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« Quand on me dit, 

qualité totale, 

je pense, 

je ne sais pas pourquoi, 

à solution finale… »

Un directeur d’hôpital, 
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lors d’un discours 
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 « Pour réaliser des changements 
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de se fixer des objectifs 

apparemment inaccessibles, 

de motiver les individus 

à les atteindre 

et de leur procurer 

les ressources nécessaires »

Norman R. Augustine

Résumé

La qualité en milieu hospitalier a encore du mal à être située sur la carte virtuelle d’un établissement. La mise en œuvre d’un projet portant sur la mise sous assurance qualité totale d’une direction fonctionnelle a deux objectifs principaux : le premier est de montrer qu’à l’échelle d’une structure hospitalière, seul le management par la qualité totale est pertinent pour renforcer la légitimité des directions administratives. Le second est de montrer que la prise en considération de la qualité sous une forme managériale est une des solutions pour impliquer durablement les personnels tout en renforçant la stratégie et la vision de la structure à court, moyen et long terme. A cette fin, un référentiel peut être proposé afin d’assurer aux directions hospitalières la base minimale de leur auto-évaluation.

Abstracts : 

It is difficult to know where one can put quality on the virtual map of public hospitals. The implementation of a total quality management project has two main goals : on the one hand, at the scale of a hospital, the total quality management is the only way to strengthened the legitimacy of the leadership of the C.E.O. On the other hand, quality as a management process is a solution to gathered people under one objective, as well as strengthened strategy and short, mid and long term vision of the structure. That’s the reason why, a survey can be proposed in order to let directions proceed an auto-evaluation of their structures.
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Remarques : 

· concernant le vocabulaire

Bien que les termes soient relativement normés, des écarts subsistent dans la dénomination des différentes parties d’un manuel qualité.

C’est pourquoi, nous appellerons : 

«  référentiel », pour évoquer à la fois le manuel dans sa globalité et les différentes grandes parties qui le composent ;

« chapitres » pour désigner les sections comprenant un thème particulier

« références » pour désigner chacun des sous-éléments du chapitre

«  critères » pour désigner chacun des sous-éléments de la référence

· nous appellerons client ou usager tout bénéficiaire d’un service ou d’un produit et qui peut se prévaloir de la qualité de ce qu’il souhaite, achète ou dont il a besoin.
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Introduction : 
C’est une aventure qui a conduit à présenter ce document. Une aventure de 6 mois (janvier –juin 2001), menée par une équipe de 29 personnes formant la direction des usagers, de la stratégie, de l’informatique et de la qualité de l’hôpital Louis-Mourier, hôpital de 556 lits, situé dans le nord-ouest des Hauts-de-Seine et appartenant à l’Assistance – Publique - Hôpitaux de Paris (AP-HP).

Cette aventure a eu plusieurs origines ; en premier lieu un diplôme proposé par trois universités, prestigieuses à divers titres : l’Université Technologique de Compiègne (U.T.C.), qui forme la plupart des ingénieurs biomédicaux des hôpitaux, l’Ecole Nationale de la Santé Publique (E.N.S.P.) qui forme les directeurs hospitaliers et l’Université de Montréal (UdM) dont le département d’administration de la santé fait référence dans de nombreux pays. Ce diplôme proposait un projet, dit d’intégration, dont l’objet était de s’emparer d’une question « posant problème » et de le résoudre le temps du diplôme (9 mois).

En deuxième lieu, l’opportunité offerte par le deuxième prix qualité de l’AP-HP en partenariat avec le Mouvement Français pour la Qualité (MFQ), qui permet, tous les deux ans, de se confronter à d’autres entités de l’institution, dans une compétition franche mais cordiale, à partir d’un référentiel bâti à partir du référentiel E.F.Q.M.

Enfin, un parcours personnel, de directeur qualité dans un établissement de santé ; par bien des aspects, et dans beaucoup d’établissements de santé, la qualité s’est résumée, et se résume encore, à l’accréditation, mise en place par l’ordonnance n°96-345 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée.

Il n’en est rien au sein de l’hôpital Louis-Mourier : lancé depuis 1989 dans la mise en place d’une démarche qualité, l’hôpital a créé dès 1990 une structure qualité, une unité d’évaluation (doté d’un praticien hospitalier, d’un cadre expert en soins et d’une secrétaire plein temps) et participé aux programmes d’assurance qualité conjointement proposés par l’Agence Nationale pour le Développement de l’Evaluation Médicale, ancêtre de l’A.N.A.E.S. et la direction des hôpitaux. 

Le terrain n’était donc pas entièrement vierge même si l’hôpital a du subir, s’agissant de la qualité, trois vicissitudes : la première concerne l’expérience malheureuse que l’hôpital a connu lorsqu’il a souhaité confier, en 1992, à une société de conseil la mise en place de son système qualité ; le caractère « clé en mains » du système proposé a entraîné des rejets de la plupart des médecins, y compris ceux qui étaient les plus enclins à vanter les mérites de la qualité dans l’hôpital. La deuxième est que l’arrivée de l’accréditation, en 1996, sur une histoire qualité déjà riche, a été vécue comme une greffe difficile à mettre en place ; les liens entre l’évaluation et l’accréditation ont été mal agencés et le « partage » de pouvoir entre l’unité d’évaluation et la direction de la qualité a freiné plus que contribué à élargir la culture qualité dans l’hôpital. La troisième enfin concerne le caractère très provisoire des titulaires de la direction qualité au sein de l’établissement : créée en 1995, trois directeurs-ajoints se sont succédé depuis cette date sans parvenir à obtenir une durée supérieure à un an et demi pour chacun de ses titulaires.

Le projet présenté est une forme de réponse à ces trois vicissitudes. Parce qu’elles ont toutes les trois contribué à un manque de visibilité de la direction de la qualité, en un mot qu’elles ont accentué le peu de légitimité de cette direction, le projet d’intégration a eu pour principal objectif de répondre à une question simple : la qualité peut-elle constituer un moyen d’améliorer le management hospitalier ?

L’expérience de la qualité industrielle avait renforcé l’idée – fausse – qu’un projet qualité en santé ne pouvait se concevoir que de manière unique, en renforçant les spécificités de la santé par rapport au milieu industriel privé. 

L’arrivée de la l’accréditation avait elle-même laissée supposer que la qualité n’était qu’une affaire de structure ; après la direction, l’unité d’évaluation, les protagonistes ont découplé toutes les structures et créé d’autres structures chargées de faire relais avec le terrain. Toutes ces structures ont, pendant les années 1999 et 2000, tourné à vide, tourné en rond, sans qu’aucune avancée véritable ne donne à l’hôpital l’élan nécessaire que pourtant beaucoup était prêt à faire.

Enfin, la multiplicité des titulaires de la fonction de directeur de la qualité, n’a pas fait de la qualité un véritable projet managérial, en empêchant le premier principe de tout programme qualité : l’engagement de la direction.

L’objectif de départ, en tant que directeur en charge du secteur « qualité » (entres autres), était de percevoir et d’améliorer la pratique « qualité » dans un univers particulier, l’établissement Louis-Mourier.

Très vite, cependant, on perçoit le « vrai » problème, au sens québécois du terme
 : la quête de technicité par un diplôme spécialisé en qualité ne constitue pas une réponse à ce qui est perçu, par le dirigeant en charge de la qualité, comme une véritable difficulté d’implémentation de la qualité dans un établissement de santé. Autrement dit, la réponse à un problème de « légitimité politique » ne passe pas par un renforcement de l’aspect technique de la question. En tout cas, pas au niveau des dirigeants hospitaliers, dont on n’attend pas un argumentaire technique mais un « engagement »
.

Dès lors, les objectifs de départ se modifient un peu, autant d’ailleurs que le champ d’investigation. Il apparaît en définitive que la qualité n’est pas un instrument technique mais un instrument de management des équipes. Pour ne pas le comprendre, les directeurs hospitaliers ont voulu créer des « directions de la qualité », ont recruté des ingénieurs hospitaliers spécialisés, les universités ont suivi le mouvement en créant des diplômes de même discipline. En fin de compte, la qualité, au sens technique du terme, est une mode
. Ce que souhaite montrer ce projet, c’est que seule la qualité managériale a une quelconque chance d’apporter une réelle plus-value aux hôpitaux et de rester dans l’écume des modes qui ont irrigué les hôpitaux depuis le XIIIème siècle. 

C’est pourquoi, ce projet a trois ambitions, parallèles et ambitieuses, qu’il n’atteindra pas mais dont il souhaite jeter le premier grain de sable
 : 

· bâtir un référentiel pour les directions hospitalières, afin qu’elles mettent en œuvre un projet qualité qui sera aussi, et par un effet-miroir, un projet de management. L’argument principal, testé sur le terrain, de cet objectif est que sans l’engagement sincère et réel de la direction, rien est possible ;

· montrer que, dans un univers hospitalier, la qualité technique doit être laissée à ceux qui en sont les professionnels : les soignants, médicaux et paramédicaux. L’évaluation et la formation médicale continue sont les piliers de cette qualité, totalement oubliées par le système d’accréditation ; seule la qualité managériale est une solution pour les dirigeants hospitaliers. Celle-ci a aussi été oubliée par le système d’accréditation, qui s’est seulement préoccupé d’organisation au service du patient en oubliant les fondements de cette organisation ;

· positionner la qualité dans l’organigramme hospitalier : à qui doit-t-elle revenir, quels sont les exemples utiles et ceux trompeurs dans d’autres univers ? Nous verrons ainsi que la qualité managériale ne doit pas être trop loin de la stratégie, et en définitive des problématiques de ressources humaines.

Pour atteindre ces trois objectifs, nous partirons du concret, de l’expérience, réalisée sur un an avec une équipe de 40 personnes, formant la direction des usagers, de la stratégie, de l’informatique et de la qualité. Une expérience concrète de mise sous assurance qualité totale d’une direction fonctionnelle. C’est ainsi en oscillant entre la théorie et la pratique que nous essayerons la démonstration envisagée.

Les travaux spécifiques sur la qualité en santé sont encore peu courants. La pratique montre qu’en définitive les outils et les méthodes de la qualité tels qu’ils sont appliqués dans l’industrie peuvent « faire l’affaire » en santé ; l’intérêt ici est de démontrer que la qualité en santé est moins un problème de définitions que de positionnements. En fait, la spécificité de la santé réside dans la multiplicité des «services » qu’elle rend, à la fois, opérateur économique comme un autre, mais aussi lieu de recherche et d’enseignement, lieu bien entendu où des individus remettent leur vie aux mains d’autres personnes, un peu plus qualifiées qu’eux-mêmes pour les sauver. Ces éléments influent nécessairement sur la qualité en établissement de santé. Autrement dit, ce n’est pas tant un découpage horizontal que l’on va utiliser, mettant bout à bout toutes les définitions et choisissant la meilleure adaptée à la santé, mais un découpage vertical, sédimentant plusieurs niveaux, depuis le contrôle qualité, jusqu’au management par la qualité totale, en passant par l’amélioration de la qualité et l’assurance qualité.

Cette réflexion est partie du projet mené au sein de la direction fonctionnelle et dont la conclusion définitive aura lieu postérieurement à sa remise ; c’est en effet le 29 novembre prochain que le prix sera remis.

Mais la véritable victoire est moins là dans la participation à un prix que dans la démonstration, dont ce mémoire voudrait être l’écho, que la qualité hospitalière, lorsqu’elle est mise en œuvre par ou pour des directions hospitalières, ne peut être que façonnée, orientée par le management, le leadership, la gouvernance (pour reprendre trois thèmes communs au manuel d’accréditation américain). Sans cela, la qualité s’essouffle dans les méandres administratives dont il nous faudra dire un mot.

C’est pourquoi, le plan de ce projet d’intégration est le plus naturel possible : après avoir tenté de « chercher » le positionnement de la qualité en milieu hospitalier, il nous faudra insister sur l’importance de la notion de qualité managériale à l’hôpital, notamment à travers quelques référentiels courants (I).

Cette notion est en effet au cœur du projet de mise sous assurance qualité totale d’une direction fonctionnelle, qu’il nous faudra décrire avant d’orienter le lecteur vers une généralisation de cette approche à partir d’une proposition de référentiel pour les directions hospitalières (II).

I. La géographie de la qualité dans un établissement ; partout, nulle part, ailleurs ? 

« Il vaut mieux trouver 

une mauvaise solution 

à un vrai problème 

qu’une bonne solution 

à un faux problème. 

Dans le premier cas, 

on ne tardera pas à comprendre 

qu’elle est erronée, 

mais dans le deuxième, 

cela prendra très longtemps 

avant de réaliser 

que l’on s’est fourvoyé. »

David L. Bradford 

« constituer des équipes performantes » 

Professeur Stanford University

A. Positionnement de la qualité en milieu hospitalier

Lors du dernier cocktail marquant la fin du diplôme Q.U.E.O.P.S., alors que je devisais avec un des professeurs d’une des trois écoles, je l’interrogeai sur notre volonté de créer une association et sur notre envie de nommer un Président d’honneur. Qui de mieux, lui suggérai-je qu’un « grand nom » de la qualité, un personnage éminent connu des milieux spécialisés, et qui nous ouvrirait toutes les portes des connaisseurs ? L’idée fut estimée bonne mais à l’évocation du nom qui nous semblait le plus représentatif, la réaction du professeur fut ferme et définitive et peut se résumer en ces termes : « je ne pense par qu’il acceptera d’être Président d’honneur de votre association : nous lui avions demandé de nous suivre dans le diplôme et sa réponse a été très claire : les hôpitaux sont incapables de faire de la qualité, je n’y crois pas du tout… ».

Cette anecdote montre la place de la santé dans l’univers de la qualité et renforce la complexité d’une approche cherchant à la situer dans l’univers hospitalier.

1. Les approches traditionnelles de la qualité

1.1. Définitions

Tous les cours portant sur la qualité, ses instruments, ses méthodes, l’ISO, la qualité totale, etc… commencent par une volonté de définition de ce que constitue la qualité. Où l’on constate plusieurs choses : 

· la vision de ce que constitue la « qualité » est subjective et dépend des individus ;

· des définitions éparses existent, de celles d’auteurs célèbres, comme Donabedian, ou d’organismes non moins connus, comme l’AFNOR ;

· en définitive, on retient de la qualité la définition classique et pédagogique de la norme ISO : « la qualité est l’ensemble des caractéristiques d’une entité qui tend à satisfaire les besoins implicites et explicites des individus ».

· Les approches classiques de la qualité

La définition classique de la qualité, reprise par J. Kélada, et souvent adoptée par les établissements de santé, est la suivante : « pour le client, la qualité est l’aptitude d’un produit à satisfaire ses besoins implicites et explicites ». 
Pourtant, la qualité diffère en fonction des auteurs ; avant de s’en dégager, il est nécessaire de recourir à une certaine taxonomie des approches de la qualité pour différents auteurs.

Pour Deming
, la qualité, c’est de satisfaire les besoins du client –consommateur. Dans ces besoins, sont inclues les caractéristiques du produit, sa disponibilité et son prix. 

Pour Juran
, la qualité repose sur la notion de « fitness for use », difficile à traduire et qui comprend à la fois les notions de compatibilité avec les besoins et les désirs du client. 

Crosby
, quant à lui, définit la qualité comme une réponse à des exigences définies par son opérateur ; on est là assez proche de l’approche de type contrôle de la qualité. 

Feigenbaum
 insiste sur la nature mouvante de la notion de qualité, correspondant à une époque, à une culture et à des tendances particulières. Elle est en outre étroitement associée au produit ou au service et aux exigences personnelles du client. 

D’après Vuori, à la suite de nombreux auteurs, dont Donabedian, la qualité est assez complexe à analyser. La typologie qui peut être faite montre que certains auteurs (Klein (1961)) estiment que la qualité est un phénomène présentant de multiples composantes. Pour d’autres (Makover (1951)), la qualité ne peut se définir avec précision.

· les approches de la qualité en santé

S’agissant des soins, et de la qualité en santé, l’American Public Health Association propose dès 1967 les éléments fondamentaux qui caractérisent les bons soins médicaux : 

· L’accessibilité

· La qualité (compétence professionnelle, satisfaction personnelle, adéquation en qualité)

· La continuité (soins personnalisés, soins centralisés, coordination des prestations)

· La rentabilité (équité du financement, adéquation de la rémunération, efficacité économique de l’administration)

Pour Donabedian (1980 et 1988), la qualité des soins donnés par les médecins comprend deux dimensions : la « performance technique » et les « relations interpersonnelles », celles-ci étant en fin de compte peu prises en compte dans l’évaluation de la qualité des soins.

Les dimensions de la qualité des soins pour Donabedian : 

· les performances des prescripteurs de soins (relations techniques et interpersonnelles)

· les résultats des soins sur le patient et son entourage proche

· contribution pour la communauté des soins dispensés

Vuori conclu en affirmant qu’ «  apparemment, tout le monde s’accorde à considérer que les deux composantes fondamentales de la qualité sont la qualité scientifique et technique et la qualité humaine ». 
C’est une définition qui peut donc être « à géométrie variable » ne fonction de ce que l’on veut prouver. 

1.2. Un historique de la qualité à partir des prix qualité

La dynamique dans une entité, quelle qu’elle soit, peut passer par la présentation de prix. 

C’est le Japon qui dans les années 50 s’est intéressé à récompenser à mettre en avant les entreprises exemplaires en qualité. Le Prix Deming fut créé en 1952. Le prix Malcolm Baldrige trente ans plus tard. Puis le prix EFQM pour les entreprises européennes.

Vers la fin des années 80, les directions ont réalisé que l’innovation « montante » du personnel devrait être orientée à partir des objectifs stratégiques de l’entreprise.

Une des difficultés rencontrées est alors la difficulté de transposer dans le tertiaire les modèles et méthodes qui avaient fait leurs preuves dans l’industrie.

C’est en réalité la problématique qui se pose aujourd’hui dans les établissements de santé, dès lors que des référentiels spécifiques, en grande partie décalques de référentiels existants, ont été créés sans que les établissements aient une orientation précise quant à ces relations.

Au cours des années 90, deux dynamiques majeures se mettent en place avec l’emphase sur le client et les dynamiques de la certification ISO.

L’amélioration continue de la qualité décrit désormais trois phases historiques : 

· La première concerne les innovations montantes basées sur des méthodes : cercles de qualité, groupes d’amélioration de la qualité ; 

· La deuxième porte sur l’interfonctionnalité maîtrisée par les processus : emphase autour du concept de processus pour tenter de maîtriser les phénomènes de transversalité. Mise en place d’un vrai management matriciel, avec ses conséquences « politiques » et ses enjeux de pouvoir ; 

· Enfin, la troisième a pour objet l’approche globale basée sur des modèles de type EFQM : la compétitivité des entreprises nécessite une approche plus globale, positionnant l’excellence comme la préoccupation de l’entreprise ; c’est l’exemple du prix Malcolm Baldrige puis en Europe de l’EFQM (cf. infra).

1.3. les différents niveaux de qualité

On distingue différents niveaux de qualité dans un établissement ou une entreprise. Ces différents niveaux peuvent correspondre à différents moments de mise en place d’un système qualité mais peuvent aussi coexister dans une même structure en fonction du champ d’application de chacune des méthodes.

· Approche historique (adaptée de J. Kélada)

	Inspection
	Contrôle
	Contrôle statistique
	Assurance de la qualité
	Gestion de la qualité
	Gestion de la qualité totale
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· Approche géographique en milieu hospitalier

	
	Inspection
	Contrôle
	Contrôle statistique
	Assurance de la qualité
	Gestion de la qualité
	Gestion de la qualité totale

	Structure
	Externe
	Pyramidale
	Contrôle de gestion
	Service qualité
	Direction qualité
	Direction générale

	Processus
	Réglementation
	Hiérarchie
	Recensement des données
	Audits
	Accréditation
	Management

	Résultats
	Respect de textes réglementaires
	Conformité de haut en bas ; détection d’erreurs
	Transparence des comptes
	Prévention des erreurs
	Amélioration continue de la qualité
	Vision stratégique de l’établissement

	Exemples
	G.B.E.A.

Contrôle vétérinaire

Stérilisation

Visite de conformité DDASS
	Statut fonction publique : devoir d’obéissance hiérarchique
	Statistiques annuelles des établissements

Dossiers d’autorisation d’équipement
	Programmes d’assurance qualité ANDEM – direction des hôpitaux (1995)
	Accréditation
	Programme de management ; projet d’établissement

	Toponymie 
	Cuisine, laboratoires, …
	Ensemble des services
	Direction des finances
	Transversale dans les services
	Ensemble de l’hôpital
	Ensemble de l’hôpital

	Outils
	Lois et règlements 
	Evaluation annuelle des agents
	Cartes de contrôle
	Procédures internes
	Référentiel
	Management

	Typologie

	Qualité technique
	Qualité technique
	Qualité technique et organisationnelle
	Qualité instrumentale
	Qualité organisationnelle et managériale
	Qualité managériale

	Mots Clés
	Conformité
	Détection
	Transparence des coûts
	Prévention
	Amélioration continue de la qualité
	Leadership stratégique


(ED)

C’est une vision partiellement incrémentale qu’il faut avoir à l’esprit. Incrémentale dès lors que chaque stade d’évolution de la qualité se détermine par rapport à la phase précédente, permettant d’avoir une politique finalisée à la dernière étape. Partiellement cependant car le stade supérieur marque aussi un progrès par rapport au stade précédent, laissant de côté les aspects les plus archaïques des étapes précédentes. C’est ainsi qu’en bout de chaîne, le management par la qualité totale a pour principal objectif d’éviter les stades 1 et 2 de l’inspection et du contrôle pour privilégier une approche par le management.

· l’histoire de l’inspection et du contrôle de la qualité se confondent au début du siècle. Le processus produit est assez marqué dans cette approche et se caractérise par une vérification de la part du supérieur hiérarchique des actes des subordonnés aux fins d’obtenir un produit conforme aux exigences spécifiées. 

Pour autant, dans le milieu hospitalier à l’heure actuelle, les deux notions ne se confondent pas. L’inspection existe en tant qu’organisme de contrôle effectué par des professionnels détachés dans cette fonction, extérieur à l’établissement, aux fins de vérifications de conformité de certaines pratiques à la réglementation. Le contrôle ressort plus de la hiérarchie administrative et de la nécessité d’une obéissance à tous les niveaux de la hiérarchie.

· le contrôle statistique n’est qu’indirectement lié à la qualité. Il constitue une version dégradée du contrôle, avec pour objectif d’objectiver les données afin de repérer les écarts et les corriger. 

· l’assurance de la qualité consiste en un ensemble d’activités préventives ayant pour fin d’assurer la qualité des résultats et à les comparer aux objectifs pour déterminer tout écart entre eux et le corriger. L’assurance de la qualité est le dernier stade où la qualité est le seul facteur déterminant qui conditionne la réussite du projet ; elle comprend des actions préventives permettant de savoir si la politique, le système et la structure qualités permettent de réaliser les objectifs qualités fixés par l’entité. Les outils principaux de l’assurance de la qualité résident dans les procédures qualité et les audits.

Aujourd’hui, en Europe, on appelle Assurance Qualité : toute activité qui vise à mesurer systématiquement la qualité…l’améliorer continuellement et agir pour prévenir la non qualité.

L’assurance qualité traditionnelle :

· la qualité est la « propriété » des soins

· une prédominance pour les standards et critères

· principes d’inspection de conformité

· AQ = remède aux insuffisances

· L’accent est mis sur les structures, les éléments inutiles de processus et la détection des résultats indésirables.

L’assurance qualité moderne :

La qualité est la réponse à des besoins

L’utilisation des théories issues de l’industrie

Une concentration sur les « clients » du processus de soins

La prédominance de l’analyse des processus

Une amélioration du processus en modifiant les perceptions des différents acteurs impliqués

L’assurance qualité consiste à demander à chacun d’écrire ce qu’il fait, puis à faire ce qu’il a écrit pour aboutir régulièrement au meilleur résultat possible.

L’amélioration continue de la qualité se distingue de l’assurance qualité en ce qu’elle propose un cheminement de progrès vers un perfectionnement des processus et des objectifs à atteindre. Là où l’assurance qualité propose une « cale » permettant d’obtenir un effet cliquet, l’amélioration continue déplace progressivement la cale et resserre les critères de jugement de la qualité.

Pour faire de l’amélioration continue de la qualité, il faut une double connaissance : celle du sujet et de la discipline, celle sur l’amélioration.

· La gestion de la qualité part de l’idée que la diffusion des démarches qualité à l’échelle d’une entité ne peut se faire sans coordination. 

· L’objectif est triple : 

· assurer une homogénéité du système qualité, aussi bien en ce qui concerne la mise en forme des procédures que la rédaction de celles touchant plusieurs services ;

· développer une politique qualité cohérente et prioriser certains objectifs par rapport à d’autres ;

· mobiliser les services afin que les plus réfractaires puissent entrer aussi dans la démarche globale de l’établissement.

Avec la mise en place de la procédure d’accréditation dans les établissements de santé, la gestion de la qualité a pris une ampleur considérable ; la création de services ou de directions de la qualité a marqué la volonté des chefs d’établissement de gérer la qualité pour mettre en œuvre une politique d’amélioration de la qualité. Cela n’a pas été sans dérives sur lesquelles nous reviendrons.

· enfin, la gestion de la qualité totale correspond à ce qu’on appelle aussi le management par la qualité totale ou TQM en anglais. La volonté est de lier étroitement la qualité et le management hospitalier en partant du principe que le management sans qualité (c’est à dire sans prise en considération des clients) ne correspond plus à aucune réalité durable pour aucune institution, et que la qualité sans le management offre peu de légitimité aux acteurs et parvient mal à impliquer véritablement les acteurs de terrain dans un processus de qualité totale (cf. infra).

Histoire de la qualité

Jusqu’au 18ème siècle : qualité artisanale ; passage de la qualité = beau à la qualité = besoin

De 1800 à 1940 : qualité à l’ère industrielle

Taylorisme, contrôle et inspection : pour Téboul et Tabet (1997), « la révolution industrielle est fondée sur deux principes : définition de standards de production sous formes de valeurs nominales et de tolérances et division du travail avec d’un côté les opérateurs et de l’autre les inspecteurs ».

De 1940 à 1960 : effet de la guerre

Création de la fonction qualité dans les entreprises

De 1960 à 1980 : la qualité comme outil économique ; approche technique en Europe ; économique aux USA

En santé : années 70 : A. Donabedian

Structure / processus / résultats : la qualité des soins dépend de la qualité médicale

Formulation de critères et standards.

De 1980 à 1995 : enchantements, désenchantements ; management de la qualité, certification, prix qualité

En santé : fin des années 80 : une nouvelle approche la qualité issue des approches industrielles   orientation client

Depuis 1995 : recherche pour placer l’homme au centre de la production

2. Les critiques faites à la qualité

· « La qualité, c’est du papier avant tout »

Au cœur d’un système qualité repose la notion de « maîtrise » : des processus, de la qualité en elle-même (du produit offert, de la concurrence,…), du personnel (implication), de l’aval et de l’amont (client, fournisseur). Le meilleur moyen de maîtriser l’ensemble du système est de passer par l’écrit ; d’où des problématiques de gestion documentaire. Il est vrai que « l’assurance qualité fait l’objet de débats sur son intérêt réel, ses pièges et son coût. On lui reproche fréquemment un côté procédurier nuisible à l’innovation »1.

· « On n’a pas les moyens de faire de la qualité »

Il est à noter que la problématique du coût de la qualité à l’hôpital est, à bien des égards, un sujet tabou. Il est fréquemment répondu à ceux qui demandent plus de moyens pour la qualité qu’il ne faut pas plus de moyens pour « bien faire ». 

Les deux assertions sont pourtant vraies car elles ne se situent pas sur le même plan : du côté de la qualité organisationnelle, aucun moyen n’est nécessaire pour mette à plat l’organisation existante, définir les responsabilités, situer la place du malade, définir des indicateurs, identifier les axes d’amélioration, bref, mettre en place un schéma d’organisation conforme aux attendus de l’accréditation. 

C’est souvent sur ce plan que se retrouve le manager hospitalier devant répondre à des équipes de soins sur la nécessité d’enclencher une démarche d’amélioration continue de la qualité dans les services… En général, en face, les soignants se situent sur le plan de la qualité technique, qui est celle qu’ils connaissent tous les jours. Comment faire de la qualité alors que le nombre de personnels est limite, que l’usage unique se répand sans que les moyens soient donnés ? Les deux mondes se parlent mais ne se comprennent pas. 

Les passerelles existantes se situent souvent dans les moyens accordés au profit de la qualité organisationnelle avec l’idée que la qualité technique va in fine s’améliorer : c’est le cas par exemple du décret de décembre 1999 sur les CLIN obligeant les établissements de santé à mettre en place une équipe opérationnelle d’hygiène dans un délai de deux ans. Les deux qualités se retrouvent mais on voit bien qu’il y a là un coût…

· « toujours plus de normes, toujours moins de moyens. »

La portée du principe de précaution2 dans les hôpitaux n’a pas encore montré toute son étendue ; les comptes budgétaires relatifs à l’usage unique vont exploser dans tous les hôpitaux ; du jour au lendemain, les fabricants apposent sur des produits autrefois restérilisables la motion « usage unique » alors que le produit n’a absolument pas été modifié et qu’aucune raison scientifique ne le justifie…des circulaires demandant la plus extrême rigueur paraissent autant pour garantir la santé publique que l’avenir loin des prétoires des ministres en exercice… les normes portant sur la qualité technique deviennent de plus en plus difficiles à mettre en œuvre et la position des juges sur les infections nosocomiales montre qu’aucun acteur n’est à l’abri d’une condamnation pour non-respect des normes en vigueur ou supposées. 

· « du temps perdu ? »

Des articles fameux ont montré que les entreprises ayant adopté ce modèle ont toutes connues de gros problème ultérieurement.

Un des principaux enseignements du retour d’expérience des accréditations dans divers établissements est souvent l’absence d’implication des médecins. Il peut bien entendu y avoir des raisons non louables à cette relative indifférence comme le fonctionnement en petits fiefs que sont les services et le caractère individualiste par nature de l’art médical. Encore faudrait-il prouver que ces raisons ne sont pas louables tellement la structuration en services résulte d’une volonté législative suite à une réforme avortée (donc un manque de courage politique) et que « l’individualisme » fonde aussi le colloque singulier et la relation de confiance entre le médecin et son patient. N’y aurait-il pas des raisons louables à cela ? 

Les médecins estiment bien souvent ne pas voir l’intérêt des politiques qualités mis en œuvre en établissement, en particulier parce que leur corps n’a pas de reconnaissance particulière à trouver dans la qualité (à l’inverse des cadres de soins) et que l’apport de la qualité en santé est pour eux de toute façon limitée.

· Coût de la non-qualité et santé

Un des principaux enjeux pour les entreprises (et une des principales motivations) est de réduire les coûts inutiles qui grèvent le bénéfice par augmentation des charges. Parmi ces charges, les coûts de la non-qualité sont évidemment au cœur de l’enjeu.

Pour autant, la problématique du coût de la qualité est un véritable enjeu pour les structures de santé. Bien entendu, il est souvent plus intéressant pour stimuler les dirigeants hospitaliers de parler des « coûts de la non-qualité » tout comme on a pu parler des coûts de la non-Europe… 

En réalité, il est difficile de calculer de manière théorique et même sur le terrain, les coûts liés à la non-qualité, à la qualité voire à la sur-qualité. 

Dans une entreprise industrielle, les coûts de la non-qualité s’estiment de manière technique par le calcul des défauts liés au produit quelle qu’en soit l’origine (défaut de machine, erreur humaine, réclamation client, SAV,…).

Une entreprise comme Motorola a ainsi inventé le principe « 6 sigma » pour symboliser sa tolérance à la non-qualité.

A l’hôpital, ainsi que le rappellent généralement les syndicats de cliniques privées, si les coûts de la qualité sont à la charge de l’hôpital (mise en place de structure, d’audits, de procédures,…), les coûts de la non-qualité sont d’un point de vue pécuniaire à la charge du financeur de l’hôpital, à savoir la sécurité sociale, même si cela est de moins en moins vraie avec la mise en œuvre de l’accréditation.

Pour Feigenbaum, on distingue parmi les coûts relatifs à la qualité :  

· coûts de prévention

· coûts d’évaluation ou de contrôle

· coûts de défaillance interne

· coûts de défaillance externe

3. La qualité en santé : une synthèse

3.1. les spécificités du secteur de la santé

Les problématiques autour de la qualité se définissent autour d’une complexité accrue des outils susceptibles d’être utilisés dans cette structure.

Ainsi trois types de démarches qualité, reconnues historiquement, se trouvent en concurrence au sein de cette structure. 

· une démarche produit, que l’on retrouve au sein des structures de laboratoires ou de radiologie. L’outil qualité traditionnel utilisé est la certification,

· une démarche client, où là encore les outils de l’ISO peuvent être utilisés,

· une démarche patient, spécifique au milieu de la santé, qui diffère de la précédente en ce qu’elle ne s’analyse pas en une analyse des résultats mais des moyens de la structure pour parvenir à la guérison du malade, pas toujours atteinte cependant.

Un directeur hospitalier, en particulier lorsqu’il est en charge de la qualité, doit pouvoir manier ces différents instruments et son efficacité est jugée à l’aune de sa possibilité de répondre aux situations problématiques que connaît l’hôpital. 

Mais à l’inverse, devant les outils qu’il peut proposer, une situation problématique n’est jamais véritablement évaluée : celle qui résulte des propres défaillances de l’administration chargée de donner les moyens de bâtir une politique. Autant il est nécessaire d’appliquer les outils de la qualité, autant ceux chargés de la promouvoir doivent répondre aux questions et aux outils dont il demande l’application. 

3.2. les approches de la qualité en santé

3.2.1. Que signifie la qualité totale en santé ?

Les tenants de la qualité, qu’elle soit totale ou pas, proposent de nombreux outils qui forment autant de techniques de résolution de problème, utilisées en management, dont le schéma général est le suivant : 

· identification et diagnostic du problème

· examen des alternatives

· évaluation des options

· prise de décision

· exécution de la décision

Bien souvent, les outils, issus dans notre typologie de la qualité instrumentale, permettent à coup sûr de réaliser la première étape et constituent des moyens de parvenir à dégager des vrais diagnostics à des situations ressenties. 

Rien cependant ne permet de penser que ces outils de la qualité ne puissent pas s’insérer dans une réflexion plus globale de management à l’échelle de l’entreprise et constituer le mode naturel de gestion de certaines réunions stratégiques ou de certaines instances hospitalières. L’efficacité globale du système en serait certainement grandie.

Le management par la qualité totale correspond plus à une dynamique, à un état d’esprit qu’à un corpus d’outils et de références. Il a pour vocation, dans le milieu industriel à satisfaire à la fois le client, l’actionnaire et le personnel. Il dépasse donc largement la simple satisfaction du client.

Dans le milieu de la santé, bien que l’accréditation insiste à la fois sur les procédures d’évaluation du personnel (dans le référentiel GRH) et sur l’organisation au service du patient, aucune démarche réelle de management par la qualité totale n’est à l’œuvre. 

La triade de la qualité totale dans le secteur industriel met en jeu trois acteurs essentiels de tout processus industriel : le client, l’actionnaire et le personnel. 

Ces acteurs sont la sécurité sociale, l’usager et le personnel, seul point commun aux deux systèmes.

La triade de la qualité totale dans le système de santé
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3.3. les erreurs actuelles des systèmes qualités en santé

3.3.1. De quelques dérives de la qualité

Les systèmes qualités en santé sont récents. Si d’autres pays ont pu expérimenter des processus d’agrément ou d’accréditation, aucun établissement de santé en France n’a eu le recul d’une deuxième visite pour savoir si une véritable dynamique s’est enclenchée en matière de qualité. Tout au plus, les plus avancés en sont au stade du rapport de visite post-accréditation avec la problématique de gestion et de maintien de la dynamique post-visite.

Pourtant les erreurs de jeunesse en la matière ne manquent pas. Très souvent, à la fois parce que les pouvoirs publics ont fait le choix d’un système qualité particulier et propre au système de santé, parce que les hospitaliers se vivent comme étant spécifiques, et enfin parce que les normes de certification était peu souples et spécialisées pour les entreprises du secteur industriel, les expériences d’adaptation des normes ISA 9000 ont en général été un échec à l’hôpital.

A partir de l’expérience développée par J. Kélada
, plusieurs causes d’échec peuvent être analysées.

· le « cosmétisme »: la qualité reste une réforme de surface, sans implication en profondeur des équipes, qui souvent la vivent comme une contrainte supplémentaire. L’analyse de ce type de défaillance met en exergue plusieurs types de problèmes : 

· l’absence de réflexion managériale au projet. L’engagement de la direction, qui constitue le pilier de toute démarche qualité, est peu développé dans le manuel d’accréditation, qui peine à définir où se trouve le management hospitalier, au sens leadership du terme ;

· la volonté de répondre à une commande. Les directions hospitalières soumises à la contrainte quinquennale pour s’engager dans l’accréditation sont tentées d’aller vite et de plaquer la démarche d’accréditation sur des systèmes plus ou moins enclins à pratiquer la qualité au quotidien.

· le « pompiérisme » : pour les dirigeants les plus à même de comprendre et de dynamiser une équipe autour de la qualité, le risque est grand que la démarche qualité soit une réponse à tout, dès lors qu’un problème ou une difficulté se posent. Cela peut passer par plusieurs canaux : soit il existe une cellule qualité ou une direction qualité, auxquels la direction de l’établissement confie tous les problèmes aux fins d’éviter un confit syndical ou une question gênante. Le service devient alors le prétexte à tous les enterrements de problèmes récurrents dans l’hôpital. Soit, de manière sincère, la direction de l’hôpital souhaite répondre à des difficultés en mettant sous la bannière de la qualité, l’ensemble des questions qui lui sont soumises, ce qui est une autre forme de pompiérisme.

· Le poncepilatisme

C’est une variante de la précédente, très courant dans le milieu hospitalier actuel. C’est la réponse au delà du nécessaire à la demande formulée dans le 14ème point de Deming de « création d’une structure au niveau de la direction générale ». A part quelques hôpitaux résistants, la plupart crée une structure qualité, voire une direction qualité, permettant de suivre et de mettre en musique la démarche d’accréditation…puis se lave les mains de ce qui peut advenir par la suite. Le directeur qualité représente petit à petit le directeur dans les réunions de sensibilisation, les documents sont signés pour ordre par le directeur qualité, et l’engagement reste cantonné au niveau infra-direction générale…jusqu’au jour où la qualité vient en concurrence avec d’autres projets mis en œuvre par le directeur général et qui reçoivent eux un engagement réel de ce dernier. La qualité est alors oubliée car décrédibilisée par ces manœuvres.

· « l’inadéquation » ; les directeurs hospitaliers croient souvent que la mise en place d’une politique de procédures et d’audits qualités permettront de résoudre ipso facto les problèmes soulevés par les structures mises en place ; tout comme le thermomètre est censé guérir le patient, la tendance est forte de reporter sur les structures qualité l’existence des problèmes qu’elles ont contribué à mettre en évidence ! ! Et de casser le thermomètre ce qui permet de dire que le malade va mieux…

· la tentation du slogan. Les hôpitaux ne sont pas en reste lorsqu’il s’agit de mettre en place la « communication-autour-de-la-qualité ». L’effet, encore une fois, pervers de l’accréditation repose sur le caractère publicitaire que prend cette visite, avec toutes les apparences de l’implication de tous mais avec une réalité beaucoup plus superficielle. 

· Le panurgisme. Les établissements de santé, peu au fait des démarches qualité, font du « benchmarking » sans le savoir et à outrance en retenant les solutions « clés-en-mains » que leur proposent les sociétés « spécialisés »dans cette nouvelle niche créée par l’accréditation, notamment pour ce qui concerne la gestion documentaire, ou la mise en place de l’auto-évaluation.

3.3.2. De quelques effets pervers de la qualité

Perversion 1 : équilibre entre les coûts d’inspection et les coûts de la qualité

« le département qualité intervient maintenant pour proposer des outils, des méthodes, de la formation, des conseils ».

Perversion 2 : les normes et les standards sont définis par un organisme externe, souvent le département qualité : « il souffle un vent de contrôle et manque d’intérêt de la part des opérateurs s’ils sont peu impliqués ».

Perversion 3 : La bureaucratisation et la blocage du système

Perversion 4 : la redécouverte du client et la recherche de sa satisfaction conduit à oublier le prix qu’il est prêt à payer et les coûts que l’entreprise peut supporter.

Perversion 5 : La qualité remet en cause la structure et incline à la transparence des départements, et des « contrats implicites » passés dans certains cas : d’où une certaine résistance de l’organisation

Perversion 6 : multiplication des projets dans toutes les directions.

Perversion 7 : on observe souvent un manque de leadership ainsi que des préoccupations de court terme qui affaiblissent et étouffent la dynamique d’amélioration

Perversion 8 : quelle adaptation au « client » : la même est discriminatoire ; la « taille unique » ne va bien à personne

Perversion 9 : l’illusion du contrôle total

Perversion 10 : asymétrie d’information : la perception de la qualité par le client exclue les critères techniques.

Perversion 11 : on mesure ce qu’on est capable de mesurer

Perversion 12 : absence de lien en santé entre la qualité et les coûts

Perversion 13 : la qualité, par le contrôle est mise en place par les administratifs alors que les véritables acteurs de cette maîtrise sont les professionnels de santé.

B. La qualité comme outil de management

La mise en place d’un projet de mise sous assurance qualité totale d’une direction fonctionnelle répond à la préoccupation de mettre en évidence le processus de qualité en tant que concept de management.

Ainsi que le souligne un auteur américain, « il n’a jamais été aisé d’être un manager, mais cette tâche est devenue plus complexe que jamais. Les chefs d’entreprise pouvaient jadis se prendre pour des héros et agir comme tels. Ils assumaient entièrement la responsabilité de leur réussite, n’hésitaient pas à prendre des décisions hardies, trouvaient les solutions adéquates et maintenaient sans trop de peine leur navire à flot. Aujourd’hui, il leur faut dépasser cet héroïsme individuel et le partager avec leurs collaborateurs ; obtenir de meilleurs résultats avec des résultats moindres. Il faut susciter en chacun le désir d’être responsable, même si c’est risqué. Les employés doivent s’exprimer pour informer, chercher sans cesse de nouvelles méthodes pour atteindre l’efficacité »
.

1. Les « différentes » qualité à l’hôpital : tentative de typologie

Ainsi que nous avons pu le remarquer, la qualité à l’hôpital supporte de multiples acceptions. Multiples, les facettes de la qualité ne peuvent être appréhendées toutes à la fois. C’est pourquoi, nous nous proposons de distinguer quatre visions de la qualité à l’hôpital : la qualité technique, la qualité organisationnelle, la qualité instrumentale et la qualité managériale.

1.1. La qualité technique à l’hôpital

La qualité technique correspond le mieux à celle que l’on trouve dans le milieu industriel. 

Elle est mise en œuvre par l’ensemble des soignants dans un établissement. Elle est au cœur de leurs pratiques professionnelles.

Elle comprend l’ensemble des éléments liés à la qualité, depuis la définition du produit jusqu’à la maîtrise de sa conception en passant par l’analyse des écarts. 

C’est une analyse de type « produit », en particulier au sein des laboratoires, à travers le guide de bonnes pratiques des analyses de laboratoires (G.B.E.A.) mis en œuvre par décret. Plus largement, l’ensemble des mesures de normalisation, mises en place par l’AFNOR, ainsi que les techniques d’ISO 9000, dans leur version antérieure, permettant une certification, là d’un service biomédical, ici d’une blanchisserie, voire d’une clinique dans sa totalité, constituent autant de références de qualité technique présentes dans les établissements de santé ou dans l’industrie. 

Mais de manière plus générale, tous les décrets portant conditions techniques de fonctionnement et réglementant la mise en place de normes techniques pour certaines disciplines ou activités font partie des normes de qualité technique ; c’est ainsi le cas pour les décrets portant sur les urgences (1995), les salles de surveillance post-interventionnelle (1997) ou la périnatalité (1998), comme dans l’avenir pour les réanimations.

La qualité technique se vérifie de plusieurs manières ; d’abord par des inspections régulières de la part d’organismes agréés ou par les DDASS ; ensuite, par des contrôles internes, par des commissions ou des instances ; c’est le cas dans les hôpitaux du CLIN ou du CSTH. L’évaluation médicale, mise en place par la loi du 31 juillet 1991 et l’obligation de formation médicale continue correspondent aussi à une volonté de mise en place d’une qualité technique dans les hôpitaux. 

La qualité technique est en général obligatoire et passe par des systèmes accréditifs ou d’inspection. C’est la notion de « contrôle qualité ». 

Bien entendu, dans tout système qualité, la notion de contrôle est prépondérante, elle se situe en amont de tout démarche. Au sein de la qualité technique, elle est au cœur de tout processus, qu’il soit de soin ou administratif.

Pour autant, le « contrôle de la qualité » ne rend que partiellement compte du terme « quality control ». Cependant, sa connotation négative perdure et de nombreuses sociétés compétentes en qualité l’on enlevé de leur titre. C’est le cas de l’European Organisation for Quality et de l’American Society for quality.

Le « control » au sens anglais, c’est la maîtrise de tous les processus de l’entreprise. Le contrôle de la qualité totale est en réalité une autre forme de leadership où le PDG doit « identifier tous les processus et pour chaque processus les variables qui affectent leurs résultats, telles que la clarté des exigences, les matières utilisées, les informations disponibles, les méthodes de travail, la formation et la motivation des personnes engagées dans le processus ainsi que le stress ou la pression qu’elles subissent, les conditions physiques du travail et de l’aménagement des lieux, les équipements en place, les activités de gestion de ces variables soit la planification et le contrôle du processus… »
. 

Ce n’est pas tant de qualité qu’il s’agit mais de management, en fait au point de convergence entre l’un et l’autre ; de la connaissance intime des processus hospitaliers (eux mêmes soumis à la qualité technique) naîtra la capacité du manager à mettre en place une qualité managériale propre à améliorer la gestion globale de l’entité.

1.2. La qualité instrumentale à l’hôpital

La qualité instrumentale peut être définie comme l’ensemble des moyens, des outils qui permettent la mise en œuvre d’un système et d’une politique qualités au sein de l’établissement. Les moyens principaux sont constitués par l’expertise qualité, les procédures qualité, ainsi que la politique d’audits de l’établissement. Les outils sont constitués de l’ensemble des instruments au service de la mise en place d’une politique qualité dans un établissement ; ce sont les diagrammes d’Ishikawa ou les méthodes de résolution de problèmes, tel que le « brainstorming ». 

La qualité instrumentale est souvent proposée par des entreprises de conseil depuis la mise en œuvre de l’accréditation dans les hôpitaux.

Parfois, les lignes de partage entre les différentes formes de qualité n’est pas aisée. Prenons l’exemple de la carte de contrôle. Celle-ci a été créée en 1924 par l’américain Walter A. Shewhart au profit de la société de téléphone Bell. Elles font intervenir les caractéristiques d’un produit ou d’un geste, objet du contrôle, et les variables susceptibles d’en modifier la qualité. C’est un outil de contrôle statistique d’un processus. 

Ces cartes de contrôle ressortent-elles de la qualité technique ou de la qualité instrumentale ? En fait, nous les rangeons plutôt du côté de la qualité instrumentale en ce qu’elles constituent une activité support à la mise en place d’un projet qualité et un moyen a posteriori de vérifier les qualités d’un produit. Une fois mise à disposition des opérateurs, elles permettent une auto-évaluation d’un geste et d’en vérifier la conformité soit par échantillonnage soit tout au long d’un processus.

1.3. La qualité organisationnelle à l’hôpital

La qualité organisationnelle a été inaugurée par l’ordonnance du 24 avril 1996 par la mise en place du système d’accréditation dans les hôpitaux. Nullement un prolongement de la précédente, elle correspond en fait à une vision de l’hôpital comme une organisation accueillant des patients ; dans ce contexte, tous les éléments qui concourent directement ou indirectement au soin doivent être auto-évalués et faire l’objet d’une évaluation externe par des experts, professionnels en fonction, pouvant émettre un jugement sur la structure en elle-même. 

Il s’agit de partir du patient pour analyser le circuit des soins et l’organisation qui l’entoure. Le manuel d’accréditation prend en compte un certain nombre de secteurs (information, management, risques infectieux,…) et propose aux établissements de procéder à leur auto-évaluation.

Dans un tel contexte, la création d’une direction qualité est par nature un élément positif pour la qualité organisationnelle, de même qu’un système informatisé de gestion du dossier médical permettant d’en garantir la confidentialité. Tout élément qui aide à l’amélioration de l’organisation sera analysé du point de vue de l’établissement, puis de l’ANAES comme un élément positif pour la qualité. En aucun cas, bien entendu, cela signifie que la qualité technique est atteinte et d’ailleurs, ce n’est pas l’objectif. Le principe de la qualité organisationnelle vient du déterminisme selon lequel de l’organisation optimale naît la technique optimale et donc le soin optimal. Autrement dit, les personnes qui ont leur bureau bien rangé sont plus efficaces que les personnes qui ont un bureau mal rangé… Peut-être exacte, cette assertion est à l’évidence un peu rapide ; en tout cas trop restreinte pour être tout à fait vraie. A défaut d’autre chose c’est ce que propose l’accréditation aujourd’hui.

1.4. La qualité managériale à l’hôpital : le management par la qualité totale

« Le président d’une entreprise de haute technologie, à qui son équipe demandait s’il fallait inscrire la qualité au nombre des valeurs essentielles, retourna ainsi la question : supposons que, dans dix ans, la qualité ne fasse plus la différence sur le marché. Et que les seules choses qui comptent soient la vitesse et la puissance. Voudrez-vous toujours ajouter la qualité à cette liste ? »

Après avoir jeté quelques regards circulaires, les membres de son équipe avouèrent finalement que non. La qualité faisait partie de la stratégie de l’entreprise, et les programmes d’amélioration se prolongèrent en tant que mécanismes de progrès ; mais elle n’entrait pas dans la liste des valeurs essentielles »
 

La qualité managériale est peu évoquée à l’hôpital. Elle peut se définir à travers le concept de management par la qualité totale développée par certains auteurs. Elle comprend l’ensemble des éléments qui permettent la mise en place d’une politique de management au sein de l’établissement de santé.

Parmi ces éléments, la stratégie de la structure, de sa définition à sa mise en œuvre fait partie intégrante d’une politique de qualité managériale. Dans ce domaine, à la différence des notions classiques de leadership, au cœur du management, la qualité managériale permet de penser la stratégie comme un tout, prenant en compte les ressources humaines et le positionnement de la structure dans son environnement. 

A ce titre, le référentiel américain de la Joint Commission on Accreditation distingue les notions de gouvernance, de management et de leadership (cf. infra).

L’approche par la qualité totale rend assez bien compte de cette approche nouvelle de la qualité ; à la suite de la mise en place de nombreuses techniques de qualité (cercles, prix,…), les managers se sont rendus compte qu’ils risquaient de perdre le contrôle de ces processus au profit des experts de la question. Par ailleurs, la notion de qualité seule ne permettait pas d’enclencher une véritable dynamique en se focalisant uniquement sur un aspect de la question. C’est pourquoi, au milieu des années 80, la notion de qualité totale a été introduite pour tenter de répondre aux limites de l’approche par la qualité.

La notion de TQM (total quality management) a été introduite au Japon ; c’est une technique de management, proche d’une philosophie de la vie en entreprise, reposant sur l’appréhension de l’ensemble des dimensions de l’entreprise au profit d’une qualité orientée, non plus sur le produit, mais sur les bénéficiaires ultimes de ce produit (ou du service) : les actionnaires, le client et le personnel.

J. Kélada le reconnaît: « Finalement, la gestion de la qualité doit s’inscrire dans une philosophie générale d’entreprise, soit la gestion de la qualité totale »
. 
Dans les référentiels américains, en particulier le prix Malcolm Balridge, la notion de qualité a disparu depuis 1995 ; c’est la reconnaissance que gérer la qualité totale, c’est gérer l’entreprise.

1.5. Modélisation des différents types d’approche

Positionnement des différentes qualités dans 

un établissement de santé




	Formes de qualité
	Niveau dans la structure
	Expertise
	Délégation

	Qualité managériale
	Supérieur


	Interne

Coaching
	Interne

Limitée

	Qualité technique
	Services de soins ou logistiques
	Cadre expert

Médecin d’évaluation

Ingénieur qualité
	Totale

Vérification réglementaire et/ou professionnelle

	Qualité instrumentale
	Intermédiaire
	Ingénieur qualité

Experts qualité 
	Totale

Vérification par résultats sur qualité technique et organisationnelle

	Qualité organisationnelle
	Transversale

Services
	Référents désignés
	Partielle

Engagement de la direction


	La vision traditionnelle de la qualité en établissement de santé.

	Système assurance qualité
	Système management qualité
	Système amélioration qualité

	Garantie d’une qualité
	Cohérence d’ensemble

Respect de valeurs
	Dynamique de progrès amélioration

	Critères

Normes

Références
	Partage d’information

Consensus

Echanges
	Orientation patient

Projet amélioration 

Changement

	Preuves
	Dialogue
	Motivation

	ISO 9000

GBEA
	Malcolm Baldrige

ANAES
	Breakthrough series

PAQ


(© G.M.)

	La vision managériale de la qualité en établissement de santé.

	Système
	Système contrôle qualité
	Système assurance qualité
	Système amélioration qualité
	Système management qualité

	Objectif
	Conformité à des normes, réglementation
	Garantie d’une qualité
	Dynamique de progrès Amélioration
	Qualité totale

Cohérence d’ensemble

Respect de valeurs

	Méthodologie
	Inspection

Audit


	Système qualité

Critères

Normes

Références
	Politique qualité

Orientation sur l’organisation au profit du patient

Projet amélioration 


	Définition d’une stratégie globale

Partage d’information

Consensus

Echanges Changement Orientation totalement patient

	Réponse
	Conformité totale
	Preuves
	Motivation
	Dialogue

	Référentiel
	Lois, règlements GBEA (aspect réglementaire)
	ISO 9000

GBEA (aspect système qualité)

ANAES (dérive de simple respect des critères)
	PAQ

ANAES (logique d’amélioration continue de la qualité)

MFQ

CCASS

CQA


	Malcolm Baldrige

EFQM

JCAHO

	Dynamique
	Juridique
	Organisation
	Implication des acteurs
	Stratégique


(© G.M. modifié par l’auteur)

2. Qualité et management : une comparaison en santé

2.1. La qualité sans le management

La qualité, telle qu’elle se pratique aujourd’hui dans les établissements de santé, n’est pas une qualité managériale. Issue en grande partie des méthodes proposées par les organismes de conseil, renforcée par la perspective de l’accréditation, fondée au départ sur les pratiques des professionnels, la qualité hospitalière est tout à la fois technique, organisationnelle et instrumentale. 

Pour autant, la plupart des référentiels portant sur la qualité (par exemple l’E.F.Q.M.) insistent sur l’importance de l’engagement de la direction. Mais cet engagement est souvent précisé comme étant en faveur de la qualité et non pas dans une problématique managériale générale. Par ailleurs, le référentiel de l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé ne comporte pas de réelles incitations pour un engagement fort de la direction, soit en faveur du management, soit en faveur de la qualité. 

La qualité vécue sans le management laisse peu de prise à un véritable ancrage de celle-ci. De plus, il est très difficile dans une optique non managériale de la qualité de maintenir la « pression » en faveur de la qualité, une fois l’objectif premier atteint, qu’il soit une visite d’expert-visiteur ou un prix. La qualité managériale, appelée par certains auteurs comme étant le management par la qualité totale, permet d’offrir une perspective, grâce à la prise en compte d’un certain nombre de facteurs, tels que la raison d’être de l’institution, la notion d’environnement et la stratégie globale de l’institution (cf. infra).

2.2. Le management sans la qualité

Les théoriciens du management traditionnel insistent peu sur la politique qualité dans les entreprises. Le découplage est réel entre politique qualité et politique managériale. Pour autant, même si l’approche qualité n’est pas au fondement de la stratégie d’une entreprise, le peu de marges de manœuvre dont disposent les établissements de santé (notamment quant à la gestion du personnel et l’absence de hiérarchie entre les directeurs et les médecins) contraint à passer par les politiques qualité pour trouver, par l’engagement de la direction, les moyens de mobiliser les personnels hospitaliers. 

Ainsi, plus que dans d’autres structures, la qualité managériale doit être au fondement du processus de gestion des ressources humaines. 

2.3. Une convergence nécessaire : qualité et management

De nombreux modèles de management coexistent désormais : 

· Le Knowledge Management, fondé sur les politiques de formation et d’apprentissage par la pratique ;

· Le management par percée, à partir de l’analyse de niches et d’avantages concurrentiels sur lesquels les entreprises fondent leur stratégie ;

· Le benchmarking, qui repose sur l’analyse des segments de produits ou de services de la concurrence, là où elle est reconnue comme ayant un avantage concurrentiel ou concernant la satisfaction du client ;

· L’externalisation, qui repose sur un processus de subsidiarité et de sous-traitance ;

· La réingénierie, qui repose sur l’idée d’une remise à plat de l’organisation entrepreneuriale au profit d’un organigramme privilégiant les segments courts entre le bas et le haut de la hiérarchie.

Les ères de la réingénierie : M. Hammer et J. Champy (1983)

Définition : « remise en question fondamentale et une redéfinition radicale des processus opérationnels visant à obtenir des gains spectaculaires dans les performances cruciales que constituent les coûts, la qualité, le service et la rapidité ».

L’objectif de la réingénierie est de concevoir à nouveau l’entreprise en mettant l’accent sur la clientèle et en se concentrant sur les processus opérationnels. Un processus opérationnel est constitué d’une série d’activités mettant en œuvre des ressources diverses et dispersées afin d’assurer la production d’un résultat qui contribue aux finalités de l’entreprise et qui présente une « valeur » pour le client. (la notion de « chaîne de valeur » a été introduite par Porter et met l’accent sur la valorisation des processus qui crée de la valeur pour le client).

La réingénierie met l’accent sur le décloisonnement des tâches et sur l’allègement des structures hiérarchiques.

Ce que change la réingénierie : 

	Avant 
	Après

	Tâches simples des employés

Postes contrôlés

Postes non responsables, loin du client

Formations rares en rapport avec un changement d’emplois

Rôles de gestion centrés sur la surveillance, le contrôle

Pouvoir décisionnel centralisé ; faible diffusion de l’information

Structure organisationnelle hiérarchisée

Philosophie de la protection, du secret

Relations avec les syndicats conflictuelles


	Tâches multidimensionnelles

Postes autonomes

Postes responsables, en lien avec le client

Connaissances, habiletés et attitudes en perpétuelle évolution

Rôles de gestion centrés sur la mobilisation, la responsabilisation, et le développement des personnes et des équipes

Pouvoir décisionnel décentralisé ; forte diffusion de l’information (NTIC)

Structure organisationnelle non hiérarchisée et axée sur les projets et processus transversaux

Philosophie de l’ouverture et de la coopération

Relations avec les syndicats faites d’ouverture, de flexibilité, d’innovation et de coopération




(adapté de La Stratégie. Guy Archambault)

La réingénierie devient une composante importante de la stratégie d’entreprise ; elle transforme les façons de faire mais également de voir et d’être.

Les facteurs clés du succès de la réingénierie : 

· Inventaire de ce qui est remis en question par le projet

· Diagnostic approprié de la capacité de changement des personnes

· Objectifs explicites et réalistes

· Un investissement énorme des personnes

· Partage des insatisfactions et création d’un sentiment d’urgence

· Engagement de la haute direction

· Porteur de projets influents, crédibles, convaincus et disponibles

· …

L’ensemble de ces modèles intègre peu les dynamiques de qualité. Pour autant, le management par la qualité totale comporte en soi des aspects de chacun de ces modèles ; dès lors qu’une entreprise ou un établissement souhaitent se lancer dans un processus de management par la qualité totale, elle doit se conformer peu ou prou à un ou plusieurs de ces modèles. S’agissant du benchmarking et de la réingénierie, les problématiques sont claires : la diffusion de la qualité comme une culture d’entreprise contribue à aller voir ailleurs ce qui peut se faire de mieux et à revoir le processus de partage du pouvoir au sein de l’entité. 

Pour les autres techniques de management, la qualité totale est en général la cause des progrès accomplis, qu’ils concernent la connaissance stratégique des meilleures opportunités ou l’apprentissage du meilleur niveau de gestion et de production au sein de l’entreprise.

A l’hôpital, les techniques de management étant encore peu diffusées, à l’inverse de l’approche qualité, par le prisme sans doute déformant de l’accréditation, les établissements de santé ont procédé de manière inverse. Sans doute trouve-t-on là le symbole de la complexité hospitalière où les dépendances hiérarchiques, fonctionnelles et politiques s’interpénètrent. 

Pour autant, devant cette complexité, plutôt que de différencier le management stratégique de la direction générale et la politique qualité, la convergence entre les deux notions est sans doute nécessaire afin que la qualité soit utile pour l’établissement. Plutôt que l’accréditation, les techniques de management par la qualité totale constituent la voie à privilégier.

3. La qualité managériale dans les principaux référentiels qualité

3.1. Manuel d’accréditation de l’ANAES. Février 1999

Le manuel d’accréditation de l’ANAES est une adaptation française, et une synthèse des principaux courants de la qualité en santé en France et à l’étranger. 

Le manuel d'accréditation, diffusé fin septembre 1998, mais dont la version définitive date de février 1999, comporte trois chapitres : 

1. Le patient et sa prise en charge

· droits et informations du patient

· dossier du patient

· organisation de la prise en charge du patient

2. management et gestion au service du patient

· management de l'établissement, 

· gestion des ressources humaines, 

· gestion des fonctions logistiques, 

· gestion du système d'information, 

3. Qualité et prévention

· gestion de la qualité et prévention des risques, 

· vigilances sanitaires et sécurité transfusionnelle, 

· surveillance, prévention et contrôle du risque infectieux

La procédure d'accréditation a été expérimentée dans une quarantaine d'établissements volontaires, et conduite par des experts-visiteurs de l'ANAES. Cette procédure devrait concerner 3.700 établissements avec une montée en charge progressive : 200 à 500 en 1999 puis au-delà entre 500 et 700 établissements par an.. La visite d'accréditation formulera quatre niveaux d'appréciation : sans réserves mais avec des recommandations, avec observations et recommandations, avec réserves et recommandations, avec réserves majeures. Dans les deux derniers cas, le délai entre deux procédures d'accréditation sera réduit et un bilan de suivi de l'application des recommandations sera réalisé par l'ANAES.

L'accréditation est l'un des éléments obligatoires du contrat d'objectifs et de moyens. Pour autant, la management est peu présent au sein du manuel sauf à travers les aspects purement « basique » de la question, ainsi des ressources humaines, ou de la logistique. En aucun cas, l’accréditation n’aborde les questions de stratégie ou de leadership. Le management accréditif est en fait une gestion basique des instruments mis à disposition des directeurs hospitaliers.

3.2. Malcolm Baldrige National Quality Award

Au début des années 80 se développent des référentiels mettant en « concurrence » les entreprises du secteur industriel. 

Ces référentiels ont plusieurs points communs : 

· une forte légitimité

Les prix Malcolm Baldrige et l’European Foundation for Quality Management (EFQM) tirent leur légitimité de leurs promoteurs, dont la légitimité est forte : le président des Etats-Unis décerne le prix Malcolm Baldrige chaque année ; la commission européenne a donné l’aval à la création de l’EFQM, fondé par 14 entreprises majeures.

· des chapitres communs

Le programme qualité 2000 de Malcolm Balridge repose sur 7 chapitres que l’on retrouve en tout ou partie de l’EFQM.

Comparaison des deux référentiels

	
	Malcolm Balridge
	
	EFQM

	1
	Leadership
	1
	Leadership

	2
	Planification stratégique
	2
	Déploiement stratégique

	3
	Actions centrées sur le patient, les autres usagers et les marchés
	7
	Résultats sur les clients

	4
	Information et analyse
	8
	Résultats sur la société

	5
	Travail en équipe (système de travail, formation, comportement)
	3

4

6
	Management des ressources

Management des hommes

Résultats sur le personnel

	6
	Management par les processus
	5
	Management des processus

	7
	Résultat sur la performance de l’organisation
	9
	Résultat sur la performance


Dans chacun de ces référentiels, des éléments majeurs se retrouvent : 

· l’orientation client (chapitre 3 et 7)

· leadership (chapitre 1)

· l’implication du personnel (chapitre 5, 4 et 6)

· l’approche processus

· l’approche système

· l’amélioration continue

· le partenariat avec les fournisseurs

· Le phénomène de comparaison

Les référentiels procèdent par autoévaluation et visite évaluative qualifiée. L’entreprise candidate au prix procède à des comparaisons par étalonnage concurrentiel, avec les entreprises du même secteur ou de secteurs différents.

· Le phénomène de levier

Les référentiels EFQM et Malcolm Balridge permettent de faire un état des lieux préalable éventuellement à une certification ISO version 2000. Cet état des lieux repose sur plusieurs éléments : 

· la mise à plat de l’ensemble des processus

· la priorisation des processus en fonction notamment des axes d’amélioration

· choix du « périmètre de certification »

· implication du personnel

· Les prolongements de la démarche

De nombreux systèmes se positionnent implicitement ou explicitement dans des référentiels de type Malcolm Balridge ou EFQM ; au delà du « benchmarking » déjà. C’est le cas du management par projets ou des connaissances évoqué qui incitent sur les phénomènes de participation du personnel et de satisfaction de client.

3.3. European Foundation for Quality Management

L’EFQM a été fondé en 1988 par les PDG de 14 sociétés européennes, avec le soutien de la Commission Européenne.

La mission de l’EFQM est de : 

· stimuler et assister les entités partout à travers l’Europe afin qu’elles participent à l’amélioration de leurs activités avec pour but ultime la satisfaction des clients, du personnel, et l’impact sur les bénéfices de la société, et

· soutenir les dirigeants des sociétés européennes afin qu’ils fassent du management par la qualité totale un facteur décisif pour atteindre un atout concurrentiel compétitif.

De plus en plus, les sociétés européennes acceptent que le management par la qualité totale soit une voie pour améliorer l’efficience, l’efficacité et obtenir un avantage compétitif tout en assurant à long terme le succès de l’entreprise en rencontrant les besoins des clients, du personnel, des enjeux financiers et des autres partenaires (stakeholders) ainsi que l’ensemble de la communauté au sens large.

La mise en place des programmes de management par la qualité totale permet l’amélioration des bénéficies ainsi que l’augmentation de l’efficience, la réduction des coûts et une plus grande satisfaction, tous nécessaire pour obtenir de meilleurs résultats en affaire.

L’EFQM a un rôle clé à jouer en améliorant l’efficacité et l’efficience des sociétés européennes en renforçant l’importance de la qualité dans tous ses aspects dans leurs activités et stimuler et assister le développement de l’amélioration de la qualité.

Le glossaire EFQM :
Vision : 

Un monde dans lequel les entreprises européennes excellent

Mission : 

Etre le moteur du maintien de l’excellence des entreprises en Europe

Les concepts fondamentaux de l’excellence : 

l’orientation sur les résultats

l’accent mis sur le client

leadership et la stabilité des objectifs

le management par les processus et les faits

le développement et la participation du personnel

la connaissance, l’innovation et l’amélioration continues

La logique R.A.D.A.R. : Résultats, Approche, Développement, Evaluation (Assessment) et Corrections (Review).

Leaders : 

Les personnes qui coordonnent et arbitrent parmi les intérêts de tout ceux qui détiennent les enjeux de l’entreprise, en incluant : l’équipe dirigeante, tous les cadres (managers) et ceux qui sont en position de diriger une équipe ou qui ont un rapport avec un rôle de leadership.

Système de Management: 

La structure de processus et de procédures utilisés pour s’assurer que l’entreprise peut accomplir toutes les tâches nécessaires pour atteindre ses objectifs.

La Mission : 

Une appréciation qui décrit l’objectif ou la raison d’être de l’entreprise. Elle décrit le pourquoi de l’existence de cette activité ou de cette fonction.

Les partenaires : 

Une relation de travail entre deux ou plusieurs parties qui permet de faire fructifier les gains pour le client. Les partenaires peuvent inclure les fournisseurs, les distributeurs, les filiales et les alliances.

La vision : 

Une appréciation qui décrit comment l’entreprise souhaite être dans le futur.

3.4. Le prix français de la qualité

Le prix français de la qualité a été lancé en 1992 par le Ministère de l’Industrie avec un prix par région puis un prix national. Toutes les entreprises de moins de 500 salariés sont concernées par ce prix.

Le référentiel est constitué de 8 chapitres depuis l’engagement de la direction jusqu’au résultat en passant par la maîtrise, la mesure et l’amélioration de la qualité (chapitres 4, 5 et 6), la stratégie et l’écoute-client (chapitres 2 et 3) et la participation du personnel (chapitre 7).

Le prix est fortement orienté sur la qualité puisque la plupart des chapitres traitent de cette question. Seul le chapitre 8 traite des résultats de l’entreprise sans évoquer a priori la qualité.

Sur l’aspect formation (chapitre 7), seule la formation « pour atteindre les objectifs qualité » est évoquée.

Il s’agit donc d’une approche purement qualiticienne de l’entreprise ; l’engagement de la direction, et plus généralement la notion de management n’est considérée qu du point de vue de la qualité en oubliant un peu les autres dimensions de l’entité.

3.5. Conseil Canadien d’Agrément des services de santé

Le CCASS, fondé en 1958, a bâti un programme intitulé « MIRE » (mesures implantées pour le renouveau de l’évaluation) aux fins de procéder à l’agrément des services de santé canadiens. 

La définition de l’agrément, proposé par le CCASS est la suivante : « Processus qu’utilise les organismes pour évaluer leurs services et en améliorer la qualité. L’agrément est aussi une reconnaissance que les services offerts par l’organisme répondent à des normes nationales en matière de qualité ». 

Le cycle d’agrément dure trois ans.

Le CCASS comprend quatre grands chapitres : 

· leadership et partenariat ;

· gestion de l’environnement ;

· gestion des ressources humaines ;

· gestion de l’information.

Ces services sont des activités de soutien, par comparaison aux autres services qui portent sur des activités directement en relation avec le patient.

L’approche managériale contenue dans le programme MIRE est donc important puisque chacune de ces quatre dimensions comprend en elle-même une partie portant sur le management et le leadership. Il s’agit donc dans sa dernière version bien d’un programme de qualité totale adaptée aux établissements de santé.

3.6. La JCAHO 
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations

(Commission conjointe d’accréditation des organisations de santé)

Le référentiel de la JCAHO comprend 15 chapitres.

La JCAHO distingue trois modes de gestion : le management, le leadership et la gouvernance. 

Au titre du management, l’ensemble des éléments de gestion de l’établissement est concerné, qu’il concerne les ressources humaines, l’information, la sécurité, les équipements médicaux,… Cependant, il existe un chapitre particulier (le 13) consacré au management qui comprend six critères concernant la nomination du PDG, sur la réalité de la conduite de l’établissement et sur ses qualifications pour être à ce poste.

Il est à noter que pour ce chapitre la formulation se fait directement aux membres du personnel, tous les critères commençant par « your CEO » (votre PDG), incitant par cette voie les membres du personnel à porter une appréciation sur leur leader. En particulier, le deuxième critère montre une philosophie particulièrement incitatrice à l’évaluation de tous les processus. 

A ce titre, le critère numéro 2 du chapitre 13 est particulièrement instructif en ce qu’il incite quasiment en une appréciation subjective des qualités du dirigeant, en réalité sa capacité à diriger l’hôpital où il exerce.

Ainsi le JCAHO évoque les points suivants : 

« Votre PDG manage et conduit effectivement : 

· votre organisation, en incluant ses moyens en personnel et en ressources financières ?

· toutes les informations sur les systèmes de soutien

· le recrutement du personnel et la politique de ressources humaines (« retention programs) ») »

En ce qui concerne les preuves, celles-ci sont à la hauteur de la demande puisque pour ce critère est demandé : 

« Votre organigramme est approprié pour la taille de votre établissement ; il y a des preuves des réalisations de la qualité, du budget, un service important s’occupant de la satisfaction du patient, un plan de capitalisation, des parts de marché de plus en plus importantes et une équipe médicale de haut vol ; le PDG a développé un plan stratégique pour remplacer les équipements et ajouter de nouveaux services utiles, pour apporter de nouvelle richesse »

Au titre du leadership (chapitre 7), ce sont les dirigeants de l’établissement qui sont visés en ce qu’ils sont capables d’imprimer une orientation stratégique à leur entreprise.

Au titre de la gouvernance (chapitre 12), c’est la manière dont l’établissement est dirigée qui compte, en particulier en ce qui concerne la responsabilité ultime de l’équipe dirigeante et de la participation des médecins à cette équipe.

Les documents de preuve demandés par la JCAHO

A travers l’analyse des documents de preuve demandés par le référentiel, on peut cerner plus exactement ce que recouvre les notions de leadership, de gouvernance et de management pour le référentiel américain.

Au sein du système documentaire, plusieurs sections sont distinguées : 

· les fonctions orientées sur le patient y compris la continuité des soins

· les fonctions organisationnelles y compris le leadership, l’environnement des soins, le management des ressources humaines et celui de l’information, ainsi que le contrôle des infections

· les « structures avec d’importantes fonctions », expressions tout à fait originales pour décrire les fonctions de gouvernance, de management et d’équipe médicale

· au titre du leadership par la JCAHO

a. Mission, Vision et appréciation sur les valeurs

b. Plan stratégique, et tout document indiquant les priorités de l’établissement

Les documents qui dirigent le patient vers les services de soins en réponse à des besoins identifiés du patient comme un plan hospitalier de prise en charge du patient

· le budget annuel des 12 derniers mois et les plans de financement à long terme

· les comptes-rendus des réunions de direction, s’ils existent, ou d’autres preuves de la participation des différents directeurs et des autres cadres au processus de développement de l’hôpital.

· preuve que les dirigeants ont suivi des formations sur les méthodes et les approches en amélioration de la performance.

· la vision de la gouvernance par la JCAHO

· document décrivant l’organigramme de structure dirigeante, en incluant les différents niveaux d’autorité à chaque stade de gouvernance

· les comptes-rendus des réunions des instances de gouvernance depuis 12 mois ou toute autre documentation montrant comment la politique de gouvernance est établie, qu’elle promeut l’amélioration des performances et permet l’organisation des fonctions de management et la prévision de leur planification

· le règlement intérieur du personnel (governing body bylaws)

· la vision du management par la JCAHO

· un organigramme de l’organisation opérationnelle/administrative

· preuve de « state licensure », quand c’est applicable

· rapports d’inspection ou demandes des autorités compétentes afin que l’établissement soit en règle avec la loi et règlement et les réponses de l’établissement à ces demandes

· projet de l’établissement concernant : 

· les plans à court et long terme

· la nature et le champ des fonds et des autres ressources

· la description des projets de l’établissement

· l’évaluation de l’efficience et de l’efficacité des programmes d’activité

Tableau comparatif des principaux référentiels qualité

	Nom du référentiel et zone de référence
	Date de création
	Champ d’application
	Périodicité
	Modalités
	Structure
	Orientation (management / qualité)

	ANAES

(France)
	Février 1999
	Etablissements de santé publics et privés
	Cinq ans
	Obligatoire depuis le 24 avril 2001
	10 chapitres
	Qualité

Management : dans MEA et GRH

	MIRE (CCASS)

(Canada)
	1999
	Services de santé
	Trois ans
	Volontaire
	Quatre sections
	Orientation managériale

	Malcolm Baldrige

(Etats-Unis)
	1982 ?
	Toutes les entreprises
	Annuel
	Prix Qualité
	Sept chapitres
	Orientation managériale

	Prix Deming

(Japon)
	1952
	Toutes les entreprises
	Annuel
	Prix Qualité
	Référentiel
	Orientation managériale

	JCAHO

(Etats-Unis)
	1917 (1999 dernière version)
	Etablissements de santé
	Trois ans
	Volontaire
	15 chapitres
	Général plutôt management


(ED)

Tableau comparatif ANAES / JCAHO

	Thèmes traités dans le référentiel JCAHO
	Thèmes traités dans l’ANAES
	Commentaires

	I. Les fonctions orientées sur le patient


	
	

	Chapitre 1 Droits du patient et éthique
	Droits et information du patient
	Les problèmes éthiques font l’objet de quelques critères dans le référentiel américain. En revanche, la définition des « droits » du patient et de ce que cela recouvre est peu claire

	Chapitre 2 Evaluation du patient
	Non traité

A vérifier dans OPC
	Existence d’un « code d’éthique » comprenant : 

· les conflits d’intérêts pour l’équipe dirigeante et le management

· la confidentialité des patients

· le droit des patients d’accéder aux services

· les soins honnêtes et justes

· l’honnêteté dans le marketing et la communication

L’évaluation comprend aussi des critères d’éligibilité à l’anesthésie

	Chapitre 3 Soin du patient
	Organisation de la prise en charge du patient

(pour la partie concernée)
	L’ANAES ne traite pas tout ce qui concerne la pratique des IDE, fortement évoquée dans ce chapitre, y compris les problèmes nutritionnels, l’évaluation pré-opératoire

	Thèmes traités dans le référentiel JCAHO
	Thèmes traités dans l’ANAES
	Commentaires

	Chapitre 4 L’éducation du patient et de sa famille
	Non traité
	Les besoins scolaires des enfants hospitalisés sont évoqués ici ainsi que les cours d’éducation des familles 

	Chapitre 5 Continuité des soins
	Organisation de la prise en charge du patient

(pour la partie concernée)
	


	Thèmes traités dans le référentiel JCAHO
	Thèmes traités dans l’ANAES
	Commentaires

	II. Les fonctions organisationnelles


	
	

	Chapitre 6 Amélioration des performances
	Non  traité
	L’évaluation de la concurrence et le relevé des statistiques n’est pas évoqués dans le manuel ANAES

	Chapitre 7 Leadership
	Non traité
	Sont évoqués ici : 

· la vision

· les missions

· la communication entre les services



	Chapitre 8 L’environnement des soins
	Gestion des fonctions logistiques
	Sont évoqués ici, en France comme aux Etats-Unis, les problèmes de sécurité

	Chapitre 9 Ressources humaines
	Gestion des ressources humaines
	Le référentiel américain est orienté sur les critères de choix puis de suivi du personnel

	Chapitre 10 Gestion de l’information
	Gestion du système d’information

(pour la partie concernée)

Management de l’établissement et des secteurs d’activité
	Rejoint les questions sur le DIM en France mais de manière beaucoup plus larges et précises (34 critères) dans le JCAHO (par exemple un critère sur la protection contre le feu des données et un autre sur l’existence d’une liste d’abréviations validée)

	Chapitre 11 Contrôle des infections
	Surveillance et prévention du risque infectieux
	Encore une fois, des critères plus précis, prenant en considération la situation de l’hôpital et le type de population accueillie

	III. Les structures avec d’importantes fonctions


	
	

	Chapitre 12 Gouvernance
	Non traité
	Sont évoqués ici les problématiques du comment s’exerce le pouvoir dans l’établissement et la description des règles en la matière

	Chapitre 13 Management
	Non traité
	Le chapitre MEA ne correspond pas à ce chapitre où sont évoqués les critères de choix du PDG de l’établissement


	Thèmes traités dans le référentiel JCAHO
	Thèmes traités dans l’ANAES
	Commentaires

	Chapitre 14 Equipe médicale
	Management de l’établissement et des secteurs d’activité

(pour la partie concernée)
	Le référentiel américain évoque l’équipe médicale comment étant autonome et pas uniquement dans ses rapports avec l’administration (cf. ANAES). Par ailleurs, 22 critères sont consacrés à cette question.

	A partir du chapitre 15, il s’agit d’une synthèse par chapitre de critères que l’on trouve dans les chapitres officiels du JCAHO ; on doit à K. Chamberlain et à C. Hamner le soin d’avoir bâti ces chapitres pour améliorer l’auto-évaluation des établissements
	
	

	Chapitre 15 Service de soins infirmiers
	Organisation de la prise en charge du patient

(pour la partie concernée)
	Bien entendu, le JCAHO évoque en plus du référentiel de l’ANAES les points portant sur les qualifications des cadres supérieurs infirmiers et du DSSI

	Chapitre 16 Evaluation du personnel
	Gestion des ressources humaines
	Concerne tous les questions portant sur la formation continue

	Chapitre 17 Recrutement
	Non traité
	Chapitre portant sur le recrutement en particulier des médecins

	Chapitre 18 Enregistrement des données médicales
	Dossier du patient
	Le JCAHO est plus clair sur son objectif de vérifier si le dossier médical comporte bien les informations nécessaires au suivi du patient. En particulier, dans le manuel existe une grille d’évaluation de la présence de tel ou tel critère dans le dossier patient

	Chapitre 19 Cabinet de médecins et services de soins ambulatoires
	Non traité
	Chapitre important pour le JCAHO qui y consacre 64 critères

	Chapitre 20 Anesthésie
	Non traité
	

	Chapitre 21 Contraintes de mouvement
	Non traité
	

	Chapitre 22 Maintenance préventive des équipements
	Gestion des fonctions logistiques
	


	Thèmes traités dans le référentiel JCAHO
	Thèmes traités dans l’ANAES
	Commentaires

	Chapitre 23 Les sept environnements d’un plan de sécurité
	Gestion des fonctions logistiques

(pour la partie concernée)
	Pour le JCAHO, la sécurité comprend : 

· la gestion des risques

· la gestion des sécurités

· la gestion des déchets

· le plan d’évacuation d’urgence

· le plan de sécurité des installations

· le plan d’équipement

· le plan des travaux

· l’évaluation de tous ces plans une fois par an

	Chapitre 24 Responsabilités du PDG
	Non traité
	Concerne le développement de l’éthique, l’égalité d’accès aux soins, l’analyse des données, la rencontre des besoins du patient par tous, l’implication des plus expérimentés, le plan de formation,…

	Chapitre 25 Responsabilités de l’équipe de direction
	Non traité
	Recueil des réclamations, gestion du consentement, de nombreux critères (41 en tout) sur la maîtrise de l’environnement par l’équipe dirigeante.

	Chapitre 26 Responsabilités des leaders médicaux
	Non traité
	Politique médicale dans l’établissement

	Chapitre 27 Responsabilités des médecins de première ligne
	Non traité
	Compréhension des principes de base de la politique de l’hôpital


Commentaires : 

Le référentiel américain est plus ancien que le référentiel français et la gestion des hôpitaux américains est plus orientée vers une gestion privée que celle que l’on trouve en France.

Ces deux réserves expliquent un certain nombre de différences entre les deux référentiels, en particulier l’accent mis sur les pratiques professionnelles dans le référentiel américain, qui est totalement inexistant dans le référentiel de l’ANAES.

II. L’histoire de la qualité dans un établissement : de la technique à la mode et de la mode au management.

La recherche de la qualité totale dans un projet concret

« la fonction, 

le titre 

et l’autorité 

ne sont plus des outils adéquats 

dans ce monde 

où les subalternes 

sont encouragés à penser par eux-mêmes 

et les managers contraints de collaborer 

avec d’autres chefs de service, 

voire des entreprises parallèles » 

R. Kanter. 1989

La qualité managériale s’inspire des moyens de la qualité technique et de la qualité organisationnelle. De la première, elle retient la notion de protocole, d’indicateurs de processus et de résultat, de normes de conformité. De la seconde, elle prend l’auto-évaluation, le référentiel, l’amélioration de l’organisation. Aux deux, elle rajoute la volonté d’impliquer le personnel de manière étroite au projet, le caractère holiste de la démarche et la volonté de garantir par l’amélioration de la qualité la légitimité de l’organisation et du management. Elle a pour objectif d’assurer pleinement la légitimité de la direction et ne le prend pas comme un principe premier.

C’est en cela que la qualité managériale doit se percevoir comme une carte routière permettant aux dirigeants hospitaliers de guider leur structure vers l’amélioration continue permettant d’assurer leur légitimité.

La géographie de la qualité a montré que la qualité managériale s’inscrivait naturellement dans une sphère où les dirigeants devaient être partie prenante, laissant aux sphères transversales le soin de guider la qualité organisationnelle et aux sphères de terrain la qualité technique.

L’histoire de la qualité à travers l’analyse d’un projet concret doit montrer l’apport d’une expérience de terrain pour mettre en exergue les apports du management par la qualité totale ; et proposer aux structures hospitalières une révision de leur mode de gestion au profit d’une gestion par la qualité plus fine et conforme à la « vision de l’entité ».

A. Le projet de mise sous assurance qualité totale : de la légitimité des acteurs à la légitimité des outils

1. Description globale des outils 

1.1. Contexte et calendrier

1.1.1. Contexte, présentation et histoire qualité de l’établissement

L’hôpital Louis-Mourier est un établissement de l’AP-HP, constitué de 556 lits dont 120 de longue durée. La plupart des disciplines médico-chirurgicales y sont représentées, depuis la néonatologie jusqu’aux services de médecine, de chirurgie et d’urgences (plus de 50 000 urgences adultes et pédiatriques par an). Le projet d’établissement de l’hôpital marque la volonté de l’insérer dans son environnement, en en faisant un pôle d’excellence et d’exigence dans un bassin de vie relativement défavorisé. 

L’hôpital Louis-Mourier est une structure mono-bloc de huit étages (Immeuble de Grande Hauteur). Deux bâtiments à orientation médicale sont cependant à l’extérieur de l’immeuble principal : le centre de long séjour (120 lits) et le service d’odontologie.

Nombre de lits et localisation

	Services
	Nombre de lits
	Localisation et/ou intitulé dans le plan
	Chef de Service

	Médecine
	144 lits
	Médecine IV, au 4ème étage du bâtiment central 

Hépato-Gastro-Entérologie au 4ème

Médecine V, au 5ème étage du bâtiment central
	Professeur PRADALIER

Professeur SOULE

Professeur VINCENEUX

	Pédiatrie
	84 lits
	Service de Pédiatrie, au 6ème étage du bâtiment central

Service de Néonatologie, au 7ème étage du  bâtiment central
	Professeur OLIVIER

Professeur LEJEUNE

	Chirurgie
	73 lits
	3ème étage du bâtiment central 
	Professeur HAY

	Gynécologie-Obstétrique
	68 lits
	« Maternité»
	Professeur ENGELMANN

	Centre de long séjour
	120 lits
	«Centre de long séjour Les Renouillers»
	Professeur PRADALIER

(Docteur CHARRU, Responsable du C.L.S.)

	Psychiatrie
	59 lits
	2ème étage bâtiment central
	Professeur ADES

	Urgences
	8 lits
	Rez-de-Chaussée bâtiment central
	Dr BRUN

	Total
	556 lits
	
	


L'hôpital Louis-Mourier dispose en outre de douze places de médecine et de deux places de chirurgie ambulatoire autorisées depuis 1995. 

La situation de l’hôpital dans son environnement 

	Secteur sanitaire
	n° 4 (1 612 000 habitants)

	Bassin de vie
	n°10 (570 000 habitants)

	Entrées pour 1000/habitants
	85 (moy. 81) en Médecine

98 (moy. 91) en Chirurgie

25 (moy. 24) en Obstétrique

	Contrats-relais
	Hôpital de Stell (Rueil-Malmaison) pour la pédiatrie


· L’histoire qualité de l’établissement 

L’hôpital Louis-Mourier a initié dès le début des années 1990, des actions d'évaluation et d'assurance qualité.

Durant la période 90‑92, le comité d'évaluation constitue la seule instance de pilotage de la qualité par la coordination d'un grand nombre de démarches d'évaluation. La création d’une unité d’évaluation permet d'assister au plan méthodologique les démarches d'évaluation des pratiques professionnelles des secteurs d'activités. Elle favorise les démarches transversales et joue un rôle clé dans les diverses expériences d'amélioration de la qualité. L'hôpital a participé aux activités du programme d'appréciation de la qualité des soins à l'hôpital, initié par la Direction de la Stratégie de l'A.P‑H.P.

A partir de 1992 l'hôpital a structuré un dispositif d'assurance de la qualité à partir d'une méthode inspirée des normes ISO 9004‑2. Ont donc été créés une direction de la qualité, premier jalon d’une coordination de la démarche qualité au niveau d’un établissement, puis un comité qualité. Des procédures ont été élaborées et des audits réalisés.

Le comité qualité est une structure décisionnelle permanente, responsable de la démarche qualité. Il est composé des responsables de toutes les instances délibératives ou consultatives, l'équipe de direction, le responsable de la communication et des acteurs décisionnels (directeur, directeur qualité, président du CCM, directeur du service de soins infirmiers). Les membres de l'unité d'évaluation apportent une assistance méthodologique.

En 1995, un programme d'amélioration de la qualité centré sur la dispensation des médicaments est mis en œuvre sur appel d’offres de la direction des hôpitaux. Le suivi technique et méthodologique est assuré par l'A.N.D.E.M.. Il s'agit pour l'hôpital de s'inscrire dans la continuité de travaux d'évaluation menés sur ce thème depuis plusieurs années en impliquant les secteurs activités cliniques et la pharmacie.

En 1996, les services économiques et le service de la formation continue s'engagent dans des programmes d'amélioration de la qualité.

En 1998, l'intégration à tous les secteurs d'activités de l'hôpital de la démarche d'amélioration de la qualité s'est poursuivie par une auto‑évaluation ciblée sur l'information du patient, puis plus récemment par la participation à l'expérimentation de la démarche d'accréditation. 

Depuis 1998, l’hôpital s’inscrit dans une démarche de poursuite de la politique qualité axée sur les résultats du test d’autoévaluation de l’hiver 1998. A cet égard, des groupes de travail ont été constitués sur plusieurs axes du manuel d’accréditation (laboratoires, accueil du patient,…).

· Le système qualité de l’établissement

Le système qualité de Louis-Mourier repose sur une organisation (directeur qualité, comité de qualité, unité d'évaluation, comité d'évaluation), des plans qualité décrivant les pratiques spécifiques propres à un service ou un projet particulier (formation continue, circuit des approvisionnements, restauration, lingerie, magasins, lutte contre les infections nosocomiales, par exemple). Ils permettent l'intégration des actions antérieures à la mise en place du système qualité afin de les valoriser (dispensation des médicaments, sécurité transfusionnelle par exemple). 

Des procédures écrites ont été élaborées et diffusées, une équipe d'auditeurs formé réservant un temps d'audit une fois par trimestre. Un système de gestion documentaire décrivant la manière de mettre en forme les procédures qualité, de les valider, de les diffuser, de les mettre à jour est élaboré. Des enregistrements spécifiques à la qualité renseignent sur l'application réelle des procédures et sur les résultats obtenus tels que : traçabilité en sécurité transfusionnelle, suivi d'indicateurs spécifiques à l'application de chaque procédure qualité, résultats des audits, actions préventives et correctives mises en place à l'issue des audits ou de l'interprétation de certains indicateurs. 

Les indicateurs de suivi du projet 2000 de l'A.P‑H.P sont recueillis et interprétés par la D.U.S.I.Q. et les instances concernées.

Les principales actions d'amélioration de la qualité mises en œuvre depuis un an.

1. En ce qui concerne l’hôpital Louis-Mourier, l'année 2000 a été consacrée aux suites de la visite des experts – visiteurs de l’ANAES, par la mise en place de groupes de travail portant sur des thématiques où l’hôpital bénéficiait d’axes majeurs d’amélioration.

2. La DUSIQ s’est inscrite dans ce processus global dans l’établissement ; elle a mis cependant en œuvre son projet spécifique qualité, sous la forme d’une gestion de projets, autour de la mise sous assurance qualité totale d’une direction hospitalière développée ci-après, validée en réunion d’expression directe le 5 janvier 2001 ;

1.1.2. Contexte de la direction 

L’entité concernée par le projet d’intégration et la présentation au prix qualité de l’AP-HP est la direction des usagers, stratégie, informatique et qualité (D.U.S.I.Q.). Elle constitue un service administratif de l’hôpital Louis-Mourier (AP-HP), situé au 178, rue des Renouillers à Colombes (Hauts-de-Seine).

La direction des usagers, stratégie, informatique et qualité (D.U.S.I.Q.) fait partie des directions fonctionnelles de l’hôpital Louis-Mourier, au même titre que la direction des ressources humaines, la direction des finances, la direction du patrimoine et de la logistique et de la direction du service de soins infirmiers. 

Elle a été créée en 1995 sous le nom de « direction de la stratégie, qualité, affaires générales ». En 1999, lui a été adjoint le service informatique local, puis en 2000 le service de communication et en 2001, le service anti-malveillance.

A l’issue du projet, elle compte à sa tête un directeur-adjoint, deux pôles (informatique et stratégie) et quatre cellules (cellule qualité et prévention des risques, cellule juridique et dossiers médicaux, cellule communication et cellule projet d’établissement et partenariats). Le pôle informatique et la cellule juridique et dossiers médicaux comportent des équipes de respectivement douze et huit personnes.

Les sous-entités de la DUSIQ sont :

· Le service central des dossiers médicaux (S.C.D.M.)

· Informatique

· Relations avec les usagers

· Direction (secrétariat et directeur-adjoint)

· Cellule qualité

· Anti-malveillance

· Communication

Au total, la D.U.S.I.Q. est constituée de 29 personnes.

La D.U.S.I.Q. a trois missions essentielles : 

· veille documentaire et transmission d’informations aux services

· gestion et aide méthodologique de projets

· prestations de services

C’est dans le contexte de la formalisation du système qualité de l’hôpital Louis-Mourier que la direction de la qualité a été créée en 1995.

Autour de ce noyau initial ont été adjoints différents services, en liaison avec des problématiques de qualité, que cela concerne les dossiers médicaux, la recherche clinique, pour lesquels des procédures ont été élaborées dès la création de la direction. S’agissant des dossiers médicaux, une procédure de recherche de dossiers, concernant à la fois le service des consultations et le secrétariat de la direction, a été formalisée par des groupes de travail. S’agissant de la recherche clinique, une formalisation a été effectuée en liaison avec la volonté de l’hôpital de renforcer le pôle recherche clinique. 

Les objectifs de la direction qualité ont donc été, dès le départ, d’initier et de mettre en place une politique qualité pour l’ensemble de l’établissement.

La direction de la qualité a eu trois titulaires depuis 1995 : 

M. Christophe CATALA, du 1er avril 1995 au 30 mai 1997

M. Jean-Louis PIGEON, du 1er septembre 1997 au 30 mars 1999

M. Emmanuel DEVREESE, du 1er avril 1999 au 2 juillet 2001

1.2. Outils

La D.U.S.I.Q. se conforme aux indicateurs et objectifs qualité de l’hôpital Louis-Mourier, qu’elle conforte à mettre en place. Dans ce contexte, elle s’applique les principes qualité mis en place dans le contexte du système qualité de l’hôpital. 

Dans ce contexte, la D.U.S.I.Q. suit le régime d’élaboration des procédures régies par une «procédure des procédures » ; elle se conforme au programme d’audits, validé tous les ans par le comité qualité. La maîtrise de son organisation passe par une formalisation des effectifs, des missions, et des fiches de poste de chacun des membres de la direction.

L’amélioration continue de ses processus et du service rendu passent par un certain nombre d’outils traditionnels en matière de qualité : étalonnage concurrentiel, veille documentaire, étude de satisfaction, auxquels s’adjoignent le projet particulier de service autour de la mise en place de l’assurance qualité totale dans une direction hospitalière. 

L’outil principal mis en œuvre par le projet est le référentiel E.F.Q.M. tel qu’adapté par le mouvement français pour la qualité (annexe 1).

Le référentiel du M.F.Q. comporte dix chapitres portant sur l’engagement de la direction, sur la maîtrise de la qualité et des processus.

1.3. Méthodes

La méthode se fait 

· par incrémentation, à partir de la mise en place d’un comité de pilotage et de dix réunions de coordination

· L’application d’un référentiel reconnu de méthodologie de la qualité et d’outils reconnus de management de la qualité, de type P.D.C.A. (plan / do / check / act) ;

Le système qualité de la D.U.S.I.Q. repose sur un comité de pilotage, composé des principaux cadres de la direction, et d’un chef de projet (directeur adjoint). Le lien avec les niveaux supérieurs est assuré par le chef de projet et les relations avec les équipes informatiques et du service des dossiers médicaux est assuré par leur responsable de service.

Composition du comité de pilotage

	Fonction
	Service / Pôle / Cellule

	Directeur-adjoint
	DUSIQ / Direction

	Responsable du SCDM / Relations avec les usagers
	DUSIQ / Usagers, Stratégie, Qualité / Juridique-SCDM

	Chargé de communication
	DUSIQ / Usagers, Stratégie, Qualité / Communication

	Assistant-qualité
	DUSIQ / Stratégie / Qualité

	Secrétaire de direction
	DUSIQ / Direction

	Ingénieur informatique
	DUSIQ / Informatique

	Responsable de la sécurité anti-malveillance
	DUSIQ / Usagers, Stratégie, Qualité / Juridique


Trois types de procédures sont mises en place : 

a) Des procédures transversales à la direction permettent d’assurer la cohérence des missions entre les différentes entités de la D.U.S.I.Q.

b) Des procédures propres à chaque pôle, puis à chaque cellule, permettent de clarifier, valider les missions et l’organisation permettant d’assurer la satisfaction des clients de la D.U.S.I.Q.

c) Des procédures de relations avec les clients externes permettent d’assurer la cohérence des missions sur la base d’une obligation de résultats ou de moyens en fonction du domaine considéré.

Des indicateurs de processus et de résultats permettent de suivre, par un système de tableau de bord les principales missions de la direction. En ce qui concerne les indicateurs de processus, on peut citer : 

· l’évolution des effectifs de la direction / aux missions assignées à la direction

· les dates de dernière validation des fiches de poste (< 6 mois)

· nombre de participation à des réunions portant sur la qualité

En ce qui concerne les indicateurs de résultats, et à titre d’exemple : 

· nombre de procédures validées par an

· nombre de rapports d’audits donnant lieu à révision de procédure

· nombre de fiches d’incidents concernant la D.U.S.I.Q. recensée par mois

· nombre de documents diffusés en interne

Des moyens : 

· humains : implication des cadres et des équipes à la mise en œuvre de la qualité dans l’établissement

· financiers : primes ; 

· professionnels : formation ; implication dans des groupes de travail ; valorisation sur des fonctions d’intérim ou de délégation de missions.

1.4. Objectifs

Les objectifs qualité de la D.U.S.I.Q.

Une « vision » : la raison d’être de la D.U.S.I.Q. : elle doit à tout moment réduire les délais entre la « demande client » et la réponse au fond par une personne identifiée et légitime pour le faire.

Des principes généraux

la légitimité d’une direction qualité doit passer par plusieurs principes :

· la subsidiarité

· le recours méthodologique 

· la compétence

· la dynamique

Des principes spécifiques : ils sont au nombre de trois

a) La formalisation des missions, des clients et fournisseurs de la direction et la recherche systématique d’évolution des fonctions (formation, groupes de travail,…) ;

b) la réponse systématique à toute demande formulée par un client ;

c) la recherche de l’amélioration de la connaissance et de la satisfaction des clients.

Des résultats attendus : 

· un projet de service clair reconnu, et une légitimation de l’entité par cette voie ;

· une mise en œuvre effective et concomitante de démarches qualité au sein de l’entité ;

· l’évaluation systématique des actions entreprises ;

· la modification à partir des audits, ou des remarques des clients, afin d’améliorer leur satisfaction globale.

2. Aspects théoriques et conceptuels de la mise sous assurance qualité d’une direction fonctionnelle dans un établissement de santé.

· les enjeux de la qualité et assurance qualité totale

	Les enjeux de la qualité
	Contributions du projet à la réalisation de l’enjeu
	Moyens proposés : axes retenus

	Le respect des règles éthiques
	Définition d’une « vision » propre à la D.U.S.I.Q., la raison d’être de la direction : elle doit à tout moment réduire les délais entre la « demande client » et la réponse au fond par une personne identifiée et légitime pour le faire.

Définition de valeurs propres à la D.U.S.I.Q. : 

· subsidiarité

· recours méthodologique

· compétence

· dynamique
	· définition des règles de délégation au sein de la direction

· définition des fonctions de chaque pôle et cellule et diffusion d’une plaquette d’information destinée aux services

· actions de formation conformes au plan de formation de l’hôpital

· existence du comité de pilotage mensuel pour valider les actions d’amélioration de la qualité



	La satisfaction des besoins des usagers et des clients
	Des principes spécifiques : ils sont au nombre de trois

d) La formalisation des missions, des clients et fournisseurs de la direction et la recherche systématique d’évolution des fonctions (formation, groupes de travail,…) ;

e) La réponse systématique à toute demande formulée par un client ;

c) la recherche de l’amélioration de la connaissance et de la satisfaction des clients.
	· existence d’une procédure de gestion de la D.U.S.I.Q. conforme aux procédures générales dans l’hôpital

· existence de modalités de gestion informatique des demandes – clients

· mise en place de fiches de déclaration d’incident


	Les enjeux de la qualité
	Contributions du projet à la réalisation de l’enjeu
	Moyens proposés : axes retenus

	L’amélioration des organisations et des pratiques, en particulier pour la sécurité des patients
	· présentation du projet aux divers organes qualité et de direction

· diffusion du projet au niveau des autres directions de l’établissement


	· procédure générale de gestion de la D.U.S.I.Q.



	Une bonne image de la direction fondée sur une qualité prouvée
	· diffusion d’une plaquette d’information pour la direction

· participation au prix de la qualité AP-HP 2001


	· mise en place d’indicateurs au sein de la direction



	Une maîtrise accrue des coûts financiers liés à la non-qualité
	· amélioration des relations entre les cadres de la direction


	

	L’amélioration de la gestion des ressources humaines avec ses aspects humains, psychologiques, méthodologiques, économiques
	· mise en place d’un comité de pilotage composé des cadres de la direction ;


	


3. Méthodologie du projet de mise sous assurance qualité totale de la DUSIQ

MISE SOUS ASSURANCE QUALITE D’UNE DIRECTION FONCTIONNELLE :

De la direction de la stratégie, qualité, affaires générales et système d’information à la « D.U.S.I.Q. »


3.1. Identification et description de la situation problématique

La volonté de mettre sous assurance qualité totale une direction hospitalière est relativement inédite. Le contexte de l’hôpital Louis-Mourier s’y prête cependant par l’antériorité qu’il a pu avoir sur les démarches qualité et l’ouverture que les tenants de la qualité ont montré en accueillant aussi bien des démarches de nature industrielle (type ISO) ou de type traditionnel (programme d’assurance qualité).

La situation problématique peut être décrite de manière simple : « la faiblesse de légitimité d’une direction qualité dans un établissement de santé »

Elle part de deux constats : 

· l’existence d’une direction, créée historiquement pour prendre en charge la qualité dans l’établissement mais dont aucune véritable réflexion n’a suivi pour lui donner sa légitimité et sa structuration

· l’existence d’une direction, chargée de mener à bien la démarche qualité de l’établissement mais qui n’applique pas vraiment, en tout cas pas officiellement, les critères et les outils qu’elle donne aux autres acteurs de l’hôpital

Les conséquences de ce manque de légitimité sont multiples : 

· d’une part un problème d’implication des acteurs, soit qui n’agissent que sous l’impulsion de la direction qualité, soit qui ne s’implique pas dans les actions demandées par la direction qualité

· d’autre part, l’existence d’une qualité qui n’est représentée que par la direction avec les défauts associés à cette idée : une qualité descendante, vécu de manière hiérarchique et personnalisée dans des acteurs. 

La conséquence majeure est que les défauts de mise en œuvre sont associés à ces acteurs et non à l’échec collectif d’une implication de tous. Cet aspect est paradoxal avec l’idée d’un manque de légitimité puisque si la qualité est représentée par la direction, c’est la légitimité de l’une qui fait la légitimité de l’autre. Or, au sein de la fonction directoriale, la légitimité de la qualité est vécue comme les autres fonctions, ressources humaines, finances, économat, en dehors des acteurs de terrain ;

3.2. Formulation du projet : définition des questions et des implications du projet

· est-il possible de mettre sous assurance qualité totale une direction hospitalière ?

· plusieurs implications au projet : une démarche participative de tous les acteurs ; une volonté de donner l’élan à l’ensemble de la direction

3.3. Identification des causes du problème

· une fonction nouvelle : la qualité dans un établissement

· une direction créée de toute pièce et portée par trois directeurs depuis 1995

· des liaisons mal définies avec les autres acteurs qualité de l’hôpital

· une démarche souvent mal perçue : trop descendante, trop loin, trop hiérarchique, trop de préjugés sur la démarche des acteurs

3.4. Choix d’une option d’intervention 

Plusieurs options sont possibles pour résoudre cette situation problématique : 

· soit le renforcement de l’équipe qualité au sein de l’établissement

· soit une demande de renforcement par la légitimité du directeur de l’établissement (choix d’un changement d’organigramme pour un rattachement auprès de lui)

· soit la disparition d’une équipe qualité pour un passage de la qualité dans les services

· soit une meilleure définition de la politique qualité et du système qualité dans l’établissement

· soit le choix du paradigme : pour être légitime, il faut montrer que l’on peut faire ce que la direction demande aux autres ; d’où la mise sous assurance qualité de la direction.

C’est ce dernier choix qui fait l’objet du projet d’intégration. 

La description de ce projet consiste en la mise en place d’un système de management par la qualité totale au sein d’une direction fonctionnelle, récente et dont la légitimité reste encore à démontrer.

3.5. Planification de sa mise en œuvre

Phase 1 : Travail de formalisation et de conceptualisation du projet

Novembre – Février 2000 : Réunion d’expression directe : présentation du projet

Réunion de lancement et du comité de pilotage

Présentation réunion de direction

Recherche documentaire

Autoévaluation : Participation au prix AP-HP  / MFQ (23/02/01)

Lancement phase 1 : définition des contours et des travaux

Outils utilisés pendant la phase 1 : 

positionnement de la direction : relations clients -fournisseurs

hiérarchisation des axes d ’amélioration : QQOQCP

définition des missions de la direction dans son unité : Hishikawa

Idée directrice : «il faut organiser la participation totale du personnel » (N-L Duclos)

Phase 2 : le renforcement

Mars - Avril 2001 : Procédures par service

Réunions comité de pilotage (1 par mois)

Mise en place phase 2 : procédures par service

Plan de communication externe : 

autres directions (appel en tant que fournisseurs, invitation comité de pilotage; point régulier en réunion de direction) ; hôpital (participation journée qualité hôpital le 2 mars) ; externe AP-HP (réseau DOQ / journée accréditation)

Outils  : 

Mise en place de procédures d’assurance qualité et d’un système qualité s’intégrant dans le dispositif général

Définition des missions par service de la direction

Travail sur le MFQ à partir du référentiel ; 

Idée directrice : « il faut donner la priorité au client » (N-L Duclos)

Phase 3 : la consolidation

Mai - juin : finalisation de la démarche et travail avec les clients externes (premières approches)

Définition des points entrée / sortie de la direction ; 

Travail d’écoute - client et mise en place d’une définition d’axes d’amélioration

Outils : 

Benchmarking

Comité utilisateurs  / services (brainstorming)

Charte qualité et construction et suivi d’indicateurs pour chaque service et pour la direction

Idée directrice : « il faut insérer l ’entreprise dans un réseau social » (N-L Duclos)

Calendrier prévisionnel 

	Date
	Evénement

	Décembre
	Conceptualisation et présentation du projet au directeur de l’établissement

	8 janvier
	Réunion d’expression directe : présentation du projet

	Mars
	Présentation en réunion de direction

	
	Présentation des éléments de mise sous assurance qualité en Comité Qualité

	Avril - Mai
	Finalisation des procédures et des indicateurs

	Juin
	Présentation en colloque sur la qualité à Montréal

	
Septembre 2001
	Présentation du projet finalisé en comité qualité ; validation d’un PAQ qualité de la direction qualité

	Mars 2002
	Visite d’accréditation


3.6. Evaluation des résultats et définition d’actions correctives

· l’évaluation se fera au travers d’indicateurs qualité validés au préalable par les instances légitimes de l’hôpital sur la question (comité qualité) ;

· des audits viendront vérifier l’effectivité de cette mise sous assurance qualité ;

· à moyen terme, une certification de la direction est envisagée

Modèle causal

Projet d’intégration


Modèle causal

Projet d’intégration





4. Les résultats

	Situation ex ante


	Actions d’amélioration
	Situation ex post

	Situation problématique : absence de légitimité d’une direction qualité dans un établissement de santé

Analyse des faits :

· absence de liaison entre les différents membres de la direction

· organigramme purement vertical depuis le directeur jusqu’au différentes fonctions

· absence de procédures de gestion

Analyse des causes :

· absence de réflexion sur les causes de la création de la direction qualité

Comment ?

Projet : mise sous assurance qualité d’une direction fonctionnelle
	Plan
Phase 1 du projet
	Mise en place d’un système qualité au sein de la direction :

· engagement de la direction

· définition d’une politique qualité

· planification de la qualité

· gestion : responsabilité et autorité ; communication ; manuel qualité

· revue de direction

Outils :

QQOQCP

Définition des relations clients-fournisseurs

Brainstorming



	Quelle mise en œuvre ?
	Do
Phase 2 et 3 du projet
	· mise à disposition des ressources

· formation, sensibilisation et compétence



	Quels effets ?
	Check (à venir)
	· mesure de la satisfaction des clients



	Quelle capitalisation ?
	Act (à venir)
	· mesure, analyse et amélioration




· L’insertion : antériorité de la démarche 

· publication de rapports d’activité de la direction depuis 1999

· politique de formation qualité pour la secrétaire, le directeur qualité (1999)

· management pour l’ingénieur informatique (1999)

· juridique pour le chargé de contentieux (1999 et 2000)

· mise en place de formations internes d’auditeurs en 1999 pour l’hôpital

· Recrutement d’un assistant qualité et de stagiaires qualité 

· Mise en cohérence des fonctions de la DUSIQ : 

arrivée de la cellule communication (septembre 2000) en cohérence avec les fonctions stratégie et qualité

arrivée de la cellule anti-malveillance (avril 2001) en cohérence avec les fonctions juridiques et relations avec les usagers

départ de la fonction contrôle de gestion (mars 2001) vers la direction des finances

· Les résultats en terme d’objectifs qualité

La démarche qualité totale de la DUSIQ s ’inscrit dans les objectifs de l’hôpital, articulé autour de trois axes :  

· la satisfaction clients 

· la satisfaction du personnel : démarche de management

· la diffusion de la démarche aux services

· Le renforcement

La mise sous assurance qualité d’une direction (notamment) de la qualité permet : 

· une consolidation du système qualité 

· une maîtrise de la qualité et des procédures

· une reconnaissance du travail effectuée : partie intégrante de la politique qualité de l ’hôpital

· un travail sur l ’engagement de la direction

· un effet d’« exemple » sur les autres services de l’hôpital

· diffusion de la démarche

· une meilleure connaissance « pratique » des difficultés liées à la mise en œuvre de la qualité

· une démarche pédagogique et de communication

B.  Les enseignements de l’expérience : un référentiel de management spécifique aux directions hospitalières 

1. Arguments pour un référentiel spécifique de management

Au moins deux raisons plaident en faveur d’une réflexion spécifique au management à l’hôpital : la première est la faiblesse de la réflexion en la matière, qui reflète aussi les difficultés de légitimité des dirigeants hospitaliers ; la seconde repose sur l’apparition d’une certaine idéologie de la qualité à l’hôpital qui suppose quelques conseils de management.

1.1. La faiblesse du management et sa complexité en santé

Le management est particulièrement complexe en santé de par la structure même de l’hôpital : divisé en de multiples services, qui constituent pour les structures médicales autant de « fiefs » dont la tête est nommé directement par le ministre de la santé, l’hôpital ne se conçoit par aisément du point de vue du management.

Par le biais de l’accréditation, et plus généralement des politiques d’amélioration de la qualité mises en place dans les établissements de santé, les directeurs hospitaliers ont eu une occasion de susciter des coordinations, une implication et de marquer un engagement en faveur de la qualité dans les établissements.

Pour autant, bien souvent, les directeurs hospitaliers manquent de légitimité pour aborder la qualité technique des soins, d’ailleurs peu abordée par les référentiels d’accréditation au profit d’une qualité organisationnelle sur laquelle ils auront des comptes à rendre à la faveur de la visite d’accréditation.

Bien souvent, l’observation montre pourtant que la mise en place d’une qualité organisationnelle pose plus de problèmes qu ‘il n’en résout et en tout cas se limite en général au calendrier propre de l’accréditation.

1.2. L’apparition d’une idéologie de la qualité à l’hôpital

La qualité est devenue presque une religion affirme Joseph Kélada.

L’idéologie peut se définir comme l’ensemble des idées, des croyances et des doctrines propres à une époque, à une société ou à une classe. Par extension, on peut l’associer à un nouveau corpus théorique souhaitant s’ériger en nouvelle vertu pour les établissements de santé.

Tout projet, toute stratégie, toute réforme est porté par une doctrine, voire une idéologie, bref une philosophie qui en commande la structure, les processus et les résultats.

La qualité ne fait pas exception à la règle. Il s’agit pourtant, aujourd’hui, dans les hôpitaux français, d’une question taboue.

En effet, devant le caractère désormais obligatoire de la démarche d’accréditation, beaucoup d’hospitaliers se montrent résignés à mettre en place des démarches d’amélioration continue de la qualité. 

Les modifications de structure et/ou de processus témoignent d’une certaine « philosophie » de la qualité ; celle-ci étant d’ailleurs bien souvent répercutée par les spécialistes de la question à travers la littérature professionnelle.

1.2.1. Le corpus théorique de la « philosophie de la qualité »

La mise en place d’une doctrine sous-jacente à la qualité est un phénomène normal et nécessaire. D’ailleurs les idées qui forment les antiennes de la qualité ont parfois un fort contenu théorique et ont été validées par les « experts » de la question.

Ce qui est critiquable, ce n’est pas tant l’existence de ce corpus –quoique par endroit, certaines de ces idées peuvent paraître perverses – mais la volonté systématique d’isoler la qualité, de l’ostraciser dans une discipline nouvelle, avec ses propres structures, ses spécialistes, en un mot son idéologie.

Bien souvent, nous relèverons des contradictions entre ce que prône l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé1 et les effets de la mise en place de l’auto-évaluation dans les établissements de santé ; cela tend à montrer que loin d’être une « philosophie » structurée, la qualité est laissée à l’heure actuelle entre les mains de quelques « penseurs » qui en accentuent les effets pervers. Parfois aussi, nous verrons que les « enseignements » de l’ANAES contribuent à perpétuer certaines perversités du système, non pas dans leur acception littérale mais dans l’analyse que les professionnels peuvent en faire.

Parce qu’elle constitue « à la base » des bonnes idées, nous nous refusons à les qualifier « d’idées reçues ». Mais leur utilisation est souvent pervertie par quelques conseillers ou « spécialistes » en mal de reconnaissance.

1ère idée : il faut créer une structure qualité pour réussir la qualité

Bien entendu, la création d’une structure qualité est souvent privilégié par les experts de la question. Pour autant, la création ipso facto d’une structure ne résout pas les difficultés d’implémentation de ce type de démarches.

2ème idée : l’accréditation est un moyen et non une fin en soi ; ce n’est qu’un outil pour mettre en place une démarche qualité

Cette idée, largement répandue, et en grande partie exacte, est en contradiction avec le premier enseignement de l’ANAES consistant à affirmer que les démarches industrielles sont transposables au milieu de la santé. En effet, le système d’accréditation se substitue-t-il aux démarches industrielles ? En réalité, l’accréditation semble être un outil qui se plaque sur les autres outils de la qualité, dont les normes ISO font partie.

3ème idée : il faut mettre en place des formations sur la qualité pour impliquer et sensibiliser le personnel

La mise en place de formations spécifiques à la qualité a été relayée par les entreprises de service proposant des outils clés en mains. C’est en revanche en contradiction avec le sixième enseignement de l’ANAES consistant à dire que « c’est par la pratique que les professionnels se forment aux concepts et outils de l’amélioration continue de la qualité ». Bien souvent, la formation a supplanté la pratique dans l’approche qualité et l’uniformisation est le principal risque de cette mise en place.

De nombreux éléments sont indispensables pour la réussite d’une bonne politique qualité. La formation est sans doute au premier plan. D’ailleurs tout manager doit savoir l’importance d’une bonne politique de formation et d’un bon plan de formation, qu’il concerne le personnel médical ou le personnel non médical. Les premiers signes d’une « dérive » en matière de qualité apparaît lorsque les formations sur la qualité prennent le pas sur les autres formations ; les hôpitaux, poussés bien souvent par les perspectives de l’accréditation et par des « experts » extérieurs, forment l’ensemble du personnel aux « outils de la qualité » aux « indicateurs » et autres « audits », en confondant la cause et l’objet. : alors que la formation fait partie intégrante d’une démarche qualité réussie, les hôpitaux forment à la qualité et le serpent peut alors se mordre la queue…en oubliant les apports des formations au management pour les cadres, aux évolutions des différents métiers pour les corps et autres formations qui en retour pourraient améliorer la « conscience » du personnel de sa structure et donc la qualité managériale de l’ensemble hospitalier.

4ème idée : il faut distinguer en qualité deux types d’approche

Deux approches pour les spécialistes de la qualité : 

· approche de type 1 : mise en place d’une démarche qualité à partir d’un référentiel de départ

· recherche des écarts

· amélioration à partir de ces écarts

Exemple : 

Audit clinique, Audits organisationnels, Auto-évaluation, CNAM : ECSSH, Certification / Accréditation, MFQ, EFQM, Sociétés savantes

Trois types de référentiels existent : 

· référentiels normatifs

· référentiels incitatifs : approche qualité totale, « destiné à promouvoir la qualité dans les entreprises », approche par un prix

· référentiels professionnels : « l’accréditation constitue un premier type de référentiels professionnels, il s’agit de définir des exigences communes à l’ensemble des établissements de santé publics et privés dans un objectif d’amélioration générale du niveau de la qualité et de la sécurité des soins. »

· approche de type 2 : mise en place d’une démarche qualité à partir d’une dynamique d’amélioration

Exemple : programmes PAQ 95 – 97

Faire prendre conscience de la nécessité du changement pour ensuite leur donner les moyens adaptés pour conduire le changement et s’améliorer.

« Démarche de type 2 sont longues, fastidieuses ». Trois étapes : le changement des mentalités, le changement de la façon de travailler et enfin le changement des résultats. 12 mois par niveau.

Outre que la distinction entre ces deux approches est peu discriminante, elle est en réalité totalement artificielle. Quelle que soit l’approche normative, il existe toujours un référentiel de départ, que celui-ci soit écrit ou virtuel. Ces distinctions n’aboutissent qu’à entretenir de la confusion dans les démarches et oublient l’autre distinction, plus fondamentale, entre les approches qui privilégient le management (prix, phase d’autoévaluation) et celles qui sont proches de la qualité technique (GBEA, normes réglementaires).

5ème idée : il faut améliorer l’organisation pour améliorer les soins

Le référentiel ANAES  constitue-t-il une approche par la structure ou par les processus ? En réalité, à travers l’exemple du 2ème enseignement de l’ANAES, « la constitution d’un groupe pluriprofessionnel est un support majeur pour le changement des mentalités », l’approche semble être par les processus mais la réponse par la structure. C’est l’exemple du CLIN déjà cité ou celui des conseils de blocs opératoires.

Pourtant, l’approche par les résultats est sans doute aussi nécessaire, de même que l’approche par les moyens mis en œuvre pour réussir la qualité. Ces deux points constituent pourtant des questions taboues à l’hôpital aujourd’hui.

C’est ce qui ressort du 8ème enseignement : « la qualité des aspects non médicaux d’une prise en charge est importante pour les patients ».

6ème idée : la mise en place des démarches qualité est un projet à concevoir comme tel

C’est en contradiction avec le 4ème enseignement de l’ANAES : « une bonne gestion de projet est un soutien fort à la motivation des personnes impliquées dans un projet ». La qualité ne peut se concevoir seule sans qu’un projet managérial ne la sous-tende.

Le 7ème enseignement de l’ANAES le montre bien  : « l’investissement associé à une démarche d’amélioration continue de la qualité ne doit pas être sous-estimée. » Il est nécessaire dès lors d’effectuer une « intégration à la culture » de la qualité dans l’établissement.

Ainsi que le 10ème enseignement : « la cohérence ainsi que la continuité des messages autour de la qualité sont gages de pérennité ».

En effet, les bases nécessaires à l’amélioration continue de la qualité sont : 

· un leadership fort et continue

· une nouvelle approche du management

· de nouvelles compétences

· une stratégie définie

7ème idée : l’implication de tous est la clé de la réussite des démarches qualité

Le 9ème enseignement : l’implication des médecins est fondamentale pour la crédibilité de la démarche d’amélioration continue de la qualité. Cependant tous les corps n’ont pas le même intérêt à mettre en place la qualité ; à force de tous les considérer dans le « même bateau » sans faire de distinction, on se trompe de cible et on hypothèque la réussite du projet.

1.2.2. Synthèse : quelle philosophie ressort de l’analyse ?

A partir des idées développées ci-dessus, et des contradictions et critiques que l’on peut y révéler, une véritable « idéologie » de la qualité a tendance à se mettre en place. Elle n’est pas dangereuse en soi mais comporte quelques effets pervers qu’il nous faut analyser.

1.2.2.1. « L’idéologie » de la qualité

1. La qualité est avant tout une affaire de structure

2. La qualité est une affaire de spécialiste « à un moment donné »

3. La qualité comporte un corpus théorique, des références, de la littérature ; elle doit être considérée comme un science

4. La qualité en santé est spécifique : elle suppose une aide de l’industrie pour faciliter son adaptation

5. La qualité n’est pas une affaire de moyens

6. La qualité suppose une aide méthodologique majeure et donc des structures pour y répondre

1.2.2.2. De quelques effets pervers 

Le développement d’un corpus théorique est souhaitable s’il ne se transforme pas en idéologie, au sens de K. Popper, c’est-à-dire en une conception non critiquable d’un phénomène. La qualité, en voulant sans doute se revendiquer en tant que science, a tendance à se transformer en idéologie à partir de quelques idées perverses qu’il nous faut lister.

1. « J’ai un élève-directeur qui sort en avril prochain : confions lui la direction de la qualité »

11ème enseignement : seul un engagement fort et continu des responsables de projet permettra d’impulser le changement

2. « L’accréditation arrive : je souhaite que l’on forme les gens à la qualité par la boîte X, que l’on se dote d’un outil informatique (pour la gestion documentaire) par la boîte Y, et n’oublions pas de renforcer la structure qualité par le recrutement d’un ingénieur et d’une secrétaire pour seconder le directeur qualité »

3. « Il faut maintenant associer les médecins ; cela ne les intéresse pas : comment faire ? »

4. « Créons un comité de pilotage qualité / accréditation »

5. « Novembre arrive : quelle politique qualité pour l’année prochaine ? »

2. Quelques conseils

1. Différencier des niveaux de qualité et donner les moyens propres à chaque niveau afin d’éviter les amalgames

2. Travailler seul, sans l’aide de « spécialistes » ou de conseils

3. Faire de la qualité un véritable outil de management au profit du leadership des principaux dirigeants, y compris les médecins

4. Ne pas hésiter à travailler sur les résultats et pas seulement sur la structure ou les processus

5. Décloisonner la qualité, ne pas en faire un refuge pour des « spécialistes »

6. Combattre l’effet de mode en rattachant tout « projet qualité » au projet de service, d’établissement ou au contrat d’objectifs et de moyens. Ne pas hésiter à mesurer les impacts financiers des mesures prises et à parler en termes de moyens.

7. Revaloriser le management et en faire le prémisse à toute mise en place de « démarche qualité » dans les établissements.

3. Pour une théorie de la qualité managériale à l’hôpital

Ainsi que l’affirme J-P Le Goff « toute réforme effective du management est vouée à répéter les mêmes illusions et les mêmes déconvenues, si elle n’opère pas un recul réflexif et critique sur ces représentations ».

L’établissement de santé se trouve en situation de « défaillance continue » (Meyer et Zucker (1989)) : c‘est-à-dire que, malgré un rendement économique précaire, l’hôpital n’arrive souvent à tenir le coup que grâce à un soutien externe (Etat, banque, siège social, fonds de développement, etc…).

De plus, pour les hôpitaux, il est impossibilité de diversifier (recettes de groupe III).

C’est pourquoi, avec Thompson, il est essentiel de rappeler la « théorie de la contingence »: l’importance de la compatibilité entre environnement, technologie et modes de fonctionnement pour la survie et le succès d’une organisation.

3.1. Les objectifs du management à l’hôpital

Les cinq principes de James Treybig, PDG de Tandem Computer : 

1. Tout le monde est bon

2. Les mots « individus », « ouvrier » « entreprise » et « manager » sont des synonymes recouvrant le même concept

3. Chaque employé doit comprendre ce que la société cherche à accomplir

4. Chaque employé doit être intéressé aux bénéfices

5. Le management s’engage à créer un environnement dans le cadre duquel tout cela pourra se réaliser

3.2. Pour un développement de la « vision » et du leadership à l’hôpital

· Stratégie et leadership

La conception du leadership s’est longtemps inspirée de la tradition de l’école des relations humaines des années 1940 et 50 (Mouzelis, 1983).

Mais les deux secteurs ont commencé à s’interpénétrer : la stratégie tend de plus en plus à placer le leadership au cœur de la démarche (Hambrick, 1989 : le temps est venu de mette les « managers back into the strategy picture »).

D’autre part, le leadership se préoccupe de plus en plus de l’extérieur de l’organisation, un champ autrefois réservé à la stratégie (Bennis, 1989).

Les deux conceptions du leadership : 

« comportemental » : Uniquement interne, inspirateur, « vision » de l’avenir (Bennis, 1989)

« stratégique » : Relation entre l’organisation et son environnement ou son marché (Zaleznik, 1989)

Alors qu’à ses origines, la stratégie était conçue comme un plan développé par la haute direction afin de faire face à la concurrence (Andrews, 1971), elle est devenue une affaire de spécialiste et « d’analystes » (Porter, 1980), laissant peu de places aux leaders.

Les liens entre les deux a suscité de nombreux débats théoriques entre les tenants de la planification stratégique (Porter, 1980) et les tenants de l’école du « learning » (Mintzberg, 1987), insistant plus sur la capacité du leadership à mobiliser les efforts de tous.

La stratégie en milieu complexe : 

Trois niveaux 

1. les gens au sommet : n’ont aucun moyen d’apprécier la validité des propositions qui leur sont faites et ils ne peuvent refaire les études ni les évaluer. Ils sont les gardiens des règles du jeu.

2. gestionnaires stratégiques : personnes en contact avec les réalités de l’environnement et de l’organisation : permet de faire une analyse stratégique

3. gestionnaires intermédiaires qui connaissent à la fois les réalités du terrain et les exigences du sommet.

On passe du management au « métamanagement » : gestion des gestionnaires

· Définition de la vision

« la vision d’une entreprise englobe ses activités, sa spécificité, ses ressources humaines et sa valeur propre ». (…) « La première question à laquelle il faille répondre est la suivante : quelle est la justification de l’existence de l’entreprise et quels sont ses objectifs, autrement dit, sa mission ? »

La vision d’une entreprise repose sur la capacité de son dirigeant à être un leader : « le leadership repose sur ces deux notions : la description des objectifs et les raisons pour lesquelles il faut les poursuivre »
.
3.3. Environnement et stratégie à l’hôpital

D’après Weick (1979), l’environnement n’existe pas : nous le créons.

Pour Miles et Snow (1978) : les profils stratégiques les plus courants au sein d’un même secteur sont au nombre de 4 : défenseur, analyste, prospecteur et réacteur.

Le défenseur trouve et maintient une niche sûre dans un domaine stable ; met l’accent sur la qualité plus que sur l’innovation. (maturité du marché)

L’analyste surveille ses concurrents et agit de manière flexible pour répondre au mieux

Le réacteur agit au coup par coup

Le prospecteur vise un domaine vaste et étendu ; il valorise le fait d’être le premier à ouvrir un marché.

La stratégie est la synthèse des principaux objectifs et politiques de l’entreprise qu incarnent sa personnalité, sa compétence distinctive et l’essentiel de ce qu’elle fait (sa position stratégique) ou planifie de faire (son plan stratégique) afin de répondre aux attentes de ceux qui ont du pouvoir sur elle et dont la contribution est essentielle à son existence.

La stratégie de l’entreprise est un tout composé de plusieurs éléments interdépendants regroupés dans un ensemble de sous-stratégies : 

· son domaine d’activité

· sa stratégie financière

· sa stratégie concurrentielle

· ses politiques d’opération (politique de production, grh, r et d, gestion de l’information, etc…)

· L’environnement concurrentiel de l’entreprise

Porter (1976) : les principaux éléments de sa théorie et applicabilité à l’hôpital : 

· l’entreprise doit avoir un objectif clair

· la stratégie est un moyen utilisé pour y arriver

· l’unité d’analyse n’est pas l’entreprise mais l’industrie

· formulation de la stratégie prend en considération deux éléments : la structure de l’industrie et la position de l’entreprise dans l’industrie

· schéma d’analyse comprend cinq forces : nouveaux entrants, produits substituts, clients, fournisseurs, concurrents directs

· L’environnement général de l’entreprise

Les différents types d’environnement : 

· environnement sociodémographique

· environnement culturel

· environnement politique (réglementation, taxation)

· environnement technologique

· environnement économique

· L’environnement conçu comme un réseau

Evan (1966) : toute organisation appartient à un réseau d’organisations.

Il faut qu’entre l’hôpital et sa ville d’implantation se profile les mêmes relations qu’entre l’entreprise la plus grosse de la ville et les élus ; la relation entre l’argent rapporté à la ville par la taxe professionnelle, qui conduit souvent les élus à entretenir des relations particulières avec les chefs d’entreprise ne doit plus être suffisante et intégrer d’autres critères de relation comme la contribution à l’environnement, à l’emploi, voire à notoriété de la ville. Qui connaîtrait Beaune sans ses hospices ? Le Kremlin-Bicêtre (20 000 habitants) sans son hôpital ? Limoges, Saint-Etienne et Dijon peuvent s’enorgueillir d’être C.H.U. et cet apport, outre les leurs propres, qu’il est inutile de citer, contribuent sans nul doute à renforcer l’attrait de la ville pour l’extérieur.

L’établissement de santé doit dès lors définir la notion de « partenariats » multiples, non limités aux simples membres du personnel.. De plus ces partenaires sont nombreux, habiles et conscients de leurs droits.

Les « partenaires » du directeur hospitalier

Directeur d’A.R.H.

DDASS

Médecins

Equipe de direction

Paramédicaux

Personnel Technique

Elus

Usagers

Caisse de sécurité sociale

Mairie (Etat-Civil,…)

Fournisseurs extérieurs

Les cinq aspects fondamentaux de la stratégie
 : 

1. Prolongement des dirigeants (vision, mission,…)

2. Expression d’une communauté de personnes

Problématique des coalitions de personnes : Champagne (1982) a montré que pour le Centre Hospitalier de Laval (Québec), la vocation de la structure a été modifiée par le biais de coalitions entre médecins spécialistes et infirmiers : de préventif, le CH est devenu un hôpital comme les autres à vocation curative.

La contribution sociale de l’entreprise : 
« les organisations ne vivent pas en vase clos : elles sont en interaction constante avec les environnements économique, politique et socioculturel dans lesquelles elles baignent, qu’elles influencent et qui, en retour, encadrent et contraignent leur action. La contribution des organisations à la société (…) prend différentes formes, les plus importantes étant la production de biens et de services et leur contribution à l’emploi (…). »

« La contribution des organisations à la société, au moyen des stratégies qu’elles adoptent, a comme effet d’augmenter ou de diminuer la légitimité de ces organisations. La légitimité peut être considérée comme une ressource importante et utile pour l’atteinte des objectifs de l’entreprise. »

3. filon conducteur

L’idée de « pattern » ou de filon conducteur est au cœur de l’idée de stratégie. Quand on parle de stratégie, nous sommes préoccupés surtout par le comportement général de l’organisation. Comme pour une personne, nous cherchons à reconnaître les régularités, dans l’action ou dans les décisions, qui permettent de comprendre son comportement.

Andrews (1987) a montré que « la stratégie d’entreprise se manifeste à travers les régularités qui apparaissent dans les décisions d’une entreprise et qui déterminent ou révèlent ses objectifs, buts ou finalités, qui produisent les politiques et plans principaux pour réaliser ces buts et qui définissent la gamme d’activités que l’entreprise entend poursuivre, le type de contribution économique ou non économique qu’elle entend apporter à ses actionnaires, employés, clients et communautés ».

4. Avantage concurrentiel

Drucker (1952) a été un des pionniers de l’analyse de l’avantage concurrentiel. Pour lui, quatre facteurs sont déterminants : 

· potentiel de marché et les tendances

· quels changements prévisionnels dans la structure du marché ?

· quelles innovations changeraient les désirs des clients ?

· quels désirs du client ne sont pas actuellement satisfaits adéquatement par les produits et services offerts ?

5. La stratégie comme gestion de la relation organisation / environnement

L’hôpital a toujours eu affaire avec son environnement. Au moins depuis la création de l’hôpital général au XVIIème siècle, les rois ont fait de la structure hospitalière un enjeu de pouvoir et de mainmise sur les affaires de l’Eglise ou des seigneuries
.

A aucun moment de l’histoire, l’hôpital n’a été oublié des élus même se de force, il a été délaissé par l’Eglise à la Révolution. 

Plus récemment, la mise en place de la planification réglementée (loi de 1970), puis des contraintes financières (taux directeur en 1979, budget global en 1983), enfin des outils élaborés de planification (SROS : 1991 ; Contrat d’objectifs et de moyens et les Agences Régionales de l’Hospitalisation en 1996) ont fait de l’environnement la carte maîtresse de nombreuses stratégies hospitalières.

Cependant, les recherches n’ont que peu insistées pour le moment sur les thématiques d’aménagement du territoire et de continuité spatiale de l’offre de soins.

Pour autant, la notion d’environnement est souvent perçue par les hospitaliers comme s’imposant à eux, comme étant externes à leur avenir et leurs projets.

S’il est vrai que dans de nombreux cas, l’environnement n’est pas mortel pour les hôpitaux (encore que cela soit de moins en moins vrai), il apparaît de plus en plus que la connaissance fine de l’environnement permet dans de nombreux cas de mettre en place des stratégies pérennes et concluantes.

L’environnement s’impose aux dirigeants de l’entreprise. Cependant, il ne détermine jamais les choix stratégiques qu’ils font puisqu’un même environnement sera perçu et appréhendé différemment par ces dirigeants.

3.4. L’entreprise comme système ouvert

Pendant longtemps, l’entreprise est vécue comme un système fermé, que ce soit pour les tenants de l’Organisation scientifique et administrative du travail et l’Ecole des relations humaines.

Théorie des systèmes : Talcott Parsons (1960) : société comme système, constitué de sous-systèmes économique, politique, communautaire et culturel. Puis Thompson (1967) : les entreprises comme système ouverts sont aux prises avec l’incertitude et cherchent par tous les moyens à réduire cette incertitude. La stratégie est un des moyens pour réduire cette incertitude.

Trois grandes approches de la planification (Côté, 1999) : 

« L’approche satisfaisante » vise à définir un certain nombre d’objectifs quantitatifs et qualitatifs suffisamment élevés pour être désirables, motivants et réalisables sans nécessairement être les meilleurs.

Statu quo, consensus

« L’approche d’optimisation » cherche à faire le mieux possible ; négligence des variables qualitatives

« l’approche adaptative » : événements certains, incertains et contingents

Comment évaluer la qualité de la formulation stratégique ?

· Les critères d’évaluation a priori

· La stratégie choisie est-elle conforme aux résultats de l’analyse de l’environnement ?

· La stratégie choisie est-elle compatible avec les résultats de l’analyse des capacités internes ?

· La stratégie choisie est-elle compatible avec la nature de la communauté organisationnelle et ses préoccupations ? 

· La stratégie choisie est-elle compatible avec les valeurs des dirigeants clés ?

· les critères d’évaluation a posteriori

· Les résultats à court terme de l’organisation confirment-ils la validité de la stratégie choisie ?

· La stratégie choisie crée-t-elle un avantage compétitif substantiel et soutenable ?

· La stratégie constitue-t-elle un guide d’action efficace pour les dirigeants ?

3.5. Le changement à l’hôpital

Di Maggio et Powell (1983) désignent trois mécanismes de changement : 

· coercition

· mimétisme

· normativité (normes sociales)

· Changement et stratégie

Cinq défis : 

· un défi humain

· un défi conceptuel

· un défi organisationnel

· un défi culturel

· un défi de leadership

3.6. Légitimité et changement à l’hôpital : aspects théoriques

La construction de la légitimité demande une bonne connaissance à la fois de la dynamique interne de l’organisation et des partenaires externes.

Un changement stratégique, comme tout changement organisationnel d’envergure, requiert une certaine légitimité. La légitimité est simplement une justification, de nature légale, morale, idéologique ou autre, pour l’action entreprise ou à entreprendre, acceptée par les membres clés de l’organisation.

la légitimité peut venir de la propriété, du pouvoir physique détenu, de la disponibilité des ressources, notamment financières, du soutien de personnes qui ont de la crédibilité au sein de l’organisation, de l’existence d’une idéologie puissante et convaincante pour le plus grand nombre ou de l’existence d’une organisation adéquate pour canaliser le changement et réduire les risques d’égarement.

L’idée de légitimité, très répandue en droit et en sciences politiques, commence à gagner de l’intérêt dans le domaine de la gestion.

La légitimité s’entend comme un droit d’agir concédé au détenteur du pouvoir par ceux qui le subissent. Dans une relation hiérarchique, la légitimité fonde l’autorité et donne à celle-ci la justification de son acceptation (Salleron, 1965).

C’est un concept multidimensionnel, à la confluence de la légalité, de l’efficacité et de l’éthique.

Est légitime ce qui est conforme à la loi.

L’efficacité est la dimension instrumentale de la légitimité

La dimension éthique portée par des groupes permet en retour par leur perception d’asseoir la légitimité.

Certains auteurs (Dowling et Pfeffer, 1975 ; Pfeffer et Salancik, 1978) assimilent la légitimité à une ressource vitale. Pour d’autres, la légitimité assure ordre et stabilité (O’Connor, 1973 ; Stillman, 1974 ; Useem et Useem, 1979)

Il ne s’agit pas de se justifier. La légitimité se construit sur des faits, puis par des symboles où le discours joue un rôle important.

La légitimité de la personne désignée pour conduire le changement dépend de ses qualités de leader (sociabilité, esprit d’initiative, persévérance, confiance en soi, éloquence, adaptabilité, compétence, etc…).

Deux mécanismes de légitimation parmi les plus courants : 

· la cooptation

Selnick (1953) la présente comme le principal mécanisme par lequel l’organisation peut se faire accepter au sein de sa communauté. C’est un processus par lequel une organisation intègre les acteurs les plus crédibles de son environnement dans la conception et la réalisation du changement.

· La légitimation symbolique suppose une construction sociale de la réalité (Berger et Luckmann, 1967).

Les activités symboliques internes sont un facteur de motivation et un catalyseur pour le changement (Peters, 1978) ; à l’extérieur, elles peuvent atténuer certaines réactions de groupes hostiles à l’organisation.

4. Le référentiel

La construction du référentiel s’est faite à partir de trois sources : d’une part, l’expérience de rédaction, discussion, validation des réponses faites au référentiel du prix français de la qualité. Au fur et à mesure de l’aventure, sont apparues des remarques, des positionnements qui constituent in fine autant de potentiels références généralisables à l’ensemble des directions fonctionnelles hospitalières. D’autre part, les référentiels existants, français ou anglo-saxons qui offrent peu ou prou des approches du management hospitalier. Enfin, des propositions d’approche, faites à partir de la lecture de certains auteurs qualiticiens, tels que Deming ou Sodano.

L’objectif est d’offrir un outil pratique de mise en place d’une démarche qualité dans une direction, afin que celle-ci se positionne et puisse enclencher un véritable engagement de la direction.

Référentiel d’auto-évaluation d’une direction hospitalière (extraits)

	
	A
	B
	C
	D
	NA

	Référentiel : la direction fonctionnelle dispose d’un organigramme validé en interne et diffusé
	
	
	
	
	

	Critères : 

1.a. L’organigramme fait apparaître l’ensemble des fonctions exercées dans la direction fonctionnelle

1.b. L’organigramme fait apparaître l’ensemble des personnes avec des fonctions identifiées

1.c. L’organigramme a fait l’objet d’une discussion interne à la direction fonctionnelle, au moins entre les cadres de la direction

1.d. L’organigramme a été diffusé ou est disponible sur simple demande auprès de la direction fonctionnelle
	
	
	
	
	


	Indicateurs

	· l’organigramme a été élaboré moins de six mois avant l’observation

· nombre de fonctions existantes / nombre de fonctions décrites

· nombre de personnes / nombre de fonctions décrites

· délai d’obtention d’un organigramme à jour


	
	A
	B
	C
	D
	NA

	Référentiel : la direction fonctionnelle dispose de moyens en cohérences avec les missions qui lui sont assignées
	
	
	
	
	

	Critères : 

1.a. Toutes les missions de la direction ont été définies avec le directeur général

1.b. Les missions ont fait l’objet d’une réflexion organisationnelle spécifique

1.c. Chaque mission dispose de moyens spécifiques pour les missions qui lui sont assignées

1.d. Ces moyens ont été spécifiquement formés pour accomplir ces missions
	
	
	
	
	


	Indicateurs

	· Nombre de missions dévolues directement au directeur en charge de la direction fonctionnelle

· Nombre de cadres responsables des différentes missions assignées à la direction fonctionnelle (ratio : cadre responsable / Missions = 1)




Direction générale

	
	A
	B
	C
	D
	NA

	Référentiel : la direction fait l’objet d’un organigramme défini en équipe de direction
	
	
	
	
	

	Critères : 

1.a. 

1.b.
	
	
	
	
	


	
	A
	B
	C
	D
	NA

	Référentiel : les modalités d’information de l’équipe de direction sont connues et validées
	
	
	
	
	

	Critères : 

1.a. 

1.b.
	
	
	
	
	


	
	A
	B
	C
	D
	NA

	Référentiel : les zones frontières entre chaque direction font l’objet d’un traitement spécifique
	
	
	
	
	

	Critères : 

1.a. 

1.b.
	
	
	
	
	


	
	A
	B
	C
	D
	NA

	Référentiel : les modalités de délégation de pouvoirs et de signatures sont clairement définies
	
	
	
	
	

	Critères : 

1.a. 

1.b.
	
	
	
	
	


	
	A
	B
	C
	D
	NA

	Référentiel : chaque cadre de direction fait l’objet d’entretiens avec le directeur général
	
	
	
	
	

	Critères : 

1.a. Des entretiens informels se déroulent dès qu’une question d’importance se présente

1.b. Un entretien individuel d’évaluation d’au moins une heure a lieu une fois par an

1.c. Des entretiens ont lieu en cas de problèmes pour définir la stratégie adéquate entre le directeur et le directeur-adjoint
	
	
	
	
	


	Indicateurs

	· Nombre d’entretiens individuels d’évaluation / nombre de directeurs adjoints

· Nombre de rendez-vous pris par le directeur-adjoint / nombre de rencontres individuels avec le directeur


	
	A
	B
	C
	D
	NA

	Référentiel : les modalités de représentation du directeur général sont clairement définies
	
	
	
	
	

	Critères : 

1.a. 

1.b.
	
	
	
	
	


	
	A
	B
	C
	D
	NA

	Référentiel : l’engagement de la direction générale dans la stratégie de l’établissement est clair
	
	
	
	
	

	Critères : 

1.a. La stratégie de l’établissement fait l’objet de documents validés et présentés aux instances

1.b. La stratégie de l’établissement est claire pour l’équipe de direction

1.c. Le directeur montre l’exemple par ses actions externes et internes de son engagement dans la stratégie de l’établissement

1.d. Les différentes implications de la stratégie sont connues et appliquées*
	
	
	
	
	


	Les implications stratégiques concernent en particulier : 

· la politique de renouvellement des équipements lourds

· la politique financière de l’établissement (gestion de dettes, de trésorerie)

· la connaissance du SROS et de ses annexes

· la politique qualité de l’établissement

· la politique de formation du personnel

· la politique d’achat


	Indicateurs

	· Existence d’un document montrant la stratégie de l’établissement (projet d’établissement, plaquette d’information,…)

· Disponibilité des documents stratégiques (COM, SROS, Arrêté d’autorisation)

· Nombre d’autorisation / nombre d’arrêtés d’autorisation

· CR de réunions, de conférences, de séminaires faites par le directeur ou par ses adjoints décrivant la stratégie de l’établissement

· Réunions stratégiques externes (CROSS, ARH, CSS,..) et participation du directeur intuitu personae (ratio participation / non participation ; ratio participation du directeur / représentation du directeur)


Conclusion : les dix enseignements de la qualité managériale

(1) Inclure la qualité dans le processus de management de l’établissement

(2) Identifier les différentes sphères de la qualité dans l’hôpital et trouver les experts, supports de leur implémentation

«  management et leadership exigent la création d’un organigramme efficace et la définition d’une politique d’action débouchant sur un travail d’équipe »
.

Allan R. Cohen « les nouvelles orientations de la gestion des ressources humaines » p. 17

(3) Envisager ces « différentes » qualité comme des chaînes continues : la connaissance de l’aval et de l’amont est nécessaire à la performance de la qualité

(4) « Déléguer le maximum de décisions au niveau hiérarchique le plus en aval possible parmi les personnes capables de choix pertinents »

«  un manager habile saura accorder à chacun une autonomie suffisante pour qu’il puisse être le plus performant possible, tout en développant un esprit d’équipe dans l’intérêt même de la société »

(5) Intégrer la qualité au cœur du projet d’établissement

« La clef de la réussite consiste à jouer le vrai rôle de leader : avoir une histoire convaincante, une vision, la diffuser, favoriser l’expression des talents, et encourager la formation et le développement personnel ».

(6) Rattacher la structure qualité à la direction générale ou la direction des ressources humaines mais à aucune autre structure

(7) Eviter de recruter une entreprise de conseil ou d’audit si on ne connaît pas la solution au problème qu’on leur demande de résoudre

(8) Développer les notions de partenaires d’environnement, d’analyse stratégique, et inclure la réflexion qualité dans ces processus

(9) Oublier l’accréditation et faites de la qualité

(10) Manager l’ensemble du processus de manière individuelle et faites vous représenter à bon escient en montrant l’engagement et le suivi de la direction
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Carte d'identité de l'établissement de santé

A. Qui êtes‑vous ? Que faites‑vous ?

L’entité concernée par la présentation au prix qualité de l’AP-HP est la direction des usagers, stratégie, informatique et qualité (D.U.S.I.Q.). Elle constitue un service administratif de l’hôpital Louis-Mourier (AP-HP), situé au 178, rue des Renouillers à Colombes (Hauts-de-Seine).

La direction de l’entité dans ce document est entendue comme la direction de l’hôpital en général ; la notion d’établissement est entendue comme l’hôpital dans sa globalité. L’entité sera désignée comme « entité » ou D.U.S.I.Q.
1. Présentation de l’hôpital

L’hôpital Louis-Mourier, est un établissement de l’AP-HP, constitué de 556 lits dont 120 de longue durée. La plupart des disciplines médico-chirurgicales y sont représentées, depuis la néonatologie jusqu’aux services de médecine, de chirurgie et d’urgences (plus de 50 000 urgences adultes et pédiatriques par an). Le projet d’établissement de l’hôpital marque la volonté de l’insérer dans son environnement, en en faisant un pôle d’excellence et d’exigence dans un bassin de vie relativement défavorisé. 

2. Présentation de la direction

La direction des usagers, stratégie, informatique et qualité (D.U.S.I.Q.) fait partie des directions fonctionnelles de l’hôpital Louis-Mourier, au même titre que la direction des ressources humaines, la direction des finances, la direction du patrimoine et de la logistique et de la direction du service de soins infirmiers. 

Elle a été créée en 1995 sous le nom de « direction de la stratégie, qualité, affaires générales ». En 1999, lui a été adjoint le service informatique local, puis en 2000 le service de communication et en 2001, le service anti-malveillance.

Elle compte à sa tête un directeur-adjoint, deux pôles (informatique et stratégie) et quatre cellules (cellule qualité et prévention des risques, cellule juridique et dossiers médicaux, cellule communication et cellule projet d’établissement et partenariats). Le pôle informatique et la cellule juridique et dossiers médicaux comportent des équipes de respectivement douze et huit personnes.

·  Les sous-entités de la DUSIQ sont :

· Le service central des dossiers médicaux (S.C.D.M.)

· Informatique

· Relations avec les usagers

· Direction (secrétariat et directeur-adjoint)

· Cellule qualité

· Anti-malveillance

· Communication

Au total, la D.U.S.I.Q. est constituée de 29 personnes.

Page 3 : tableau 1 : organigramme de la D.U.S.I.Q.
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B. Que faites‑vous ?

L’hôpital connaît une activité soutenue depuis une dizaine d’années, en particulier en ce qui concerne les urgences (progression de 50% en dix ans pour les urgences pédiatriques).

Annexe 1 : activité de l’hôpital : données S.A.E. (1996 – 1999)

1. L’hôpital Louis-Mourier est une structure mono-bloc de huit étages (Immeuble de Grande Hauteur). Deux bâtiments à orientation médicale sont cependant à l’extérieur de l’immeuble principal : le centre de long séjour (120 lits) et le service d’odontologie.
Tableau 2 : Nombre de lits et localisation

	Services
	Nombre de lits
	Localisation et/ou intitulé dans le plan
	Chef de Service

	Médecine
	144 lits
	Médecine IV, au 4ème étage du bâtiment central 

Hépato-Gastro-Entérologie au 4ème

Médecine V, au 5ème étage du bâtiment central
	Professeur PRADALIER

Professeur SOULE

Professeur VINCENEUX

	Pédiatrie
	84 lits
	Service de Pédiatrie, au 6ème étage du bâtiment central

Service de Néonatologie, au 7ème étage du  bâtiment central
	Professeur OLIVIER

Professeur LEJEUNE

	Chirurgie
	73 lits
	3ème étage du bâtiment central 
	Professeur HAY

	Gynécologie-Obstétrique
	68 lits
	« Maternité»
	Professeur ENGELMANN

	Centre de long séjour
	120 lits
	«Centre de long séjour Les Renouillers»
	Professeur PRADALIER

(Docteur CHARRU, Responsable du C.L.S.)

	Psychiatrie
	59 lits
	2ème étage bâtiment central
	Professeur ADES

	Urgences
	8 lits
	Rez-de-Chaussée bâtiment central
	Dr BRUN

	Total
	556 lits
	
	


L'hôpital Louis-Mourier dispose en outre de douze places de médecine et de deux places de chirurgie ambulatoire autorisées depuis 1995. 

Tableau 3 : la situation de l’hôpital dans son environnement 

	Secteur sanitaire
	n° 4 (1 612 000 habitants)

	Bassin de vie
	n°10 (570 000 habitants)

	Entrées pour 1000/habitants
	85 (moy. 81) en Médecine

98 (moy. 91) en Chirurgie

25 (moy. 24) en Obstétrique

	Contrats-relais
	Hôpital de Stell (Rueil-Malmaison) pour la pédiatrie


2. La D.U.S.I.Q. a trois missions essentielles : (cf. infra page 13, tableau 6)
· veille documentaire et transmission d’informations aux services

· gestion et aide méthodologique de projets

· prestations de services

Annexe 2 : Affiche de présentation de la D.U.S.I.Q. aux services de l’hôpital

C. Quelle est votre histoire qualité ?

L’histoire qualité de la D.U.S.I.Q. s’inscrit au sein de l’histoire qualité de l’hôpital Louis-Mourier, qu’elle a contribuée à formaliser et à diffuser.

1. L’hôpital Louis-Mourier a initié dès le début des années 1990, des actions d'évaluation et d'assurance qualité.

Durant la période 90‑92, le comité d'évaluation constitue la seule instance de pilotage de la qualité par la coordination d'un grand nombre de démarches d'évaluation. La création d’une unité d’évaluation permet d'assister au plan méthodologique les démarches d'évaluation des pratiques professionnelles des secteurs d'activités. Elle favorise les démarches transversales et joue un rôle clé dans les diverses expériences d'amélioration de la qualité. L'hôpital a participé aux activités du programme d'appréciation de la qualité des soins à l'hôpital, initié par la Direction de la Stratégie de l'A.P‑H.P.

A partir de 1992 l'hôpital a structuré un dispositif d'assurance de la qualité à partir d'une méthode inspirée des normes ISO 9004‑2. Ont donc été créés une direction de la qualité, premier jalon d’une coordination de la démarche qualité au niveau d’un établissement, puis un comité qualité. Des procédures ont été élaborées et des audits réalisés.

Le comité qualité est une structure décisionnelle permanente, responsable de la démarche qualité. Il est composé des responsables de toutes les instances délibératives ou consultatives, l'équipe de direction, le responsable de la communication et des acteurs décisionnels (directeur, directeur qualité, président du CCM, directeur du service de soins infirmiers). Les membres de l'unité d'évaluation apportent une assistance méthodologique.

En 1995, un programme d'amélioration de la qualité centré sur la dispensation des médicaments est mis en œuvre sur appel d’offres de la direction des hôpitaux. Le suivi technique et méthodologique est assuré par l'A.N.D.E.M.. Il s'agit pour l'hôpital de s'inscrire dans la continuité de travaux d'évaluation menés sur ce thème depuis plusieurs années en impliquant les secteurs activités cliniques et la pharmacie.

En 1996, les services économiques et le service de la formation continue s'engagent dans des programmes d'amélioration de la qualité.

En 1998, l'intégration à tous les secteurs d'activités de l'hôpital de la démarche d'amélioration de la qualité s'est poursuivie par une auto‑évaluation ciblée sur l'information du patient, puis plus récemment par la participation à l'expérimentation de la démarche d'accréditation. Un plan d'actions relatif à ces deux évaluations est en cours de mise en place.

Depuis 1998, l’hôpital s’inscrit dans une démarche de poursuite de la politique qualité axée sur les résultats du test d’autoévaluation de l’hiver 1998. A cet égard, des groupes de travail ont été constitués sur plusieurs axes du manuel d’accréditation (laboratoires, accueil du patient,…).

2. C’est dans le contexte de la formalisation du système qualité de l’hôpital Louis-Mourier que la direction de la qualité a été créée en 1995.

Autour de ce noyau initial ont été adjoints différents services, en liaison avec des problématiques de qualité, que cela concerne les dossiers médicaux, la recherche clinique, pour lesquels des procédures ont été élaborées dès la création de la direction. S’agissant des dossiers médicaux, une procédure de recherche de dossiers, concernant à la fois le service des consultations et le secrétariat de la direction, a été formalisée par des groupes de travail. S’agissant de la recherche clinique, une formalisation a été effectuée en liaison avec la volonté de l’hôpital de renforcer le pôle recherche clinique. Les objectifs de la direction qualité ont donc été, dès le départ, d’initier et de mettre en place une politique qualité pour l’ensemble de l’établissement.

La direction de la qualité a eu trois titulaires depuis 1995 : 

M. Christophe CATALA, du 1er avril 1995 au 30 mai 1997

M. Jean-Louis PIGEON, du 1er septembre 1997 au 30 mars 1999

M. Emmanuel DEVREESE, à partir du 1er avril 1999

L’histoire qualité de la direction s’inscrit dans un contexte de relatives modifications des titulaires de la fonction. Depuis six mois, l’entité s’est orientée vers la mise en place d’une démarche d’assurance qualité-totale qui suit la méthodologie du référentiel E.FQM, dont le présent questionnaire constitue l’autoévaluation (cf. infra page 8). 

D.‑ Quelle est votre stratégie qualité et quels sont vos objectifs qualité ?

1. La D.U.S.I.Q. se conforme aux indicateurs et objectifs qualité de l’hôpital Louis-Mourier, qu’elle conforte à mettre en place. Dans ce contexte, elle s’applique les principes qualité mis en place dans le contexte du système qualité de l’hôpital. 

Dans ce contexte, la D.U.S.I.Q. suit le régime d’élaboration des procédures régies par une «procédure des procédures » ; elle se conforme au programme d’audits, validé tous les ans par le comité qualité. La maîtrise de son organisation passe par une formalisation des effectifs, des missions, et des fiches de poste de chacun des membres de la direction.

2. L’amélioration continue de ses processus et du service rendu passent par un certain nombre d’outils traditionnels en matière de qualité : étalonnage concurrentiel, veille documentaire, étude de satisfaction, auxquels s’adjoignent le projet particulier de service autour de la mise en place de l’assurance qualité totale dans une direction hospitalière. 

3. Les objectifs qualité de la D.U.S.I.Q.

Une « vision » : la raison d’être de la D.U.S.I.Q. : elle doit à tout moment réduire les délais entre la « demande client » et la réponse au fond par une personne identifiée et légitime pour le faire.

Des principes généraux

la légitimité d’une direction qualité doit passer par plusieurs principes :

· la subsidiarité

· le recours méthodologique 

· la compétence

· la dynamique

Des principes spécifiques : ils sont au nombre de trois

f) La formalisation des missions, des clients et fournisseurs de la direction et la recherche systématique d’évolution des fonctions (formation, groupes de travail,…) ;

g) la réponse systématique à toute demande formulée par un client ;

h) la recherche de l’amélioration de la connaissance et de la satisfaction des clients.

Une méthode : l’application d’un référentiel reconnu de méthodologie de la qualité et d’outils reconnus de management de la qualité, de type P.D.C.A. (plan / do / check / act) ;

Des moyens : 

· humains : implication des cadres et des équipes à la mise en œuvre de la qualité dans l’établissement

· financiers : primes ; 

· professionnels : formation ; implication dans des groupes de travail ; valorisation sur des fonctions d’intérim ou de délégation de missions.

Des résultats attendus : 

· un projet de service clair reconnu, et une légitimation de l’entité par cette voie ;

· une mise en œuvre effective et concomitante de démarches qualité au sein de l’entité ;

· l’évaluation systématique des actions entreprises ;

· la modification à partir des audits, ou des remarques des clients, afin d’améliorer leur satisfaction globale.

E.‑ Quel est votre système qualité ?

1. Le système qualité de Louis-Mourier repose sur une organisation (directeur qualité, comité de qualité, unité d'évaluation, comité d'évaluation), des plans qualité décrivant les pratiques spécifiques propres à un service ou un projet particulier (formation continue, circuit des approvisionnements, restauration, lingerie, magasins, lutte contre les infections nosocomiales, par exemple). Ils permettent l'intégration des actions antérieures à la mise en place du système qualité afin de les valoriser (dispensation des médicaments, sécurité transfusionnelle par exemple). 

Des procédures écrites ont été élaborées et diffusées, une équipe d'auditeurs formés réservant un temps d'audit une fois par trimestre. Un système de gestion documentaire décrivant la manière de mettre en forme les procédures qualité, de les valider, de les diffuser, de les mettre à jour est élaboré. Des enregistrements spécifiques à la qualité renseignent sur l'application réelle des procédures et sur les résultats obtenus tels que : traçabilité en sécurité transfusionnelle, suivi d'indicateurs spécifiques à l'application de chaque procédure qualité, résultats des audits, actions préventives et correctives mises en place à l'issue des audits ou de l'interprétation de certains indicateurs. 

Les indicateurs de suivi du projet 2000 de l'A.P‑H.P sont recueillis et interprétés par la D.U.S.I.Q. et les instances concernées.

2. Le système qualité de la D.U.S.I.Q. repose sur un comité de pilotage, composé des principaux cadres de la direction, et d’un chef de projet (directeur adjoint). Le lien avec les niveaux supérieurs est assuré par le chef de projet et les relations avec les équipes informatiques et du service des dossiers médicaux est assuré par leur responsable de service.

Tableau 4 : composition du comité de pilotage

	Fonction
	Service / Pôle / Cellule*

	Directeur-adjoint
	DUSIQ / Direction

	Responsable du SCDM / Relations avec les usagers
	DUSIQ / Usagers, Stratégie, Qualité / Juridique-SCDM

	Chargé de communication
	DUSIQ / Usagers, Stratégie, Qualité / Communication

	Assistant-qualité
	DUSIQ / Stratégie / Qualité

	Secrétaire de direction
	DUSIQ / Direction

	Ingénieur informatique
	DUSIQ / Informatique

	Responsable de la sécurité anti-malveillance
	DUSIQ / Usagers, Stratégie, Qualité / Juridique


* cf. organigramme page 3

Trois types de procédures sont mises en place : 

d) Des procédures transversales à la direction permettent d’assurer la cohérence des missions entre les différentes entités de la D.U.S.I.Q.

e) Des procédures propres à chaque pôle, puis à chaque cellule, permettent de clarifier, valider les missions et l’organisation permettant d’assurer la satisfaction des clients de la D.U.S.I.Q.

f) Des procédures de relations avec les clients externes permettent d’assurer la cohérence des missions sur la base d’une obligation de résultats ou de moyens en fonction du domaine considéré.

Des indicateurs de processus et de résultats permettent de suivre, par un système de tableau de bord les principales missions de la direction. En ce qui concerne les indicateurs de processus, on peut citer : 

· l’évolution des effectifs de la direction / aux missions assignées à la direction

· les dates de dernière validation des fiches de poste (< 6 mois)

· nombre de participation à des réunions portant sur la qualité

En ce qui concerne les indicateurs de résultats, et à titre d’exemple : 

· nombre de procédures validées par an

· nombre de rapports d’audits donnant lieu à révision de procédure

· nombre de fiches d’incidents concernant la D.U.S.I.Q. recensée par mois

· nombre de documents diffusés en interne

F- Quelles sont les principales actions d'amélioration de la qualité mises en œuvre depuis un an ?

3. En ce qui concerne l’hôpital Louis-Mourier, l'année 2000 a été consacrée aux suites de la visite des experts – visiteurs de l’ANAES, par la mise en place de groupes de travail portant sur des thématiques où l’hôpital bénéficiait d’axes majeurs d’amélioration.

4. La DUSIQ s’est inscrite dans ce processus global dans l’établissement ; elle a mis cependant en œuvre son projet spécifique qualité, sous la forme d’une gestion de projets, autour de la mise sous assurance qualité totale d’une direction hospitalière développée ci-après, validée en réunion d’expression directe le 5 janvier 2001 ;
Méthodologie du projet de mise sous assurance qualité totale de la DUSIQ

Le contexte : 

Directeur adjoint d’hôpital au sein d’un centre hospitalier universitaire dépendant de l’AP-HP, l’hôpital Louis-Mourier, les problématiques autour de la qualité se définissent autour d’une complexité accrue par les outils susceptibles d’être utilisés dans cette structure.

Ainsi les démarches qualité, reconnues historiquement, se trouvent en concurrence au sein de cette structure. 

Trois types de démarche peuvent être définies : 

· une démarche produit, que l’on retrouve au sein des structures de laboratoires ou de radiologie. L’outil qualité traditionnel utilisé est la certification,

· une démarche client, où là encore les outils de l’ISO peuvent être utilisés,

· une démarche patient, spécifique au milieu de la santé, qui diffère de la précédente en ce qu’elle ne s’analyse pas en une analyse des résultats mais des moyens de la structure pour parvenir à la guérison du malade, pas toujours atteinte cependant.

Un directeur qualité doit pouvoir manier ces différents instruments et son efficacité est jugée à l’aune de sa possibilité de répondre aux situations problématiques que connaît l’hôpital. Mais à l’inverse, devant les outils qu’il peut proposer, une situation problématique n’est jamais véritablement évaluée ; celle qui résulte de l’administration chargée de donner les moyens de bâtir une politique. Autant il est nécessaire d’appliquer les outils de la qualité, autant ceux chargés de la promouvoir doivent répondre aux questions et aux outils dont il demande l’application. 

Identification et description de la situation problématique

La situation problématique peut être décrite de manière simple : 

« la faiblesse de légitimité d’une direction qualité dans un établissement de santé »

La situation problématique part de deux constats : 

· l’existence d’une direction, créée historiquement pour prendre en charge la qualité dans l’établissement mais dont aucune véritable réflexion n’a suivi pour lui donner sa légitimité et sa structuration

· l’existence d’une direction, chargée de mener à bien la démarche qualité de l’établissement mais qui n’applique pas vraiment, en tout cas pas officiellement, les critères et les outils qu’elle donne aux autres acteurs de l’hôpital

Les conséquences de ce manque de légitimité sont multiples : 

· d’une part un problème d’implication des acteurs, soit qui n’agissent que sous l’impulsion de la direction qualité, soit qui ne s’implique pas dans les actions demandées par la direction qualité

· d’autre part, l’existence d’une qualité qui n’est représentée que par la direction avec les défauts associés à cette idée : une qualité descendante, vécu de manière hiérarchique et personnalisée dans des acteurs. 

La conséquence majeure est que les défauts de mise en œuvre sont associés à ces acteurs et non à l’échec collectif d’une implication de tous. Cet aspect est paradoxal avec l’idée d’un manque de légitimité puisque si la qualité est représentée par la direction, c’est la légitimité de l’une qui fait la légitimité de l’autre. Or, au sein de la fonction directoriale, la légitimité de la qualité est vécue comme les autres fonctions, ressources humaines, finances, économat, en dehors des acteurs de terrain ;

Formulation du projet : définition des questions et des implications du projet

· est-il possible de mettre sous assurance qualité totale une direction hospitalière ?

· plusieurs implications au projet : une démarche participative de tous les acteurs ; une volonté de donner l’élan à l’ensemble de la direction

Identification des causes du problème

· une fonction nouvelle : la qualité dans un établissement

· une direction créée de toute pièce et portée par trois directeurs depuis 1995

· des liaisons mal définies avec les autres acteurs qualité de l’hôpital

· une démarche souvent mal perçue : trop descendante, trop loin, trop hiérarchique, trop de préjugés sur la démarche des acteurs

Options d’intervention en vue de résoudre le problème

Plusieurs options sont possibles pour résoudre cette situation problématique : 

· soit le renforcement de l’équipe qualité au sein de l’établissement

· soit une demande de renforcement par la légitimité du directeur de l’établissement (choix d’un changement d’organigramme pour un rattachement auprès de lui)

· soit la disparition d’une équipe qualité pour un passage de la qualité dans les services

· soit une meilleure définition de la politique qualité et du système qualité dans l’établissement

· soit le choix du paradigme : pour être légitime, il faut montrer que l’on peut faire ce que la direction demande aux autres ; d’où la mise sous assurance qualité de la direction.

Choix d’une option et modalités de son implantation

C’est ce dernier choix qui fait l’objet du projet d’intégration. 

La description de ce projet consiste en la mise en place d’un système de management par la qualité totale au sein d’une direction fonctionnelle, récente et dont la légitimité reste encore à démontrer.

Planification de sa mise en œuvre

Phase 1 : Travail de formalisation et de conceptualisation du projet

Novembre – Février : Réunion d’expression directe : présentation du projet

Réunion de lancement et du comité de pilotage

Présentation réunion de direction

Recherche documentaire

Autoévaluation : Participation au prix AP-HP  / MFQ (23/02/01)

Lancement phase 1 : définition des contours et des travaux

Outils utilisés pendant la phase 1 : 

positionnement de la direction : relations clients -fournisseurs

hiérarchisation des axes d ’amélioration : QQOQCP

définition des missions de la direction dans son unité : Hishikawa

idée directrice : «il faut organiser la participation totale du personnel »

Phase 2 : le renforcement

Mars - Avril : Procédures par service

Réunions comité de pilotage (1 par mois)

Mise en place phase 2 : procédures par service

Plan de communication externe : 

autres directions (appel en tant que fournisseurs, invitation comité de pilotage; point régulier en réunion de direction) ; hôpital (participation journée qualité hôpital le 2 mars) ; externe AP-HP (réseau DOQ / journée accréditation)

Outils  : 

Mise en place de procédures d’assurance qualité et d’un système qualité s’intégrant dans le dispositif général

Définition des missions par service de la direction

Travail sur le MFQ à partir du référentiel ; idée directrice : « il faut donner la priorité au client »

Phase 3 : la consolidation

Mai - juin : finalisation de la démarche et travail avec les clients externes (premières approches)

Définition des points entrée / sortie de la direction ; 

Travail d’écoute - client et mise en place d’une définition d’axes d’amélioration

Outils : 

Benchmarking

Comité utilisateurs  / services (brainstorming)

Charte qualité et construction et suivi d’indicateurs pour chaque service et pour la direction

idée directrice : « il faut insérer l ’entreprise dans un réseau social » (N-L Duclos)

Tableau 5 : calendrier prévisionnel 

	Date
	Evénement

	Décembre
	Conceptualisation et présentation du projet au directeur de l’établissement

	8 janvier
	Réunion d’expression directe : présentation du projet

	Mars
	Présentation en réunion de direction

	
	Présentation des éléments de mise sous assurance qualité en Comité Qualité

	Avril - Mai
	Finalisation des procédures et des indicateurs

	Juin
	Présentation en colloque sur la qualité à Montréal

	
Septembre 2001
	Présentation du projet finalisé en comité qualité ; validation d’un PAQ qualité de la direction qualité

	Mars 2002
	Visite d’accréditation


Evaluation des résultats et définition d’actions correctives

· l’évaluation se fera au travers d’indicateurs qualité validés au préalable par les instances légitimes de l’hôpital sur la question (comité qualité) ;

· des audits viendront vérifier l’effectivité de cette mise sous assurance qualité ;

· à moyen terme, une certification de la direction est envisagée

Modalités de présentation du travail

· la présentation se fera dans les différents comités et réunions de direction ;

· un article est envisagé au printemps prochain dans les revues professionnelles et une présentation lors d’une table ronde organisée à Montréal, sous le titre : 

« le renforcement d’une direction qualité dans un établissement de santé : le temps de la maturité ? »

Chapitre 1 ‑ Engagement de la Direction

1‑1 Comment la Direction de l'entité entraîne‑t‑elle la démarche qualité ?

La direction de l’hôpital est fortement engagée dans la démarche qualité menée depuis 1990 dans l’hôpital. 

Cet engagement est de plusieurs types : pécuniaire, symbolique et probant.

L’engagement pécuniaire est marqué par plusieurs éléments : 

· recrutement d’un médecin, d’un cadre expert et d’une secrétaire sur l’évaluation (1992)

· recrutement d’un cabinet externe pour la mise en place d’un système qualité (1992)

· recrutement d’un directeur en charge de la qualité (1995)

· mise en place de formation interne sur les audits (1996, 1997, 1999)

· recrutement d’un assistant qualité (2001)

· paiement d’une formation diplômante de type Master au directeur en charge de la qualité (2000)

· formation des cadres de la DUSIQ au management et à l’audit

L’engagement symbolique : 

· participation de l’hôpital à l’appel d’offres de la direction des hôpitaux et de l’ANDEM (1990)

· prix de la qualité 1996 offert par l’ENSP

· participation au test de l’ANAES en 1998

· participation au 1er prix français de la qualité AP-HP (1999)

L’engagement probant : 

· mise en place d’une politique d’audits et d’auditeurs dans l’hôpital

· mise en place d’une politique d’amélioration de la qualité

· mise en place de procédures

· mise en place de structures d’évaluation et de qualité et d’une unité d’évaluation, apportant l’aide méthodologique nécessaire à la mise en place de politiques qualité

· la mise en place d’une politique qualité, cherchant à dynamiser les services autour de la mise en place d’un système qualité et prônant les démarches d’amélioration continue de la qualité (PAQ, étalonnage, démarche d’assurance qualité totale,…).

1‑2 Comment la Direction de l'entité donne‑t‑elle l'exemple par des actions internes et externes ?

En interne : 

Plusieurs actions sont menées pour montrer l’exemple : 

· une politique d’évaluation systématique des équipements lourds et des thérapeutiques innovantes est demandée par la direction de l’hôpital dans le contexte de leur introduction dans l’hôpital ;

· une politique de communication et de veille documentaire cherche à montrer l’apport concret des démarches d’assurance qualité, que ce soit par la certification ou par l’expérience d’autres hôpitaux (diffusion de documents, participation à des colloques)

· une politique de management cherche à assurer la prééminence du client sur les demandes à la direction (absence de renvoi des questions d’une direction à une autre ; réponse unique donnée en « staff » restreint,…)

· un bulletin qualité cherche à informer les membres du personnel des actions qualité menées dans l’établissement

· les instances de l’hôpital sont régulièrement informées des avancées des démarches qualité et les plans d’équipement et de travaux sont analysés en fonction des liens avec l’amélioration du service et de la qualité rendus ;

· en ce qui concerne la D.U.S.I.Q., la mise sous assurance qualité totale participe d’une volonté de montrer l’exemple, dès lors que l’une des principales fonctions de la direction est d’assurer la mise en place de démarches d’assurance qualité dans l’établissement.

En externe : 

· une structure et des moyens sont mis en place : cellule de communication bénéficiant d’une politique, de locaux, de matériels performants, d'un budget et rattachée à la D.U.S.I.Q. dans un souci de cohérence du message en matière de qualité ;

· l’hôpital participe à de nombreux colloques où il peut témoigner de son expérience, que ce soit à l’AP-HP, ou à l’extérieur (journée Qualibio, formation des pharmaciens,…) 

· des institutions locales : diffusion de documents assurant la notoriété de l'établissement diffusés aux mairies et aux diverses administrations du département 

· Informations auprès des hôpitaux A.P‑H.P., rencontres régulières avec les professionnels médicaux et paramédicaux correspondants de l'hôpital et des établissements de formation (terrains de stages), tenue de stands lors de salons à destination du public, communication ponctuelle auprès des supports médias pour leur faire part des éléments nouveaux de la vie à l'hôpital.

1‑3 Comment la Direction de l'entité valorise‑t‑elle les efforts et les succès qualité des individus et des équipes ?

· Des politiques spécifiques d’intéressement sont mises en place pour les services bénéficiant d’un « boni » sur leur budget, mis en corrélation avec leur activité et certains objectifs de politique qualité (retour de questionnaires de satisfaction, nature interne ou externe de l’activité) ;

· Des réunions annuelles plénières de l’ensemble de l’équipe de direction avec chacun des services de soins permet de faire le point sur les projets de services, les réclamations sur le service et les principaux indicateurs de moyens et de résultats ;

· Les personnes qui s’impliquent dans la qualité, à divers titres, sont reconnues par la direction à travers l’association aux décisions concernant les missions qualité dont elles s’occupent ; ces fonctions sont reconnues dans leur fiche de poste ;

· La direction des ressources humaines modulent les primes, après avis du chef de service, en fonction de critères internes ; s’agissant de la D.U.S.I.Q. l’implication dans la démarche qualité, en tant que projet de service, fait partie des critères de modulation de la prime.

Chapitre 2 ‑ Stratégie et Objectifs Qualité

2‑1 Comment la stratégie qualité de l'entité est‑elle effectivement reliée à la stratégie générale de l'établissement ?

· La DU.S.I.Q. met en place une politique d’assurance qualité totale à partir de référentiels de type E.F.Q.M. La mise en place de cette politique se fait en relation avec la politique générale de l’établissement, à la fois sur le plan stratégique de consolidation et de clarification de la fonction de management et sur le plan de la qualité de diffusion de la démarche à l’ensemble des fonctions administratives dans le contexte de la préparation à l’accréditation.

· Le projet d'établissement de Louis-Mourier est partie prenante aux orientations de l'A.P.‑H.P. et développe ses propres objectifs qualité en relation avec les besoins de la population (par exemple, la prise en charge des personnes démunies, le développement de réseaux périnatalité, Sida, la prise en charge des toxicomanes).

· Le projet de mise sous assurance qualité totale d’une direction est relié de plusieurs manières à la politique qualité globale de l’établissement : 

· Ce projet constitue un élément de la politique qualité de l’établissement ;

· Il se situe dans une dynamique d’entraînement des autres directions de l’hôpital, voire des autres services de l’hôpital ;

· Il peut dynamiser la politique qualité de l’hôpital par la valeur d’exemple qu’il revêt pour l’ensemble des services de l’hôpital ;

· Sur le fond du projet, il constitue une amélioration de la politique qualité de l’hôpital, à travers la formalisation d’un certain nombre de procédures et d’indicateurs touchant à la qualité dans l’hôpital ;

· Par l’amélioration des relations entre l’entité et ses clients et fournisseurs, il contribue à l’amélioration globale de la politique qualité de l’établissement.

2‑2 Comment la stratégie qualité est‑elle déployée en objectifs dans toutes les fonctions de l'entité ?

Tableau 6 : missions et fonctions de la DUSIQ

Les grandes fonctions de la DUSIQ sont : 

· la veille documentaire en droit, qualité, informatique ;

· la diffusion de documents, d’informations soit à titre individuel, soit de manière collective, pour une ou plusieurs catégories professionnelles, ou pour l’ensemble des personnels de l’hôpital ;

· la prestation de service informatique, autour de l’installation des équipements informatiques et de leur maintenance

· la prestation au service des usagers, de manière indirecte en ce qui concerne les dossiers médicaux, et directe en ce qui concerne les réponses aux réclamations

· la gestion de projets, qu’il concerne l’établissement, le schéma directeur informatique ou la démarche qualité dans l’établissement ;

· la stabilisation et la protection des biens et des personnes au sein de l’hôpital ;

· la préparation et la mise en place de la politique de communication ;

· sur la fonction stratégique, la préparation et la mise au point des conventions de partenariat de l’hôpital.

Pour chacune de ces fonctions, des objectifs qualité sont fixés ; ces objectifs peuvent être communs à l’ensemble de la D.U.S.I.Q., spécifiques à un ou plusieurs services, ou s’inscrire dans une démarche d’amélioration de la relation client – fournisseur.

2‑3 Comment la stratégie et les objectifs qualité sont‑ils connus par tout le personnel ?

· dans le cadre de la mise sous assurance qualité totale, un comité de pilotage, composé des cadres de la direction a été créé. Des réunions mensuelles sont programmées, avec compte-rendu et un travail autour de la qualité est demandé à chacun des participants d’une réunion à l’autre ; la stratégie et les objectifs qualité sont élaborés par ce comité de pilotage ; par ailleurs, un courriel du comité de pilotage assure l’information quasi-quotidienne des membres du comité de pilotage ;

· la diffusion de la stratégie et des objectifs au reste de l’équipe est assurée par l’intermédiaire des cadres, responsables des services informatiques et du service des dossiers médicaux ; des réunions d’expression directe ont lieu tous les trois mois, pendant toute la durée du projet.

Chapitre 3 ‑ Ecoute des clients ou usagers

La D.U.S.I.Q, plus que les autres directions fonctionnelles de l’hôpital, se situe dans une démarche proche de la prestation de service. Dans ce contexte, l’assurance qualité totale, où la satisfaction du client est au cœur de la politique qualité, prend tout son sens. 

3‑1 Comment l'entité mesure‑t‑elle la satisfaction de ses clients ou usagers ?

Annexe 3 : les relations clients - fournisseurs de la DUSIQ

Trois différents types de clients peuvent être distingués : 

a) les clients, autres services de l’hôpital, que ce soit sur les fonctions de veille documentaire, de gestion de projet ou de prestations de service ;

b) les usagers, patients ou proches, qui sont les clients de la cellule juridique, aussi bien sur le plan des réponses aux réclamations ou de l’anti-malveillance ;

c) les clients externes, que ce soit le siège de l’AP-HP ou les partenaires extérieurs (DDASS, ARH, partenaires hospitaliers), même si la plupart du temps ces clients finaux passent par le directeur de l’hôpital, client intermédiaire de cette fonction.

La formalisation de la satisfaction de ces différents clients est surtout effective pour les deux premiers ;

a) Les clients internes à l’hôpital

a.1. s’agissant de l’informatique, une commission informatique médicale, composée des principaux médecins de l’hôpital et de soignants, ainsi que du staff de direction, se réunit deux fois par an, afin d’étudier les projets informatiques et les améliorations à apporter à la fois au système informatique et à la prestation de service offert par l’informatique ; le président de la commission informatique rend compte une fois par an de l’activité à la commission consultative médicale de l’établissement ;

a.2. sur les autres secteurs mettant en jeu des clients internes à l’hôpital, la mise en place d’une plaquette de présentation de la direction et de ses principales missions permettra d’assurer la remontée d’information de la satisfaction des clients ; par ailleurs, s’agissant du service des dossiers médicaux, une procédure spécifique permet de connaître la qualité du service grâce à un indicateur de recherche de dossiers médicaux à partir d’un panel de demandes.

b) Les usagers

Une procédure de gestion des réclamations permet de prendre en compte un certain nombre d’indicateurs indirects de la satisfaction des patients : nombre et évolution des réclamations, nature, délai de réponse, relance des différents partenaires. Une commission de conciliation assure la remontée d’informations de la satisfaction des usagers par rapport à la prestation sur les dossiers médicaux et/ou les réclamations. 

c) les clients externes

La satisfaction des clients finaux externes est analysée, à l’échelle de l’entité, par l’intermédiaire de son principal client intermédiaire qui est le directeur de l’hôpital. Les indicateurs sont le délai de retour à compter de la demande initiale et de la demande du directeur, le nombre d’allers-retours entre la DUSIQ et le directeur, le nombre de dossiers stratégiques accepté par les tutelles, et in fine l’évaluation des membres de la DUSIQ selon les procédures normales d’évaluation des agents.

3‑2 Comment l'entité saisit‑elle les besoins explicites de ses clients ou usagers ?

Les besoins explicites de différents clients sont assez bien identifiés : 

· s’agissant de l’informatique, la commission informatique et un certain nombre de groupes ad hoc (comités d’utilisateurs, comité de pilotage des laboratoires) permettent de jouer ce rôle ;

· s’agissant des usagers, la remontée des questionnaires de satisfaction, les réunions de la commission de conciliation, ainsi que des enquêtes ponctuelles de satisfaction permettent de savoir si la DUSIQ est au fait des attentes de ses clients ;

· s’agissant des autres secteurs, les besoins explicites sont analysés au travers des demandes effectifs des différents partenaires ; l’indicateur pourrait être le nombre de retards dans le renvoi des dossiers ou le nombre de courriers de relance ; pour les dossiers médicaux, une procédure de circuit du dossier permettra de connaître les besoins explicites des chefs de service en matière de disponibilité et de confidentialité du dossier médical.

· Besoin en termes de veille : intranet

3‑3 Comment l'entité anticipe‑t‑elle les besoins implicites de ses clients ou usagers ?

· travail de veille et lancement de nouvelles idées (point droit) ; travail de benchmarking sur d’autres structures ;

· analyse de la concurrence sur d’autres hôpitaux pour analyser les tendances des services rendus et la nécessité de développer de nouvelles analyses stratégiques ;

3‑4 Comment l'entité tient‑elle compte de l'ensemble des besoins de ses clients dans la conception de ses produits et services ?

· DUSIQ est entièrement conçue pour tenir compte des besoins des clients : mise en place de plusieurs points d’information, auprès de la cellule qualité ; de l’informatique (hot line) ; du secrétariat (communication de documents).

· En matière informatique, disponibilité des journées de prestataires de maintenance externe en fonction des besoins des services et du plus grand nombre de pannes ;

· En matière de dossiers médicaux, mise en place de procédures d’accès aux dossiers en dehors des heures d’ouverture du service.

3‑5 Comment l'entité identifie‑t‑elle des entités offrant les mêmes services ?

· Un réseau des directions qualité a été mis en place à partir d’une initiative de la D.U.S.I.Q., permettant d’analyser l’offre des autres directions, proches dans leur fonction.

· La veille en matière de qualité permet de connaître l’état de l’art ;

· Les membres de la DUSIQ se forment aux différents aspects de leur fonction et de la qualité de manière régulière (participation aux journées institutionnelles,…)

3‑6 Comment l'entité réagit‑elle face aux performances des entités offrant les mêmes services ?

· demandes de documentation par courriels aux entités offrant les mêmes services ;

· demandes de rendez-vous (par exemple sur la gestion des risques) ;

· réunions (par exemple sur le logiciel informatique d’accréditation) ;

· partage de savoirs avec d’autres (afin de bénéficier d’un retour plus simple ensuite) : exemple : procédures des procédures

Chapitre 4 ‑ Maîtrise de la qualité

4‑1 Comment l'entité maîtrise‑t‑elle la qualité de ses services ?

La maîtrise de la qualité des services passe par plusieurs éléments : 

· d’une part, par une réflexion sur le rôle et les missions de chacune des entités composant la direction, grâce à des outils traditionnels de type « QQOQCP » ;

· d’autre part, par la formalisation d’une plaquette d’informations sur le rôle de la D.U.S.I.Q. à destination de l’ensemble des services de l’hôpital ;

· plusieurs staffs de l’entité (comité de pilotage) ont eu pour objet de formaliser les rôles de chacun et de clarifier les apports de la D.U.S.I.Q. en la matière ;

Tableau 7 : calendrier des réunions du comité de pilotage

	Date
	Objectifs

	5/01/01
	Présentation du projet de mise sous assurance qualité totale de la direction

	30/01/01
	Constitution du comité de pilotage : validation du calendrier ; modification du nom de la direction

	13/02/01
	QQOQCP ; relations clients – fournisseurs ; validation des fiches de poste

	20/02/01
	Mise en place d’indicateurs de suivi en routine ; mise en place d’une charte graphique ; validation de l’organigramme

	28/02/01
	Diagramme d’Ishikawa ; validation plaquette de présentation de la direction ;

Liste des procédures communes nécessaires

	27/03/01
	Validation des procédures communes

	26/04/01
	Validation des procédures spécifiques par pôle ou cellule

	22/05/01
	Validation des procédures de relations clients

	Juin 2001
	Fin du projet : présentation aux instances qualité de l’hôpital


· un certain nombre de procédures sont en voie de formalisation : 

· procédures communes : 

· principes de la direction

· indicateurs : 

Exemple de critères d’auto-évaluation : 

· la direction dispose-t-elle d’un organigramme, clair, connu et révisé ?

· comment les acteurs participent-ils au dynamisme de leur direction ?

· tous les personnels disposent-ils d’une fiche de poste ?

· les fonctions sont-elles clairement définies ainsi que le degré de délégation accordé par le directeur ? Qui dispose du droit de signature au sein de la direction ?

· quel est le cheminement des réponses internes et externes à la direction ?

· tous les délais de réponse interne et externe sont-ils unifiés ?

· la procédure de réponse aux demandes externes

· la procédure de réponse aux demandes internes

· application de l’ISO aux prestataires de service de la direction

· procédures spécifiques

· à définir par les différents cadres de la direction

Exemple : circuit des archives ; modalités de maintenance informatique ; réclamations…

· s’agissant des procédures, plusieurs indicateurs permettent de savoir si les prestations sont conformes aux attentes des services et des usagers : 

· retour des questionnaires de sortie

· participation aux réunions et implication du personnel dans les démarches qualité

· sollicitation de la D.U.S.I.Q. pour des demandes d’informations (documentation, présentation)

· participation aux audits

· connaissance de l’appartenance à la D.U.S.I.Q. des différentes entités de la direction (procédure par interrogation)

4‑2 Comment l'entité maîtrise‑t‑elle ses processus internes ?

Les processus internes sont formalisés par les trois niveaux de procédure décrits page …

Chaque utilisateur connaît l’appartenance à la D.U.S.I.Q. du prestataire de la direction, qu’il soit informaticien, qualiticien, ou administratif. Les procédures communes à l’ensemble de la direction permettent de connaître les rôles respectifs de chacun, les objectifs assignés à l’entité et les indicateurs communs à la D.U.S.I.Q. en matière de délais, de charte graphique, de délégation de compétence et de validation finale. Les procédures spécifiques à chaque entité (par pôle et par cellule) permettent de spécifier l’engagement qualité de chacun par rapport à l’ensemble de la direction et de mettre en place des indicateurs spécifiques de suivi. Enfin, des procédures de « consolidation » par rapport aux clients externes permettent d’améliorer le suivi des attentes des clients par la rédaction de procédures communes avec eux.

4‑3 Comment l'entité maîtrise‑t‑elle la qualité des prestations de ses fournisseurs et sous‑traitants ?

Annexe 3 : les relations clients – fournisseurs de la DUSIQ

Les fournisseurs de la D.U.S.I.Q. sont en particulier de trois types : 

· les directions internes de l’hôpital (D.R.H. ; services techniques ; services économiques)

· le directeur de l’hôpital

· le siège de l’AP-HP et autres fournisseurs externes

S’agissant des deux premiers, des staffs de direction et des réunions élargies permettent de maîtriser les processus et les relations entre les différentes directions ; des réunions de « calage » ont lieu par ailleurs entre la D.U.S.I.Q. et les différentes directions à intervalles réguliers (en particulier direction des finances et des ressources humaines). Un organigramme de direction permet de connaître qui fait quoi.

S’agissant des autres fournisseurs externes, la maîtrise des prestations est obtenue par des réunions régulières en particulier en ce qui concerne la direction de la politique médicale ; un chargé de zone est plus particulièrement responsable du suivi de l’hôpital ; s’agissant de la D.S.I., des réunions des responsables, une lettre mensuelle et un organigramme permettent de connaître les interlocuteurs de la D.U.S.I.Q. Enfin en ce qui concerne le service qualité, le réseau par messagerie internet permet de faire remonter les attentes de la D.U.S.I.Q. et d’obtenir des réponses rapides.

Chapitre 5 ‑ Mesure de la qualité

5‑1 Comment la direction de l'entité choisit‑elle les indicateurs qui lui permettront d'atteindre ses objectifs qualité ?

Les indicateurs sont choisis en fonction de plusieurs critères : 

· l’existence d’indicateurs identiques pour le suivi d’activités identiques dans d’autres structures ;

· les besoins exprimés des utilisateurs ;

· les axes d’amélioration perçus au travers d’audits ou de réclamations ;

· la réglementation (délais de réponse)

Un certain nombre d’indicateurs vont être suivi en routine par les différents pôles et cellules de l’entité : 

Tableau 8 : indicateurs et tableaux de bord de la DUSIQ

	Pôle ou

cellule concernés
	Indicateurs
	Mode de recueil

	DUSIQ
	Nombre de demandes écrites et identifiée ayant fait l’objet d’un accusé réception dans un délai supérieur à 2 jours ouvrables 
	Tous les trimestres ; sur quinze jours en rétrospectif

	DUSIQ
	Nombre de demandes écrites et identifiées ayant fait l’objet d’une réponse au fond dans un délai supérieur à 10 jours ouvrables 
	Tous les trimestres ; sur quinze jours en rétrospectif

	Informatique
	% de postes installés / % de postes prévus
	Une fois par an pour l’année 

N – 1

	Informatique
	Projets prévus / projets réalisés
	Une fois par an pour l’année 

N – 1

	Cellule bureautique
	Nombre d’interventions sur un même poste de travail dans une période inférieure à 15 jours.
	Une fois par trimestre, en rétrospectif ; sur période de 15 jours

	Cellule SCDM et affaires juridiques
	Nombre de dossiers demandés / nombre de dossiers retrouvés sur période inférieure à 24 heures et à 48 heures
	Une semaine tous les deux mois

	Cellule juridique/SCDM

Relations avec usagers
	Nombre d’accusé réception aux réclamations dans un délai > 4 jours ouvrables
	Tous les mois

	Cellule juridique/SCDM

Relations avec usagers
	Nombre de réponse au fond dans un délai > 15 jours ouvrables à compter de la date de l’accusé réception
	Tous les deux mois

	Cellule SCDM et affaires juridiques
	Nombre de dossiers médicaux envoyés au médecin traitant dans un délai > 8 jours ouvrables
	Tous les deux mois

	Cellule qualité
	Nombre de documents qualité diffusés
	Une fois par an pour l’année 

N – 1 

	Cellule juridique/SCDM

Sécurité anti-malveillance
	Nombre d’intervention à la demande des services 

Nomenclature des faits et importance de la malveillance dans chaque catégorie et dans chaque service
	Tous les trimestres


5‑2 Comment le personnel de l'entité dispose‑t‑il des indicateurs appropriés au suivi de la qualité de son travail ?

Les procédures internes à la direction, générales ou spécifiques permettent de connaître les indicateurs suivis en routine par chacun ; les réunions d’expression directe et du comité de pilotage permettent de les suivre par un système de tableau de bord, qu’il reste à formaliser totalement.

Des fichiers partagés par les cadres de la direction permettent de suivre : 

· les absences des uns et des autres pour les semaines à venir (sur quinze jours) ;

· les demandes formulées aux uns et aux autres et la réponse apportée ;

5‑3 Comment l'entité utilise‑t‑elle ses indicateurs pour s'améliorer ?

Les indicateurs, suivis par tableau de bord, permettent de se situer par rapport aux services comparables et de fixer des objectifs pour l’année suivante.

Les indicateurs permettent en outre d’informer les clients et fournisseurs, ainsi que les différentes instances de l’hôpital, de l’amélioration de certaines données sur différentes périodes.

Chapitre 6 ‑ Amélioration de la qualité

6‑1 Comment sont construites les actions d'amélioration de la qualité en relation avec les objectifs de l'entité et les résultats obtenus ?

La construction des actions d’amélioration suit le processus d’assurance qualité de l’hôpital. En particulier, toute démarche qualité fait l’objet d’une demande à la cellule qualité qui détermine son degré de validation (service, ou comité qualité) ; la rédaction des procédures est laissée à un groupe de travail qui rend compte de son travail à la D.U.S.I.Q. et à l’unité d’évaluation. Les procédures sont testées puis classées en bureau et comité qualité pour validation définitive. Enfin, elles sont diffusées par la D.U.S.I.Q. et intégrées dans le programme d’audits.

S’agissant de la D.U.S.I.Q., le travail sur les outils de la qualité (QQOQCP ; Ishikawa ; relations clients-fournisseurs) a permis de formaliser les objectifs qualité et de mettre en place des procédures en liaison avec les objectifs fixés. 

6‑2 Comment sont conduites les actions d'amélioration de la qualité ?

La conduite des actions d’amélioration de la qualité s’intègre là aussi dans le processus général de suivi de la démarche, par l’intermédiaire d’indicateurs et d’audits. Par ailleurs, la réunion mensuelle du Comité de pilotage permet de suivre les actions d’amélioration.

6‑3 Comment s'assure‑t‑on de l'efficacité des actions d'amélioration ?

L’efficacité des actions est perçue par plusieurs indicateurs : 

· l’amélioration des indicateurs suivis en routine

· le nombre de fiches d’incidents signalées par courriels et courriers

· l’application des procédures mises en place

Chapitre 7 ‑ Mobilisation du personnel

7‑1 Comment le personnel est‑il informé des actions et des succès qualité de l'entité ?

· Journal interne

· Journée qualité

· Participation à des actions de formation et de communication en externe

· Réunion mensuelle du comité de pilotage et trimestrielle de l’ensemble de la D.U.S.I.Q. pour les cadres de l’entité

7‑2 Comment l'entité encourage‑t‑elle l'implication du personnel dans la mise en œuvre des actions qualité ?

· prime trimestrielle (modulation)

· évaluation

· connaissance des participants au comité de pilotage en externe (valorisation des collaborateurs)

7‑3 Comment le personnel peut‑il proposer des actions d'amélioration de la qualité ?

· Comité de pilotage

· Forum courriels (par messagerie interne)

· Participation à des groupes de travail sur la qualité (référents « Dossier du patient » ; participation au groupe sur la gestion documentaire ; auditeurs ; correspondants,…)

7‑4 Comment le personnel est‑il formé pour atteindre les objectifs qualité ?

· Formations AP-HP de plusieurs membres de la D.U.S.I.Q.

· Formation externe pour le directeur de la D.U.S.I.Q.

· Formation à la « hot line » de la responsable au sein du pôle informatique

7‑5 Comment l'entité mesure‑t‑elle l'adhésion du personnel à la démarche qualité ?

· participation aux réunions

· utilisation du forum par messagerie

Chapitre 8 ‑ Résultats

8‑1 Quels sont les résultats de l'entité en ce qui concerne la satisfaction de ses clients ou usagers ?

· Amélioration de la satisfaction globale des usagers indiquée lors des instances (CCM notamment)

8‑2 Quels sont les résultats de l'entité en ce qui concerne la satisfaction et la mobilisation de son personnel ?

· participation forte aux réunions du comité de pilotage

· rédaction des procédures par groupes de travail

· suivi effectif des indicateurs des tableaux de bord

8‑3 Quelles sont les résultats mesurés par des indicateurs de fonctionnement (taux de défauts, principaux délais, productivité, fiabilité...) ?

· les délais de réponse aux réclamations se sont améliorés même s’ils restent perfectibles ; tout usager obtient une réponse au moins par accusé réception à ses demandes.

· S’agissant de la « hot line », une procédure a été mise en place permettant de donner une réponse à toute demande d’utilisateur dans la journée.

8‑4 Quelle contribution l'entité apporte‑t‑elle à son environnement ?

· amélioration de la connaissance du rôle social et politique de l’hôpital par l’intermédiaire de la politique de communication ;

· intégration de l’hôpital dans la ville ; volonté à terme de faire du benchmarking au profit d’autres hôpitaux ou d’autres structures de la ville ;

· prestation de service pour les usagers ;

· amélioration des délais de rendez-vous par l’intermédiaire de l’informatisation des services.

Usagers


Qualité du service





Sécurité sociale / A.R.H. / ANAES


Qualité des soins et respect du budget





Personnels


Satisfaction ; conditions de travail





Qualité managériale : a pour objet d’assurer une politique de management cohérente, au service de la raison d’être et de la stratégie de l’hôpital.





Méthode : Leadership						Responsabilités : dirigeants


Outils : Stratégie						Objet : Gouvernance





Qualité instrumentale


A pour objet de proposer et de mettre en œuvre des outils de management de la qualité afin de mettre en place un système qualité dans l’hôpital





Méthode : formation


Outils : techniques qualité


Responsabilités : experts internes ou externes


Objet : support de la politique qualité dans l’établissement





Qualité organisationnelle


A pour objet de mettre en évidence les dysfonctionnements dans l’organisation de l’hôpital





Méthode : auto-évaluation	Responsabilités : référents désignés


Outils : référentiel	Objet : amélioration continue de la qualité





Qualité technique


A pour objet la mise en œuvre des pratiques de soins





Méthode : identification des		Responsabilités : 


		Processus		personnels de terrain


Outils : contrôle/procédures	Objet : assurance de la qualité
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D.U.S.I.Q.


Direction des usagers, de la stratégie, 


de l ’informatique et de la qualité

















Régulation par la maîtrise médicalisée des soins





Lobby des médecins et des hospitaliers pour éviter la régulation par la qualité des soins





Absence de définition des acteurs légitimes pour mettre en place la qualité des soins





Régulation historiquement étatique des soins





Complexité des questions de qualité perçue comme descendante





Fonction nouvelle de la qualité / accréditation (1996) 





Absence de modèle de qualité appliqué aux hôpitaux (certification ?)





Prise de conscience tardive de l’importance de la qualité à l’hôpital par les pouvoirs publics





Absence de prise en charge de la qualité par les établissements





1991 : mise en place d’une évaluation médicale des soins non coercitive





Absence de légitimité de la direction qualité





Direction récente (1995) aux fonctions nouvelles 





Travail sur la fonction qualité (unicité de la fonction)





Renforcement apparent de  l’engagement de la direction 





Renforcer la spécificité de la qualité en santé





Renforcer l’importance de la qualité dans une direction (fonction à plein-temps)





Renforcer les outils au service de la qualité





Renforcement de la légitimité de la direction qualité





Augmentation des effectifs de la direction





Changement de rattachement (directeur)





Action sur la fonction qualité dans un établissement de santé





Implication plus grande de la direction qualité dans les projets des services





Meilleure liaison avec le projet d’établissement et les projets de service 





Renforcement de la direction qualité comme aide méthodologique





Plan : 


En amont : les attentes du patient explicites et implicites


Réponse : mise en place d’un système qualité


Standard : référentiel prix français de la qualité











Check : mesure de la satisfaction du client





Act : agir pour améliorer





Augmentation de la qualification des personnels (formation)





Action sur l’organigramme





Action sur la politique de la direction qualité





Absence de légitimité de la direction qualité





Mettre en place des outils spécifiques avec les acteurs de terrain





Clarifier la politique et le système qualité de l’hôpital





Mettre la direction qualité sous assurance qualité





Mise en place de référentiels spécifiques





Do : mise en œuvre














�� Direction des usagers, de la stratégie, de l’informatique et de la qualité, née au terme du projet


� Article « reconfigurer un secteur industriel » IIA ; MBA Management.


� Le sens québécois du terme signifie pour les non-initiés la situation problématique, le fait en lui-même sans qu’il soit forcément un « problème » à résoudre.


� Nous verrons que ce terme est souvent le point commun des premiers référentiels de la qualité, que ce soit l’EFQM ou le Malcolm Baldridge.


� LOZEAU, D. L’effondrement tranquille de la gestion de la qualité : résultats d’une étude réalisée dans douez hôpitaux. Ruptures ; 1996


�� Aucune référence aux « grains de sable » cher à l’économiste Prix Nobel James Tobin, dont les fameux grains de sable dans la bourse a fait naître de nombreux mouvements ces dernières années, tels ATTAC ou les mouvements anti-mondialisations de Seattle et de Gênes.


� Deming, W. out of the crisis. 1986, cité par Kélada, J. Qualité totale : amélioration continue et réingénierie. 2000


� Juran, J-M ; Franck, M. Gryna. Quality planning et analysis, 1980, cité par Kélada, J. Qualité totale : amélioration continue et réingénierie. 2000
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� Feigenbaum, A.V. Total quality control. 1961, cité par Kélada, J. Qualité totale : amélioration continue et réingénierie. 2000


� cf. infra pour les définitions de ces termes


1 JAMBART, C. L’assurance qualité. Economica. 1999


2 Pour une analyse fouillée du principe de précaution, KOURILSKY, P ; VINEY, G. Le principe de précaution La documentation française. 1999.
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� Allan R. Cohen « les nouvelles orientations de la gestion des ressources humaines »  MBA Management. 
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� Kélada, J. Opus cité. Page 292


� James C Collins ; Jerry I. Porras Article « Bâtir une vision pour le futur »  MBA Management page 31


� KELADA (J). opus cité. Page 305


1 ANAES. Les enseignements de 60 projets dans les établissements de santé français. Avril 1999.





� MAGUEREZ, G. ; FOURCADE, A. Evaluation d’une démarche qualité. Gestions Hospitalières. Juin-Juillet 2000. Pages 441 - 449
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� Nadeau, B. La stratégie des organisations. 2000
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� Citation de Norman R. Augustine in Le changement. Harvard Business Review. Editions d’organisation. p.195


� Allan R. Cohen « les nouvelles orientations de la gestion des ressources humaines » p.14 in MBA Management





� Sur ces points historiques, nous renvoyons à la fois à des ouvrages (ROCHAIX, M. ) et au très beau musée de l’AP-HP, situé Quai de la Tournelle à Paris.
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