salle de décontamination, salle de soin, office alimentaire 0:30

Nettoyer et recharger le chariot de ménage 0:20

Préparer les plateaux de petits déjeuner 0:10
21h00

Transmissions 0:30




T sur la planification murale quand I'autre a choisi de mettre une
fiche en T verte a c6té du nom du patient.

Lensemble des corps de métier a |'exception des ASH se sont
saisis de maniere autonome de ce systéme pour prioriser leur
travail.

Préalablement a I'expérimentation, un travail sur les taches ASH
pouvant étre décalées dans la journée afin d'assurer le bionet-
toyage des chambres avait été réalisé. Lobjectif était d'inciter les
personnels a prioriser le déroulement de leur journée.

L'expérimentation n'a pas permis de prouver que la mise a dis-
position avant 12h de chambre pour les Urgences, réduisait le
taux d'hospitalisation dans une unité inadaptée, et par consé-
quent les problématiques majeures d'hébergement au CHU de
Poitiers.

RETOUR D’EXPERIENCE

Dans le cadre d'un établissement comme le CHU

de Poitiers ou globalement les indicateurs de taux
d'occupation, de file active et de gestion de la durée
moyenne de séjour sont plutot bons, 'amélioration
de la gestion des lits est donc un processus
multifactoriel ou de multiples petites victoires
(sorties avant 12h, anticipation de Ia prise

en charge sociale, déploiement de protocoles)
permettront globalement d'utiliser les marges

de manceuvre.

NOUS SOUHAITERIONS

de nuit et de jour).

~# Exposer clairement aux équipes les objectifs
et enjeux de cette pratique.

4. CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE POITIERS | 37

Toutefois, cette expérimentation a permis d'identifier une bonne
pratigue de management médical et de relations avec les
Urgences dés lors que la spécialité dispose d'une garde d'internes.

passant donner un avis sur |'opportunité d’hospitalisation dans le
service permet de limiter le phénomeéne d'hébergement.

Parallelement, les Urgences ont ressenti une véritable améliora-
tion de l'information donnée par I'interne quant a la disponibilité
des lits lors de I'expérimentation.

aile en charge de la sensibilisation des équipes
médicales et paramédicales.

= Prendre le temps de démarrer le projet. Si qui a permis & chacun de se mettre en ordre de
-~ Prioriser les taches des AS et ASH sur la ¢ Eta_'t a marche.
refaire

matinée.

- Impliquer les externes dans la préparation
du dossier de sortie (afin de faciliter le travail
de l'interne).

=i Mettre en place une AS de coupure afin
d'accélérer la réalisation des toilettes.

EN SAVOIR PLUS

M. Eric DUPEYRON
Directeur du pole projets

Tél. : 05 49 44 44 44
E-mail : eric.dupeyron@chu-poitiers.fr
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EN BREF

Gestion centralisée et prévisionnelle

des lits : mise en place d'une cellule

de gestion centralisée des lits

Optimisation des ressources existantes
pour absorber un supplément d'activité

a capacité d'hébergement constante
Amélioration de la qualité de réponse du
CHU aux besoins de la population (juin 2011)

ETABLISSEMENT

Premier employeur de Haute-Normandie, le CHU Hdépitaux de
Rouen est reconnu comme |'établissement sanitaire de réfé-
rence de la région.

D’une capacité de 2 445 lits et places, répartis sur 5 sites, il em-
ploie plus de 9 600 personnes. Ses missions essentielles sont le
soin, I'enseignement, la recherche et la prévention.

Le CHU-Ho6pitaux de Rouen compte 5 sites dans |'agglomération
rouennaise :

La définition du périmetre de la gestion des lits a été choisie pour
respecter un certain nombre de principes :

rassembler au minimum une centaine de lits contigus, localisés
au sein d'un méme ensemble géographique;

réalisées au sein de cet ensemble doivent étre le plus homo-
géne possible, de sorte a faciliter la montée en compétence des
personnels sur des pathologies nouvelles;

doit permettre de lisser les flux dans le temps;

~# une cohérence managériale : la conduite du changement
sera d'autant plus souple qu'elle fera intervenir un nombre limité
de pdles et donc de chefferie de pdle.

Le périmétre du projet initial comprend les services de chirur
gie cardiaque et de cardiologie (pble Thorax-Vaisseaux) et le ser
vice de réanimation cardiaque (pdle Réanimation, Anesthésie et
SAMU) (113 lits au total), installés au sein d'un méme batiment
sur des étages contigus, compatibles avec I'optimisation des
flux en hospitalisation.
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CHU

OBJECTIFS DE LEXPERIENCE DECRITE

Pour mettre en ceuvre la gestion centralisée et prévisionnelle
des lits, 3 objectifs ont été fixés.

pitalisation conventionnelle communes entre la cardiologie, la
chirurgie cardiaque et la réanimation cardiaque, sur un ensemble
de taille plus importante (113 lits) et propice au lissage des flux,
par un acteur unique : la « cellule de gestion des lits ».

% Evaluer I'impact de ces changements sur l'activité des ser
vices et tout particulierement la résorption de la liste d'attente
des patients pris en charge en chirurgie cardiaque a la fin du pro-
jet pilote.

capacitaire de la chirurgie cardiaque au regard des résultats du
projet pilote.

MOYENS MIS EN CEUVRE

Définir le processus cible

Mise en place d'une cellule centralisée de gestion des lits du
périmétre.

unique qui a en charge I'affectation des malades dans les lits et
le pilotage des flux d'hospitalisation.

fonction des fluctuations d'activité des spécialités. Les héber
gements sont réalisés en respectant des régles définies par les
pbles et validées par les chefs de service.

la qualité et de I'exhaustivité des informations transmises aux
gestionnaires des lits.

ciens, qu'a été défini le processus de gestion des flux unique
sur le périmétre.

Préparer le démarrage du projet

Un rétroplanning du projet (format GANTT) permet que l'en-
semble des actions de préparation au démarrage soient réali-
sées a temps. Cet outil a été mis a jour avec une fréguence
hebdomadaire avec I'équipe projet afin de maitriser les délais.
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Exemple
GANTT du projet a mettre a jour toutes les semaines ol o N O o] o
j Responsables ISR Rl Il el IRl IR (ol Bl ol IO IO Bl IRl Il IR N R
I PROGRAMMATION PREVISIONNELLE [ PROGRAMME SIS FSIgsI9eglsslelggleals
Action 1 : informer les chefs de service de la mise en ceuvre | Responsable médical
du projet de pole
Action 2 : présenter les principes d’utilisation de I'outil et Cadres
identifier les impacts sur I'organisation actuelle supérieurs
Action 3 : présenter I'outil et ses principes d'utilisation Bureau de pole
Action 4 : concevoir le tableau de bord du projet . R N
AT 2 q Trio de poles/Direction
(indicateurs) et évaluer le projet
Action 5 : édicter les régles médicales de fonctionnement N
. Bureau de pole
de la nouvelle organisation
Action 6 : pourvoir le poste de gestionnaire de lits DRH
Action 7 : mettre a disposition les conditions matérielles DSIO
nécessaires
Action 8 : rédiger et communiquer les nouvelles Encadrement +tous
procédures de gestion des lits sur la cardiologie les professionnels
et la chirurgie cardiaque concernés
Action 9 : installer, paramétrer et tester I'outil DSIO
Action 10 : former les personnels a I'utilisation de I'outil Cadre de pole/Consultant
Action 11 : démarrer la mise en ceuvre de la nouvelle Chef et encadrement
organisation du pole
Action 12 : évaluer le projet (tableau de bord, indicateurs) Trio de pdle/Direction

Communiquer aupreés des équipes

Des séances de communication ont été réalisées aupres des
équipes du terrain avant le démarrage pour que chacun com-
prenne son réle au sein de la nouvelle organisation.

Le suivi des actions a également été partagé lors de réunions
de pole.

Outiller la cellule de gestion de lits

Mise en place d'un outil informatique provisoire a partir d'Excel
dans I'attente de la mise en ceuvre d'un module de gestion des
lits intégré au nouveau SIH.

Accompagner la mise en ceuvre

définir la procédure de gestion des lits :

-roles et responsabilités,

-regles d’hébergement des patients,
-fonctionnement pendant la fermeture de la cellule.

-+ Recrutement et formation des infirmiéres diplémées d'Etat
(IDE) de la cellule.

analyse hebdomadaire avec le chef du pdle et I'encadrement
des dysfonctionnements intervenus sur les 3 premiers mois. Un
suivi rapproché par la Direction a été réalisé.



5. CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE ROUEN

OUTILS MIS EN CEUVRE

Une cellule de gestion centralisée et prévisionnelle des lits, avec
des infirmieres spécifiquement dédiées a cette mission.

Une procédure de gestion des lits
(régles entre services, réle et responsabilités...)

Régles que doit observer la cellule de gestion des lits

1. La cellule doit affecter les patients dans les lits, quelles que soient leurs provenances — dés lors que I'hospitalisation a
été validée par un médecin du service :
¥ aJ-1aprés midi pour les programmés du lendemain matin,
» aJ0 le matin pour les programmés de I'aprés midi,
> entemps réel pour les urgences et entrées directes.

Exception : l'affectation des lits dans le service de Réanimation cardiaque est réalisée par le cadre de santé.

2. Deés lors qu'un service est saturé et qu'il n'est pas possible de placer un patient dans le service de spécialité dont il
reléve, la cellule procéde a un hébergement en respectant les régles validées par le pdle.

3. La cellule met a jour dans le logiciel les entrées des patients pour les hospitalisations programmeées a partir de
CDP2.

4.  La cellule doit tenir compte des demandes des praticiens pour procéder aux placements les plus adaptés aux besoins
des patients.

5. La cellule doit proposer des solutions alternatives au service si celui-ci a mis en évidence des affectations
incompatibles avec les besoins du patient.

6. La cellule sollicite le cadre de santé du service et/ou I'équipe de soins pour réaliser des changements de lits
(« switchs »), notamment pour réunir des patients de méme sexe.

7. Pour l'accueil des patients en provenance des urgences, les gestionnaires des lits doivent contacter les gestionnaires
des lits du service des urgences pour recueillir toutes les informations nécessaires a l'organisation de la prise en
charge et a I'affectation (nom, prénom, date de naissance, sexe, autonomie, motif d’hospitalisation, dge, condition
sociale, cohérence, statut infectieux, nécessité ou demande de chambre particuliére).

8. La cellule analyse I'activité prévisionnelle et prévient les services des éventuels surcharges d'activités afin d'anticiper
sur les sorties.

9. La cellule adresse chaque jour entre 13h et 13h45 un état prévisionnel des disponibilités en lits de chirurgie et de
réanimation a J+1 (Annexe). Cet état est envoyé par mail aux cadres de santé de chirurgie cardiaque, de réanimation
et du bloc, ainsi qu'au cadre supérieur de santé et aux médecins de réanimation. La cellule indique les éventuelles
difficultés liées & la réalisation du programme opératoire du lendemain ainsi que ses propositions d’hébergement.

10. La cellule participe au staff de 8h30 afin de procéder en temps réel a l'affectation des patients sortants de
réanimation dans les lits de chirurgie ou de 'USC.

11. Dans le cadre de sa mission, la cellule peut étre amenée a entrer en contact avec un correspondant extérieur
(médecin de ville, société d'assistance...) ou un patient, avec I'accord d'un médecin sénior du service, pour prévoir
I'affectation d’'un patient (unité, date et heure d’entrée). L'organisation du transfert ou du rapatriement d'un patient est
prise en charge par I'encadrement du service.

| 4
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GAINS OBTENUS

Aprés 6 mois de fonctionnement opérationnel
de Ia cellule de gestion des lits, des résultats
ont été constatés a plusieurs niveaux

Concernant la chirurgie et la réanimation :

ventions opératoires : le nombre d'interventions augmente sen-
siblement (+ 6,8 %) ;

fréquentes lors des fermetures saisonnieres de lits).

Répartition des causes de déprogrammation depuis 3 mois

Concernant la cardiologie :

Globalement une augmentation des taux d'occupation de 3,7 %
en hospitalisation conventionnelle et soins continus a été consta-
tée, dont 5 % en chirurgie.

Limitation du nombre de déprogrammations : aucune
déprogrammation faute de lit d’hospitalisation n’a été
constatée par la cellule de gestion des lits.

AVANCE |PB REFUS [ MANQUE piEW(el 8 PRISE EN ABS MANQUE |Organisation | Manque
Au [I*" du mois MED DE CHARGE CHIR EFFECTIF |programme |IADE
de PLACE 104 (o O D'URGENCE IDE
REA AUBLOC
JANVIER 0 2 0 1 6 1 0 0 2
FEVRIER 0 1 0 1 1 2 2 0 0 2
MARS 0 5 0 2 3 13 1 0 1 0
Démarrage de la cellule le 8 février
AVRIL 2 2 1 1 9 1 0 0 0
MAI 1 1 0 1 11 0 0 0
RETOUR D’EXPERIENCE

Les difficultés rencontrées résident essentiellement
dans la mise en ceuvre du processus cible sur le terrain
qui est venue percuter les réflexes d'appropriation

de la ressource «lit» par les services.

Le management du projet au plus haut niveau
décisionnel et I'engagement des Directions de projet,
médicale, soignante et administrative dans la résolu-
tion des difficultés du terrain ont constitué des atouts
majeurs qui ont permis de faire aboutir le projet.

Par sa réactivité et sa transversalité, la cellule
de gestion des lits a permis de « fluidifier » les parcours
de prise en charge des patients.

Bien que les résultats de cette démarche aient été
substantiels, d'autres moyens complémentaires
d'augmentation de I'activité de chirurgie cardiaque
sont a I'étude.

EN SAVOIR PLUS

Aude KEMPF
Direction de la performance, de |'organisation,
et du systeme d'information

CHU de Rouen
1, rue de Germont -76031 Rouen cedex
E-mail : aude.kempf@chu-rouen.fr
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EN BREF

Ameéliorer I'adéquation du type
d'hébergement a I'activité pour permettre
un ajustement des capacités a l'activité
(réduction capacitaire et ressources
humaines) (septembre 2010)

ETABLISSEMENT

Le CHU de Saint-Etienne dessert un bassin de santé de
650 000 habitants. Il est constitué de plusieurs sites :

Andrézieux...) : 70 places.

Les 1 888 lits et places (lits installés aux 31 décembre 2010) se
répartissent sur les activités suivantes :

Le CHU de Saint-Etienne est organisé en 14 poles médicaux et
meédicotechniques. Le pdle pilote identifié par la Direction du
CHU est le podle Téte et Cou constitué de 4 services : endocri-
nologie, chirurgie maxillo-faciale (CMF), ORL et ophtalmologie.
Cela représente 70 lits d’hospitalisation conventionnelle, 9 lits
d'hospitalisation de semaine et 4 lits d'hospitalisation de jour.
Ce pole héberge par ailleurs 10 lits de chirurgie ambulatoire qu'il
alimente en activité a hauteur de 70 %.

Le périmetre du chantier est réduit aux activités chirurgicales
hors ambulatoire de ce pole, excluant donc les lits d’endocrinolo-
gie (9) et les lits d'ambulatoire (4).

DE SAINT-ETIENNE
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CHU

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE

SAINT-ETIENNE

OBJECTIFS DE LEXPERIENCE DECRITE

'établissement s'est fixé 3 objectifs:

rer le taux d'occupation a 85 % sur I'année 2011 avec un pre-
mier résultat dés le premier trimestre 2011 sur les 3 services de
chirurgie.

tion des lits (améliorer le processus d'entrée et de sortie des
patients).

|"efficience médico-économique du pole.

MOYENS MIS EN CEUVRE

Adapter le type d’hospitalisation a I'activité réelle :

Organiser le pilotage de Ila gestion des lits par le trio de
pole :

tion des lits.

Développer I'outil de planification des lits

Préparer le regroupement d'ophtalmologie a c6té du service de
chirurgie maxillo-faciale (CMF) :

et des moyens humains associés dans le péle.

Améliorer les pratiques de sorties des patients :

Chaque action a été menée au sein d'un service et ensuite dupli-
quée sur les autres services de chirurgie.
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OUTILS MIS EN CEUVRE

Des outils adaptés ont été mis en place pour améliorer les
pratiques de sortie :

Répartition des causes de déprogrammations depuis 3 mois

CHU

SAINT-ETIENNE
Check-list des documents de sortie

Retour a Domicile

Documents
Documents a présents dans

prévoir I'enveloppe
[] Lettre au médecin traitant ]
[] Ordonnances de sorties médicamenteuses ]
] Ordonnances soins infirmiers :  -réfection pansements ]
-Injection anti-coagulant ]
] Ordonnance laboratoire : -contrdle plaquettaire ]
[] Ordonnance kinésithérapie ]

] Ordonnance matériel médical (Cannes anglaises, déambulateur,

lit médicalisé) ]
[]  Arrétde travail ]
[] Bon de transport ]
[]  Compagnie de transport commandée ]
] Rendez-vous pour consultation de contrdle post-opératoire ]
[] Aide a domicile ]
] Fiche de liaison IDE ]
] Compte-rendu d’hospitalisation ]
[] Certificat médical initial des lésions ]

Centre de convalescence et / ou rééducation

Documents
Documents a présents dans
prévoir I'enveloppe

Lettre centre de convalescence

Lettre du médecin traitant

Arrét de travail

Bon de transport

Rendez-vous pour consultation post-opératoire
Rendez-vous pour radio

Fiche de liaison IDE

Fiche de liaison assistante sociale

Bulletin de sortie

Photocopie de I'ensemble des traitements (ordonnances)
Compte-rendu d’hospitalisation

Certificat médical initial des lésions

I
I
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OUTIL DE PLANIFICATION DES LITS

Outil de planification des lits

s ] Decembre [w] 2011 [F [Changer date début planficabon] (] Figer volets [] Nom [ Prénom [] Ambulatoire [] Initiales chirurgien &) Anmulations [J Heure entrée [F]A plandfier

Rechercher un pabent Planification a partir du 05/12/2011, siiaﬁu:o.n.l..
Mar Jeu “Sam Lun Mer Ven Cim Mar Jeu
12 12 i1 3 12 2 12
MIAIN MlalN MIAIN MIAIN AlN Hla MIAIN MIAIN MIAIN 1
| i,
Mar Jeu Ven Mar
A MlA A AlN AN Mla M|A

Tableau de bord de pilotage de la gestion
des lits a destination du trinéme de péle

~# Nombre d'entrées (HC + HS) via les Urgences

~# Radios entrées (HC +HS) via les Urgences sur les entrées
totales

~#Taux d'occupation SAE (HC +HS)
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GAINS OBTENUS

Adapter le type d’hospitalisation a I'activité réelle

ment des maquettes organisationnelles. Plan de redéploiement
d'effectifs validé par la Direction, avec un étalement jusqu’en juin
2011.

Préparer le regroupement d’ophtalmologie a cété du ser-
vice de chirurgie maxillo-faciale (CMF)

15 lits avec un service d'ophtalmologie de 16 lits sur le méme
étage (date de déménagement : 15 décembre 2010).

taines prises en charge, en particulier pour les week-ends.

Développer I'outil de planification des lits

Mise en place d'un outil spécifique de programmation des lits,
adapté en collaboration avec le Directeur des systémes d'infor-
mation. Ce logiciel a été couplé avec le systéme de programma-
tion du bloc opératoire (IPOP) du CHU et le systéme de gestion
administrative des patients. Sa mise en ceuvre a été effective au
2 janvier 2011 dans le p6le TEC et I'outil a été déployé en paral-
lele dans le pdle DOCP2 (pneumologie, dermatologie, chirurgie
thoracique...).

Organiser le pilotage de la gestion des lits par le trinome
de péle

(janvier et février 2011).

RETOUR D’EXPERIENCE

La constitution des groupes pluridisciplinaires, regrou-
pant des médecins, des cadres de santé, des secré-
taires et des représentants du pole a été et reste un
facteur clé de réussite.

La mise en place d'outils (tableaux de bord, processus
cibles...) facilite I'appropriation de la démarche par les
professionnels,

L'implication des chefs de pole et de la Direction,
relayée par une communication institutionnelle forte,
est indispensable a la réussite du projet. Les équipes
médicales et paramédicales des services ne peuvent
porter seules la démarche.

EN SAVOIR PLUS

Clément CAILLAUX )
Chef de Projet performance CHU Saint-Etienne

Gilles LAROZE
Chargé de mission Gestion des lits
pble Pilotage

Centre hospitalier universitaire

42055 Saint-Etienne cedex 2

Tél. : +33.(0)4 77 82 90 45

Teél. : +33.(0)6 07 03 21 36

E-mail : gilles.laroze@chu-st-etienne.fr
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ASH : Agent des services hospitaliers HD] : Hopital de jour

CHU : Centre hospitalier universitaire IP DMS : Indice de performance de la durée moyenne

. y . o de séjour
DIM : Département d'information médicale )

DMS : Durée moyenne de séjour MCO : Médecine chirurgie obstétrique
EHPAD : Etablissement d’hébergement
pour personnes agées dépendantes

PMSI : Programme de médicalisation des systémes
d'information
ETP : Equivalent temps plein SAMU : Service d'aide médicale urgente

GHM : Groupe homogene de malades SAU : Structure d'accueil des urgences

. . . SSR : Soins de suite et réadaptation
GPES : Gestion prévisionnelle des entrées et sorties P

HAD : Hospitalisation & domicile UCA : Unité de chirurgie ambulatoire

o . UHCD : Unité d'hospitalisation d te duré
HC : Hospitalisation conventionnelle nite d'hospitalisation de courte duree
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Tous nos remerciements aux équipes

projet et soignantes qui ont contribué par
leur travail a la mise en ceuvre de ces projets.
Les résultats obtenus sont le fruit

de leur implication dans la démarche.

pilote (ophtalmologie, ORL -stomatologie, orthopédie, chirurgies
digestives, gastro, proctologie. Batiment Sainte-Genevieve) ainsi
que les équipes des autres péles en phase de déploiement.

~# Les hopitaux universitaires Paris Nord Val-de-Seine et les
équipes du poéle CoeurVaisseaux de I'hopital de Bichat ainsi que
du pole Adultes de I'hopital Louis-MOURIER.

REMERCIEMENTS

~# La communauté hospitaliere de territoire Jura Sud et les
équipes des services de gastro-entérologie et de pneumologie
du centre hospitalier de Lons-le-Saulnier, du service de méde-
cine du centre hospitalier de Saint-Claude, du service de mé-
decine du centre hospitalier de Champagnole et du service de
médecine de I'hépital de Morez.

locomoteur regroupant les unités de neurologie; de neurochirur
gie, de soins intensifs neurovasculaires et I'unité dédiée pour les
accidents vasculaires cérébraux (AVC), ainsi que du pdéle DUNE,
regroupant les unités d'hépato-gastro entérologie, de chirurgie
viscérale, d'endoscopies digestives et |'unité médico-chirurgi-
cale de I'appareil digestif.

cardiaque et de cardiologie du péle «Thorax Vaisseaux »

~# Le CHU de Saint-Etienne et les équipes du pole Téte et cou re-
groupant les services d’endocrinologie, chirurgie maxillo-faciale,
ORL et ophtalmologie.
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La gestion des lits dans
les établissements de

santé pose le probleme de
|a gestion opérationnelle
des flux de patient,
faisant cohabiter des flux
DroOgrammes

et non programmes.

Ce guide expose six projets d'amélioration de la
gestion des lits, menés dans des établissements de
médecine chirurgie obstétrique, sur une période de
six mois, dans le cadre des Projets Performance de
I'ANAP. Les actions menées par ces établissements
sont variées et offrent des perspectives a ceux qui
souhaitent s'engager dans une démarche similaire.
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Retrouvez les publications de I’ANAP sur Agence Nationale d'Appui a la Performance 23, avenue d’ltalie - 75013 Paris
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