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B PREFACE

Dotation infirmiere pour des soins sirs

Le 12 mai prochain, nous féterons le 200™me anniversaire de la naissance de Florence Nightingale, figure de proue
de la profession d’infirmiére dont elle n’a cessé de défendre la professionnalisation en se consacrant notamment
a I'élaboration d’'une formation rigoureuse. C’est peut-étre moins connu, mais elle était également une experte
des statistiques qu’elle a mises au service de la santé publique grace a un art consommé de la pédagogie. Cela
montre que la rigueur de la science s’allie parfaitement aux qualités humaines et a 'empathie nécessaire aux
professionnels infirmiers.

Dans la société vit encore la perception que le réle infirmier reléve davantage de I'art de soigner que de I'art de
guérir. Comme si I'art de soigner n’impliquait pas techniques de pointe, traitements complexes, surveillance
attentive, sens clinique et réactions rapides face aux situations d’urgence. Florence Nightingale a pourtant initié
le mouvement de professionnalisation de l'infirmiere qui a transformé la personne dévouée en un membre du
personnel soignant aux compétences multiples et reconnues.

Pour autant, attention et compétences se conjuguent mal avec une charge de travail toujours croissante,
accentuée par la complexité des soins a apporter et des situations de soins a gérer. Ce rapport démontre de
facon scientifique, rigoureuse et robuste, que le nombre de patients dont infirmiers et infirmiéres doivent assurer
la prise en charge est bien trop élevé pour répondre aux missions infirmiéres. Les mouvements de protestation
se multiplient, en Belgique comme dans d’autres pays, face a ce constat. Pris en étau entre des dotations
inadéquates liées a des régles obsolétes et des exigences de soins professionnels, c’est-a-dire humains et
techniquement irréprochables, le personnel infirmier souffre. Situation loin d’étre idéale pour prendre soin des
autres. Des mesures s’imposent, c’est une évidence et elles devront étre financées. Mais ne nous leurrons pas,
tout ne sera pas résolu a coups de millions d’euros. Avant d’engager du personnel infirmier supplémentaire, il faut
qu’il soit formé et les bancs des universités et hautes écoles ne vont pas se remplir sans un regain de I'attractivité
pour la profession. De nombreuses études en attestent, ce n’est pas seulement I'attrait du salaire qui motivera
les étudiants et futurs professionnels, méme s’il n’est pas a négliger. C’est bien la conviction qu’ils et elles pourront
exercer leur profession dans des conditions de travail qui leur permettront de délivrer des soins de qualité en toute
sécurité, fondés sur des pratiques scientifiques et en garantissant aux patients le suivi et les prestations qu’ils
sont en droit d’attendre. Mieux encore, c’est la garantie que suite a la formation qu'ils et elles auront suivie, ils et
elles pourront se concentrer sur les taches qui relévent de leurs compétences en confiant a d’autres, formés a
cet effet, les multiples taches de support et de logistique qui polluent leur quotidien.

Marijke EYSSEN Christian LEONARD

Directeur Général Adjoint a.i. Directeur Général a.i.
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Des études scientifiques ont démontré qu’une dotation infirmiére adéquate (un nombre plus élevé
d’infirmiers plus qualifiés) permet de réduire le risque de mortalité hospitaliére, d’'améliorer les outcomes et
expeériences rapportés par les patients (PROM/PREM) et d’augmenter le bien-étre du personnel infirmier.

La présente étude vérifie si les normes actuelles en personnel infirmier sont toujours adéquates pour les
hdpitaux aigus belges, au vu du contexte hospitalier en mutation (diminution de la durée de séjour,
vieillissement des patients).

Nous avons analysé les données administratives hospitalieres (activité du personnel et de I'effectif infirmier)
pour la période comprise entre 2009 et 2016, et nous avons organisé une enquéte a grande échelle (84
hépitaux) auprés de prés de 5 000 infirmiers travaillant en milieu hospitalier pour évaluer leur charge de
travail, leur perception de la qualité des soins et leur bien-étre. Ces résultats ont pu (pour 49 hépitaux) étre
comparés a ceux d’'une enquéte similaire datant de 2009.

Nous en avons tiré des conclusions positives et moins positives :

Points positifs

o La Belgique dispose d’un nombre relativement élevé d’infirmiers : 11 par 1 000 habitants (5¢ place en
Europe).

o Au fil du temps, la dotation infirmiére a augmenté de maniére constante dans les services hospitaliers
généraux (chirurgie et médecine interne).

o Depuis 2009, le nombre moyen de jours comportant une pratique manifestement peu sdre en raison
de l'effectif infirmier (plus de 8 patients par infirmier) a diminué au sein de ces services.

o Le nombre d’infirmiers ayant un dipléme de bachelier augmente de facon continue : 63 % en 2019.

o Différents aspects de I'environnement de travail du personnel infirmier se sont améliorés par rapport
a 2009, notamment un meilleur leadership et de meilleures relations avec les médecins.

Points moins positifs

o Le nombre moyen patients/infirmier (9,4) se situe largement au-dessus de la norme générale et
internationale pour une pratique sdre (p.ex. au Queensland (Australie), cette norme est de maximum
4 patients par infirmier pendant la journée et 7 patients par infirmier pendant la nuit).

o On estime qu'un nombre de patients par infirmier supérieur & 8 (certainement en journée) refléte un
environnement de soins manifestement peu sdr. Si nous devions appliquer cette norme jour et nuit
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dans notre pays, le nombre de patients par infirmier serait trop élevé pendant 49,4 % des jours-patients
dans les services de médecine interne et de chirurgie. En gériatrie, ce taux serait méme de 74 %
(chiffres de 2016).

o Seulement 46 % des infirmiers interrogés estiment que la sécurité du patient au sein du service est
bonne ou trés bonne, et 66 % ont indiqué qu’ils « n’étaient pas du tout certains ou peu certains » que
les patients soient capables d’assurer leurs propres soins aprés leur sortie de I'hdpital.

o Laugmentation du nombre d’infirmiers semble insuffisante pour combler les besoins croissants en
soins. Les infirmiers déclarent que le nombre d’actes infirmiers nécessaires qu’ils sont incapables
d’accomplir faute de temps augmente constamment. De plus, 37 % ont indiqué ne pas avoir pu
surveiller correctement leurs patients ni les changer de position (prévention des escarres) au cours de
leur derniere prestation.

o Malgré cette charge de travail plus élevée, les infirmiers continuent a accomplir de nombreuses taches
ne nécessitant par leur expertise. Ainsi, 82 % déclarent servir les repas et 61 % assurer le transport de
patients dans I'hépital.

o Un infirmier sur quatre n’est pas satisfait de son travail et 10 % envisagent de quitter la profession.
Trente-six pourcents (36 %) présentent un risque de burnout et ce chiffre a augmenté au cours des 10
derniéres années.

e Afin de rendre le milieu de travail des infirmiers plus attractif et d’améliorer la sécurité des soins, le KCE
recommande d’investir fortement dans 'augmentation et la qualification de la dotation infirmiére dans les
hdpitaux, et d’engager des aides-soignants et du personnel de soutien pour assurer les taches qui ne sont
pas du ressort des infirmiers. Dans un premier temps, les situations manifestement peu slres (ratio
patients/infirmier supérieur a 8) doivent étre supprimées. Ensuite, des ratios de sécurité doivent étre établis
et peuvent différer selon le type de service et de prestation (jour ou nuit).

L’application urgente de ces mesures est surtout nécessaire dans les services de gériatrie. Il faut également
rendre les soins gériatriques plus attractifs.
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1. CONTEXTE

1.1. Contexte de I'étude : la situation professionnelle des
infirmiers hospitaliers belges a-t-elle évolué au cours des
10 dernieres années ?

En 2009, une vaste étude européenne appelée étude RNACAST a été
réalisée dans 486 hdpitaux dans 12 pays européens. Dans chaque hdpital
participant, tous les infirmiers® de 4 & 6 services de médecine interne et de
chirurgie choisis de maniére aléatoire ont été interrogés. L’enquéte portait
notamment sur le nombre de patients dont ils avaient d0 s’occuper pendant
leur derniére prestation, leur environnement de travail, leur satisfaction au
travail, leur risque de burnout et leur vision de la qualité des soins. Des
données ont aussi été collectées dans certains hépitaux sélectionnés au
sujet des expériences rapportées par les patients (PREM) et des outcomes
relatifs aux soins. L’étude a démontré qu’'une augmentation de la dotation
infirmiere (un nombre plus élevé d’infirmiers plus qualifiés) et une
amélioration de leur environnement de travail sont associées a une
amélioration des expériences rapportées par les patients, a une réduction
du risque de mortalité hospitaliére et a une augmentation du bien-étre des
infirmiers.1-8

Les résultats de cette étude ont interpellé différentes organisations
nationales et internationales. Dans certains pays, ils ont conduit a des
initiatives politiques et législatives visant & mettre en place une dotation
infirmiere plus adéquate pour augmenter la sécurité des soins aux patients
et améliorer le bien-étre des infirmiers. Néanmoins, en Belgique, ces
résultats n’ont pas encore mené a I'élaboration d’un plan stratégique formel.

Dix ans aprés I'étude RN4CAST, les chiffres belges de 2009 sont toujours
cités alors qu’ils ne reflétent probablement plus la situation actuelle. Une
actualisation était donc nécessaire.

a Pour faciliter la lecture de ce document, nous désignerons les infirmiers et
infirmiéres par le mot « infirmiers ».
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L'objectif de la présente étude est d’évaluer si les normes en personnel
infirmier sont toujours adéquates pour les hdpitaux aigus belges, au vu du
contexte hospitalier en mutation (diminution de la durée de séjour,
vieillissement des patients).

1.2. Quelques faits et chiffres sur les infirmiers belges

1.2.1. La formation des infirmiers dans notre pays

En Belgique, deux niveaux de formation donnent acces a la profession
d’infirmier : le niveau de bachelier (Bachelier Infirmier Responsable de
Soins Généraux), autrefois appelé « formation A1 » ou « Infirmier gradué »,
et le niveau de brevet d’infirmier hospitalier (Communauté francaise) ou
HBO-5 (Flandre), autrefois connu sous le nom de « formation A2 ». Afin
d’harmoniser les formations en soins infirmiers dans toute I'UE et de faciliter
la mobilité des professionnels, la directive 2013/55/EU précise les critéres
requis pour les formations en soins infirmiers (pour plus d’'informations, voir
PARTIE | : chapitre 2 du rapport scientifique).

e En Flandre, les infirmiers HBO-5 suivent une formation professionnelle
de trois ans relevant de I'enseignement secondaire. En Communauté
francaise la durée de la formation d’infirmier hospitalier breveté a été
allongée de 6 mois, afin de satisfaire aux exigences de la directive
2013/55/EU. Cette adaptation n’a pas (encore) eu lieu au niveau de la
Communauté flamande. A I'heure actuelle, on ne sait donc pas
clairement si le niveau HBO-5 en Flandre répond aux critéres de la
directive 2013/55/EU.4

e Infirmiers bacheliers : leur formation est organisée par des Hautes
Ecoles associées a des universités. Afin de satisfaire aux exigences de
la directive 2013/55/EU, le nombre d’heures de pratique a été
augmenté et des compétences ont été ajoutées au programme
d’études. Depuis 'année académique 2016-2017, la durée normale du
programme d’études est passée de 3 a 4 ans. Aprés la formation de


http://www.rn4cast.eu/about1.html
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_325_Safe_nurse_staffing_levels_Report.pdf
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Bachelier, les infirmiers peuvent entamer une formation de Master
(éventuellement suivie d’un doctorat).

En Belgique, il n’existe pratiquement aucune différence entre les deux
niveaux de formation en termes de compétences et de pratique
guotidienne.®

1.2.2. La profession infirmiére : quelques faits et chiffres

Un nombre d’infirmiers par 1 000 habitants supérieur a la moyenne
européenne

En 2016, la Belgique comptait 202 402 infirmiers, dont 143 470 étaient actifs
sur le marché du travail belge tous secteurs d’activité confondus, et parmi
eux, 124 196 actifs dans les soins de santé.® Le dernier rapport de 'OCDEP
mentionnait une densité de 11 infirmiers pour 1000 habitants en Belgique,’
soit un chiffre supérieur a la moyenne de I'OCDE qui est de 8,8 pour 1 000
habitants (la Belgigue occupe la 5¢ place en Europe, UE-28).

En Belgique, les infirmiers des hépitaux généraux travaillent en
moyenne a 80 %

Comme dans la plupart des pays européens, la majorité des infirmiers en
Belgique (environ 75 000) travaillent en milieu hospitalier et leur nombre a
augmenté au cours de la derniere décennie,® mais ils travaillent en moyenne
a 80 % (du moins ceux qui exercent dans les services d’hépitaux générauxe,
voir PARTIE | : chapitre 2 du rapport scientifigue). Ce pourcentage est
inférieur a celui des autres pays européens. Le nombre d’infirmiers est donc
relativement élevé en Belgique mais leur temps de travail est relativement
faible.

b Organisation de coopération et de développement économiques

¢ Dans cette étude, on entend par « services d’hopitaux généraux » les
services désignés par la lettre-index C (chirurgie), D (traitement médical et
médecine interne), CD ou H (service mixte de médecine interne/chirurgie), G
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Vieillissement et apport limité de nouvelles recrues

Les infirmiers belges vieillissent : plus de 1 infirmier sur 3 est 4gé de plus de
50 ans. Le nombre de jeunes dipldbmés en soins infirmiers a augmenté
pendant une courte période (2013-2017) mais a ensuite diminué. De plus,
la proportion d’infirmiers formés a I'étrangerd augmente progressivement, de
0,5% en 2000 a 3,5% en 2017, mais reste encore faible (pour plus
d’'informations, voir PARTIE | : chapitre 2 du rapport scientifigue).®

1.2.3. Comment la dotation infirmiére est-elle déterminée dans les
hopitaux belges ?

Les deux éléments les plus importants qui déterminent le nombre actuel de
personnel infirmier dans les hépitaux belges sont le financement hospitalier
et les normes d’agrément des hépitaux. C’est dans les limites de ce cadre
légal et financier que les hépitaux déterminent, de maniére autonome, le
type et le nombre d’infirmiers attribués aux différents services infirmiers.

Budget de base en fonction du nombre de lits justifiés

Les hépitaux regoivent un budget de base pour le personnel infirmier, qui
est déterminé en fonction des normes en personnel par type de service
infirmier (p.ex. 12 ETP par 30 lits justifiés pour les services infirmiers de
médecine interne et de chirurgie). En plus de ce budget de base, les
hopitaux recoivent un budget supplémentaire déterminé en fonction de
l'intensité des soins infirmiers (évaluée en se basant sur les données
infirmieres enregistrées dans le Résumé hospitalier minimum ou DI-RHM),
du type d’hopital, des conventions collectives de travail (CCT) et d’autres
mesures (p.ex. financement des équipes mobiles, i.e. équipes composées
d’infirmiers pouvant étre intégrés de maniéere flexible dans différents
services au sein d’'un méme hdpital ; financement de projets).

(gériatrie), E (pédiatrie), Sp [S1-S6] (revalidation). Les services de soins
intensifs (lettre-index I) font I'objet d’'une discussion séparée.

d Il s’agit d’infirmiers formés a I'étranger mais autorisés a exercer la profession
en Belgique car ils ont demandé un visa (soit 3,5 % des 202 402 infirmiers).


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_325_Safe_nurse_staffing_levels_Report.pdf
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De maniére approximative, pour 30 lits justifiés (médecine interne et
chirurgie), un hopital recoit un budget de base pour 13 a 15,25 ETP
infirmiers (c.-a-d. 12 ETP augmentés de 1 a 3,25 ETP grace aux mesures
de financement supplémentaires telles que conventions collectives de
travail, équipes mobiles et infirmiers de nuit), ce qui permet d’obtenir un
ratio de 11,3 & 14,0 patients/infirmier (ratio de patients/infirmier) pour
délivrer les soins quotidiens aux patients (voir chapitre 4 du rapport
scientifique pour plus de détails). Néanmoins, depuis des années, le budget
alloué a un hopital par ETP infirmier est inférieur aux codts réels.1° Les
hépitaux sont donc obligés de réduire leurs effectifs, d’'engager du personnel
moins qualifié et moins colteux ou d’utiliser d’autres moyens financiers pour
payer leurs infirmiers, tels que des suppléments (plus élevés) facturés aux
patients et/ou des retenues sur les honoraires médicaux.0

Normes d’agrément a respecter par les hopitaux

Les normes d’agrément minimales définies par I'AR du 23 octobre 196411
pour les hdpitaux généraux prévoient qu’au moins un infirmier soit toujours
présent par 30 patients afin d’assurer la qualité des soins. L’infirmier en chef
n’est pas inclus dans ce ratio. Des normes spécifiques sont prévues pour
certains services (p.ex. service de gériatrie : 14,3 ETP pour 24 lits, en
incluant les aides-soignants et les paramédicaux), certaines fonctions (p.ex.
soins intensifs : disponibilit¢ 24/7 d’au moins 2 infirmiers par 6 lits) et
certains programmes de soins (p.ex. accident vasculaire cérébral :
disponibilité 24/7 d’un infirmier bachelier ayant des compétences en soins
neurovasculaires, 1 infirmier supplémentaire ayant des compétences
équivalentes pour chaque groupe de 6 patients supplémentaires). Des
normes d’agrément minimales sont spécifiées pour les services d’hdpitaux
universitaires (AR du 15 décembre 197812 : par exemple, pour les services
C et D (chirurgie et médecine interne), il faut prévoir minimum 0,6 ETP de
personnel infirmier et auxiliaire par lit occupé, dont au moins 75 % de
personnel infirmier qualifié. Ici, I'infirmier en chef est inclus dans le ratio.

Depuis le 1¢ juillet 2014, dans le cadre de la 6¢ réforme de I'Etat, les
communautés sont devenues responsables de la définition, de l'attribution
et du contrdle des normes d’agrément des hépitaux, tandis que l'autorité
fédérale reste responsable du budget hospitalier. Cette derniére garde
néanmoins un droit de veto contre les normes qui ont un impact négatif sur
le budget de 'autorité fédérale ou de la sécurité sociale.!3
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1.3. Un personnel suffisant et un environnement de travalil
favorable

1.3.1. Un lien clair entre la dotation infirmiére et les outcomes

Lien entre le nombre et le niveau de formation des infirmiers et les
outcomes mesurés chez les patients et les infirmiers

Tant les études belges que les études internationales ont largement
démontré I'existence d’un lien entre d’'une part le nombre de patients par
infirmier et le niveau de formation des infirmiers, et d’autre part les outcomes
mesurés chez les patients et les infirmiers.4-23 Quand le nombre de patients
par infirmier est plus élevé et que la proportion d’infirmiers bacheliers est
plus faible, les risques de mortalité et d’infections nosocomiales (entre
autres) augmentent chez les patients, de méme que les risques de burnout
et d’insatisfaction au travail chez les infirmiers. De plus en plus d’études
indiquent que la quantité de « soins infirmiers manifestement nécessaires
mais non réalisés » (« missed nursing care » ou « care left undone »)
augmente avec le nombre de patients par infirmier.2428 En effet, les
infirmiers sont obligés de négliger certaines taches lorsque leur charge de
travail devient trop importante.

Le personnel de soutien peut prendre en charge les taches non liées
aux soins infirmiers

Il est possible de proposer du soutien aux infirmiers, tant pour les taches
liées aux soins (par des aides-soignants) que pour d’autres taches (par des
assistants logistiques). Les aides-soignants travaillent généralement sous
la supervision d’un infirmier. lls peuvent fournir des soins personnels directs
et une assistance aux activités de la vie quotidienne des patients et des
résidents dans différents milieux de soins tels que les hdpitaux et les centres
de long séjour. Une récente étude longitudinale semble indiquer qu'il
pourrait exister un nombre optimal d’aides-soignants ; en d’autres mots, un
nombre trop faible ou trop élevé d’aides-soignants pourrait avoir un effet
négatif sur les résultats des soins.?® 30 Ainsi, s'il est nécessaire de disposer
d’'un nombre suffisant d’aides-soignants et autre personnel de soutien pour
permettre aux infirmiers de ne pas étre surchargés par des taches qui ne
sont pas de leur ressort (p.ex. transport de patients, distribution des repas,
entretien des chambres, etc.), il se peut qu'une proportion trop élevée
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d’aides-soignants (a nombre d’infirmiers constant) puisse amener les
infirmiers a s'impliquer insuffisamment dans les soins directs. La littérature
montre que les aides-soignants (et par extension le personnel de soutien)
ne peuvent pas remplacer les infirmiers mais qu’ils doivent étre engagés en
complément aux infirmiers.

1.3.2. Importance d’'un environnement de travail favorable

Des études indiquent que la qualité de I'environnement de travail influence
le lien entre la dotation infirmiére et les outcomes patients et infirmiers. En
d’autres mots, les bénéfices d’un ratio patients/infirmier plus bas peuvent
étre réduits a néant si le milieu de travail des infirmiers est délétére (p.ex.
en raison d’'une mauvaise relation avec les médecins, d’'un leadership

inadéquat, d’'une implication insuffisante des dirigeants hospitaliers, etc.).2%:
31-36

Le Magnet recognition program de I’American Nurses Credentialing Center
(ANCC) est une approche intéressante pour améliorer 'environnement de
travail des infirmiers. Pour étre reconnu en tant que « Magnet hospital », un
hdpital doit obtenir de bons résultats pour les cinqg composantes suivantes :
(1) leadership transformationnel, (2) responsabilisation structurelle, (3)
pratigue professionnelle exemplaire, (4) nouvelles connaissances,
innovations et améliorations, et (5) résultats empiriques.3”- 38 En Belgique,
un seul hépital (Universitair Ziekenhuis Antwerpen) s’est porté candidat et a
obtenu une accréditation de TANCC en tant que « Magnet hospital ».3°
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1.3.3. Questions pratiques actuellement sans réponse

Malgré le fait que le lien existant entre la dotation infirmiére, le bien-étre des
infirmiers et les outcomes mesurés chez les patients ait été maintes fois
démontré par des études scientifiques, quelques questions pratiques
importantes restent sans réponse : « Combien d’infirmiers sont exactement
nécessaires ? » ; « Quel est le skill mix de compétences souhaitable ? » ;
« Combien faut-il de patients par infirmier pour atteindre un ratio sir et/ou
optimal ? ». Ceci explique aussi pourquoi les mesures politiques mises en
place sur la base de ces résultats scientifiques peuvent varier selon les
pays/régions (plus d’informations sont disponibles a la section 4 du Short
Report et aux chapitres 6-11 du rapport scientifique).

1.4. Impact possible de I'évolution du paysage hospitalier

1.4.1. Paysage hospitalier dense et forte utilisation des services
hospitaliers

Le systeme belge de soins de santé se caractérise par un paysage
hospitalier dense, avec un nombre élevé de lits aigus par habitant et une
forte utilisation des services (c.-a-d. un nombre élevé de jours
d’hospitalisation par habitant par an).3 40 Les hopitaux belges sont des
organisations qui travaillent principalement de maniére autonome (« stand-
alone »), chacun offrant la presque totalité des services, ce qui conduit a la
duplication et a la dispersion de ces services.1013.40. 41 || est important que
la dotation infirmiére soit également examinée selon cette perspective.


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_325C_Safe_nurse_staffing_levels_Short_Report.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_325C_Safe_nurse_staffing_levels_Short_Report.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_325_Safe_nurse_staffing_levels_Report.pdf
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1.4.2. Tendances évidentes : augmentation du nombre
d’hospitalisations et diminution des durées de séjour

Au cours des vingt dernieres années, quelques tendances trés nettes se
sont manifestées. Le nombre d’hospitalisations a augmenté, mais cette
augmentation a été compensée par une diminution des durées de séjour et
par un glissement des soins de I'hospitalisation classique vers I'hdpital de
jour, ce qui a conduit a une diminution du nombre de journées
d’hospitalisation.

Selon les prévisions, ces tendances devraient se maintenir au cours des
années a venir : en se basant sur les analyses de tendances, on s’attend a
ce qu’entre 2014 et 2025, le nombre d’hospitalisations classiques augmente
de 11,8 %. Simultanément, la durée de séjour pour la plupart des groupes
de pathologies continuera de diminuer, dans une proportion estimée a 5 %.
Selon toute probabilité, la surcapacité actuelle de lits hospitaliers aigus
continuera donc d’augmenter. Il semble dés lors indiqué de réduire le
nombre de lits hospitaliers et d’investir dans des structures alternatives
(p-ex. hopital de jour). Les véritables défis seront néanmoins a relever aprés
2025, lorsque le vieilissement de la population atteindra son point
culminant, ce qui ralentira la diminution du nombre de journées
d’hospitalisation. Afin d’'y faire face, des investissements sont nécessaires
tant pour augmenter I'expertise gériatrique en milieu hospitalier que pour
développer d’autres formes de soins adaptées a cette population en milieu
extrahospitalier.13 42

1.4.3. Imminence d’une réforme importante du secteur hospitalier

La réforme actuelle du paysage hospitalier belge a pour but d’améliorer la
répartition des taches entre les hépitaux (p.ex. concentration de soins
complexes ou de technologies colteuses) et de rationaliser les services
hospitaliers généraux. Les « réseaux cliniques locorégionaux », dont les
hdpitaux seront obligés de faire partie a partir de 2020, constituent un levier
important a cet égard. Ces réseaux (max. 25 sur le territoire) devront établir
des conventions concernant I'offre de différents services, notamment les
services gériatriques et pédiatriques, la médecine d’urgence, etc. De plus,
la loi stipule que pour certains services (p.ex. prise en charge des
traumatismes complexes), les réseaux hospitaliers locorégionaux devront a
I'avenir établir des conventions avec des hépitaux ne faisant pas partie du
méme réseau, appelées « collaborations suprarégionales ». 4!

KCE Report 325Bs

1.4.4. Impact sur les soins infirmiers

Ces évolutions et réformes auront certainement un certain nombre
d’'implications importantes pour le personnel infirmier, notamment en termes
d’expertise requise, d’augmentation de lintensité des soins (p.ex. en raison
d’'une durée de séjour de plus en plus courte), de mobilité du personnel
(p.ex. d’'un milieu de soins a l'autre, au sein d’un réseau hospitalier), etc. Il
est donc important que les infirmiers soient représentés dans les instances
administratives au niveau du réseau hospitalier, ce qui n'est actuellement
pas suffisamment garanti par les exigences statutaires pour la composition
des organes de gestion d'un réseau hospitalier locorégional.*3

Cette étude traite principalement de I'impact de 'augmentation (éventuelle)
de l'intensité des soins infirmiers sur la dotation infirmiére.

1.5. Questions de I'étude
Les trois principales questions de recherche de cette étude sont :

e Ladotation infirmiére actuelle est-elle adaptée a I'évolution de l'intensité
des soins infirmiers ?

e Les principales variables mesurées il y a dix ans au cours de I'étude
RN4CAST (2009) (p.ex. ratio patients/infirmier, skill mix, soins infirmiers
non réalisés (« missed nursing care »), satisfaction au travail, burnout,
intention de quitter le milieu hospitalier, etc.) ont-elles évolué depuis
lors ?

e Quelles sont les legons a tirer des politiques adoptées a I'étranger pour
assurer une dotation infirmiére qui soit sre pour le patient et favorise
en méme temps le bien-étre des infirmiers et lattractivité de la
profession ?
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Champ d’étude : les unités d’hospitalisation classiques des hopitaux
aigus

Le sujet de notre rapport est la dotation infirmiére (cadre infirmier de base)
dans les services d’hospitalisation classiques des hépitaux aigus. Les autres
fonctions telles que linfirmier de pratique avancée, les autres infirmiers
spécialisés et les autres prestataires de soins (p.ex. médecins, aides-
soignants) ne sont pas couverts par cette étude.

Nous avons essentiellement examiné les services généraux de chirurgie et
de médecine interne, principalement en raison des données probantes
disponibles et de la possibilité de comparaison avec I'étude RN4CAST.
Lorsque c’était possible, nous avons examiné d’autres services hospitaliers
classiques (gériatrie, revalidation et pédiatrie). Pour les services de soins
intensifs, nous avons aussi décrit I'évolution de lintensité des soins
infirmiers et l'affectation du personnel infirmier, mais la comparaison de
I'offre belge avec les normes internationales en matiére de soins intensifs
sortait du cadre de la présente étude. De méme, les questions relatives aux
services de maternité n’ont pas non plus été prises en compte, notamment
a cause du rdle spécifique des sages-femmes. Enfin, différents types de
services et d'hépitaux (p.ex. hdpitaux de jour, blocs opératoires, salles
d'urgence, psychiatrie) et différents secteurs (p.ex. centres de long séjour
pour personnes agées, soins a domicile) n'ont pas été étudiés, méme si une
adaptation des ratios de personnel pourrait y étre pertinente.

Par ailleurs, cette étude ne visait pas non plus a évaluer le lien entre la
dotation infirmiére et les outcomes mesurés chez les patients. Méme si une
telle analyse est techniquement possible (p.ex. grace aux mesures de
résultats en se basant sur le RHM, telles que la mortalité hospitaliére), elle
est complexe et aurait considérablement augmenté la durée de I'étude
(p-ex. le couplage des données d’enquétes de 2019 et des données RHM
de 2019 n’est possible qu’a partir de 2020 ou 2021). De plus, ce lien est
connu et a déja été démontré a maintes reprises (a I'échelle internationale
mais aussi en Belgique). La valeur ajoutée d’une nouvelle évaluation dans
le cadre de la présente étude aurait dés lors été limitée.
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Encadré 1 — Explication de quelques notions clés

Dotation infirmiére

Deux mesures souvent utilisées pour quantifier le nombre d’infirmiers
sont :

e Le NHPPD («Nursing Hours per Patient Day ») ou « nombre
d’heures de soins infirmiers par jour-patient » : la somme des heures
de soins infirmiers consacrées aux soins directs aux patients, divisée
par le nombre de jours-patients par service.

e Le ratio patients/infirmier (« Patient-to-nurse ratio ») : nombre de
patients soignés par un infirmier. Ce chiffre est classiquement évalué
par prestation (comme dans I'étude RN4CAST). Les données du DI-
RHM ne permettent pas ce calcul. Pour cette raison, au cours de cette
étude, le nombre de patients/infirmier (en se basant sur le DI-RHM)
est également calculé par période de 24 heures (= nombre moyen
patients/infirmier pour un service déterminé pendant une journée
d’enregistrement).

Une mesure souvent utilisée pour évaluer le niveau de qualification du
personnel infirmier est :

e La « proportion d’heures de soins dispensés par des infirmiers ayant
un dipldme de bachelier » : proportion des heures de soins directs
dispenseés par des infirmiers ayant au moins un dipldme de bachelier.

Une mesure souvent utilisée pour évaluer le personnel de soutien
(aides-soignants, collaborateurs logistiques, personnel de soutien
administratif) est

e le SHPPD (« Supporting Hours per Patient Day ») ou « hombre
d’heures prestées par le personnel de soutien par jour-patient » : la
somme des heures prestées par le personnel de soutien, divisée par
le nombre de jours-patients par service.
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Intensité des soins infirmiers et charge de travail

e L’intensité des soins infirmiers est la quantité de soins directs et
indirects (activités liées aux soins qui ne sont pas réalisées en
présence du patient: p.ex. préparation des médicaments).4
L’intensité est généralement calculée par service (par jour ou par
période). Des facteurs influencant lintensité des soins sont
notamment le degré de dépendance des patients et la complexité des
soins (p.ex. modifications soudaines des besoins en soins, activités
devant étre combinées a un moment déterminé, activités nécessitant
un niveau élevé d’expertise technique ou théorique, effort physique-
mental-émotionnel, etc.).

e La charge de travail infirmier inclut I'intensité des soins infirmiers
mais aussi les activités infirmiéres non liées au patient (p.ex.
formation). Il s’agit de la quantité de temps et d’attention qu’un
infirmier peut consacrer aux patients, a son travail et a son propre
développement professionnel au cours d’une période déterminée,
couplée aux moyens personnels disponibles (nombre et
compétences).

e Un épisode de soins tel que défini dans le DI-RHM : un nouvel
épisode de soins débute chaque fois qu’un patient change de service
ou qu’une nouvelle journée commence. Il s’agit du temps passé par
le patient dans ce service. De cette maniere, un patient peut avoir
plusieurs épisodes de soins au cours d’une seule journée et plusieurs
épisodes de soins au sein d'un méme service (p.ex. le jour d'une
opération, un patient peut avoir un épisode de soins préopératoire et
postopératoire au sein du méme service de chirurgie). Néanmoins, si
un patient reste dans le méme service de minuit a minuit, I'épisode
de soins coincide avec un jour calendrier et correspond a ces 24
heures.

Soins infirmiers non réalisés (« missed nursing care » ou « care left
undone »)

Lorsque la charge de travail est trop élevée, il est possible que les
infirmiers soient obligés d’accorder des priorités a certaines taches et que
tous les soins ne soient pas réalisés. Dans cette situation, la littérature
décrit trois concepts apparentés : soins non réalisés (« care left undone »
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ou soins inachevés), rationnement implicite des soins (« implicit
rationing ») et soins manqués (« missed nursing care »).4

Dans cette étude, il a ét¢é demandé aux infirmiers quels soins (jugés
nécessaires) n'ont pas été dispensés pendant leur dernier shift en raison
du manque de temps. Une distinction a été faite entre les activités
cliniques (p.ex. changement de position pour prévenir les escarres,
observation adéquate des patients, administration des médicaments
selon I'horaire de prescription) et les activités liées a la planification et a
la communication (p.ex. éducation des patients et de leur famille,
préparation des patients et de leur famille a la sortie).

Taches non liées aux soins infirmiers

Il s’agit de tdches dont on estime généralement qu’elles ne doivent pas
étre réalisées par des infirmiers mais par du personnel de soutien. Si les
infirmiers accomplissent ces taches, leur expertise infirmiere est utilisée
de maniére inadéquate. Il s’agit par exemple du transport des patients,
de la distribution des repas, de I'entretien des chambres, etc.

Type de services infirmiers

Cette étude traite principalement des services hospitaliers généraux.
Dans un premier temps, nous avons examiné des services de médecine
interne (D), de chirurgie (C) et des services mixtes de médecine
interne/chirurgie (CD ou H). Dans un second temps, nous avons examiné
des services de gériatrie (G), de pédiatrie (E) et de revalidation (S1-S6 et
Sp). Un certain nombre d’analyses ont également été réalisées pour les
services de soins intensifs (I). L'utilisation du DI-RHM n’a pas fait de
distinction entre préfixes (par exemple, les services de médecine interne,
généraux ou spécialisés, sont tous deux étiquetés comme ‘services D’).

L'enquéte s'est concentrée sur les services généraux de médecine
interne et de chirurgie (sur la base d'une liste établie par un responsable
au sein de chaque hopital participant). Avec un certain nombre d'autres
facteurs (p.ex. années différentes, nombre de services étudiés), cela
explique les différences de résultats entre I'enquéte et I'analyse du DI-
RHM.
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1.6. Comment avons-nous procédé ?

L’étude a utilisé une combinaison de méthodes. Nous avons examiné la
littérature scientifique peer-rewiewed, la littérature grise et les documents
de politique générale. Nous avons analysé des bases de données
administratives, plus précisément les données du Résumé hospitalier
minimum belge (DI-RHM) et les données du personnel infirmier
(« EMPLODAY ») pour les années 2009-2014 et 2016°. De plus, nous
avons a nouveau réalisé (une partie de) I'étude RN4CAST, en collaboration
avec le Leuvens Instituut voor Gezondheidszorgbeleid — KU Leuven. Pour
le volet international, nous avons mené une revue de la littérature,
complétée par une consultation d’experts. Quatre pays ont été étudiés :
IAustralie  (Victoria, Queensland), les FEtats-Unis  (Californie,
Massachusetts), I'Angleterre et [lrlande. Si vous souhaitez plus
d’'informations sur le choix des pays/régions et les méthodes appliquées,
veuillez consulter la section 4 du Short Report.

e Les données de I'année 2015 n’étaient pas disponibles par I'intermédiaire de
la Cellule technique (TCT : voir chapitre 3 du rapport scientifique pour plus
d’informations).
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2. EVOLUTION DE L’ INTENSITE DES
SOINS ET DE LA DOTATION DANS LES
HOPITAUX BELGES

2.1. Evolution de lintensité des soins infirmiers

2.1.1. Méthodologie

Afin de calculer lintensité des soins infirmiers, nous avons utilisé les
données du DI-RHM pour les années 2009-2014 et 2016. Le but du DI-RHM
est d’enregistrer les « activités infirmiéres réalisées dans un service
déterminé pendant un épisode de soins déterminé » en utilisant une liste
limitative de 78 items. Cet enregistrement s’effectue 4 fois par an pendant
15 jours (premiére quinzaine des mois de mars, juin, septembre et
décembre). Etant donné que seuls les soins réalisés sont enregistrés, il ne
s’agit pas nécessairement d’'une mesure des besoins en soins ; les activités
enregistrées peuvent aussi bien couvrir une sur-utilisation qu’'une sous-
utilisation des soins. Une approche alternative est de mesurer les besoins
en soins, mais dans les hépitaux belges, aucune échelle validée n’est
utilisée pour les enregistrer systématiquement et & grande échelle. Pour
cette raison, et aussi parce qu'il n‘existe pas d'étalon de référence au niveau
international, nous avons choisi d’utiliser le DI-RHM comme mesure de
l'intensité des soins, car il est enregistré de maniére standardisée dans tous
les hdpitaux aigus belges.

Afin d’estimer l'intensité des soins sur la base des items du DI-RHM, nous
avons utilisé des pondérations développées et validées au cours d’'une
étude précédente du KCE*’, avec 1 point correspondant a environ 5 minutes
de soins. Pour chaque jour d’enregistrement du DI-RHM, les points de tous
les épisodes de soins sont additionnés par service. Comme l'instrument du
DI-RHM est aussi utilisé a des fins de financement, il se peut qu’il fasse
parfois I'objet d'une codification abusive (« upcoding »). Par conséquent,


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_325C_Safe_nurse_staffing_levels_Short_Report.pdf
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nous n’avons retenu que 55 items du DI-RHM pour le calcul de l'intensité
des soins, et nous avons écarté les items dont les audits ont montré qu'ils
sont sujets a des variations dans les pratiques de codage et donc a un
potentiel upcoding (cf. chapitre 3 du rapport scientifigue). Nous avons fait
correspondre cette mesure au nombre de journées infirmiéres, par jour
d’enregistrement par service. Ceci a conduit a une mesure appelée
«intensité de soins par jour-patient » (« Care Intensity per Patient
Day » ou CIPPD).

Nous décrirons d’abord I’évolution de l'intensité des soins dans les services
de chirurgie et de médecine interne, ou nous avons également réalisé
'enquéte (voir section 3), puis nous décrirons les résultats obtenus pour
d’autres services.

2.1.2. L’intensité des soins infirmiers a augmenté de maniéere
constante dans les services de chirurgie et de médecine
interne

L’intensité des soins infirmiers a augmenté de maniére constante au cours
du temps, passant d’'une valeur moyenne de CIPPD de 47,64 en 2009 a
52,02 en 2016 (voir Figure 1). La valeur moyenne de CIPPD est plus élevée
pendant la semaine que pendant le week-end (53,0 et 49,3 respectivement
en 2016) et plus élevée dans les hopitaux universitaires que dans les
hépitaux non universitaires (56,6 et 51,0 respectivement en 2016). Ces
différences restent constantes au cours du temps.

Les mouvements de patients ou ADT (« Admission, Discharge &
Transfers », « Admission, départ, transfert ») donnent une indication de
l'intensité des soins. L'intensité des soins liée aux mouvements de patients

f L'intensité des soins infirmiers dans les services internes mixtes de médecine
et de chirurgie est demeurée presque inchangée au fil des ans. Il convient de
noter que ce groupe de services de soins infirmiers est relativement petit et
hétérogene.
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(p.ex. coordination, administration) n’est prise en compte que d’'une maniére
limitée dans la pondération des points sur base du DI-RHM. Ce score ADT
a donc été calculé séparément. Le score ADT moyen obtenu dans les
services généraux de chirurgie et de médecine interne a augmenté de 0,86
mouvement de patients par jour-patient (médiane : 0,59) en 2009 a 0,98
mouvement de patients (médiane : 0,71) en 2016.

2.1.3. L’intensité des soins infirmiers a également augmenté dans
la plupart des autres services

La Figure 2 montre que lintensité des soins infirmiers a augmenté dans
presque tous les services hospitaliers généraux’. Parmi les services
hospitaliers généraux, c’est en pédiatrie qu’elle a été la plus élevée (CIPPD
=62,98 en 2009 et 65,77 en 2016), suivie de la gériatrie (CIPPD=54,90 en
2009 et 57,89 en 2016). L'augmentation a été la plus marquée dans les
services de médecine interne (CIPPD=46,67 en 2009 et 51,94 en 2016).
Aux soins intensifs, l'intensité des soins n’a augmenté que de maniéere
limitée (CIPPD=144,13 en 2009 et 146,55 en 2016).

Dans tous les services, 'ADT par jour-patient a augmenté, sauf en pédiatrie.
L’ADT moyen par jour-patient y est toujours le plus élevé mais a diminué
avec le temps : de 1,67 mouvement de patients en 2009 a 1,57 en 2016.
Aprés la pédiatrie, le service de chirurgie a le nombre le plus élevé de
mouvements de patients, et ce nombre a augmenté : d’en moyenne 1,08 en
2009 a en moyenne 1,26 en 2016. C’est dans les services de revalidation
(0,12 en 2009 et 0,15 en 2016) et de gériatrie (0,16 en 2009 et 0,20 en 2016)
que le score ADT moyen par jour-patient est le plus faible.


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_325_Safe_nurse_staffing_levels_Report.pdf
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Figure 1 — Intensité des soins par jour-patient (CIPPD) et heures de soins infirmiers par jour-patient (NHPPD) pour les services de chirurgie et de
médecine interne
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Année P25 P50 P75 Moyenne et écart-type Année P25 P50 P75 Moyenne et
écart-type
2009 38,75 46,72 55,26 47,64 (13,74)
2009 2,46 3,03 3,81 3,46 (2,87)
2016 42,23 51,22 60,26 52,02 (15,43) 2016 2.82 3,47 4,34 3,92 (2,43)

Remarque : les valeurs de CIPPD et NHPPD sont calculées par service infirmier par jour d’enregistrement ; les services généraux de chirurgie et de médecine interne incluent
les services infirmiers suivants : les services de chirurgie avec principalement des lits C ; les services de médecine interne avec principalement des lits D ; les services mixtes
avec principalement des lits CD. L’année 2015 n’est pas reprise dans la figure car ces données n’étaient pas disponibles pour I'analyse. Les valeurs aberrantes (« outliers ») ne
sont pas présentées dans la figure.
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2.2. Evolution de la dotation infirmiére

2.2.1. Méthodologie

Afin d’examiner I'évolution de la dotation infirmiére, nous avons utilisé les
données EMPLODAY (partie du RHM). Cette base de données contient les
heures prestées par les infirmiers et le personnel de soutien (p.ex. aides-
soignants et collaborateurs logistiques), par jour d’enregistrement du DI-
RHM et par unité infirmiére. Nous avons calculé le nombre d’heures de soins
infirmiers par jour-patient (NHPPD — « Nursing Hours per Patient Day ») par
service et par jour d’enregistrement Le NHPPD n’inclut que les heures
prestées par le personnel infirmier (infirmiers brevetés ; infirmiers
bacheliers ; infirmiers ayant un dipldme de master). Nous avons également
calculé une mesure similaire pour les heures prestées par le personnel de
soutien, appelée SHPPD (« Supporting Hours per Patient Day ») — (voir
aussi Encadré 1).

Nous décrirons d’abord I'évolution dans les services de chirurgie et de
médecine interne, ou nous avons également réalisé I'enquéte (voir
section 3), puis nous décrirons les résultats obtenus pour d’autres services.

2.2.2. La dotation infirmiére augmente au fil des ans

Entre 2009 et 2016, la dotation infirmiére a augmenté de maniére constante
dans les services de chirurgie et médecine interne, passant d’'un NHPPD
moyen de 3,46 en 2009 a 3,92 en 2016 (voir Figure 1). En 2016, le NHPPD
moyen était de 4,46 dans les hépitaux universitaires et de 3,80 dans les
hdpitaux non universitaires.

Les infirmiers sont plus nombreux en semaine que pendant le week-end
(p.ex. en 2016, les NHPPD moyens étaient respectivement 4,02 et 3,63).
Lorsque le NHPPD est corrigé en tenant compte de la présence des
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infirmiers en chef pendant la semaine, la dotation est comparable en
semaine et le week-end (respectivement 3,58 et 3,62). Les différences entre
les hdpitaux universitaires et non universitaires ainsi que les différences
entre les jours de semaine et de week-end sont stables au cours du temps.

Le NHPPD a également augmenté dans d’autres services généraux, sauf
en gériatrie. C’est en pédiatrie que la dotation est la plus élevée (NHPPD =
6,50 en 2009 et 6,79 en 2016), puis dans les services mixtes de médecine
interne/chirurgie (NHPPD=3,56 en 2009 et 4,14 en 2016), les services de
chirurgie (NHPPD=3,59 en 2009 et 4,04 en 2016) et les services de
meédecine interne (NHPPD=3,33 en 2009 et 3,79 en 2016). La gériatrie a la
dotation la plus faible (NHPPD=3,22 en 2009 et 3,11 en 2016). Le NHPPD
a eégalement augmenté aux soins intensifs (de 17,68 en 2009 a 18,27 en
2016).

2.2.3. La proportion d’infirmiers bacheliers a augmenté

Le skill mix des infirmiers a augmenté entre 2009 et 2016 dans les hopitaux
aigus. En chirurgie et en médecine interne, la proportion d’infirmiers
bacheliers a augmenté de 58 % a 62 %. Cette proportion est plus élevée
dans les hépitaux universitaires (de 73 % a 79 %) que dans les hdpitaux non
universitaires (de 53 % a 59 %). La méme évolution s’observe dans les
autres services généraux, classés par ordre décroissant de proportion
d’infirmiers bacheliers : pédiatrie (de 86 % a 92 %), services mixtes de
meédecine interne/chirurgie (de 60 % a 63 %), services de médecine interne
(de 57 % a 63 %). La proportion la plus faible d’infirmiers bacheliers se
trouve en gériatrie (de 49 % a 54 %) et en revalidation, ou la proportion n'a
pas augmenté (statu quo a 51 %).
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Figure 2 — Intensité des soins par jour-patient (CIPPD) et heures de soins infirmiers par jour-patient (NHPPD) par type de service
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Remarque : les valeurs de CIPPD et NHPPD sont calculées par service infirmier par jour d’observation. Les données sont présentées par type de service : services de médecine
interne (D) ; services de chirurgie (C) ; services de médecine/chirurgie (CD) ; services de gériatrie (G) ; services de revalidation (S1-S6 ; Sp) ; services de pédiatrie (E). L’année
2015 n’est pas reprise dans la figure car ces données n’étaient pas disponibles pour I'analyse. Les valeurs aberrantes (« outliers ») ne sont pas présentées. Les box plots
(« boites a moustaches ») représentent a la fois la moyenne (cercle) et la médiane (ligne horizontale centrale). La ligne horizontale supérieure de la boite correspond a P75, la
ligne inférieure & P25. Les moustaches (en haut et en bas) ont été calculées a partir de la formule [1,5 * I'écart interquartile]. Les services de soins intensifs ne sont pas représentés
sur cette figure.
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2.3. La dotation infirmiere actuelle est-elle suffisante ?

2.3.1. La dotation a suivi 'augmentation de l'intensité des soins

Afin d’évaluer si la dotation infirmiére est adaptée a lintensité des soins,
nous avons calculé une mesure « intensité des soins par jour-patient »
(CINURS). Cette mesure est le rapport entre le nombre de points d’intensité
de soins et la dotation infirmiére par service et par jour d’enregistrement. La
valeur CINURS ne permet pas d’évaluer si la dotation est adaptée de
maniére optimale ou suffisante, elle indique uniquement si l'intensité des
soins et les heures de soins infirmiers suivent la méme évolution (p.ex. au
cours du temps, entre différents types de services).

Notre analyse pour la période comprise entre 2009 et 2016 indique que la
valeur CINURS est restée stable (de 0,26 en 2009 a 0,25 en 2016) pour les
services de chirurgie et de médecine interne. Les différences sont
également minimes entre les jours de semaine et les jours de week-end (en
2016 : 0,25 contre 0,26) et entre les hdpitaux universitaires et non
universitaires (en 2016 : 0,24 contre 0,25). Elle démontre qu’en moyenne,
dans ces services, la dotation suit I'intensité croissante de soins.

C’est également le cas dans d’autres types de services. |l est intéressant de
noter que la valeur CINURS est la plus élevée en gériatrie (de 0,34 en 2009
a 0,35 en 2016) et la plus faible en pédiatrie (de 0,21 en 2009 a 0,20 en
2016). Aux soins intensifs, la disponibilité 24/7 des infirmiers (c.-a-d. au
moins 2 infirmiers pour 6 lits) est une caractéristique essentielle du service,
ce qui explique (partiellement) la valeur CINURS relativement faible (0,17
en 2009 et 0,16 en 2016).
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2.3.2. Les niveaux d’effectif considérés comme peu sdrs sont
toujours pratique courante

Pour établir la dotation qui serait actuellement optimale ou indiquée, la
littérature se base davantage sur des consensus d’experts que sur des
preuves scientifiques. Notre comparaison internationale a également permis
de constater que les régions et les pays adoptent des positions différentes
a ce sujet (voir section 4 du Short Report), mais que pour tous, une dotation
considérée comme peu slre doit toujours étre évitée. Un ratio
patients/infirmier supérieur a 8 est généralement considéré comme peu sir,
surtout pendant les prestations de journée et du soir.*® Ce qui ne veut pas
dire que 'on atteint par-la un ratio de sécurité, qui correspond généralement
a un nombre maximum recommandé de patients par infirmier beaucoup plus
faible (p.ex. max. 4 patients par infirmier pendant la journée et 8 pendant la
nuit).

Les données administratives indiquent qu’en 2016, dans notre pays, le ratio
patients/infirmier était supérieur & 8 pendant 42,90 % des jours de mesure
dans des services de chirurgie et médecine interne, soit une exposition a ce
ratio de 484 402 jours-patients sur 980 722 (soit 49,39 %) dans notre
échantillon. Méme si depuis 2009, le nombre moyen de jours de « dotation
peu slre » par service a diminué, les résultats sont toujours tres
préoccupants. Une estimation plus conservatrice consiste a utiliser une
valeur seuil de 10,6 patients/infirmier. Ce ratio est une moyenne de 8
patients/infirmier pendant la journée et de 15 patients/infirmier pendant la
nuit (cette valeur ou une valeur supérieure a été atteinte pendant la
prestation de nuit par 25 % des hépitaux belges de I'échantillon — voir
PARTIE Il chapitre 5 du rapport scientifigue). Ce ratio de 10,6
patients/infirmier est également dépassé pendant 14,39 % des jours de
mesure dans les services de médecine interne et de chirurgie (17,49 % de
tous les jours-patients dans les services de médecine interne et chirurgie)
(voir Tableau 1).



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_325C_Safe_nurse_staffing_levels_Short_Report.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_325_Safe_nurse_staffing_levels_Report.pdf
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Dépassement du ratio 10,6-1

Tableau 1 — Jours de mesure et jours-patients exposés a des ratios patients/infirmier préoccupants (2016)

Dotation infirmiere pour des soins sirs

Dépassement du ratio 8-1

(moyenne sur 24 heures, en se basant sur un ratio 8-1 en (moyenne sur 24 heures)

journée et 15-1 pendant la nuit)

Service infirmier Jours de mesure

Jours-patients

Jours de mesure Jours-patients

Médecine interne/chirurgie

7452/51785 (14,39 %) 171538 /980 722 (17,49 %)

22 214/ 51 785 (42,90 %) 484 403 / 980 722 (49,39 %)

Gériatrie 4421/13776 (32,09 %) 104 689 / 288 995 (36,23 %) 9416/ 13 776 (68,35 %) 213 901 / 288 995 (74,02 %)
Pédiatrie 125/ 6 391 (1,96 %) 1643/ 78 422 (3,37 %) 527 / 6 391 (8,25 %) 10 364 / 78 422 (13,22 %)
Revalidation 1839/6917 (17,54 %) 39 025/ 109 760 (35,55 %) 3541/6 917 (51,19 %) 69 007 / 109 760 (62,87 %)
Total 13837/78 869 (17,54 %) 317 895/ 1457 899 (21,80 %) 35698 / 78 869 (45,26 %) 777 674/ 1 457 899 (53,34 %)

« Médecine interne — Chirurgie » inclut tant les services de médecine interne (D) et de chirurgie (C) que les services mixtes.

La survenue de cette situation peu slire semble la plus fréquente en gériatrie
(en 2016 : ratio =28:1 pour 68,35 % des jours de mesure — 74,02 % des jours-
patients ; ratio 210,6:1 pour 32,09 % des jours de mesure — 36,23 % des
jours-patients) et la moins fréquente en pédiatrie (en 2016 : ratio =8:1 pour
8,25 % des jours de mesure — 13,22 % des jours-patients ; ratio 210,6:1
pour 1,96 % des jours de mesure — 3,37 % des jours-patients). Cette
derniére observation n’est pas surprenante car les normes internationales
sont généralement plus strictes pour la pédiatrie (voir Tableau 1).

Les rapports semblent moins défavorables dans les services de chirurgie
(en 2016 : ratio =28:1 pour 38,08 % des jours de mesure — 44,04 % des jours-
patients ; ratio 210,6:1 pour 10,75 % des jours de mesure — 12,90 % des
jours-patients) que dans les services de médecine interne (en 2016 : ratio
28:1 pour 43,39 % des jours de mesure — 52,56 % des jours-patients ; ratio
210,6:1 pour 16,94 % des jours de mesure — 20,30 % des jours-patients).

2.3.3. Evolution du personnel de soutien

Le personnel de soutien ne peut pas remplacer les infirmiers mais il peut
diminuer leur charge de travail en accomplissant les taches non liées aux
soins infirmiers. Au cours de notre étude, nous avons évalué la présence
d’aides-soignants et de personnel de soutien non soignant (p.ex. assistants

logistiques, personnel de soutien administratif) au moyen de la mesure
SHPPD (« Supporting Hours per Patient Day », heures prestées par le
personnel de soutien par jour-patient). Pour la chirurgie et la médecine
interne, aucune tendance nette n’a été observée au cours du temps. La
valeur moyenne de SHPPD était de 0,77 entre 2009 et 2011, puis elle a
|égérement augmenté en 2012 (SHPPD=0,79) et a ensuite commencé a
diminuer pour atteindre 0,68 en 2016. La dotation en personnel de soutien
est plus élevée dans les hbpitaux universitaires (SHPPD=0,91 en 2016) que
dans les hdépitaux non universitaires (SHPPD=0,63 en 2016). Elle est
également plus élevée pendant les jours de semaine (SHPPD=0,76 en
2016) que pendant le week-end (SHPPD=0,45 en 2016).

Il y a davantage de personnel de soutien actif en gériatrie, revalidation et
pédiatrie, mais le SHPPD a diminué progressivement dans ces services
entre 2009 et 2016 : de 1,14 a 0,91 pour la gériatrie, de 1,27 a 1,07 pour la
revalidation et de 1,06 a 0,92 pour la pédiatrie. Les services de médecine
interne et de chirurgie travaillent avec moins de personnel de soutien mais
le SHPPD a également diminué dans ces services : de 0,74 a 0,67 pour la
chirurgie et de 0,78 a 0,67 pour la médecine interne. Dans les services de
soins intensifs, le SHPPD moyen de 0,97 ne s’est pas modifié au cours du
temps.
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2.4. Lien entre la dotation infirmiere et le budget hospitalier

Le budget hospitalier (BMF) est constitué de différentes parties et sous-
parties, comportant chacune leurs propres regles et criteres. Méme si les
(sous-)parties de ce budget hospitalier sont destinées a un poste déterminé
(p.ex. une partie de la composante B2 est destinée au financement de la
dotation infirmiere des services de chirurgie), ces budgets ne sont pas
nécessairement consacrés a ce poste.

Au fil du temps, des mesures ont été prises pour améliorer la dotation
infirmiére (introduction d’équipes mobiles, différentes CCT). Certains
budgets partiels sont calculés en se basant sur le nombre de lits agréés (et
non sur le nombre de lits justifiés) au moment de l'introduction de la mesure.
D’'une maniére générale, le nombre de lits agréés est beaucoup plus élevé
que le nombre actuel de lits justifiés, ce qui conduit a des inégalités
d’attribution des budgets entre les hdpitaux. Souvent, les budgets attribués
sur une base historique ne correspondent plus a I'activité, aux besoins en
effectifs et aux codts actuels. Un budget supplémentaire pour I'effectif est
prévu pour les hdpitaux universitaires et les hépitaux non universitaires
possédant des lits universitaires. Pour toutes ces mesures, des lignes
budgétaires ont été créées dans le BMF. Il n’est néanmoins pas simple
d’établir un lien précis entre ces budgets et la dotation infirmiere
(certainement pas pour des types de services bien déterminés). Ainsi,
certains de ces budgets partiels ne sont pas uniquement consacrés au
personnel infirmier mais aussi au personnel logistique et/ou administratif. De
plus, ces mesures s’appliquent parfois a I'hpital au sens large alors que
d’autres mesures ne sont destinées qu’a des services bien déterminés. La
relation entre le budget et le poste auquel il est alloué n’est pas toujours
définie au préalable ; il est ainsi difficile de savoir quelle partie du budget
hospitalier est réellement consacrée a la dotation infirmiere.
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Vu l'absence d’un budget global clairement identifié pour la dotation
infirmiére et la complexité des régles de calcul et d’attribution du BMF, il est
difficile de répondre a la simple question « quel est le budget accordé aux
hopitaux pour la dotation infirmiére ? ». Et il est encore plus difficile — voire
impossible — de répondre a la question «les hdpitaux consacrent-ils
réellement au personnel infirmier le budget destiné au personnel
infirmier ? ».
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3. DOTATION INFIRMIERE ET
ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL DANS
LES HOPITAUX BELGES

En 2019, nous avons invité tous les hopitaux aigus belges a participer a la
réédition de I'étude RN4CAST. Dans chaque hdpital participant, tous les
infirmiers de 4 a 6 services de chirurgie et médecine interne ont été invités
a répondre a une enquéte en ligne. Cette enquéte a atteint en tout plus de
5 000 infirmiers provenant de 84 hopitaux participants. Nous avons utilisé le
méme questionnaire que dans I'étude RN4CAST de 2009. Pour 49 hdpitaux
(3000 infirmiers en 2009 ; 3457 infirmiers en 2019), nous avons pu
comparer la situation de 2009 & la situation actuelle. Toutefois, lorsque nous
donnons les chiffres reflétant la situation en 2019, il s’agit des données
issues de I'ensemble des 84 hépitaux participants.

3.1. Environnement de travail infirmier

L’environnement de travail infirmier a été évalué au moyen de I'échelle PES-
NWI (Practice Environment Scale — Nursing Work Index, échelle
d’environnement de pratique — indice de travail infirmier) en utilisant 32
items explorant cing thémes : leadership infirmier, participation a la politique
hospitaliére, relation médecin-infirmier, point de vue infirmier sur la qualité
des soins et adéquation de la dotation. D’'une maniere générale, les
infirmiers ont attribué de bons scores pour le theme « point de vue infirmier
sur la qualité des soins » (74 % sont totalement d’accord ou d’accord). Les
scores attribués pour les thémes « relation médecin-infirmier » (65 %) et
« leadership infirmier » étaient également plutét bons.

De mauvais résultats ont été obtenus pour les themes « adéquation de la
dotation » (seulement 29 % sont totalement d’accord ou d’accord) (voir plus
loin, section 3.2) et « participation a la politique hospitaliere » (40 %). La

Dotation infirmiere pour des soins sirs

Figure 3 présente les résultats par hdpital et par théme. On observe une
variabilité importante entre les hépitaux. Depuis I'étude de 2009, certains
hopitaux ont amélioré des aspects spécifiques du milieu de travail infirmier,
tandis que d’autres ne I'ont pas fait.

3.1.1. Environnement de travail : amélioration du leadership, de la
relation avec les médecins et de la vision sur la qualité des
soins

Si nous comparons les résultats 2019 avec les résultats obtenus en 2009,
nous constatons une évolution positive pour les thémes « leadership »,
« relation médecin-infirmier » et « opinion sur la qualité des soins ». Par
contre, pour les thémes « adéquation de la dotation » et « participation a la
politique hospitaliére », les infirmiers n’ont mentionné aucun progres.
L’amélioration du résultat pour la dimension « opinion sur la qualité des
soins » peut éventuellement s’expliquer par les différentes initiatives
d’amélioration de la qualité des soins prises au cours de la derniere
décennie (p.ex. contrats de qualité et de sécurité, programmes
d’accréditation, mesure d’indicateurs de qualité, etc.). L’'amélioration de la
relation avec les médecins peut s’expliquer par une plus grande attention
accordée a la collaboration multidisciplinaire, déja pendant la formation. Les
formations et programmes de développement des compétences de
leadership peuvent étre a I'origine du score plus élevé obtenu pour cette
dimension.

Les hépitaux qui avaient obtenu les meilleurs résultats en 2009 ont présenté
des résultats en recul en 2019. A 'inverse, les hdpitaux qui avaient obtenu
les résultats les plus bas en 2009, ont amélioré leurs résultats en 2019.
Cette «convergence vers la moyenne » n’a toutefois pas modifié
profondément le classement. D’une maniére générale, les hdpitaux dont les
résultats étaient les plus élevés en 2009 arrivent toujours en haut du
classement en 2019, mais avec des écarts moins grands.
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Figure 3 — Pourcentage d’infirmiers totalement d’accord avec la présence d’aspects positifs du milieu de travail au niveau de I’hépital et au niveau
régional en 2019
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3.2. Dotation infirmiére

3.2.1. Ratio patients/infirmier toujours trop élevé et variabilité
importante entre les hopitaux

Le « ratio patients/infirmier » est un indicateur souvent utilisé pour mesurer
la dotation infirmiére.

L'étude RN4ACAST de 2009 a révélé qu’en Belgique, en moyenne 1 infirmier
était chargé des soins de 10,7 patients dans un service général de chirurgie
ou de médecine interne. La charge de travail des infirmiers belges était dés
lors bien supérieure & la moyenne européenne de 8,3 patients par infirmier.
Seules I'Allemagne et 'Espagne présentaient des scores plus mauvais.

En 2019, dans notre pays, le ratio moyen patients/infirmier semble se situer
a 9,4 (Figure 4) (9,5 dans les hdpitaux non universitaires ; 7,8 dans les
hépitaux universitaires). Ce chiffre exprime une |égére amélioration par
rapport au résultat de 2009, qui peut s’expliquer par une légére
augmentation du nombre d’infirmiers et par une légére diminution de
I'activité liée aux patients (nombre moins élevé de patients présents dans
les services infirmiers, par jour de mesure), des tendances observées dans
la plupart des hépitaux. Le ratio patients/infirmier est néanmoins toujours
supérieur aux normes internationales.
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Il existe une importante variabilité entre les hopitaux (de 6,1 a 12,7) mais on
observe également de grandes différences en fonction du type de
prestation :

e Prestation du matin/de journée : en moyenne 7,1 patients (variable
entre les hépitaux : de 5,4 2 9,9) ;

e Prestation de l'aprés-midi/du soir: 8,9 patients (variable entre les
hépitaux : de 4,6 a 13,3) ;

e Prestation de nuit : 18,1 patients (variable entre les hopitaux : de 8,0 a
27,6).

Le nombre de patients par infirmier ne différe pas beaucoup entre les jours
de semaine et de week-end.

3.2.2. Augmentation considérable de la proportion d’infirmiers
bacheliers

En 2019, en moyenne 63 % des infirmiers interrogés avaient un dipléme de
bachelier. Cette proportion était néanmoins trés variable entre les hopitaux,
de 34 % a 96 %. Par rapport a la situation de 2009, on constate une
augmentation considérable de presque 10 pourcents.
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Figure 4 — Ratio général patients/infirmier par hépital et par région (2019)
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3.3. Soins infirmiers non réalisés et activités non liées aux
soins infirmiers

Au cours de I'enquéte, il a été demandé aux infirmiers si, pendant leur
derniére prestation, ils ont été dans l'incapacité de dispenser leurs soins en
raison de la charge de travail et s’ils ont accompli des taches non liées aux
soins infirmiers (c.-a-d. des taches pouvant étre réalisées par le personnel
de soutien).

3.3.1. Augmentation considérable des soins infirmiers non réalisés
Deux types d’« activités infirmiéres non réalisées » ont été évalués :

e Activités cliniques : surveillance adéquate des patients, soins de la
peau, hygiéne buccale, lutte contre la douleur, traitements et
procédures, administration des médicaments en temps opportun et
changement de position. Les infirmiers ont indiqué avoir été dans
lincapacité de réaliser en moyenne 2,2 de ces 7 taches cliniques
pendant leur derniére prestation alors que ces taches étaient
nécessaires. Les tdches non réalisées sont le plus fréquemment
I'hygiene buccale (par 48 % des infirmiers), la surveillance adéquate des
patients et les changements de position (deux taches signalées comme
non réalisées par 37 % des infirmiers). Il existe une variabilité entre les
hépitaux, d’en moyenne 1,3 & 3,2 activités signalées comme non
réalisées.
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e Activités de planification et de communication : réconfort et dialogue
avec les patients, éducation des patients et de leur famille, préparation
des patients et de leur famille a la sortie de I'hdpital, développement et
mise a jour de plans de soins infirmiers ou de trajets de soins infirmiers,
et planification des soins. Les infirmiers ont indiqué qu’ils n’avaient pas
réalisé en moyenne 2,3 de ces 5 activités pendant leur derniere
prestation. Les pourcentages les plus élevés ont été signalés pour les
activités « réconfort et dialogue avec les patients » (par 67 % des
infirmiers) et « éducation des patients et de leur famille » (par 55 % des
infirmiers). Ici aussi, il existe une variabilité entre les hopitaux, d’en
moyenne 1,4 a 3,2 activités non réalisées.

La Figure 5 indiqgue que le nombre d’activités non réalisées a
considérablement augmenté au cours des 10 dernieres années, a
I'exception de I'hygiéne buccale dont le pourcentage était déja élevé en
2009. C’est principalement dans les hépitaux ayant obtenu un bon résultat
en 2009 que la proportion de « soins infirmiers non réalisés » a augmenté.
Par contre, la situation s’est améliorée dans un certain nombre d’hdpitaux
qui avaient obtenu de trés mauvais résultats en 2009.
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Figure 5 — Soins infirmiers non réalisés, évolution de 2009 a 2019
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Les pourcentages font référence aux pourcentages d'infirmiers de I'échantillon ayant signalé n’avoir pas pu réaliser, par manque de temps, une activité déterminée, pourtant
nécessaire, pendant leur derniére prestation.
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3.3.2. Taches non infirmiéres accomplies par les infirmiers

L’enquéte a également mentionné 8 taches ne nécessitant pas le niveau de
compétence d’un infirmier. Le pourcentage d’infirmiers ayant indiqué
accomplir souvent ou parfois ces taches était élevé. Par exemple, 82 % des
infirmiers ont indiqué avoir servi et débarrassé les repas pendant leur
derniére prestation (variation selon les hdpitaux : 58 a 97 %), 61 % avoir
véhiculé des patients dans I'hopital (variation selon les hopitaux : 17 a 97 %)
et 57 % avoir commandé du stock et du matériel (variation selon les
hopitaux : 2 a 88 %). Les variations entre 2009 et 2019 sont plutét limitées.

3.4. Risque de burnout, insatisfaction au travail et intention
de quitter son emploi

Au cours de notre enquéte, nous avons spécifiquement examiné les
indicateurs suivants du bien-étre et de la satisfaction des infirmiers : risque
de burnout, insatisfaction au travail et intention de quitter I'hopital.

3.4.1. Risque de burnout

Le risque de burnout est évalué par le « Maslach burnout inventory »
(inventaire de burnout de Maslach). Cette échelle comprend 21 items
explorant trois dimensions « épuisement émotionnel »,
« dépersonnalisation » et « diminution de I'accomplissement personnel ».
En moyenne 36 % des infirmiers présentent un risque élevé
d’épuisement émotionnel, ce qui est un pourcentage trés élevé (variation
selon les hépitaux : 7 a 76 %). Le risque d’épuisement émotionnel était plus
élevé pour les infirmiers actifs dans les hopitaux wallons (48 %) et bruxellois
(47 %) que pour les infirmiers travaillant dans les hdpitaux flamands (27 %)
(voir Figure 6).
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Les résultats sont comparables pour les deux autres dimensions. Trente-
deux pourcents (32 %) des infirmiers présentent un risque élevé de
dépersonnalisation (variation selon les hépitaux : 9 a 66 %) et le risque de
diminution de I'accomplissement personnel est mentionné par 31 % des
répondants (variation selon les hépitaux : 12 a 65 %).

Au cours des 10 derniéres années, la proportion d’infirmiers présentant un
risque élevé de dépersonnalisation et d’épuisement émotionnel a
augmenté, tandis que la proportion présentant un risque élevé de diminution
de 'accomplissement personnel s’est réduite.

3.4.2. Insatisfaction au travail et intention de quitter son emploi

Les résultats pour les deux autres themes « insatisfaction au travail » et
« intention de quitter son emploi » ne sont pas bons non plus.

Ainsi, un infirmier sur quatre (27 %) n’est pas satisfait de son travail
(variation selon les hépitaux: 0 a 77 %), ce qui correspond a une
détérioration considérable de la situation par rapport a 2009. Ce sont les
« jours de vacances » et les « congés pour maladie » qui se sont détériorés
de maniére significative. La satisfaction concernant « l'autonomie au
travail », « le salaire » et « le statut professionnel » a augmenté.

A I'heure actuelle, 32 % des infirmiers ont I'intention de quitter I'hopital au
cours de I'année a venir (variation selon les hopitaux : 9 a 70 %), ce qui est
plus ou moins similaire a la situation de 2009. Environ 14 % des infirmiers
souhaitent travailler dans un autre hépital (variation selon les hépitaux : 2 a
39 %) et 8 % opteraient pour un travail infirmier en dehors d’un hdpital
(variation selon les hopitaux : 0 a 40 %). En moyenne 10 % envisagent de
chercher un travail en dehors des soins infirmiers (variation selon les
hopitaux : 1 a 25 %).
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Figure 6 — Pourcentage d’infirmiers présentant un risque élevé d’épuisement émotionnel, par hépital et par région (2019)
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3.5. Opinion des infirmiers sur la qualité des soins

Plus de la moitié des infirmiers interrogés (54 %) estiment que la sécurité
des patients est acceptable, mauvaise ou trés mauvaise (variation selon les
hépitaux : 20 & 83 %). Seulement 46 % estiment que la sécurité des patients
est bonne ou trés bonne dans leur service. Ces résultats sont moins bons
qgu’en 2009. De plus, 83 % ont indiqué qu’ils « n’étaient pas du tout certains
ou peu certains » que la direction de I'hépital prendrait des mesures pour
résoudre les problémes liés aux soins des patients, lorsqu’ils sont rapportés
par les infirmiers (variation selon les hépitaux : 58 a 99 %).

Ce résultat est bien plus mauvais qu’en 2009. Le nombre de problémes
rapportés en lien avec la gestion de la sortie des patients de I'hdpital reste
comparable par rapport a 2009 : 66 % des infirmiers ont indiqué qu’ils
« n’étaient pas du tout certains ou peu certains » que les patients soient
capables d’assurer leurs propres soins aprés leur sortie de I'hdpital
(variation selon les hépitaux : 46 a 91 %).
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3.6. Impact de I'environnement de travail et de la dotation sur
les résultats infirmiers

Nous avons examiné I'impact de I'environnement de travail et de la dotation
infirmiere sur le bien-étre et le confort des infirmiers (I'évaluation de I'impact
sur les outcomes mesurés chez les patients n’entre pas dans le cadre de
cette étude). Nous avons de plus examiné I'impact sur les « soins infirmiers
non réalisés ». En effet, la littérature laisse supposer que cet indicateur joue
un réle important dans la relation entre la dotation infirmiere et les outcomes
des patients : plus l'effectif est réduit, plus le pourcentage de « soins
infirmiers non réalisés » est élevé et plus le risque d’outcomes défavorables
pour les patients est élevé. La méthode utilisée (modéle de régression) est
expliguée en détail au chapitre 5 du rapport scientifique.

3.6.1. Impact du ratio patients/infirmier et du leadership sur le bien-
étre et le confort des infirmiers

Notre étude permet de conclure que plus le ratio patients/infirmier est élevé,
plus le risque dépuisement émotionnel, de dépersonnalisation,
d’insatisfaction au travail et d’intention de quitter I'hépital est élevé. En
revanche, le lien entre le ratio patients/infirmier et la diminution de
I'accomplissement personnel n’est pas significatif.

Il est évident qu'un bon leadership a un impact positif. Plus le score de
leadership est élevé, plus le risque d’épuisement émotionnel, de
dépersonnalisation, d’insatisfaction au travail et dintention de quitter
I'hopital, est faible. De plus, la participation des infirmiers a la politique
hospitaliere permet de réduire significativement le risque d’épuisement
émotionnel et d’insatisfaction au travail. Il faut noter que l'intention de quitter
'hopital et le risque de dépersonnalisation sont plus élevés chez les
infirmiers les plus jeunes. Il est indispensable de réaliser des études
complémentaires a ce sujet et de prendre des mesures ciblées si cela
s’avere nécessaire.
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3.6.2. Impact du ratio patients/infirmier et des taches non liées aux
soins infirmiers sur les soins infirmiers non réalisés

L’étude indique que ces 10 derniéres années ont été marquées par une
augmentation importante de la quantité de soins infirmiers non réalisés.
Notre analyse (modéele de régression) a révélé que le ratio patients/infirmier
et le nombre de taches non liées aux soins infirmiers qui sont accomplies
par des infirmiers sont des facteurs prédictifs importants des soins infirmiers
non réalisés (activités cliniques, de planification et de communication). Le
risque de soins non réalisés est plus élevé chez les hommes et les infirmiers
plus jeunes (20 a 29 ans).


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_325_Safe_nurse_staffing_levels_Report.pdf
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4. UNE DOTATION INFIRMIERE POUR DES

SOINS SURS DANS LES HOPITAUX
AIGUS BELGES

Dans ce chapitre, nous formulons et justifions des recommandations pour
une dotation infirmiére permettant des soins (plus) slrs dans les hdpitaux

aigus belges.

4.1. Diminuer le ratio patients/infirmier dans les hépitaux
aigus

Afin d’améliorer la sécurité des patients dans les hopitaux et de faire
des hépitaux un milieu de travail attractif pour les infirmiers, le
nombre de patients pris en charge par infirmier doit diminuer.

Endéans les 5 ans :

e Un accord national doit étre conclu afin de garantir des ratios
patients/infirmier sirs a moyen et long terme. Un nombre
maximal de patients par infirmier doit étre déterminé pour les
différents types de services (p.ex. ratios différents dans les
services généraux et spécialisés de chirurgie et de médecine
interne), pour les différents types de prestations (p.ex. journée
ou nuit) ou en fonction de I'intensité des soins mesurée. Ces
mesures nécessiteraient I’ajout de 5 526 ETP supplémentaires
(par rapport a la situation de 2016), ce qui représente un budget
structurel supplémentaire de € 403 456 400. Ceci ne couvre pas
le personnel supplémentaire éventuellement nécessaire dans
les types de services qui n'ont pas été examinés dans cette
étude.

Mesure d’urgence a prendre endéans I’année :

e Afin de mettre un terme a un « ratio patients/infirmier» exposant
les patients a un environnement de soins manifestement peu sar
(> 8 patients par infirmier en journée dans les services
hospitaliers généraux), il est nécessaire d’augmenter I’effectif de
220 ETP (horaires de jour) ou 1 629 ETP (24 heures), ce qui
représente  un budget structurel supplémentaire de
respectivement € 16 089 200 et € 118 946 200. Ceci ne couvre
pas le personnel supplémentaire éventuellement nécessaire
dans les types de services qui n'ont pas été examinés dans cette
étude.

Effort conjoint des pouvoirs publics et du secteur hospitalier :

Aprés un investissement public initial pour le lancement des
réformes, un effort conjoint des autorités compétentes et du secteur
hospitalier est nécessaire. Tant le secteur hospitalier que les
pouvoirs publics peuvent contribuer a I'obtention de ce budget
supplémentaire : le secteur hospitalier en réorganisant ses activités
(fermeture des services inefficients et réduction des
hospitalisations et jours-patients évitables) et les pouvoirs publics
en augmentant le budget hospitalier (BMF). Afin de pouvoir entamer
les réformes requises, un investissement initial est nécessaire, avec
des garanties de la part du secteur que les gains d’efficience
réalisés seront portés en compte. Les gains d'efficience potentiels
doivent étre évalués pour chagque mission de soins. Des mesures
d’accompagnement doivent étre prises dans d’autres secteurs
(p.ex. soins a domicile, centres de long séjour) afin de pouvoir faire
face a I'impact de ces réformes (p.ex. sortie plus rapide de I’hépital)
et a mettre en place une gestion du personnel qui assure la sécurité
des soins.
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4.1.1. Un nombre toujours trop élevé de patients par infirmier

Le nombre de patients par infirmier diminue mais est encore loin des
normes internationales

Notre étude a révélé que le ratio patients/infirmier est toujours beaucoup
trop élevé dans les services belges de médecine interne et chirurgie, avec
un ratio de 8,12 (selon les données administratives : 6,88 pour les hdpitaux
universitaires et 8,21 pour les hdpitaux non-universitaires) et de 9,4
(estimation de I'enquéte : 7,8 pour les hdpitaux universitaires ; 9,5 pour les
hépitaux non-universitaires). A I'étranger, dans les pays/régions ou des
ratios sdrs sont appliqués, le ratio varie entre 4 et 5 patients par infirmier en
journée et est de maximum 8 patients par infirmier pendant la nuit (Etat de
Victoria, Australie). La limite supérieure de ces normes internationales est
de maximum 6,19 patients par infirmier sur 24 heures. En particulier la nuit,
le ratio belge moyen de 18 patients/infirmier est bien supérieur aux normes
internationales. Mais également en journée (7) et le soir (9), nos ratios sont
beaucoup plus élevés que ceux qui sont considérés au niveau international
comme un minimum pour garantir des soins sars.

Au cours des 10 derniéres années, le nombre de patients pris en charge par
infirmier a certes diminué mais cette réduction ne semble pas suffisante, car
l'intensité des soins infirmiers a augmenté en raison d’'une diminution de la
durée de séjour et d'un glissement de I'hospitalisation classique vers
I'hospitalisation de jour. Afin de garantir un environnement de soins sr pour
les patients et un milieu de travail attractif pour les infirmiers, le ratio
patients/infirmier doit donc encore étre amélioré dans nos hépitaux aigus.

9 Moyenne pondérée des heures de journée (maximum 5 patients par infirmier)
et des heures de nuit (maximum 8 patients par infirmier).
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Les patients sont exposés a un contexte de soins considéré comme
nuisible a I'échelle internationale

Il existe un consensus international selon lequel un ratio de plus de 8
patients par infirmier pendant la journée représente une situation
dangereuse. Notre étude a montré qu'un nombre significatif de patients
belges sont exposés a des ratios considérés comme nuisibles ou dangereux
au niveau international. Elle montre également une association constante
entre un ratio de plus de 8 patients/infirmier en journée et de moins bons
outcomes infirmiers (épuisement professionnel, insatisfaction au travail et
intention de quitter la profession) d’'une part, un risque plus élevé de soins
infirmiers non réalisés d’autre part. Il s'agit |a d'une constatation importante
puisque les soins infirmiers non réalisés jouent un réle important dans la
relation entre la dotation infirmiére et la mortalité.2* Cela ne signifie pas pour
autant qu’un ratio de 8 patients/infirmier soit toujours une situation s(re ou
optimale ; nous constatons aussi que certaines associations (p.ex. entre les
soins infirmiers non réalisés et I'épuisement émotionnel) s’observent déja
avec un nombre inférieur de patients par infirmier.

4.1.2. Des normes obsolétes pour le financement et 'agrément
des hopitaux

Les deux principaux instruments de gestion permettant de déterminer la
dotation infirmiére sont le financement hospitalier et les normes d’agrément.
Ces derniéres sont en cours de révision. La norme d’agrément ayant la plus
grande portée prévoit seulement une dotation minimale d’un seul infirmier
pour 30 lits, ce qui est trés faible. Il existe bien quelques exceptions (p.ex.
programme de soins pour la prise en charge des accidents vasculaires
cérébraux). Si nous convertissons la norme de base pour le financement
des services de médecine interne et de chirurgie (p.ex. 13 & 15,5 ETP pour
30 lits), nous obtenons un ratio patients/infirmier d’environ 11,3 a 14,0.
Certains hopitaux occupent un nombre plus élevé d’infirmiers et financent
ce surplus a l'aide d’autres revenus (p.ex. prélévements sur honoraires
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médicaux, marges bénéficiaires d’autres postes, etc.). Ces éléments
doivent étre pris en compte lorsqu’on augmente le BMF (voir Section 2.4).

4.1.3. Mise en ceuvre de ratios sdrs par type de service infirmier
sur une période de cing ans

Il est clair que les ratios patients/infirmier maximum définis par la loi doivent
étre révisés pour chaque type de services afin de garantir un environnement
de soins de santé sdr, et que ces nouveaux ratios doivent également se
refléter dans le financement de I'hépital. Ce principe de ratios s(rs devrait
étre mis en place de maniere a offrir des garanties pour le patient (p.ex.
obtenir les soins nécessaires), l'infirmier (p.ex. un travail réalisable), les
hopitaux (p.ex. obtenir un financement adéquat pour atteindre les ratios
imposés) ainsi que pour les autorités (p.ex. mise en ceuvre des réformes
nécessaires, utilisation du budget destiné a la dotation en personnel pour la
dotation en personnel).

L’établissement d’un nombre maximal patients/infirmier par type de
service exige une approche systématique de consensus reposant sur
des données

Notre revue de la littérature internationale (voir section 4 du Short Report)
indique clairement qu’il n’existe aucune « meilleure méthode scientifique »
pour déterminer de maniére optimale les ratios de patients par infirmier.
Certaines mesures politiques sont néanmoins communes ou tres similaires.
Ainsi, dans la plupart des pays, un cadre général a été développé afin de
veiller a I'application d’'une dotation infirmiére garantissant la sécurité des
soins aux patients. Ce genre de cadre de travail national est généralement
développé par un groupe de travail (taskforce) réunissant tous les acteurs
pertinents (p.ex. représentants des infirmiers, du secteur hospitalier, des
patients, des instituts de recherche et des autorités), et en travaillant le plus
possible sur la base des données et des preuves scientifiques disponibles.
En Belgique, cela pourrait se traduire par une utilisation des données
administratives (DI-RHM, RHM) pour classifier les services hospitaliers.
Cette classification devrait aller au-dela d’une simple organisation
administrative des services par lettre-index (p.ex. C, D, |, G) et plut6t classer
les services hospitaliers sur la base des données médicales (p.ex. profils
d’activités médicales : diagnostics et procédures) et infirmiéres (p.ex.
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intensité des soins infirmiers). Ce type d’approche basée sur les données
devrait permettre d’atteindre un consensus pour les types de services
nécessitant d’autres ratios, comme par exemple, les services généraux de
meédecine interne et de chirurgie, les services Medium care, la gériatrie, la
pédiatrie, ou les services spécialisés de médecine interne tels que Stroke
unit, service d’hématologie, etc. Les ratios patients/infirmier pourraient alors
étre déterminés en concertation (p.ex. selon une méthode Delphi) pour les
différents types de services hospitaliers.

Lors de cet exercice, on peut également envisager, comme c’est le cas a
I'étranger, d’établir des minima relatifs au skill mix (p.ex. proportion minimale
d’infirmiers bacheliers). Il est en effet démontré que la présence d'un
nombre plus élevé d’infirmiers bacheliers peut améliorer les outcomes des
patients. Il est également possible de déterminer la proportion maximale de
personnel de soutien (ayant toujours une fonction complémentaire au
personnel infirmier) dans I'équipe soignante.

Cette procédure doit s’effectuer en se basant sur des données
systématiquement enregistrées et analysées. Afin de veiller a I'évolution
correcte de ces ratios en fonction des modifications du paysage hospitalier
(p.ex. réforme du paysage hospitalier, innovations médicales, modifications
démographiques, etc.), il est important de répéter cet exercice a intervalles
réguliers (p.ex. tous les 5 a 10 ans).


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_325C_Safe_nurse_staffing_levels_Short_Report.pdf
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L’application de ces ratios via des normes d’agrément semble
indiquée

La comparaison internationale (voir chapitre 4 du Short Report) montre
différentes mesures politiques possibles pour augmenter le nombre
d’infirmiers. L'utilisation d’'un nombre maximal légalement fixé de patients
par infirmier (ratios patients/infirmier) semble la solution la plus évidente.
Ces ratios peuvent étre utilisés comme normes d’agrément minimales pour
les hdpitaux et les services hospitaliers, a cdté d’autres normes, par
exemple en matiére d’infrastructure, ou de spécialisations d’infirmiers ou de
meédecins. Une méthode moins contraignante est I'application de ces ratios
via I'élaboration d’'un rapport public des ratios de patients par infirmier. Ce
procédé peut conduire a une autorégulation du secteur.

Des ratios permettant une flexibilité : moyennes par service hospitalier
et ratios différents pour le jour et la nuit

Il est important que la détermination de ces ratios repose sur le nombre de
patients (et non sur le nombre de lits). De plus, il est indiqué d’opter pour un
systéme autorisant une certaine flexibilité. Cela peut impliquer la fixation de
ratios moyens par infirmier au sein d’un service (tels que dans les Etats de
Victoria et du Queensland) plutdt que par infirmier (comme en Californie).
Cela signifie qu’au moment de [Iattribution quotidienne des patients,
l'infirmier en chef peut prendre en compte I'expertise des infirmiers (p.ex. un
infirmier expérimenté sera responsable d’'un nombre un peu plus élevé de
patients qu’un infirmier débutant) et/ou les besoins en soins des patients.
Ceci n’est pas possible avec un systéme tel que celui de Californie car les
ratios sont déterminés par infirmier (p.ex. au maximum 5 patients peuvent
étre attribués a chaque infirmier a tout moment, indépendamment de son
expérience ou des besoins en soins du patient). Au cours de la
détermination des ratios, il semble également indiqué de prendre en compte
les variations d’activité entre les différentes parties de la journée (p.ex. ratios
plus élevés la nuit que le jour).
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L’implémentation de ratios patients/infirmier sdrs exige un
investissement substantiel

Le passage a des ratios de patients/infirmier sdrs par type de service et de
prestation est donc essentiel et requiert, en plus du travail de préparation,
des investissements supplémentaires. Nous pouvons en estimer I'impact
budgétaire en nous basant sur les limites supérieures d’exemples
internationaux qui sont de 5/1 pour les prestations de jour et du soir
(Californie) et 8/1 pour les prestations de nuit (Victoria). Cela signifie une
moyenne de 6,1 patients par infirmier pour les services généraux. En
appliquant ce ratio a tous les services hospitaliers généraux (médecine
interne, chirurgie, gériatrie, revalidation et pédiatrie), nous pouvons estimer
'impact budgétaire de deux maniéeres (voir Encadré 2). Avec la méthode 1,
nous avons estimé qu’il faut prévoir un supplément de 5 526 ETP (+29 %)
ou un budget de € 403 456 400. Avec la méthode 2, cette estimation se
porte a 5 888 ETP ou € 437 095 000 (voir Tableau 2). Dans les deux cas il
s’agit d’'une sous-estimation car différents types de services (p.ex. hopitaux
de jour, service d’'urgences, soins intensifs) n‘ont pas été repris dans notre
analyse et un certain nombre de services infirmiers n’ont pas été inclus dans
notre base de données en raison de regles d’exclusion et de nettoyage des
données (p.ex. pas de services infirmiers comportant moins de 10 lits). De
plus, ce calcul budgétaire repose sur le colt salarial moyen tel que calculé
dans le BMF (2019), ce qui correspond & € 73 000. Lors de I'élaboration de
mesures concretes, il sera éventuellement indiqué d’adapter ce co(t salarial
(p-ex. si 'on veut engager plus d’infirmiers pendant la nuit, si 'on souhaite
améliorer le skill mix en augmentant la proportion d’infirmiers bacheliers, si
'on veut rendre les salaires plus compétitifs). Une correction concréte
pouvant étre appliquée immédiatement est une augmentation du budget de
1 % pour prendre en compte I'introduction (partielle) des barémes IFIC.


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_325C_Safe_nurse_staffing_levels_Short_Report.pdf
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Tableau 2-Impact budgétaire de [I'application de ratios
patients/infirmier sQrs pour les services hospitaliers étudiés dans ce
rapport

Type de services Ratio 6,1:1

ETP Budget
(1 ETP correspond & 200 jours (in 000 €)
prestés)

Médecine interne/ 3425 (+26,5%) — 3 728 (+28,8%) 249 996 — 272 115
chirurgie

Gériatrie 1558 (+49,7%) — 1 601 (+51,0%) 113 763 — 116 888
Pédiatrie 48 (+2,9%) — 106 (+6,5%) 35047738
Revalidation 496 (+36,5%) — 553 (+40,7%) 36 193 — 40 354
Total 5527 (+29,0%) — 5 988 (+31,4%) 403 456 — 437 095

Note : Lors de la conversion des heures réellement prestées en ETP, il a été supposé
qu'un ETP pouvait étre utilisé pendant 200 jours pour les soins directs aux patients
(365 jours - jours de week-end et fériés, congés de maladie, jours de formation, etc.)
Le prix de revient (co(t salarial total de I'employeur) par ETP s'éléve a € 73 000.
Cela correspond aux colts moyens de main-d‘oceuvre pour les infirmiers, les aides-
soignants et le personnel paramédical (les infirmiers constituant le groupe le plus
important) utilisés dans le BFM (2019).

Surveiller 'impact sur d’autres secteurs (soins a domicile, centres de
long séjour)

Il est également important d’empécher I'abandon d’autres secteurs par les
infirmiers (p.ex. centres de long séjour, soins infirmiers a domicile etc.), ce
qui serait problématique. Des actions similaires et simultanées doivent donc
étre entreprises dans ces secteurs.
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Encadré 2 — Méthodes de calcul de 'impact budgétaire

e Méthode 1 : Pour chaque service hospitalier, nous calculons le ratio
moyen patients/infirmier sur la base des jours d'enregistrement
par semestre. Cela signifie qu'il est possible que, par service, les jours
d'enregistrement avec un ratio élevé compensent les jours avec un ratio
moins élevé. Si ce ratio moyen est supérieur a la valeur seuil, nous
calculons le nombre d'heures de personnel infirmier nécessaires pour
atteindre la valeur seuil. Pour les services qui atteignent déja le seulil,
aucune heure supplémentaire de soins infirmiers n'est calculée.

e Méthode 2 : mémes principes que pour la méthode 1 mais par jour
d'enregistrement. Cela signifie que pour chaque jour d'enregistrement
ou un service n'atteint pas la valeur seuil, des heures supplémentaires
de personnel infirmier sont calculées. De cette maniére, une journée de
dotation adéquate ne peut pas compenser une journée de dotation
inadéquate, ce qui rend cette méthode beaucoup plus stricte, avec pour
conséquence que le nombre d’infirmiers nécessaire est plus élevé.

Les heures de personnel infirmier supplémentaire nécessaires sont
regroupées au niveau de I'nopital et extrapolées sur une base annuelle. Ces
heures sont converties en ETP. Cette conversion tient compte des jours
fériés, des jours de maladie et des jours de formation (1 ETP peut étre utilisé
pour 200 jours : 1 520 heures avec 7,36 heures par poste). Le co(t salarial
par ETP est le colt salarial moyen utilisé dans le BFM : € 73 206 (BFM
2019), arrondi & € 73 000.

Si I'on prend en charge d'autres colts salariaux (par exemple, les futurs
barémes de ['IFIC, une combinaison différente d'infirmiers brevetés et
bacheliers, le vieillissement de la profession infirmiére, l'augmentation des
salaires pour rendre la profession plus attractive, 'engagement d’infirmiers
de nuit supplémentaires, 'augmentation du budget pour des prestations
irrégulieres) on doit appliquer un codt salarial différent. Afin d'absorber les
colts supplémentaires de I'lFIC a court terme, le budget doit étre augmenté
de 1%.

IFIC= L’Institut de Classification de Fonctions
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D’autres mesures moins contraignantes (p.ex. augmentation de la
transparence de la dotation infirmiére) auront probablement moins
d’impact.

En plus de lintroduction de ratios, les décideurs politiques peuvent choisir
d’autres mesures moins contraignantes, p.ex. 'adaptation de la dotation
réelle en se basant sur la mesure de l'intensité de soins (p.ex. Irlande) ou
une plus grande transparence concernant le processus décisionnel
(Angleterre). Toutes ces mesures ont contribué a I'amélioration de la
dotation au lit du patient, mais il semble que les ratios patients/infirmier sont
les mesures qui ont limpact le plus important (p.ex. améliorations
importantes des outcomes infirmiers, augmentation de I'attractivité de la
profession, signes d’amélioration des outcomes des patients, etc.).
L’'application de ratios légalement fixés constitue donc une option
stratégique valide pour les hopitaux belges.

Combiner l'investissement public & des réformes du secteur

Le paysage hospitalier belge étant trés fragmenté et connu pour son haut
niveau d'activité, les décideurs politiques et le secteur hospitalier pourraient
envisager de conclure un pacte. Ce pacte pourrait inclure des garanties pour
permettre & la fois des économies (p.ex. des objectifs convenus de réduction
de [l'activité hospitaliere) et des investissements (p.ex. un budget
supplémentaire pour le personnel infirmier). Toutefois, la possibilité de gains
d'efficience devra étre envisagée de fagon individuelle pour chague mission
de soins. Dans le passé, la capacité en lits a déja été réduite, tout en
conservant (une partie) du budget du personnel par le biais de la prime de
recyclage. Le principe de cette mesure peut étre repris, mais cette mesure
devrait étre limitée dans le temps (contrairement a la prime de recyclage).
Si tel n'est pas le cas, cela créera a nouveau des inégalités a long terme
entre les hdpitaux en raison de décisions historiques (comme c'est
actuellement le cas avec la prime de recyclage : les hdpitaux qui ont fermé
des lits & I'époque continuent & recevoir une compensation financiére pour
cela).
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En tout état de cause, un mécanisme d'allocation équitable sera nécessaire
pour que les hbpitaux qui ont un meilleur ratio patients/infirmier ne soient
pas pénalisés pour les efforts déja consentis (voir section 4.3). Dans
d'autres pays, le secteur hospitalier contribue également a I'amélioration du
ratio patients/infirmier (dans son ensemble en Californie, en partie dans
I'Etat de Victoria et en Irlande, et en majorité dans le Queensland).

Un investissement d’intérét social et économique

L’investissement dans la profession infirmiére doit étre considéré comme
tout autre investissement dans les soins de santé. D’un point de vue macro,
il comporte un intérét social évident car l'amélioration des ratios
patients/infirmier a un effet favorable sur les outcomes mesurés chez les
patients et les infirmiers. Des études ont également indiqué I'existence d'un
intérét économique car les co(ts supplémentaires seraient compensés par
une réduction des durées de séjour et (dans une moindre mesure) par une
amélioration des outcomes patients (p.ex. diminution des complications).*°
L’application de durées de séjour plus courtes est également un « business
case » possible pour les hdpitaux. En Belgique, cela conduirait a une
augmentation de I'activité justifiée. On présume également que les meilleurs
outcomes infirmiers généreraient des effets positifs en retour (p.ex.
diminution de I'absentéisme, rotation plus faible du personnel, etc.).

4.1.4. Mesure d’urgence a adopter sans délai pour éviter les ratios
patients/infirmier manifestement peu s(rs

Afin d’éviter les ratios patients/infirmier manifestement peu sdrs, il est
nécessaire d’augmenter considérablement le nombre d’infirmiers impliqués
dans les soins directs aux patients. Nous avons calculé ce nombre selon
deux scénarios, en utilisant les bases de données administratives. Vu que
ces données ne fournissent aucune information par prestation, nous avons
dd calculer les ratios par 24 heures. Dans le premier scénario, nous utilisons
des ratios de 8 patients/infirmier pendant les heures de journée et de 15
patients/infirmier pendant les heures de nuit (cette valeur ou une meilleure
valeur seuil a été atteinte pendant la prestation de nuit par 25 % des
hopitaux belges au cours de I'enquéte), ce qui correspond a un ratio de
maximum 10,6 patients/infirmier. Dans le second scénario, nous utilisons
une valeur de maximum 8 patients/infirmier pendant la journée et la nuit.
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En 2016, selon notre base de données DI-RHM (pour I'ensemble des
services hospitaliers généraux : médecine interne, chirurgie, gériatrie,
pédiatrie et revalidation), 22 % des jours-patients ont été exposés a un ratio
supérieur a 10,6 patients/infirmier, alors que 53 % des jours-patients ont été
exposés a un ratio supérieur a 8 patients/infirmier. Dans le scénario 1, selon
la méthode 1, il est nécessaire d’ajouter 220 ETP ou un budget de
€ 16 089 200 (méthode 2 : 533 ETP ou € 38 924 000). Dans le scénario 2,
selon la méthode 1, il est nécessaire d’ajouter 1 629 ETP ou un budget de
€118 946 200 (méthode 2: 2186 ETP ou €159 578) (voir Error!
Reference source not found.).

Tableau 3 — Impact budgétaire des mesures d’urgence
Type de service Ratio de 10,6:1
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Ces chiffres représentent 1 % (scénario 1) et 9 % (scénario 2) du nombre
actuel I’ETP dans ces services infirmiers. Par service, cela représente 104
ETP pour la médecine interne et la chirurgie (882 ETP dans le scénario 2),
82 ETP pour la gériatrie (565 ETP dans le scénario 2), 33 ETP pour la
revalidation (175 ETP dans le scénario 2) et presque rien pour la pédiatrie.
Ces chiffres doivent étre considérés comme une mesure d'urgence a
prendre et comme une limite inférieure absolue de I'effort a fournir (voir
chapitre 4 du rapport scientifigue pour des informations plus détaillées
concernant le calcul). Une politique pour une dotation infirmiére sdre et
durable exige un effort plus important (voir Tableau 2).

Ratio de 8:1

Scénario d’urgence 1 Scénario d’urgence 2

ETP Budget ETP Budget

(1 ETP correspond a 200 jours (en 000 €) (1 ETP correspond a 200 jours (en 000 €)

prestés) prestés)
Médecine interne/chirurgie 104 (+0,8 %) — 266 (+1,2 %) 7592 -19418 882 (+6,8 %) — 1 238.6 (+9,6 %) 64 401 — 90 418
Gériatrie 82 (+2,6 %) — 177 (+5,6 %) 5986 — 12 892 565 (+18,0 %) — 669 (+21,3 %) 41 245 — 48 808
Pédiatrie 1 (+0,1 %) — 8 (+0,5 %) 102 — 599 8 (+0,5 %) — 31 (+1,9 %) 555 — 2 234
Revalidation 33 (+2,4 %) — 82 (+6,1 %) 2409 — 6 015 175 (+12,9 %) — 248 (+18,3 %) 12 746 — 18 119

Total 220 (+1,2 %) — 533 (+2,8 %)

16 089 — 38 924

1629 (+8,5 %) — 2 186 (+11,5 %) 118 946 — 159 578

Au cours de la conversion des heures réellement prestées en ETP, on part du principe qu’1 ETP correspond a 200 jours prestés dans les soins directs aux patients (365 jours
moins les jours de week-end et de congé, les jours de congé de maladie, les jours de formation, etc.). Le codt (codt salarial total pour 'employeur) par ETP s’éleve a € 73 000,
ce qui correspond au codt salarial moyen pour les infirmiers, aides-soignants et membres du personnel paramédical (les infirmiers constituant le plus grand groupe

professionnel) qui est utilisé dans le BMF (2019).

4.1.5. Mesures pour améliorer I'attractivité de la profession
infirmiere

L'amelioration des ratios nécessite une augmentation du nombre

d’infirmiers impliqués dans les soins directs aux patients. Etant donné que

le nombre d’infirmiers par habitant en Belgique est déja supérieur a la
moyenne de I'OCDE, il semble intéressant de déployer des efforts pour

attirer un nombre plus élevé d’entre eux vers les soins hospitaliers. Cette
mesure ne sera néanmoins pas suffisante, et il sera également nécessaire
d’augmenter le nombre dinfirmiers dans [labsolu. Les exemples
internationaux démontrent qu’'une amélioration des conditions de travail
(c’est-a-dire une amélioration des ratios patients/infirmier) peut rendre la
profession plus attractive.


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_325_Safe_nurse_staffing_levels_Report.pdf
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Tout ceci nécessite une approche plus générale, comme une campagne
donnant une image positive de la profession, un soutien de la formation
continue, des salaires compétitifs, un lieu d’accueil pour les enfants du
personnel pendant les heures de travail irréguliéres, etc. Les initiatives
actuelles (voir PARTIE | du chapitre 2 du rapport scientifigue) doivent donc
étre maintenues et renforcées. Mais en fin de compte, il demeurera difficile
d'attirer du personnel infirmier. On s'attend donc a ce que l'introduction de
ratios patients/infirmier permette aux hépitaux de se concurrencer sur le
plan de la qualité des soins ainsi que sur celui de I'environnement de travail
du personnel infirmier.

4.2. Mieux utiliser 'expertise infirmiere

L’expertise des infirmiers doit étre utilisée pour les soins infirmiers et
non pour les taches non liées a ces soins. Cela nécessite ’engagement
de personnel de soutien mais celui-ci ne doit pas remplacer les
infirmiers. Une large réflexion sur le rdle des infirmiers et du personnel
de soutien non soignant doit avoir lieu.

Notre étude indique que les infirmiers accomplissent de trés nombreuses
tdches non liées aux soins infirmiers. Ainsi, 96 % d’entre eux signalent
accomplir parfois ou souvent des taches qui ne sont pas de leur ressort.
Distribuer et débarrasser des repas (82 %), véhiculer des patients dans
I'hopital (61 %) et commander du matériel (57 %) sont des actions qui ne
nécessitent pas une expertise infirmiére et qui peuvent étre réalisées par du
personnel de soutien. La réduction de ces fonctions de soutien (en 2016, le
personnel de soutien a diminué dans les services hospitaliers) n’a
probablement pas joué un rdle favorable. Qui plus est, nous avons constaté
gue le risque de « soins infirmiers non réalisés » est également plus élevé
dans les hépitaux ou les infirmiers signalent accomplir un nombre plus élevé
de « tAches non liées aux soins infirmiers ».

Il est dés lors essentiel d’évaluer de maniére approfondie le réle des aides-
soignants et des autres membres du personnel de soutien, afin qu’ils
puissent prendre en charge certaines taches (liées aux soins) ne
nécessitant aucune expertise infirmiere. Le role des aides-soignants a été
récemment élargi en Belgique suite a des modifications de la 10i.%° Il est a
présent nécessaire d’examiner dans quelle mesure les aides-soignants
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peuvent encore mieux soutenir le travail des infirmiers a l'avenir. Dans
d’autres pays (p.ex. Irlande et Angleterre), une consultation nationale a été
organisée pour définir leur réle et leur fonction. Toutefais, il faut également
rappeler que les aides-soignants et les autres membres du personnel de
soutien ne peuvent pas remplacer les infirmiers. Nous avons constaté que
I'équilibre a atteindre est délicat, car si engager trop peu d’aides-soignants
est néfaste, leur présence en nombre trop élevé I'est aussi. Une gestion s(re
du personnel implique donc l'application de ratios patients/infirmier sirs,
associée a la présence d’'un personnel de soutien pouvant libérer les
infirmiers des taches non liées aux soins infirmiers.

Il faut également examiner de maniére critique le bien-fondé de certaines
taches régulierement effectuées par les infirmiers. Le développement de
I'evidence-based practice dans les activités infirmiéres devrait permettre de
gérer tant I'excés que le manque de soins.

Enfin, il semble opportun d'étendre cette réflexion aux réles et taches des
infirmiers et des autres professionnels de la santé (p.ex. les paramédicaux,
les médecins) a la lumiére de I'évolution du paysage des soins de santé
(p.ex. la réduction des durées de séjour). Il en résultera de nouveaux
besoins en matiére de soins qui pourraient requérir une fagon différente
d'impliquer les professionnels de la santé.


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_325_Safe_nurse_staffing_levels_Report.pdf
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4.3. Simplifier le financement et assurer un systeme
d’attribution équitable des moyens (supplémentaires)
pour les infirmiers

e Les différentes parties du BMF pour le financement des infirmiers
doivent étre simplifiées pour augmenter la transparence entre le
« budget recu » et le « budget réellement consacré a la dotation
infirmiére » et pour favoriser le caractere équitable du systéme
d’attribution des moyens budgétaires. Le financement peut étre
constitué des volets suivants : un budget de base pour obtenir les
ratios slrs minimaux qui auront été définis, un budget
supplémentaire déterminé en fonction de lintensité des soins
infirmiers, un budget pour le personnel infirmier supplémentaire
non impliqué dans les soins infirmiers généraux (p.ex. fonctions
spécialisées) et un budget pour les codts supplémentaires liés au
personnel.

e Lorsqu'on augmente le BMF pour solutionner les ratios
patients/infirmier manifestement peu sars (> 8 patients/infirmier),
un modéle d’attribution « équitable » doit étre appliqué, c.-a-d. que
le systéme ne doit pas seulement favoriser les hopitaux souhaitant
atteindre des ratios sdrs (ceux dont les ratios sont actuellement
supérieurs a 8 patients/infirmier) mais aussi les hdpitaux qui les
ont déja atteints (ratios déja inférieurs a 8 patients/infirmier). Le
budget calculé ne suffira pas pour augmenter la dotation dans les
hépitaux ayant un effectif plus faible. Une contribution financiére
des hopitaux eux-mémes sera des lors nécessaire. Ce mécanisme
d’allocation budgétaire pourrait étre intégré dans le systeme P4P.
La mise en ceuvre concréte de ce projet dépasse le cadre de la
présente étude.

e Lorsque le passage a des ratios sdrs sera réalisé pour les
différents types de services hospitaliers, les normes de
financement pour le budget de base devront étre adaptées en
fonction des ratios patients/infirmier Iégalement fixés.

Au cours de ces derniéres années, un certain nombre de régles, exceptions
et corrections ont rendu le financement hospitalier complexe et opaque.
Citons par exemple des mesures visant a augmenter l'effectif (p.ex. ETP
supplémentaires parfois uniqguement destinés aux infirmiers, parfois
également a d’autres collaborateurs), des corrections pour compenser des
colts salariaux croissants, des financements pour de nouvelles fonctions
(p-ex. liaison gériatrique), des compensations historiques (p.ex. prime de
recyclage), etc. La complexité des calculs est inévitable mais, pour
augmenter la transparence des décisions relatives au personnel infirmier, le
financement des soins infirmiers doit idéalement étre simplifié et réparti en
une composante de base (déterminée en fonction des lits justifiés) et une
partie supplémentaire (déterminée en fonction de lintensité des soins
infirmiers). La composante de base peut a son tour étre divisée en
différentes sous-parties du BMF actuel (p.ex. B2 déterminée en fonction des
lits justifiés, CCT pour le personnel supplémentaire, etc.). Cette composante
de base peut également inclure les différentes compensations
(historiguement attribuées). Il faut ainsi veiller a éliminer les inégalités
actuelles entre les hdpitaux (p.ex. certains hépitaux recoivent des
compensations reposant sur des mesures historiques et anciennes, tandis
que d’autres hépitaux ne les regoivent pas).

Deux catégories supplémentaires peuvent également étre prévues pour les
budgets individuels destinés au personnel supplémentaire (p.ex. liaison
gériatrique, infirmier spécialisé dans la gestion de la douleur, etc.) et pour
les colts supplémentaires (p.ex. primes pour les titres professionnels).
Comme indiqué plus haut, lorsqu’'un budget supplémentaire du BMF est
alloué pour augmenter la dotation actuelle, il doit étre attribué de fagon
équitable. Ce systeme de financement (pour le personnel supplémentaire)
peut initialement étre intégré dans le systeme P4P. Lorsque les ratios seront
complétement appliqués, cet élément pourra étre intégré dans la
composante de base du BMF pour le personnel infirmier.

A moyen terme, lorsque des ratios slrs patients/infirmier seront définis et
appliqués, le financement pour la composante de base devra étre adapté
en fonction de ces ratios. Par exemple, si les ratios s(rs sont différents entre
les services généraux et spécialisés de médecine interne (p.ex. Stroke unit,
hématologie, Medium care), ces différences devront se refléter dans leur
financement. Etant donné que les infirmiers en chef ne sont pas pris en
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compte dans le calcul des ratios, il faudra en tenir compte au cours de la
détermination du budget (les infirmiers en chef sont actuellement pris en
compte dans les normes de financement du personnel infirmier).

4.4. Accorder une attention spécifique a la dotation infirmiére
en geériatrie

Des initiatives spécifiques sont nécessaires pour rendre plus attractif
le travail des infirmiers en gériatrie. Ces initiatives doivent impliquer
les pouvoirs publics (p.ex. campagnes visant a améliorer I'image de la
profession), le secteur de formation (p.ex. renforcement de la
formation en gériatrie dans le programme de formation de base en
soins infirmiers, tant pour la théorie que pour les lieux de stage), les
partenaires sociaux (p.ex. salaire compétitif) et le secteur hospitalier
(p.ex. une culture mettant en valeur les soins et I'expertise en
gériatrie).

Notre étude démontre qu’il faut accorder une attention spécifique aux
services de gériatrie et mettre en place des actions pour leur garantir un
personnel suffisant. L’intensité des soins infirmiers y est plus élevée que
dans les autres services généraux tels que les services de médecine interne
et de chirurgie, alors que la dotation infirmiére y est plus faible. Méme si la
rotation des patients y est beaucoup plus lente, et malgré un recrutement
un peu plus élevé (mais en diminution) de personnel de soutien, des
éléments indiquent clairement que la charge de travail est plus élevée en
gériatrie que dans les autres services hospitaliers classiques. De plus, le
niveau de formation des infirmiers y est plus faible qu’en chirurgie et en
médecine interne. Il est également plus difficile d’inciter les infirmiers (et les
autres dispensateurs de soins) a y travailler®! alors que, selon une analyse
de tendances, on prévoit que ce sera (avec la revalidation) le seul type de
service hospitalier pour lequel les besoins vont augmenter. Afin de fournir a
ces services un personnel compétent et suffisant, il est important de
renforcer I'expertise gériatrique des infirmiers dés le début de leur formation.
Les conditions de travail doivent également y devenir au moins aussi
attractives que dans les autres services (p.ex. salaires compétitifs) et tant le
secteur hospitalier que les pouvoirs publics doivent contribuer a positiver
I'image de ces services. Les compétences cognitives et physiques requises
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pour les infirmiers travaillant dans cet environnement de soins complexe
sont exigeantes et doivent dés lors étre valorisées et récompensées.

4.5. Adopter au niveau macro une politique visant a une
dotation infirmiere sre pour les patients et les infirmiers

4.5.1. Une union des forces dans le cadre de la conférence
interministérielle

Dans tous les pays ou états étudiés dans le cadre de cette étude, une
politique visant a une dotation infirmiére slre a été instaurée ou est
soutenue par un plan politique au niveau macro. Un tel plan politique est
également nécessaire en Belgique pour guider le secteur hospitalier dans
ce processus. Il est également souhaitable que cette politique prenne en
compte l'impact attendu sur d’autres secteurs (p.ex. soins a domicile,
centres de long séjour). Etant donné que les compétences sont réparties
entre le niveau fédéral (p.ex. financement des hdpitaux) et les entités
fédérées (p.ex. normes d’agrément), un plan d’action commun est indiqué.
De plus, les différences régionales observées en Belgique (p.ex. profils de
I'effectif, réalisation de taches non liées aux soins infirmiers, bien-étre des
infirmiers) indiquent que les régions tireront mutuellement bénéfice
d’échanges de bonnes pratiques. Tout cela nécessite une initiative de la
conférence interministérielle, ou sont conclus les accords concernant les
objectifs, les processus et les responsabilités. Les entités fédérées pourront
ainsi contrbler réguliérement 'environnement de travail, tandis qu’au niveau
fédéral, des accords pourront étre conclus sur les instruments a utiliser. La
conférence interministérielle pourrait demander a un petit groupe de travail
(taskforce) de développer un tel plan national (comme en Irlande). Cette
taskforce pourrait réunir des représentants des institutions de recherche et
du monde académique, du gouvernement, du secteur hospitalier et des
infirmiers, et étre financée par les moyens publics. Elle devrait réaliser
certaines missions, notamment piloter une analyse des données
administratives en vue d’identifier les services nécessitant I'application de
ratios spécifiques, déterminer des ratios minimaux par type de service,
collecter des données dans les domaines ou elles sont manquantes (p.ex.
environnement de travail infirmier et bien-étre des infirmiers dans les
services de gériatrie), établir un lien entre les ratios et le budget hospitalier,
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déterminer les données devant faire I'objet d’'une surveillance systématique,
développer des tableaux de bord, etc.

La recommandation détaillée d’initiatives par niveau de compétence ne fait
pas partie du champ d’analyse du présent rapport. Nous nous sommes
plutdt focalisés sur deux mesures importantes pour une politique nationale
en vue d’une dotation infirmiére sdre : I'élaboration d’'un systéme de collecte
de données et I'évaluation de I'impact des mesures politiques.

4.5.2. Un systéme de collecte de données pour le soutien et la
surveillance d’une politique de dotation infirmiére slre

Un systéme national de collecte de données doit étre développé afin
de soutenir la politigue de dotation infirmiere sdre. Ce systeme doit
notamment prendre en compte les données suivantes: dotation
infirmiere, intensité des soins infirmiers, environnement de travail,
bien-étre des infirmiers et outcomes des patients. Il peut étre mis en
place grace a:

e La réactivation de I’enregistrement du personnel infirmier par
journée dans le Résumé Hospitalier Minimum (au cours des 4
périodes d’enregistrement DI-RHM), en complément de
I’enregistrement des activités infirmiéres (a terme, on peut
examiner la possibilité d’évaluer de maniére complémentaire les
besoins en soins au moyen d’un instrument de mesure validé) ;

o L'utilisation réguliére des instruments utilisés au cours de la
présente étude pour évaluer la situation de I’environnement de
travail infirmier et le bien-étre infirmier ;

e L’intégration des sources de données existantes collectant les
informations sur les outcomes des soins et les expériences des
patients (PREM).

Un systeme élargi de collecte de données pour soutenir la politique de
dotation infirmiére sQre

Notre étude souligne I'importance de la variabilité entre les hopitaux et les
régions pour tous les critéres importants : environnement de travail, dotation
infirmiére, intensité des soins et bien-étre infirmier. Les outcomes des
patients et leur satisfaction different également d’'un hopital belge a 'autre.:
2 Etant donné que tous ces éléments interagissent les uns avec les autres,
il est nécessaire d’élaborer un systeme permettant de récolter, d’analyser,
de publier et d’utiliser les données relatives a ces indicateurs importants. Un
tel systéeme permettra d’orienter les actions des pouvoirs publics (p.ex.
adaptation du budget hospitalier, amélioration du bien-étre des infirmiers,
etc.) et des hdpitaux (p.ex. développement du leadership, augmentation de
la dotation infirmiére dans certains services, etc.). A I'étranger aussi, ce type
de systeme fait partie intégrante de la politique de dotation infirmiére sdre.
Ainsi, en Angleterre, la valeur NHPPD fait I'objet d’'un monitoring et d’'un
rapport public. En Irlande, 'environnement de travail, les soins infirmiers non
réalisés, la dotation infirmiére et lintensité des soins sont évalués. En
Belgique, nous disposons déja de données sur lintensité des soins
infirmiers et la dotation infirmiére quotidienne ; il estimportant de conserver,
collecter et utiliser ces informations précieuses.

Réactivation de I’enregistrement de la dotation infirmiére quotidienne

A la lumiére de [Iévolution internationale, il est regrettable que
I'enregistrement des données relatives a la dotation infirmiére quotidienne
ne soit plus obligatoire (dans le fichier EMPLODAY, avec un enregistrement
pendant 60 jours d’observation par service). Alors qu’a I'heure actuelle, la
plupart des pays initient ce type d’enregistrement, la Belgique a décidé, au
contraire, de le supprimer. Or, lorsqu'ils établiront des ratios
patients/infirmier sdrs, les hdpitaux devront tenir compte du fait qu'ils
utilisent des ressources supplémentaires, ce qui n'est pas possible avec les
systemes d'enregistrement existants tels que FINHOSTA. Un monitoring
des ratios patients/infirmier requiert un systéeme d'enregistrement qui
permette d'effectuer, pour chaque unité de soins infirmiers, une
comparaison par journée (ou par shift) entre le personnel infirmier déployé
et les patients présents. Nous recommandons donc de réactiver au plus vite
cet enregistrement quotidien du personnel dans le RHM. Ce systéme fournit
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des informations précieuses sur les profils de l'effectif au niveau des
régions, des hopitaux et des services. En combinant le DI-RHM et
EMPLODAY, il est possible d’examiner dans quelle mesure la dotation
infirmiére est adaptée aux différences d’intensité de soins. Il conviendrait
également d’apporter quelques modifications au systéme existant
d’enregistrement du personnel afin de mieux I'adapter a la pratique actuelle
et future. Ainsi, le temps presté par les infirmiers en chef (ou les infirmiers
responsables) et par les infirmiers spécialisés devrait étre enregistré
séparément. Il faudrait également vérifier si un enregistrement de personnel
permet de visualiser les variations d’effectif par type de shift (p.ex.
comparaison des heures de journée et des heures de nuit). Lorsque des
ratios patients/infirmier seront définis par type de service, il sera également
indiqué d’y adapter I'enregistrement de personnel. Plutét que d’identifier les
services par des indices de lits (comme c’est le cas a I'heure actuelle), il
serait préférable d’établir des catégories de services plus conformes a la
réalité. Une méme classification doit étre utilisée dans I'ensemble du
systeme, afin de pouvoir adapter les activités infirmiéres les unes aux
autres.

Un tableau de bord permettant un feedback et une analyse
comparative (benchmarking) a différents niveaux

Pour 'ensemble du secteur, il faut également développer un tableau de bord
permettant un feedback dynamique et utilisable ainsi qu’'une analyse
comparative. Ce tableau de bord doit au moins inclure les critéres suivants :
ratios patients/infirmier et/ou NHPPD, jours ou les ratios patients/infirmier
sont supérieurs aux ratios définis, intensité des soins infirmiers, intensité des
soins infirmiers en fonction de la dotation infirmiére, proportion d’infirmiers
bacheliers, dotation en personnel de soutien et score ADT. Le tableau de
bord doit permettre de visualiser les variations entre les régions, les hdpitaux
et les services hospitaliers. En plus de cet enregistrement systématique, on
peut également envisager la réalisation d’études a des moments déterminés
afin d’évaluer au sein d’'un échantillon représentatif les facteurs pour
lesquels les données sont manquantes (p.ex. charge de travail administratif,
pourcentage de personnel intérimaire). En outre, on pourrait envisager
d'utiliser, en plus du DI-RHM, un systéme de classification des patients
fondé sur les besoins en soins. En raison de l'absence de standard
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international et afin de contrer la multiplication des instruments, il semble
approprié de suivre l'exemple de I'Angleterre, ou le NICE approuve
I'utilisation de certains instruments aprés les avoir évalués.

Couplage avec d’autres sources de données : outcomes des patients
et expériences rapportées (PREM)

Il serait souhaitable d’intégrer également dans le tableau de bord les
outcomes et expériences rapportées par les patients qui sont sensibles aux
soins infirmiers (p.ex. incidence des chutes, escarres, infections
nosocomiales, mortalité hospitaliere). A cette fin, les systémes
d’enregistrement existants (p.ex. PREMS dans le cadre du programme P4P,
enregistrement des infections nosocomiales par Sciensano, mortalité
corrigée en fonction du risque selon le RHM) doivent étre intégrés dans le
tableau de bord, comme cela se fait également a I'étranger.

Evaluation réguliére de I’environnement de travail infirmier, des soins
non réalisés, des taches non liées aux soins infirmiers et des résultats
infirmiers

Les bases de données administratives doivent étre régulierement
complétées par un contréle de I'environnement de travail, des soins non
réalisés et des outcomes infirmiers. A cette fin, les instruments utilisés au
cours de la présente étude peuvent étre utiles. Tous les quatre & cing ans,
une enquéte en ligne pourrait étre réalisée auprés des infirmiers de tous les
hépitaux aigus belges. Chaque hopital devrait désigner un coordinateur
(p-ex. le responsable de I'enregistrement du DI-RHM) dont le réle serait d’y
impliquer activement les infirmiers. La portée de cette enquéte devrait
également étre plus large que celle de la présente étude, et impliquer
d’autres services (p.ex. gériatrie, soins intensifs, pédiatrie). Un tel
élargissement nécessiterait toutefois un test pilote afin de vérifier les
propriétés psychométriques de l'instrument dans ces services.%?
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4.6. Evaluer de maniére proactive et systématique I'impact
des mesures stratégiques

Une étude doit étre réalisée afin d’évaluer I'impact des différentes
mesures politiques évoquées ci-dessus. Une équipe de recherche doit
étre constituée, avec pour missions la conception d’un protocole
d’étude, la réalisation de I’étude et le rapportage des résultats de
maniére indépendante. L’étude d’évaluation pourrait inclure les étapes
suivantes :

e Test des propriétés psychométriques des instruments utilisés au
cours de la présente étude dans d’autres services (p.ex. gériatrie);

e Utilisation de la présente étude (et des données complémentaires
lorsque la portée de I'étude sera élargie) en tant que mesure de
référence ;

e Application des mesures politigues (p.ex. augmentation de la
dotation) au niveau d’une sélection de sites pilotes (p.ex. hépitaux
disposés a fournir volontairement une partie du budget requis en
apportant leur contribution propre) et utilisation d’autres sites
hospitaliers comme sites témoins ;

e Collecte des données apreés I'application des mesures politiques
(p.ex. aprés 6 mois, 1 an, 2 ans).

services pertinents (p.ex. gériatrie, pédiatrie, revalidation). L’intervention
peut avoir lieu dans I'ensemble ou dans une sélection d’hépitaux belges
(p.ex. ceux qui se sont engagés a introduire certaines réformes). Dans ce
dernier cas, les autres hdpitaux peuvent servir de groupe témoin. Grace aux
différentes mesures ultérieures (p.ex. a 6 mois, 1 an, 2 ans), I'impact de la
mesure politique pourra étre évalué.

4.7. Créer un environnement de travail favorable pour les
infirmiers, en accordant une attention a la dotation a tous
les niveaux de I'organisation

L’'un des points négatifs mis en évidence par la comparaison internationale
est le manque de moyens consacrés a I'’évaluation des politiques mises en
ceuvre. Dans beaucoup de régions, aucune évaluation n’a été réalisée, ou
tout au plus des évaluations rétrospectives. En revanche, en Irlande et au
Queensland, des équipes de recherche ont procédé a une évaluation
prospective de la politique appliquée. En d’autres mots, dés avant
'application de la mesure, un protocole d’étude a été développé, une
mesure de référence a été effectuée, et des décisions ont pu étre prises au
sujet de la portée de I'étude, des résultats primaires et secondaires, du plan
d’analyse, du groupe témoin et du groupe servant a [I'évaluation de
l'intervention, etc. Ce type d’évaluation prospective devrait également étre
mis en ceuvre en Belgique. Faute de quoi il sera impossible d’évaluer si les
mesures envisagées auront 'impact souhaité. La présente étude peut étre
utilisée en tant que mesure de référence a condition d'étre élargie a tous les

Le secteur hospitalier doit mettre en place, au sein de chaque
hopital, une culture et une pratique qui accordent de I'importance a
la dotation a tous les niveaux, du lit du patient jusqu’au
management. Cela inclut d’effectuer :

o deux fois par an une évaluation systématique de la composition
de I’équipe infirmiére (p.ex. ETP, skill mix) au moyen d’un
systeme standardisé de collecte des données (outils
d’allocation de personnel fondés sur les preuves scientifiques :
p.ex. dotation infirmiére liée a lintensité des soins), en
combinaison avec un avis professionnel (p.ex. par le
management infirmier) sur le fonctionnement de I'équipe. Ce
processus devra se dérouler sous la supervision du directeur
infirmier et conduira a I’élaboration d’un plan pour le personnel
par (groupe de) service(s) qui documentera les décisions et
argumentations de la direction de I’hépital.

e un monitoring continu de la dotation infirmiére et d’éléments
tels que les absences pour maladie, les congés, etc. par le
management infirmier, qui fournit un feedback régulier a la
direction de I’hopital. La dotation (requise) planifiée et la
dotation réelle seront alors compareées.

e la mise en place d’un systéme permettant d’évaluer la dotation
d’un shift a ’autre (p.ex. signaux d’alarme, saut systématique
de la pause-repas, administration tardive ou absence
d’administration des médicaments nécessaires) et de prendre
des mesures si nécessaire.
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4.7.1. Une approche globale de I'organisation basée sur des
données et une politique de transparence

Malgré le potentiel du DI-RHM, seuls quelques hopitaux belges l'utilisent,
en association avec les données relatives a la dotation infirmiére, pour
vérifier si le personnel d’un service déterminé doit étre adapté. A I'heure
actuelle, ces adaptations reposent principalement sur des avis de
professionnels, des décisions historiques ou des mesures prises dans le
cadre d’une maitrise des colts. Il vaudrait la peine d'examiner (p.ex. lors
d’'une recherche qualitative comparant les hépitaux qui utilisent le DI-RHM
et ceux qui ne l'utilisent pas) quels sont les facilitateurs, les obstacles et le
potentiel du DI-RHM dans le contexte de la répartition du personnel.

Nous plaidons en faveur d'un processus systématique, standardisé,
transparent et basé sur les données. Le systéme anglais est une source
d’inspiration pour ce type d’approche : il y est recommandé d'utiliser des
plans de personnel établis en se basant sur une évaluation de la dotation
requise (en Belgique, le DI-RHM peut par exemple étre utilisé a cette fin),
ainsi que sur la dotation réelle, les outcomes des patients et des infirmiers,
et les avis des professionnels. Cette méthode augmente la transparence
des décisions relatives a la dotation. De plus, les cadres infirmiers et les
chefs de service doivent vérifier au moins toutes les 24 heures si le nombre
d’infirmiers est suffisant. Si ce n’est pas le cas, il faut suivre une procédure
permettant de décider d’'une augmentation du nombre d’infirmiers.
Entretemps, le département ou le service peuvent étre partiellement ou
totalement fermés, jusqu’a la résolution du probléme. Cette évaluation
quotidienne doit étre documentée et elle peut étre utilisée pour orienter les
décisions ultérieures relatives a la dotation.
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4.7.2. Un environnement de travail favorable pour améliorer les
outcomes mesurés chez les patients et le bien-étre des
infirmiers

Le secteur hospitalier doit veiller a offrir un environnement de travail
attractif, sécurisant et agréable pour les infirmiers. Ceci implique, en
plus d’une dotation suffisante, un investissement dans le leadership,
une participation a la politique hospitaliére, de bonnes relations avec
les médecins et une bonne qualité des soins.

Des études ont démontré I'existence d’'un lien entre la dotation infirmiere et
les outcomes mesurés chez les patients et les infirmiers. Cette relation est
également influencée par la qualité de I'environnement de travail :
augmenter la dotation dans un service ou I'environnement de travail est
mauvais ne semble pas efficace. Les hépitaux doivent donc investir dans un
bon environnement de travail. Cet investissement peut se faire de
différentes maniéres. Une maniére simple et peu colteuse d’impliquer
davantage les infirmiers dans la politique hospitaliere est de les laisser
participer aux groupes de travail, comités hospitaliers et projets innovants.
Les dirigeants peuvent également pratiquer le « management by walking
around » (c.-a-d. la visite réguliere des services). Pendant ces visites, le
management doit étre accessible et entreprendre de réels changements si
on lui signale des problémes. Des mesures plus étendues et plus colteuses
peuvent également étre prises. Un exemple d’intervention ayant un effet
positif sur le maintien au travail et le bien-étre des infirmiers est le
programme d’accréditation en tant que « Magnet hospital » (voir section
1.3.1).85 38 En Belgique, ce programme d’accréditation a servi d’inspiration
pour le développement d’'un modéle d’hépital attractif (p.ex. ARIQ -
Attraction, Retention, Involvement of nurses, Quality of Care) visant a
augmenter le caractére attractif de la profession infirmiere et a favoriser le
maintien au travail des infirmiers.53 Il est bien sar important de créer un bon
environnement de travail pour tous les employés d'un hopital. Toutefois,
I'évaluation de I'environnement de travail actuel ainsi que les interventions
d’amélioration possibles pour les autres employés dépassent la portée de
la présente étude.
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5. CONCLUSION

L’'objectif de cette étude était de vérifier si les normes en personnel infirmier
sont toujours adéquates au vu du contexte hospitalier en mutation. En effet,
en 2009, I'étude européenne RN4CAST avait déja révélé que la dotation
infirmiére en Belgique était faible par rapport aux autres pays européens. Il
s’agit la d'un réel sujet de préoccupation, car les études scientifiques
démontrent une relation claire entre la dotation infirmiére, le bien-étre des
infirmiers et les outcomes des soins. De nombreux pays ou régions ont dés
lors développé une politiqgue visant a engager un nombre suffisant
d’infirmiers afin de créer un environnement de soins sdr pour le patient, qui
soit également un environnement de travail agréable et attractif pour les
infirmiers.

En Belgique, les preuves scientifiques issues de I'étude RN4CAST et
d’études apparentées n'ont pas donné lieu au développement d’une
politique officielle. Cela ne veut pas dire pour autant que rien n’a été
entrepris ou n'a été modifié. Quelques évolutions positives sont observées,
comme une légére diminution du nombre de patients soignés par un seul
infirmier, de meilleures relations de travail entre les médecins et les
infirmiers, ou une amélioration de la vision sur la qualité des soins. Malgré
cela, le bien-étre des infirmiers s’est fortement détérioré (risque accru de
burnout, augmentation de l'insatisfaction au travail). Nous constatons que le
ratio patients/infirmier est toujours trop élevé, et bien supérieur aux normes
internationales. De nombreux patients sont exposés a un environnement
pouvant étre considéré comme potentiellement dangereux. L’augmentation
constante de l'intensité des soins peut expliquer ce phénoméne. En effet,
méme si la dotation infirmiére a suivi I'évolution de l'intensité des soins
infirmiers, la proportion des « soins infirmiers non réalisés » a fortement
augmenté, ce qui semble indiquer que I'on a atteint la capacité maximale
des taches pouvant étre réalisées par un infirmier en un temps imparti. C’est
non seulement dangereux et/ou inconfortable pour le patient, mais cela
contribue aussi a l'insatisfaction croissante des infirmiers.
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Notre étude conclut a la nécessité de mettre en place une approche politique
formelle pour améliorer la dotation infirmiere dans les hopitaux aigus belges.
Il semble approprié de travailler avec des ratios patients/infirmier maximaux
obligatoires. D’autres mesures moins contraignantes peuvent également
étre envisagées, comme par exemple la publication de rapports sur les
ratios patients/infirmier ou le développement de recommandations
nationales pour I'élaboration des plans de personnel. Cependant, notre
analyse de ce qui est mis en place a I'étranger montre que ces approches
douces ne se traduisent pas, sur le terrain, par des améliorations aussi
marquées.

Les défis sont connus (p.ex. vieillissement des patients et du personnel). Il
est donc urgent de prendre des mesures politiques ciblées et de mettre en
ceuvre un plan de « dotation infirmiére sire », faute de quoi la sécurité des
patients et I'attrait de la profession infirmiere en feront les frais.
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Le KCE reste seul responsable des recommandations.
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RECOMMANDATION 1 :

Afin d’améliorer la sécurité des patients dans les hopitaux et d’y rendre I’environnement de
travail attractif pour les infirmiers, le ratio patients/infirmier doit diminuer.

Aux ministres compétents dans le domaine de la Santé publigue, il est recommandé, dans le

cadre de la Conférence interministérielle Santé publique, de :

Confier a une équipe (gouvernement, institutions de recherche, milieu académique,
représentants de patients) la mission d’élaborer un systéme de ratios patients/infirmier
slrs, pouvant étre implémenté endéans les 5 ans.

Ce systeme doit permettre de garantir a moyen et long terme des ratios patients/infirmier
sirs.

Une typologie des services infirmiers (maximum 10 a 15 catégories) doit étre déterminée
par une approche fondée sur les données (donnés médicales issues du RHM ; données
infirmiéres issues du DI-RHM ; données du personnel).

un nombre maximal de patients par infirmier doit étre établi pour chaque type de service
infirmier (p.ex. ratios différents pour les services généraux ou spécialisés de chirurgie et
médecine interne), les types de shifts (p.ex. journée/ soirée ou nuit), ou en fonction d’une
mesure de I'intensité des soins. Ceci doit se faire sur la base d’un consensus d’experts
obtenu selon une approche systématique (p.ex. méthode Delphi).

A cette fin, on estime qu’il faut ajouter 5526 ETP supplémentaires (par rapport a la
situation de 2016), ce qui représente un budget (annuel) supplémentaire de € 403 456 400.
Ce nombre d'ETP et le budget correspondant ne tiennent pas compte des services
infirmiers, des types d'hdpitaux ou des secteurs non analysés dans la présente étude.
Ceux-ci nécessitent une évaluation et un calcul supplémentaires.

Au ministre des Affaires sociales et de la Santé publigue, il est recommandé de libérer un

budget supplémentaire endéans I’année pour des mesures d’urgence :

Afin de mettre un terme a un «ratio patients/infirmier » exposant les patients a un
environnement de soins manifestement peu sir (> 8 patients/infirmier en journée dans les
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services hospitaliers généraux), un budget et un personnel supplémentaires sont
immédiatement nécessaires. La suppression des ratios peu slrs exige une augmentation
de I'effectif de 220 ETP (horaires de jour) ou 1 629 ETP (24 heures), ce qui représente un
budget (annuel) de € 16 089 200 et € 118 946 200 respectivement. Cette mesure ne couvre
pas le personnel supplémentaire pour les types de services qui n'ont pas été analysés
dans le cadre de la présente étude. Ceux-ci nécessitent une évaluation et un calcul
complémentaires.

A la Conférence interministérielle Santé publique, il est recommandé d’établir des objectifs
concrets par niveau de compétence en termes d’économies et d’investissements, qui seront
négociés avec le secteur hospitalier:

e Aprés un investissement initial du gouvernement nécessaire au lancement des réformes,
un effort conjoint doit étre entrepris par les autorités compétentes et le secteur hospitalier
pour contribuer au budget supplémentaire nécessaire a I'obtention de personnel
supplémentaire : le secteur hospitalier en réorganisant ses activités (fermeture des
services inefficients et réduction des hospitalisations et jours-patients évitables) et les
pouvoirs publics en augmentant le budget hospitalier (BMF). Les gains d'efficience
potentiels doivent étre évalués et enregistrés pour chaque mission de soins. Afin de
pouvoir entamer les réformes requises, un investissement initial des pouvoirs publics est
nécessaire, avec des garanties du secteur que les économies réalisées seront portées en
compte.

o De plus, des mesures d’accompagnement doivent étre prises dans d’autres secteurs
(p.ex. soins a domicile, centres de long séjour, hdpitaux psychiatriques) afin de pouvoir
faire face a I'impact des réformes dans ces secteurs (p.ex. sortie plus rapide de I’hopital).

RECOMMANDATION 2 :

Au ministre des Affaires sociales et de la Santé publigue, il est recommandé :

e Les différentes parties du BMF destinées au financement des infirmiers doivent étre
simplifiées afin d’augmenter la transparence entre le «budget recu » et le «budget
réellement consacré a la dotation infirmiére » et de favoriser I’équité du systéme
d’attribution des moyens budgétaires. Le financement peut étre constitué des volets
suivants : un budget de base pour obtenir les ratios sirs minimaux qui auront été fixés,
un budget supplémentaire déterminé en fonction de l'intensité des soins infirmiers, un
budget pour le personnel infirmier supplémentaire non impliqué dans les soins infirmiers
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généraux (p.ex. fonctions spécialisées) et un budget pour les colits supplémentaires liés
au personnel.

e Sil’on augmente le BMF pour solutionner les ratios patients/infirmier manifestement peu
slrs (> 8 patients/infirmier), un modéle d’attribution « honnéte » devra étre appliqué, c.-a-
d. que le systeme ne devra pas seulement favoriser les hopitaux souhaitant obtenir des
ratios sdrs (ceux dont les ratios sont actuellement supérieurs a 8 patients/infirmier) mais
aussi les hopitaux qui les ont déja atteints (ratios déja inférieurs a 8 patients/infirmier). Le
budget calculé ne suffira pas pour augmenter la dotation dans les hdpitaux ayant un
effectif plus faible. Un effort financier sera dés lors nécessaire pour les hopitaux, qui
devront fournir leur propre contribution. Ce mécanisme d’allocation budgétaire pourrait
étre intégré dans le systéme P4P. La mise en ceuvre concréte de ce projet dépasse le
cadre de la présente étude.

e Lorsque le passage ades ratios slrs par type de service infirmier sera réalisé, les normes
de financement pour le budget de base devront étre adaptées en fonction des ratios
patients/infirmier Iégalement fixés.

RECOMMANDATION 3 :

Au ministre des Affaires sociales et de la Santé publique, il est recommandé de lancer une
large réflexion avec tous les acteurs pertinents sur le réle des infirmiers et du personnel de
soutien non soignant en vue de mieux utiliser I’expertise des infirmiers pour les soins
infirmiers et non pour les taches non liées a ces soins. Cela nécessite I'’engagement de
personnel de support, mais celui-ci ne peut en aucun cas remplacer les infirmiers.

RECOMMANDATION 4 :

Des initiatives spécifiques sont nécessaires pour rendre plus attractif le travail des infirmiers
en gériatrie (et par extension, dans le secteur des soins aux personnes agées de maniére
générale). Il est donc recommandé :

Aux écoles infirmiéres et aux autres formations concernées :

o De renforcer la formation en gériatrie au sein du programme de formation de base en
soins infirmiers, tant par la théorie que par les lieux de stage,
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Au Service public fédéral Santé publigue en collaboration avec les entités fédérées :

e D’organiser des campagnes visant a améliorer I'image des soins aux personnes agées.

Aux partenaires sociaux :

o De fixer un salaire compétitif pour le secteur des soins aux personnes agées

Au secteur hospitalier :

e De promouvoir une culture sensibilisant tous les professionnels a I’'approche des patients
gériatriques (transmission des informations, réunions multidisciplinaires) et mettant en
valeur les soins et I’expertise en gériatrie. Cela nécessite des efforts et un soutien
continus de la part du management et de la direction de I’hépital.

RECOMMANDATION 5 :

Au Service public fédéral Santé publique en concertation avec les entités fédérées et aprées
concertation avec le secteur, il est recommandé de développer un systéme national
d’informations et de données afin de soutenir une politique de dotation siire. Ce systéme doit
inclure les données suivantes : dotation infirmiére, intensité des soins infirmiers,
environnement de travail, bien-étre des infirmiers et résultats des patients. A cette fin, il est
recommandé de :

¢ Rendre a nouveau obligatoire I’enregistrement quotidien du personnel infirmier dans le
Résumé hospitalier minimum, en complément de [I’enregistrement des activités
infirmieres ;

e Réaliser de maniére réguliére (p.ex. tous les 5 ans) une mesure a I’'aide des instruments

utilisés au cours de la présente étude pour évaluer la situation de I’environnement de
travail infirmier et le bien-étre infirmier ;

e Intégrer dans le systeme de collecte de données les sources existantes de données sur
les outcomes des soins et les expériences des patients.

Il sera fait usage, autant que possible, des systemes existants. Le Service fédéral devra agir
en concertation avec les entités fédérées pour garantir que les systémes mis en place par les
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entités fédérées soient utilisables a des fins de feedback et de benchmarking au niveau
national.

RECOMMANDATION 6 :

A la_Conférence interministérielle Santé publique, il est recommandé, avant d’appliquer la
recommandation 1, de demander en paralléle la réalisation d’une étude pour évaluer I'impact
des mesures politiques. Une équipe de recherche doit étre constituée, avec pour mission la
conception d’un protocole d’étude, la réalisation de I’étude et I’élaboration du rapport des
résultats de maniére indépendante. L’étude d’évaluation pourrait inclure les étapes
suivantes :

e Test des propriétés psychométriques des instruments utilisés au cours de la présente
étude dans d’autres services (p.ex. gériatrie) ;

e Utilisation de la présente étude (et collecte de données complémentaires si la portée de
I’étude est élargie) en tant que mesure de référence ;

e Application des mesures politiques (p.ex. augmentation de la dotation) au niveau d’une
sélection de sites pilotes (p.ex. hépitaux disposés a fournir volontairement une partie du
budget requis en apportant leur contribution propre) et utilisation d’autres sites
hospitaliers en tant que sites témoins ;

o Collecte des données apres I’application des mesures politiques (p.ex. aprés 6 mois, 1 an,
2 ans).
RECOMMANDATION 7 :

Aux hépitaux, il est recommandé d’adopter, dans chaque hdpital, une culture et une pratique
accordant de I'importance a la dotation, depuis les « dispensateurs de soins au chevet du
patient » jusqu’au « niveau du management ». Cela inclut :

e Une évaluation systématique de la composition de I'’équipe infirmiére (p.ex. ETP, skill
mix), a réaliser deux fois par an au moyen d’un systéeme standardisé de collecte des
données (outils d’allocation de personnel fondés sur les preuves scientifiques : p.ex.
dotation infirmiére liée a I'intensité des soins), combinée a un avis professionnel (p.ex.
par le management infirmier) sur le fonctionnement de I’équipe. Ce processus se
déroulera sous la supervision du directeur infirmier et conduira a I’élaboration d’un plan
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pour le personnel par (groupe de) service(s) qui appuiera la décision et ’'argumentation
de la direction de I’hépital.

e Un monitoring continu de la dotation infirmiere et de facteurs tels que les absences pour
maladie, les congés, etc. par le management infirmier, qui fournit a la direction de I’hépital
un feedback régulier a ce sujet. La dotation (requise) planifiée et la dotation réelle sont
alors comparées.

e Lamise en place d’un systéme pour évaluer la dotation d’un shift a I’autre (p.ex. signaux
d’alarme, saut systématique de la pause-repas, administration tardive ou absence
d’administration des médicaments nécessaires) et si nécessaire, prise de mesures.

RECOMMANDATION 8 :

Aux hopitaux, il est recommandé de :

Y

e \Veiller a créer un environnement de travail attractif, sécurisant et agréable pour les
infirmiers. Ceci implique, en plus d’une dotation suffisante, un investissement dans le
leadership, une participation a la politigue hospitaliere, de bonnes relations avec les
médecins et une bonne qualité des soins.

Au Service Publique Fédéral Santé publigue, il est recommandé de :

e Démarrer (a nouveau) un programme visant a favoriser un leadership clinique au sein des
hépitaux. Ce programme comprend une formation et une intervision.
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