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Liminaire

Le présent projet a éé rédise a |’occasgon de la formation préparant au Diplome d Etudes
Supérieures  Canadien « Qudité, Evduation, Organisation € Peformance dans les
Etablissements de Santé» pendant I'anée universtaire 2000-2001. Il est le fruit d'une
réflexion tridimensionnelle puisgue trois organisations sont impliquées dans la démarche :

- I’Universté de Montreéd,

- I'Université technologique de Compiegne,

- et|’Ecole Nationade de la Santé Publique.

Ce patenaria intdligent a permis de produire une synthése issue d'univers riches de leurs
différences, sur le croisement de deux domaines stratégiques pour les hdpitaux : les ressources
humaines e le management par la qudité totae. Les objectifs poursuivis rdévent de plusieurs
ordres.

Un objectif personne tout d'abord, puisque I’opportunité d'un changement d affectation sur
une direction des ressources humaines, m'a permis d gppréhender cette matiére par le biais du
management par la quaité, en sachant que les hdpitaux auront a satisfare au référentid de
I’ANAES au plus tard dans les cing prochaines années.

Un double objectif professonnd ensuite. D’une part, I'andyse brossée dans le projet permet
dutiliser le cadre défini comme outil didactique aupres d'une direction des ressources
humaines en cours de réorganisation et plus largement, auprés des autres secteurs hospitaiers.
Or, ala velle de s lancer dans un projet socid, le Centre hospitdier de Cognac peut tirer
profit d'une réflexion e d'une mise en place de progranmes damédioration de la qudité
apres une phase diagnogtique prédable. L'action entreprise dans le cadre de I'aménagement et
de la réduction du temps de travall bénéficie par exemple de cette démarche pédagogique.
Dautre pat, la senghilisation des directeurs de ressources humanes aux pratiques de
management par la qudité totde doit ére générdiste s I'on souhate le succes de telles
démarches et leur reconnaissance inditutionndle. En effet, s I'engagement de la direction est
essentiel, I'implication de la direction des ressources humaines occupe la premiere place. Elle
ade a gaantir la légitimité de tdles démarches et favorise I'utilisation des outils de la
formation & leur déploiement a tous les niveaux de I'hGpitd. Sur ce point, I'ambition du
présent travail de recherche et d'offrir une synthése des méa modées d excellence sous
I'angle spécifique des ressources humaines. Le but et d'enrichir la réflexion sur le croisement
de ces deux domaines et de proposer un outil aux directions des ressources humaines.

Le dernier objectif reléve du domaine de la recherche, car des questions mgeures se posent
avourdhui aux hopitaux francas a l'aube de I'accréditation et aux systémes de santé
contraints au changement. Dans ce cadre, comment intégrer dans le management des
ressources humaines la démarche du management par la qudité totde pour ariver a
I'amdioration de la qudité des soins offerts aux patients ? Dans le contexte de |’ accréditation
en France, edt-il petinent d'utiliser le ré&féentid ANAES en GRH comme support d'une
politique d'amdiordion continue de la qudité? Faut-il éendre la réflexion aux autres
référentiedls promouvant les moddes d'excdlence? S oui, lesquels et peut on en faire une
gynthese dans le but de les adapter a chaque contexte particulier ? Quelle importance donner
au leadership et comment développer le potentid humain des hépitaux ? Comment utiliser les
outils issus du T.Q.M. dans le processus de changement qui Simpose au monde hogpitalier
francais, a I'indar des tentatives des systémes de santé d'outre alantique ? Toutes ces
guestions introduisent les aspects protéiformes de la gestion des hdpitaux comme bureaucratie
professonndle dans |'accompagnement du changement a venir. L'intention n'est pas de
donner une répone exhaudive a toutes les problématiques identifiées mais de tenter
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dillusrer ce domane par une double andyse a la fois conceptuelle et pragmetique. La
logique du texte s articule donc autour de deux parties se Situant adeux niveaux d andyse :

o un cadre dandyse formel qui tente une gpproche croiste des principaux référentiels
qudité exigants dans le domaine des ressources humaines, dans le but d'en dégager
certaines lignes directrices et de proposer des ééments d' application concréte.

O un cadre danalyse spécifique qui porte sur I'éude du Centre hospitalier de Cognec,
hopita de proximité al’ aube d' un choix stratégique radicd, et intégrant :

v les quatre fonctions génériques des ressources humaines influat sur les résultats
de I'hopitd: la Sdection, I'évaudion des peformances, les récompensss, le
développement :

développer la prise de conscience

aoprendre afare un diagnodtic et aoffrir unevison
motivante

faire accepter le changement.

v les aspects dratégiques de I'hépital, dans un contexte de changement de cap
fondamenta pour la satisfaction des besoins de santé de la population desservie.

A patir de ce traval, on pourrait envissger un dargissement de la réflexion a partir d'une
enquéte darge aun plus grand nombre d’ éablissements de santé.

HRM & TQM - M.-C. Escolan. 5



Dipldme d’ Etudes Supérieures en « Qualité, Evaluation, Organisation et Performance dans les Etablissements de
Santé » - 2001.

Résumé

En 2001, a l'ingar du Canada et des Etats Unis, les hopitaux francais se lancent dans le
processus daccréditetion sur la base d'un réféentid spécifique.  Concomitamment, le
phénoméene de normalistion internationde produit des référentids qudité qui S appliquent
égdement au domaine hospitdier. Ces méa moddes tendent tous plus ou moins
explicitement a promouvoir I'excdlence et la performance des organisations professonneles
gue sont les hopitaux, sdon la dasdficaion d'Henry Mintzberg. Padldement, les
contraintes budgétaires e la crise avérée des systémes de santé obligent les instances de
planification a redtructurer e a rendre cohérent les réseaux de soins. Dés lors, comment
concilier qudité et rentabilité, dans un domaine ou exige la notion de missons du sarvice
public hospitdier ? Egt-il possble de respecter un engagement éhique au dela des aspects de
rendement ? De quele facon les gestionnaires hospitdiers pourront-ils se postionner face aux
nouveles normes de qudité dans un contexte de pénurie de ressources? La place des
ressources humaines dans la réflexion est centrde. 1l Sagit dun levier important dans
I"accompagnement du changement. C'est ce que tentent de démontrer d'une part, I'andyse
des méta modeles d'excellence; et d'autre part, I'éude de la position du facteur humain dans
un Centre hospitdier en cours de restructuratiion lourde. En conclusion, cette analyse met en
exergue les recommandations a suivre pour favoriser I'implantation d'un management par la
qualité totae dans le domaine hospitdier en S gppuyant sur les ressources humaines.

Mots clés: Management par la qudité totde, Ressources humaines, Hopitaux, Santé,
Redtructuration, Référentiels, Excdlence, Amdioration continue.

Abstract

In 2001, as Canadian and American done, French hospitds are engaged in an agreement
process with specific standards. Concomitantly, international standardization product systems
of qudity reference which are gpplicable to hedth care organizations. All those patterns am
more or less to promote HCOS excellence and performance, as Henry Mintzberg classified.
At the same time financid bariers and hedth care system open criss, force control
authorities to raiondize and be more consstent in hedth care network. Consequently, how fit
quaity and profitability well together in hedth public service area ? Is ethicd bdief il
possble beyond efficiency gods ? How hedth care managers could ded with new qudity
dandards in very limited resources environment ? Human resources podtion is centrd.
Human resources is one of the most important mean to reach change. It's the sense of the
purpose, which firg give an analyss of excdlence modds ; and then, study human resources
hospitd place in an evolutive context. In conclusion, this research point up recommendations
to follow so tha totd qudity management wdl fit with human resources managers in
hospitals.

Key word: Totd qudity management, Human Resources, Hospitals, Hedth, Restructuration,
Standards, Excellence, Quality improvement.
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Introduction

Le passage de I'ére de la machine al’ere de I'information.

Au déout du XXM siecle, les doctrines de Taylor, Ford et Fayol, poserent les bases d'une
organistion scientifique puis adminidrative du travail, et tentaent dga de répondre aux
problemes d efficience des organisations. lllustrées par plusieurs courants de pensée, I'école
du management classque e I'école des rdations humanes décrivert une gpproche
fonctionndigte de |'organisation. Pour les uns, le podtulat et cdui de I'irrationdité illimitée
qui pemet de trouver les melleures facons de produire e de gérer efficacement les
organisdtions. Ici, la rationdité de I'organisation coi ncide avec les objectifs de I’ organisation
tels que définis par ses dirigeants & avec les moyens (techniques, adminidratifs) mis en
avre pour les ateindre. Toute activité contraire et irrationndle. Pour les autres, le postulat
et cdui de I'exigence d'une harmonie entre les individus et les groupes de I’ organisation,
principdement entre la direction et ses employés. Tant les dirigeants que les employés ont un
comportement rationnel, en fonction des objectifs propres qu'ils poursuivent. Dans les deux
cas, les organisations sont congues comme des entités rationnelles et 1égitimes, a I'intérieur
desquelles les individus et les groupes partagent des objectifs communs et peuvent les rédiser
gréce a l'exigence d'une dructure de coordination et d autorité. S les différentes rationdités
qui s afrontent peuvent ére source de dysfonctionnements, ces dernieres ne remettent jamais
en caue I'unité fonctionnelle et I'équilibre de I'organisation. Elles obligent tout au plus a
adopter des techniques visant amieux intégrer les individus al’ organisation.

Puis, dans les années 60, le doute Sest introduit. L’'image du monde sur laguele les
économigtes rasonnaient n'éait-elle par fort doignée du monde réd ? S les populations,
souvent suivies des politiques, résigtaient aux injonctions les mieux assises des technocraes,
n' &ait-ce pas parce que les modées de ces derniers ignoraient bien des choses qui comptent
dans la vie des hommes, et non en raison de I’ obscurantisme des masses ? L’ augmentation du
«bien-étre» td que les économistes le mesurent ne paraisst pas rendre |'existence
rédlement meilleure. |l fdlat donc enrichir la vison des économistes & leurs moddes en y
intégrant plus d'ééments de la rédité e au premier chef une appréhension plus riche des
effets de I’ économie sur laqualité de I’ existence.

Mais, une fois engagé dans cette voie, le tdtonnement redtait entier.

La nécessité du changement au sein du systeme hospitalier face aun statu
guo impossible.

Les années 2000 imposent un changement de paradigme aux systemes de santé européens et
nord américains. Les contraintes budgétaires pesent sur les hdpitaux publics et les acteurs
libéraux. Les obligations liées a I'accréditation et a la presson croissante de |'opinion
publique et des patients, mettent en exergue la crise annoncée du systéme de soins.

Le dsau quo et impossble pour pluseurs rasons: la crise du systéme de santé est
smultanément une crise du financement, de larégulation, des savoirs et des valeurs.
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Lacrisedu systeme de santé.
Crise du financement : le colt margind d opportunité des dépenses de santé est, pour la
collectivité, tres devé, d'autant plus qu'a patir d'un certain niveau, I’ efficacité des services
de santé a andiorer la santé des populations devient tres faible voire négative. Cette crise
ameéne ala nécessité de controler les dépenses de santé et rationaliser le systéme de soins.
Crise delarégulation du systeme de soins évoluant en trois actes depuis cent ans :
Acte 1: le triomphe de la médecine (XVIITM®, XIX®M® début XX correspond &
I'approche scientifique dans les sciences fondamentdes et a |’ gpprentissage clinique dans
les hépitaux universtaires; puis, au déveoppement de la logique professonnele
supplantée par la logique technocratique (années 60) lors de la mise en place de I’ assurance
maladie et de lalogique de maximisation de I’ offre de services.
Acte 2: la médecine contestée (milieu anées 70) : logique de régulation visant a accroitre
la santé de la population au moindre coltt a I’aide d arbitrages politiques. Le systéme de
santé est décrit comme 'interaction, au sein d'un environnement, de deux SOUS-SyStemMeS:
le systeme des éats de santé et le systéme de soins.
Acte 3: trandtion vers une médecine renouvelée (questionnement fondamenta des
connaissances), ou aucun groupe d acteurs ne peut revendiquer en fonction de sa logique
spécifique, le monopole de la régulation du systéeme de santé. La régulaion du systeme de
ins et en permanence la conséguence de la tension qui existe entre quatre logiques de
régulation: la logique du marché (population), la logique technocratique (organismes
payeurs & gouvernement), la logique professonndle (professonnels & organisations de
travall) et lalogique politique (Etat).
Crise des connaissances: La santé recouvre des rédités diverses qui ne se recoupent que
patidlement. Deux questions fondamentdes: la définition du norma et du pahologique,
donc cdle de la santé et de la maadie pour les individus, les professionnds, la sociéé. La
santé c'est un ensemble «de sécurités et d’ assurances, sécurités dans le présent et assurance
pour I'avenir... il y a une assurance biologique qui N'est pas exces e qui et la santé. Etre
en bonne santé c'ext pouvoir tomber maade et Sen relever, c'est un luxe biologique. »
L’amdlioration de la santé de la population dépend aing, dans des proportions inconnues,
de la qudité de I'environnement, de la prospérité générae du pays et des services de santé
dispensés par le systéme de soins.
Crisedesvaleurs : lacrise oblige afaire des choix reposant sur des vaeurs moraes.

Fondement pour une utopie.
Comment une médecine renouvelée pourrait participer a une véritable politigue de santé?
Comment b&ir une utopie pouvant servir a mobiliser I'imagination ? L’utopie du systéme
de soins ne pourra espérer diminer les contradictions mais les reconnditre et trouver les
moyens de les mettre en tension.
Ces paradoxes sont: I'exigence smultanée de plusieurs conceptions de la santé e de lg
mdadie; les vaidions dans les déas de réaction des différentes interventions; savoir
comment gérer une information probabilise clinique pour gérer la qudité d'une décison
individudle dans lagqudle la mage dincetitude a priori reste éevée; la logique
professonnelle en perpétudle tenson avec la logique technocratique pour sadapter a la
contrainte globale qui découle de I'arbitrage de I'Etat; I'oppodtion de la vison linéare, &
caudité smple, gppréhendable par la méhode ciettifigue, a la vison sysémique,
caractérisée par |’ existence de systemes complexes de causdlités.
Potentidlement, les bénéfices pour I'humanité sont énormes : I'espece humaine va-t-dle
érel objet d'un usnageenregle ?
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Les Etats unis, le Canada et les Etats européens cherchent, en fonction de leur culture, des
voix davenir pour le systéme de santé mis en place durant le siecle dernier. En France,
I'higoire montre que I'inditution hospitdiere Sest adaptée en permanence a |'évolution des
techniques et des thérapeutiques. L’ ére des «bétisseurs » des années 50 a 70 et révolue. Les
années 80 ont vu ndtre de nouveles préoccupations gestionnaires en contrepoint de
I'évolution des moddités de prise en charge des mdades (soins ambulatoires, soins a
domicile, activité de jour) et de la nécessaire mditrise de I'évolution des dépenses de santé.
Chacun sait que la gegtion repose, ardda des techniques financieres, sur la participation des
hommes & des femmes qui travaillent, au sein de I'hOpitd, a atténuer la souffrance de ceux
qui y s§ournent, e sur la qudité des rdaions socides et du fonctionnement interne de
I'indtitution. Les années 90 traduisent cette exigence de qudité dans la prestation fournie aux
madades e la conviction qu'dle ne peut ére sidate sans I'implication rédle de tous les
personnels dans le fonctionnement de I'ingtitution. Ces nouvelles attentes conduisent & une
remise en caue dun syseme de redations socides pafois figé sur une hiérarcchie
traditionnelle et des modes de communication entre les différents acteurs de I’hopita. Michd
Rocard, Premier minidre, traduisait cette volonté dans un discours prononcé a I'Ecole
netionale d adminigration le 15 janvier 1991 :

« L’ efficacité du service public requiert un fonctionnement impliqué, motivé, qualifié
et créatif. Elle porte en elle I’exigence d’'une véritable démocratie sur les lieux de travail,
celle qui contribue a éaborer 1a bonne décision économique et sociale[...] La confiance doit
devenir la valeur de base du fonctionnement des services publics; le principe de base de
notre organisation constitutionnelle et administrative, et cela se lit dans tous les textes, est la
méfiance. [...] C'est la confiance qui permet le dével oppement des responsabilités atous les
niveaux en matiere d’ exécution comme de décision. [...] La gestion des ressources humaines
dans |’administration ne peut en appeler aux seules techniques importées de |’ entreprise
privée. Nous sommes en train d’inventer une autre pratique d’encadrement, une pratique
fondée sur 1a responsabilité publique. »

Le facteur humain, caair de la qualité et de la performance al’hépital.

Dans cet é@at d'esprit, la loi du 31 juillet 1991 énonce le principe de I'évauation dans les
activités de soins, crée I'obligation pour I'ensemble des éablissements de soins publics et
privés francais de procéder a l’évaduation de leur activité et consacre I’ Agence nationde pour
le développement de I'évauation médicde (ANDEM) tranformée en Agence naionde
d accréditation et d'évauation en santé (ANAES) depuis les ordonnances de 1996. Le défi
devient dors cdui du management rdayant la nouvdle dynamique de fonctionnement interne
traduite dans la logique de projet d éablissement. En effet, les éablissements publics de santé
doivent présenter un projet d éablissement qui conduit a la signature d'un contrat d' objectifs
et de moyens avec les Agences Régiondes de I'Hospitdisation. Ces contrats tentent de
conjuguer a la fois la rationdité budgéare et la volonté de sSengager dans une démarche
qualité débouchant sur le processus d accréditation créé en 1996. Les modes de management
hospitdier ne sont pourtant pas suffisamment préparés a I’accompagnement des démarches de
changement e damdioration de la qudité du sarvice Le domane de la gedion des
ressources humaines et révdateur de ce maaise. En effet, rares sont les processus de gestion
qui permettent d'influer sur le comportement des hommes e sur les peformances de
I'entreprise avec autant d'efficacité que la gestion des ressources humaines. Cependant, les
directeurs d'hépitaux continuent de n’accorder que tres peu de leur temps et de leur atention
a cette activité. Cela et vra en dépit de I'intéré intellectuel et des débats suscités par les
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nombreux livres parus sur la gestion ala jgponaise, le leadership et les choix dratégiques, le
management par la qudité totde véhiculé par les moddes dexcdlence des entreprises. Le
courant de la performance des H.C.O.s’ (Hedth care organization's) définit une gpproche du
management ciblée sur quatre fonctions principaes et interdépendantes qui sont : les buts de
I’organisation; I'adaptation des ressources a |’environnement ; la production; le mantien des
vadeurs. Une organisstion performante est cele qui maintient une dynamique équilibrée entre
ces quatre fonctions. Le théme de la gestion de la qudité correspond davantage a la fonction
de production et de fagon variable a chacune des trois autres fonctions déclinées sdon les
problématiques suivantes :

- Les butsou la satisfaction des stakeholders® permet de se poser la question: quel est
le niveau de satisfaction résultant de |’ organisation de la prise en charge du patient ?

- L’adgptation al’ environnement :

o alongteme : qudle est lacapacité del’H.C.O. de se transformer elle-méme ?
0 amoyenterme :
* Qudle et sa capacité a identifier et a répondre aux besoins de la
population ?
» Qudleed lacapacité del’H.C.O. d'attirer laclientdle ?

- La production: la fonction de production doit inclure la dimenson de la gestion de la
qudité des soins e des sarvices ddivrés. Cette dimension Sest accrue depuis ces
derniéres années. Traditionndlement vue comme rdevant du domaine des
professonnds, dle et de plus en plus conddérée comme relevant dune
responsabilité collective de toute I'organisation. Le focus sur les paients en tant que
clients e la notion de services associés aux soins donne la preuve de cette nouvelle
prioriteé. Quelle est la capacité a coordonner la fonction de production ? Quele et la
qudité des soins et des sarvices produits? humanisation, accesshilité, continuité,
compréhenson/compassion, qudité technique, habilités, gppropriation, satisfaction
des patients.

- La culture: dle se modifie pour y intégrer les aspects innovants de la gestion de la
qualité découlant de |’ évolution de lafonction de production de I’'HCO.

Beaucoup douvrages offrent des suggestions concrétes pour amédiorer les performances
managerides; mas, tout en safirmant souvent convaincus que les hommes sont leur
principad atout, la plupart des entreprises et encore moins les hopitaux ne sont en mesure
d élayer cette conviction par un comportement qui en tienne rédlement compte. Dans la
plupart des organisations, les directeurs disposent du pouvoir de choisr les hommes, d'en
évauer les performances, de les récompenser et d assurer leur développement. Des problemes
surgissent soit parce qu'on n'a pu consacrer suffisamment de temps a ces fonctions, soit parce
guon ne tient pas compte de leur impact sur les dratégies de I'organisation. En outre,
beaucoup de directeurs n'ont pas recu de formation appropriée dans ce domaine important.
Un syseme de planification des ressources humaines peut les aider a développer e a
consarver une main d'aavre de haut niveau dont la crégtion a souvent nécessté la mise en
avre de ressources conddérables. Comment préparer une nouvelle génération de leaders
dont les quaités integrent cette nouvelle conception du managemert ? L’ objectif n'est pas de
former une petite dite. 1l et plutdt de développer au maximum les aptitudes au leadership
pour permettre a I'hdpital de survivre dans un contexte de crise 1l Sagit en fat d'un
comportement qui peut ére appris & gé&ré, grace notamment a des systemes qui développent
la capacité de se prendre en charge et d étre responsable jusqu’aux niveaux les plus bas de
I'entreprise. Le management par la qudité totae peut jouer un réle non négligesble dans

! Stakeholders : actionnaires, sociétaires, acteurs internes et externes al’ organisation.
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I’évolution du comportement manegerid des leaders hospitdiers. Sdon Mary Anne
Devanna et Noe Tiry dans «The Trandormationd Leader », le leader doit imaginer
comment faire prendre conscience a son personne des défis areever ; il doit lui proposer une
nouvelle vison des choses e mobiliser les énergies autour d'dle; I'éguipe dirigeante doit
trouver comment fare entrer le changement dans les maars, notamment en mettant au point
des systemes de management capables de soutenir la nouvelle rédité de I'entreprise. L’ é&ude
du croisement des champs des ressources humaines e de la qudité totale agpporte des
déments a la réflexion sur I'accompagnement du changement des éablissements de santé,
tant dans les aspects rhétoriques que dans les outils concrets qui S en dégagent.

L’'évolution du concept de « gestion de la qualité » :

La clarification des concepts utilises est un prédable a la claté du propos. Quatre étapes
peuvent étre chronologiquement dessinées dans I’ évolution de la gestion de la qudité.

Le contréle de la qualité est I'éape du partage des téches entre ceux qui produisent (les
ouvriers, les soignants) et ceux qui sont responsables de la qudité (les controleurs). Ces
derniers sont chargés de la définition de normes de qudité (définition des praiques médicaes
puis infirmieres). L’'évdudion de la qudité a I’'hdpitd correspond a cette éape, centrée sur
les aspects techniques des méiers hogpitdiers, tout en mettant en avant la responsabilité
individudlle des acteurs.

La gestion préventive de la qualité ou «Assurance Qualité»est la seconde étape ou
I'organisation ne s contente plus de condaer la bonne ou la mauvase qudité du
produit/service. Elle se donne les moyens, par I'organisation du travail, de « produire de la
gudité» en méme temps que I'on produit le bien ou le sarvice, du « premier coup ». La
démarche hospitaiére reste cependant a posteriori dors que I'assurance qudité indudrielle
veut gérer les difficultés ex ante, de fagon anticipée.

La qualité totaleest la troiséme éape et correspond a la générdisation de |'approche
préventive a toutes les stades du processus de production, y compris les services
adminigratifs, et a tous les stades de vie d'un produit ou d'un sarvice (cf. « Cycle de la
gualité»). Au cours des derniéres années, I'hopital a lui auss évolué vers une conception plus
globde de la qudité en indgtant sur les deux points suivants: la prise en compte de I’ usager
e la place importante accordée aux dimensions organisationnelles (coordination entre
services, anayse de processus transversaux...).

La qualité, syséme de management ou QM (Quality Management) conditue la quatrieéme
éape ou la qudité n'est plus un objectif en soi, un moyen d'assurer la compétitivité de
I'organisation vis-avis de concurrents, mais un syseme de management, une fagon de fare
progresser  I'organisation. En résumé, Hill & Wilkinson (1995) décrivent trois principes
centraux du Totd Qudity Management (T.Q.M.) : une gpproche centrée sur le client;
I"identification des processus de base et I'amédioration continue (recherche permanente de la
meilleure fagon de travailler centrée sur I'implication du personnel).
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Besoin du client
udité
dQ, usage Qudité
de conception
Service rendu Définition du service
Qudité Qualité de
de |’ achat
réalisation
Fournitures
Sous-traitance

Lecycledelaqualité.

Problématique : comment croiser les champs des ressources humaines et
de la gestion de la qualité dans les hdpitaux.

La qualité d'un service de santé es une notion protéiforme e évolutive en fonction de
I’équilibre obtenu entre I'association complexe des quatre champs définis par Slim Haddad,
Daniele Roberge et Raynald Pineault en 1997 dans «Comprendre la quaité : en reconngitre
la complexité», article publié dans la revue transdisciplinaire en santé «Ruptures». Selon ces
auteurs, «la qudité d'un service de santé et autant |I'expresson dans un contexte particulier,
de congructions individuelles ou collectives que des propriétés intrinseques de ce service
Plutdt que de rechercher d utopiques consensus sur ce quest la qudité il et proposé de
reconnditre puis dintégrer dans le management, la diversité des lectures posshbles de la
qualité. Cette perspective se veut a l'opposé de certaines approches technocratiques
normatives que les auteurs jugent faussement désincarnées. » Le schéma suivant illudre cette
lecture de laqudlité :
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La qualité, produit d’ associations complexes.

Acteurs
(ontologie)

X \ Quadité
5
RTLITTL I nstrumentations
* 3

Findités . (méhodologie)

(tééologie) \ /

Représentations
(épistémologie)

Les auteurs se sont ingpirés du procédé que Levy (1994) utilise pour caractériser les
paradigmes scientifiques. Dans chague paradigme, quatre champs sont distingués e inter
reliés: les représentations pour le champ épitémologique, les findités pour le champ
tdéologique, les acteurs pour le champ ontologique et les ingrumentations pour le champ
méthodologique. Les auteurs ont donc raisonné par analogie pour tenter d gpprocher la notion
de quaité et d'en décrire la complexité. Aingd, ces quatre champs sont percus en interaction
congtante, ce qui participe ala condruction de ce quest la quaité. Le modele est dépendant
du temps et de I'espace dans lesquels il trouve et retrouve un équilibre. Il peut ére utilisé pour
décrire une rédité particuliére.

On retrouve les aspects humains au centre des préoccupations de chacun des champs décrits :
- le champ tééologique: utilisation rationndle des ressources humaines, maintien de
I’emploi et des compéences professonnelles, développement des technologies et d'un

haut niveau de compétences

- le champ épigémologique: compéence professonndle, efficacité et efficience,
niveau des ressources humaines

- le champ ontologique : réle des syndicats professonnds e des instances consultetives
de I'hdpitd, opinion du personnd et didogue socid, implication de tous les acteurs a
lagedion delaqudité

- le champ méhodologique: syséme dévdudion entre les findités et les objectifs,
accréditation sur le référentid « GRH », évauation des performances, enquétes de
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satidfaction du personnd, plans de formation individuels et collectifs, processus de
recrutement. ..

Le cycle des ressources humaines en tant que processus se décompose en quatre fonctions
esentidles:  la  Sdection, I'évduation des performances, les récompenses e e
développement. La figure suivante montre comment ces fonctions génériques influent sur les
résultats de toute organisation.

L e cycle desressour ces humaines.

Récompenses

Evduation

Performance

Déve oppement

Dans ce modde, la variable et le comportement. Cette s&rie de taches managériales influence
les performances tant au niveau des individus qu'a cdui de I'entreprise. Une personne et
choise pour un poste donné dans un hdpitd en partant du principe qu'il ou elle sera cgpable
d'en assumer les responsabilités. Afin de Sassurer que cet objectif est ateint, I'hdpitd teste
les performances de cette personne dans ce poste e évaue son aptitude a faire face a ses
responsabilités. A patir de cette évduation, |'hépita récompense I'employé capable
d ateindre ou de dépasser les résultats normaement attendus a ce poste e renforce ans le
comportement qu'il en espére. En méme temps, ele lui fournit les aides au développement
nécessaires pour corriger ses faiblesses éventudles. Avec le temps, le renforcement d'un
comportement positif, accompagné de la correction des faiblesses, entréine une hausse du
niveau des performances tant pour I'individu que pour I'hdpita. Ces té&ches apparemment
smples a expliquer, sont difficiles & mettre en praique car les gens se comportent de facon
imprévisble. Chacun arive dans I'hdpita avec un niveau de formation différent, et plus ou
moins capable de mditriser de nouvelles compétences, ne cherche pas a obtenir les mémes
récompenses e a une expérience de la vie qui dé&ermine la fagon dont il recoit I'information
et la donne en retour. Le défi de toute organisation et donc de fournir a ses employés un
environnement qui simule leurs penchants pogtifs & renforce I'adéquation entre leurs
aspirations personnelles et ses propres objectifs.

Par alleurs, Avedis Donabedian souligne combien il importe de conddérer dans I'évauation
de la peformance des médecins les aspects a la fois techniques et rdationnels, deux
composantes essantidles du niveau de performance. Il précise les catégories sur lesqueles
porte tout systéme d' évaluation : les ééments de structure, les processus et les résultats.

HRM & TQM - M.-C. Escolan. 14



Dipldme d’ Etudes Supérieures en « Qualité, Evaluation, Organisation et Performance dans les Etablissements de
Santé » - 2001.

L’inscription de la réflexion sur le croisement du champ des ressources humaines & du
champ du management par la qualité totale dans le contexte dune restructuration
hospitaliére permet de faire émerger plusieurs problématiques. La logique du projet
s articule autour de deux parties abordant les aspects connexes des ressources humaines et
de I'amdlioration continue de la qualité. Il sera donc question d’aborder |I’analyse des méta
modéeles d excellence appliqués aux ressources humaines dans la premiere partie, et du
passage de la rhétorique ala pratique dans la deuxiéme partie avec la présentation de I’ é&ude
de cas hospitaliere du Centre hospitalier de Cognac et I'ouverture de la réflexion sur la
performance et le changement de |’ organisation.
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Premiere partie: H.RM. et T.Q.M,
approche croisée des référentiels francais,
canadiens et américains.

1.1 - Vers un but ultime : prévenir la non qualité al’hdpital et passer de la
conformité al’excellence.

L’un des buts ultimes des méhodes de management de la qudité est bien de lutter contre la

non qualité résultant de trois domaines :

1. L'inadéguation du service proposé au client : probleme dratégique de mauwvaise andyse
du marché, d'inadaptation aux changements de la demande ;

2. Lamauvaise coordination horizontale entre services ;

3. Les dydonctionnements ou erreurs locaux qui Se produisent au sein des sarvices, lors de
I exécution des taches.

Les différents niveaux d'actions daméioration de la quaité peuvent ére schématisés comme
ci-apreés.

L esdifférents niveaux d’actions d’amélioration dela qualité.

A
Mauvaise définition des
Qudlité services offerts : stratégie,
marketing
Mauvaise gestion des
processus et des
interfaces
Mauvaise gestion des
opérations (locales)
>

Niveau hiérarchique Niveau hiérarchique
élevé — long terme faible — court terme

En terme de planification, trois sortes d'actions doivent étre concordantes pour « produire »
des réaultats de qudité: les actions dtratégiques, les actions organisationndles et les actions
opérationnelles. Les aspects dratégiques seront explicités dans la deuxiéme partie. Les
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domaines des ressources humaines et des programmes qudité recouvrent les actions
organisationnelles et opérationnelles & feront I'objet d'une application concréte du méa
modde défini apartir de |’ analyse des référentiels quaité existants sur un cas hospitdier.

Il sera question indifféremment d’ excellence ou de qudité pour la clarté de |’ expose,
1.1.1. Etat deslieux.

A cause des changements mgeurs que vit actudlement le monde en générd, |'Europe en
paticulier, la quéte de I'excellence et recherchée par toutes les entreprises et les services
publics. La normdisation internationde et le développement des prix quaité en sont des
prewves évidentes. L’internationdisation des échanges commerciaux, <cientifiques et
techniques et la nécessité d'une harmonisation dans les cadres réglementaires de ces échanges
ont pousk les différents pays a se tourner vers des standards internationaux. Cela permet aux
entreprises et aux pays de formaiser et uniformiser la description technique des produits, des
processus de fabrication et des systémes, tels que les systémes d'assurance de la qudité. La
responsabilité dépasse le smple phénoméne de normdisation e de sStandardisation pour
aborder le domaine du management par la qudité dans le cadre d'une dratégie globde de
I’organisation. |l ne sat arien en effet d utilisr une technique 9 le sens que I'on veut bien ui
donner n'est pas défini. Cela Naurait dors aucune raison d' ére. L' éat des lieux porte sur huit
référentiels choiss a cause de leur utilisation de plus en plus répandue par les organisations de
santé. L'andyse de la dructure de chaque référentid et complétée des aspects rdatifs aux
ressources humaines, sujet concordant avec I’ é&ude de cas présentée en deuxieme partie.

Existence
Intitulé | Version| Origine Output Durée | Structure | portge | de
du Cycle références
/HR
1SO 2000 | Intenationdl | Certification | Na | TTOS%N | Ganeraliste| M
_ Quatre Oui
CE:/IAISI? 2001 Canadien Agrément 3ans | sectionsde Santé 1 section
normes de normes
. Santé &
4oz p Troisniveaux - .
CQAESS 1999 Québécois Agrément 3ans (72normes) | Services Oui
sociaux
Trois R éf,ou' i
ANAES | 1999 Francais | Accréditation | 5ans | catégories’10| Santé erent
e .- GRH: 11
référentiels e
références
EFQM 1988 Européen Prix Annuel | Neuf critéres | Généraiste Oui
Macom . . L Santé/géné Oui
Baldrige 2000 Américain Prix Annuel | Sept criteres raliste | Catégorie 5
1992 H : Huit P RT Oui
MFQ Francais Prix Annuel chapitres Générdiste Chapitre 7
JCAHO | 1999 | Améican | Accréditation | 3ans | QunZe Santé Oui
chapitres

Tous les référentiels sont récents e en mouvement. |ls font tous I'objet d'une actudisation
congante afin de tenir compte des nouveles orientations du management. Aingd, I'accent et
mis a chague fois dans les dernieres mises ajour sur une gpproche systémique, intégrant entre
autres, le continuum des soins, |'analyse des processus transversaux, |’ approche centrée sur le
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patient, I’organisation pensde en flux internesexternes avec une vison dient de plus en plus
poussfe intrinsdque et extrinseque a I'organisation, I'importance du leadership & de
I'implication des acteurs, notamment I'engagement de la direction e la formaion du
personnel.

Les ressources humaines condituent I'un des points communs de I'ensemble des référentiels
éudiés. 1l e I'une des pierres angulaires autour de laguelle Saticulent les autres items des
référentiels d’'excdlence ou de qudité. 1l gpparat soit trés explicitement, comme la référence
« Gestion des Ressources Humaines» du référentid francais de I’ANAES ou onze références
badayent |'ensemble des domaines traditionnels de la GRH ; soit plus implicitement, comme
dans I'édition 2000 du prix du MFQ dans le « Chapitre 7 : Participaion du personne » ou
cing questions sont posees de fagon spécifique sur ce domaine.

Il importe donc de bien cerner les contours des référentids évoqués, afin d'andyser ensuite
les facettes aretenir dans le cadre d’ un management par la quaité totde.

1.1.2. Pointsforts des r éférentiels de management par la qualitétotale.

Les moddes dexcdlence se veulent des méamoddes « ddfinitifs» de management dans
lesquels sinsere I'ensemble des actions et des programmes a court e moyen termes de
I’organisgtion. Dans les années cinquante, le Japon et le premier pays a développer cette
approche e Sintéresse a mettre en avant les entreprise exemplaires en qudité. Le prix
Deming et créé en 1952. Trente ans plus tard, les Etats Unis créent le prix Malcom Badrige,
décerné une fois par an par le Président des Etats Unis a des entreprises ayant obtenu le
maximum de « points» suivant les critéres du prix. Le prix E.F.Q.M. a é&é créé pour les
entreprises  européennes  quelques années plus tard. L’European Foundation for Qudlity
Management a éé fondée en 1988 par les présidents de quatorze entreprises européennes
magjeures, avec I'avd de la Commission européenne. Le nombre actue de membres approche
les 600, dlant dentreprises multinationales ou nationdles, a des indituts de recherche et des
universités. L'E.F.Q.M. est une clé pour le développement de la qudité dans les entreprises
européennes dans tous ses aspects e activités. Ce modéle et souple et peut S adapter a des
rédités différentes dont la rédité hospitdiere. Depuis les anées quatre-vingt, les hopitaux et
ciniques déveoppent des cercles de qudité mas limités le plus souvent aux ressources
humaines sans implication de tous les acteurs. Mais c'est seulement depuis les années quatre-
vingt-dix que la notion d'amédioration continue de la qudité se fait jour dans le domaine
hospitdier. Le phénoméne émergeant de I'accréditation facilite la prise de conscience des
directeurs d'hépitaux et le déveoppement des programmes d amdioration continue. Les
Ordonnances de 1996 créent I’ANAES et un référentied qudité dont la derniére verson date
de 1999, permettant aux hépitaux et cliniques de se préparer au processus d accréditation
devenu obligatoire en France.
En résumé, les trois phases du développement de la qudité sont complémentaires et peuvent
S énoncer delafagon suivante :

- lesinnovations montantes basdes sur des méthodes ;

- I'interfonctionnalité maitrisée par les processus (transversdité) ;

- I'approche globde baste sur des modeles de type EFQM ou Macom

Bddrige.

Il importe de définir la notion de modde d excdlence, en le diginguant des autres méthodes
et outils de management par une approche globade. Les moddes d' excellence d entreprise de
type EFQM sont, dans I'esprit des décideurs, en « concurrence» avec de nombreux autres
concepts de management. En rédité, chacun des « nouveaux » thémes de management a sa
|&gitimité propre, peut et doit, aun moment donné, servir de levier vers|’excellence.
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La cetification 1SO verson 2000, va permettre de renforcer I’organisation, en I'obligeant a
formdiser ses mécaniames qudité, ses processus, a mieux gérer ses ressources, a amdiorer
les réaultats directement liés ala qudité et aux processus. La fagon «moderne » de partir en
certification est sans doute de S appuyer sur |’ gpproche EFQM qui conssteen:

- unecartographie globae de |’ ensemble des processus ;

- Une priorisation des processus a la lumiere des facteurs critiques de succes
del organisation;;

- un choix du «péimetre» de cetification (en excluant entre autres les
processus devant étre profondément modifiés acourt terme) ;

- une cartographie détaillée des processus du périmétre ;

- une éude des findités des processus, éude des besoingdésirs des
« clients » des processus ;

- une mise en place des systémes de management, des systemes de mesure ;

- uneimplication du personnel dans la description de leurs procédures.

Le management par projets déermine des projets clés de I'organisation (externes et
internes) et vise a optimiser le fonctionnement de ces findités temporares, consdérées
comme dés de réusste a un ingant donné Elle peut donc gpparditre comme moins
technocratique que I’approche par les processus, ressentie comme plus mobilisante. Elle a un
effet de levier certain sur les facteurs leadership, gestion et satisfaction du personne e, S la
dynamique et connue des clients, sur leur satisfaction. Par contre, ele n'anédiore pas de
facon sysématique les mécanismes pemanents de |'organisation. S la dratégie de
I’organisation intégre totadement le modde EFQM chacun des projets peut é&re mis a priori en
perspective par rapport aux objectifs EFQM. Quelque soit le projet, il possede un effet de
levier sur cetains facteurs EFQM: un projet de nouveau savice vise a amdiorer les
résultats ; un projet d’ organisation touche aux processus et aux hommes, etc. Ceci permet une
meilleure politigue de communication, expliquant la contribution de chacun des projets
externes/internes al’ excellence de I’ ensemble.

Le reengineering vise a effectuer des ruptures dans [I'organisation, en modifiant
profondément les processus, souvent grace aux technologies, en se focdisant sur la
satisfaction des besoins des clients, de ces processus. |l joue donc sur ces facteurs et sur les
résultats. Selon la définition de Michael Hammer et James Champy (1983) aqui on atribue
la paernité du «phénoméne» de la réingénierie, il Sagit dune remise en question
fondamentde et une redéfinition radicde des processus opérationnels visant a obtenir des
gains spectaculaires dans les performances crucides que condituent les colts, la qudité le
sarvice et larapidité.

Le management des connaissances «Knowledge Management» vise, dans un
environnement indable, a amer les acteurs, au-dda d'un syséme dinformation, d'un
systéme de connaissances (Internet, Intranet...). Le KM traite des enjeux critiques de
I’adaptation de I'organisation a sa survie e de ses compétences face aux changements « de
rupture de I’environnement », de plus en plus nombreux. Il met I’emphase sur la chaine des
connaissances. Il aide a convertir les organisations a la transversdité nécessaire. Le MK joue
principdemenet sur les mécanismes et la satifaction du personnd, mais a une influence sur
I'image, la satisfaction des clients, les techniques de leadership managerid.

Les approches stratégiques sont consdérées par les directions comme un domane
prééminent sur les notions dexcelence, e donc ddica. Or, la dratégie nN'est qu'une des
composantes clé dans la recherche par une organisation de |’excellence a court et long termes.

HRM & TQM - M.-C. Escolan. 19



Dipldme d’ Etudes Supérieures en « Qualité, Evaluation, Organisation et Performance dans les Etablissements de
Santé » - 2001.

Il faut ensuite mettre en cohéence |'organisation e ses meécanismes (processus), les
mentdités (hommes), déployer ces Sratégies, optimiser les ressources. L’objectif ultime d'un
mouvement gratégique ext la stisfaction de ses cdlients, de ses actionnaires (résultats), de son
personnd, de son image. Tout mouvement Stratégique doit pouvoir ére expliqué a la lumiéere
des criteres EFQM.

Le benchmarking vise a génédiser les comparasons concurrentidles avec les meilleures
pratiques exigtantes, tant au niveau des réaultals (globaux, satisfaction client et personnd,
image) que des mécanismes (processus, style de management...). Les critéres EFQM
réclament donc le benchmarking.

En conclusion, les méta modéles de I’ excellence doivent, pour conserver leur pertinence et
leur efficacité, s adapter aux domaines dans lesquels ils sont utilisés, sous peine d’ étre rejetés
comme systeme technocratique et vécus comme trop contraignants.

1.2 - Analyse des référentiels existants et situation des ressources
humaines dans chacun d’entre eux.

1.2.1. Lesréférentielsaméricains.

1211 Le référentid de la J.C.A.H.O. (Joint commisson on accreditation of hedthcare
organizations)) :

Fondée en 1951, la Commisson d accréditation des organisations de santé américaine et
I'organisme a but non lucratif chargé de mettre en aavre le processus d accréditation des
éablissements de santé américains sdon un référentid qui lui est propre. Ses membres sont
I « American College of Physicians», I’ « American College of Surgeons», I” «American
Dentd Asxociaion», I « American Hospital Association», e I « American Medicd
Asociation». En 1999, dle avait évalué et accrédité plus de 18 000 organisations de santé
aux Etats Unis, dont 11 000 hopitaux et services de soins a domicile, et prés de 7 000 autres
organisations. Ses missions sont d'évaduer la qudité des soins fournis a la population au
moyen de la mise en aavre du processus d accréditation des services qui font I'objet d’une
andioration de leur peformance au sain des organisaions de santé. Elle développe des
gandards de performance pour |’ accréditation, qui sont reconnus par les experts en santé. Elle
peut ére consultée en matiere de formation par les organisations de santé. s traitent de
I’organisation de la qudité des soins et de la préservation de I’ environnement dans lequel les
soins sont ddlivrés. Le cycle de I'accréditation et de trois ans, e I'engagement et volontaire.
Une vidte sur dte de pluseurs jours et conduite par des professonnds de la santé
expérimentés.
Le résultat de I’ accréditation est traduit dans un rapport final qui contient :

- ladécison d accréditation de I’ organisation;

- la lige des domaines ayant des recommandations spécifiques en terme

d amdiordtion;
- les scores des domaines performants ;
- unscore moyen comparatif (en référence aune base de données nationae).

Sept niveaux d accréditation sont possibles:

- accrédité avec commandement (accredited with commendation) ;
- accredité (accredited);
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- accrédité avec recommandations pour I’'améioration (accreditetion  with
recommendations for improvement);

- accréditation provisonndle (provisond accreditation);

- non accréditation prédiminaire (preliminary  non-accreditation),  susceptible
d appel ;

- accréditation conditionnelle (conditiond accreditation);

- non accrédité (not accredited).

80% des hdpitaux regoivent des recommandations pour I'améioration. Un déla et laissé
pour rédiser cette mise en conformité. Les scores sont notés sur une échelle de 1 a5, le
niveau 1 représentant le score le plus élevé. IIs correspondent ala cotation suivante :

- score 1 : compliance substantidle

- score 2 : compliance Sgnificative

- score 3 : compliance partielle

- score 4 : compliance minimde

- score 5 : absence de compliance.

Les organisations de santé doivent donc démontrer leur capacité a ddivrer des soins de
qudité, une amdioration continue, et la prise en compte des besoins de la populaion dans le
cadre des soins queles proposent. Le guide é&dité par la JCAH.O. en 1999 sur la
préparation de la vidte précise que le processus d accréditation ne garantit pas qu'un patient
donné recevrale soin de qudité dans une entité particuliere aun moment précis.

Parmi les standards (27 checklists) définis par la JCAHO en 1998, les ressources humaines
(HR) occupent une place specifique. Les standards portant sur les HR obligent I'hopitd a
maintenir en nombre et en compétence un personnel adéquat en permanence. S cela semble a
priori facile, la rédité montre que pres de 40% des recommandations de type 1 émises de fin
1995 adébut 1996 ont porté sur HR 5 et que beaucoup d’ hdpitaux n’ont pas pu répondre aux
attentes des visteurs sur laréférence HR 4.3.

L’'objet de I'accréditation de I'activité « HR» porte sur I'évauation de trois déments des
ressources humaines: I'orientation du personnd, leur formation et leur niveau d éducation ; la
capacité du personnd adéguat a répondre aux besoins du patient et la revue du processus
dévduation des compéences de [I'hépitd. Le leadership e le management de
I'environnement des soins, e le déploiement de standards de performance organisationnels
relatifs au personnel sont également des points examinéslors de lavisite.

Une checklist rédisée par la JCAHO reprend les critéres d’ évauation requis pour le standard
«HR», Le sandard et énoncé, suivi d'une question fermée (oui, non) et d'un exemple
illustrant le sens de la question. A titre d’ exemple, prenons les sandardsHR 5 et HR 4.3.
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Point d’ évaluation

Exemple

HR5 Evaduez vous périodiquement toutes Cette question sur
les capecités de vos employés a les  compétences
accomplir leur travall de facon et pausée pour
peformante, e a réondre aux évduer s le
pecificités de I'age e des autres personnel et
caractéristiques des besoins de la qudifie pour
populaion quils sont amenés a procurer des soins
sevir ? aux personnes

agées.

HR4.3. |Ed-ce-que les sources dinformation Les résultats
sur les compétences du personne : agrégés de

I"évauation des
» sont collectées et analysées pour compétences
définir  des  patterns, des notent une
tendances, et des opportunités fablesse dans le
pour I’amdioration ? sarvice aux
» sont utilistes pour identifier les usagers, e par
domaines ou il y a bexin de consequent, un
formations complémentaires pour progranme  interne
le personne ? a savice et
> ont revues annuelement au sain déployé pour
du comité de direction de renforcer ce
I’ hopital ? domaine.

1.2.1.2. Leprix national de qualité « Malcom Baldrige ».

Le prix nationa de la quaité «Madcom Baddrige » a été créé par la «Public law 100-107 »,
sgnée le 20 ao(t 1987. Il Sagissit de créer un nouveau partenariat public-privé. Les
principales contributions pour le programme viennent de la Fondation pour le Prix Macom
Badrige éablie en 1988. Le nom vient de Mdcom Bddrige, qui a travaillé au secréaria pour
le commerce de 1981 jusgu'a sa mort en 1987, & aavré de facon exemplaire pour le
développement a long terme de I'efficacité et de I'efficience du gouvernement américan par
son management.

Le prix Macom Badridge est ala fois générdiste et adapté au domaine de la santé. La méme
grille d'évauation est utiliste pour les entreprises ou les organismes de santé. Les rasons en
son explicitement énoncées :

Les objectifs des critéres sont :

- dader a l'andlioration des peformances e des praiques des
organisaions ;

- de fadliter la communication e la connaissance des meilleures pratiques a
travers les organisations de santé et plus largement, aupres de tous les types
d organisations ;

- de serir de base de travall pour la compréhension et la gestion de la
performance, la planification, I’ entrainement et I’ évauation.
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Le programme nationa qudité 2000 Macom Badrige développe sept criteres d’excellence
adaptés au domaine de la santé qui sort :

- leleadership ;

- laplanification dratégique (dével oppement et déploiement) ;

- I'action centrée sur le patient, les autres usagers et les marchés ;

- I'information et I’ andyse (revues) ;

- les ressources humaines ou « aff focus» (systéme de travail, formation,

comportement) ;
- lemanagement par les processus ;
- lesréaultats sur la performance de I’ organisation.

Ces critéres sont adaptables en fonction des rédités différentes rencontrées dans le monde de
lasanté.

Lescritéresd’ excellence du systeme Malcom Baldrige.

Patient/usager et marché de la santé
axé sur la stratégie et les plans d’action

2 5
Stratégie Personnel
/‘ v  Planification ~— 1
1 7

Leadership ¢ <:> Résultats de la

performance de
3 6 I'organisation

\ Préoccupation
patients, autres Management /
consommateurs

et marchés

4
Information et analyse

La perspective décrit le schéma des rdaions e de I'intégration des différentes catégories du
prix Macom Badrige. Du haut vers le bas, la figure comporte trois € éments de base.

% Lastratégieet lesplansd’action.

La dratégie et les plans d'action en haut de la figure produisent et fixent le champ du patient
et du marché de la santé centré sur le besoin de performance, découlant de la planification
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dratégique a court e along termes, qui doit ére suivie pour que la dratégie de I’ organisation
puise réussr. La dratégie e les plans daction guident I'ensemble des décisons sur les
ressources et assurent la cohérence de toutes les mesures des unités de travail &fin de garantir
la satisfaction des patients/'usagers et le succes du marche.

% Lesysteme.

Il décrit les sx caégories du Badrige avec au centre de la figure: I'organistion, ses
opérations e ses réaultats. Les catégories 1 (leadership), 2 (planification dratégique), et 3
(Préoccupation patient, autres usagers et marchés), représentent la triade du leadership. Ces
catégories sont placées ensemble pour appuyer I'importance du leadership axé sur la dratégie
et les patientsusagers. Les leaders les plus expérimentés doivent donner du sens et détecter
les opportunités pour I'organisation. S le leadership N'et pas centré sur les patientsusagers,
ce facteur fera défatt a I'organisation dans son entier. Les catégories 5 (Personnd), 6
(Management) et 7 (Réaultats de la performance de I organisation) représentent la triade des
résultats. Les ressources humaines de l'organisation et ses processus clés en matiere
d organisation du travall rédisent le travall qui permet d'ateindre les résultals performants.
Toutes les actions sont pointées vers les résultats de la performance organisationnelle,

s L’information et I’analyse.

La caégorie 4 sert de fondement a la performance du systéme de management. L’information
el I'andyse permettent une critique du syseéme de management de I'organisation et du
systéme bast sur les fats pour I'amdioration des soins e de la peformance au niveau
opérationnel.

La structure des sept catégories de critéres montre une subdivison en 19 items, chacun
traitant d’ une exigence mgjeure. Cesitems font I’ objet des réponses des organisations.
Le systeéme de scores ou « Scoring system» explique les trois dimensions de I’évduation qui
sont balayées par les critéres :
o L’approche : les méthodes utilisées du point de vue de
= |eur adaptation,
» |'efficacité deleur utilisstion:
- reproductible, intégrée et gppliquée justement ;
- ledéveoppement des cycles d amdioration continue ;
- basée sur desinformationsfigbles;
» |eur cohérence avec les besoins de |’ organisation
= |'évidence del’innovation.
o Ledéloiement :
Le déploiement se réfere al’ éendue de la réponse aux items par I’ gpproche de I’ organisation.
Les déments utilisés pour évauer le déploiement incluent :
= |'utilisation de I'approche pour rendre pertinentes les <ollicitations des items dans
I’organisation;
= |'utilisation de I’ gpproche par toutes les unités de travail adéquates.
o Lesréaltats.
Les résultats se réferent aux produits «outcomes» dans I’ ateinte des objectifs des items. Les
facteurs utilisés pour évauer les résultats sont :
» |aperformance hebituele ;
» |apeformance rdative aune comparaison gppropriée et/ou adu benchmarging ;
» |eniveau e I'importance de I’ améioration de la performance de I’ organistion ;
* |e lien entre les mesures de résultats pour le patient/usager, le marché, le processus, et
le plan d'action de la performance requis, identifié dans la revue générde (« Business
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Overview » : point de départ de I'auto évaluation et guide pour la viste des experts) et
lesitems sur I’ gpproche/dépl oiement.
Le guide de cotation « Scoring guidelines» compléte la démarche d'évauation. Les items
sont dépendants d' un score exprimé en pourcentage.

Les catégories 5 et 7.3 traitent des aspects des ressources humaines. Le personnel est traduit
par Staff dans le référentid santé, et Employees dans le référentid générd. Dans le critere, la
notion de personnd inclut : les producteurs de soins, le personnd adminidratif et des services
support. Cela concerne les sdariés, tous dsatuts confondus, les praticiens indépendants
(médecin, infirmiére, nutritionnistes) non sdaiés, les bénévoles, et les &udiants hospitdiers
(internes, résdants, deves infirmiers, dagiaires). Le réle du leadership et ici important,
puisque les fournisseurs de soins ne sont pas toujours des employés de I'organisme de santé.
IIs peuvent ére extérieurs et contribuer aLx mémes missions.

Les critéres de la catégorie 5 portent donc sur le personnel. Cette catégorie est cotée 85 points
aur le total de 1000 points du score Malcom Baldrige.

Cette catégorie examine comment I'organisation permet a I'ensemble du personne de
développer et dutiliser leur plein potentid, en concordance avec les objectifs de
I’organisation. Elle examine égdement les efforts de I'organisation pour bétir & maintenir un
environnement de travall e un dima socid conduisant a la performance, a la participetion
large, et al’ épanouissement personnd et organisationnd.

Les questions majeures sont réparties en trois groupes :

5.1 Les systémes de travail. (35 points).

Décrire comment I'organisation du travail et la définition des taches, le systeme de
compensdtions, les progressons de carieres, et les pratiques professonnelles,
impliquent tout le personnel pour atteindre un haut niveau de peformance dans les
activités ?

5.2 Le niveau d’ éducation, la formation et |e dével oppement du personnel. (25 points).
Décrire comment le systeme d'éducetion et de formation de I'organisgtion ade a
I’accomplissement des objectifs des services de santé, a condruire son bloc de
compétence, son savoir fare e ses potentidités e a condruire et a amdiorer la
performance du personnd ?

5.3 La satisfaction et e bien étre du personnel. (25 points).

Décrire comment I'organisation maintient un environnement de travall et un dima
socid condructif qui contribuent au bien ére, a la saisfaction e a la motivation de
I’ensemble du personne ?

La catégorie 7 portant sur les résultats de la performance organisationnelle (450 points)
aborde également dans le critére 7.3 les réaultats de I’organisation du travall et des ressources
humaines pour 75 points.

7.3 Résumer les résultats liés ala gestion des ressources humaines (systeme de travail),
incluant le bien étre du personnel, la satisfaction, le développement, et la performance de

I”organisation du travail.

L’ évauation des ressources humaines et donc un point central du syseme Macom Badrige.
Cela montre I'importance du réle joué par ce facteur dans les organisations de santé dans le
cadre d'un processus de changement. La catégorie couvre a la fois le développement du
personnel et les besoins en management dans une optique intégrée, dignée sur la dratégie de
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I’organisation. Le concept aborde en méme temps les aspects de I’ environnement de travail et
du dimat socid. La paticularité des organisstions de saté et bien le tissu rdationnd
exigant entre les professonnds du fat de la diversté des personnes contribuant a la
ddivrance des soins. Afin de rendre cohérent le management des ressources humaines avec la
dratégie globde de I'organisation, le critére incdut égdement la planification du travall
dépendant de la catégorie sur la planification sratégique.

En concluson, le référentidd Madcom Bddrige intégre pluseurs concepts importants pour
Sadapter au domane de la santé portant sur les missions spécifiques, les usagers, la
conception du systéme, le personnd, les processus support e la santé comme objectif
premier. Le cycle deI’amdioration continue est également inscrit au centre de la démarche.

1.2.2. Lesréférentiels canadiens.

1.2.21. Le réferentiel du C.C.A.SS. (Consal canadien d agrément des services de santé)
le programme dagrément M.I.R.E. (Mesures implantées pour le renouveau des services de
santé).

Le CCASS et le plus important organisme nationd qui accorde I'agrément aux organismes
gppartenant a tous les secteurs du systéme de santé au Canada. 1l a pour misson d'ader les
organismes a amdiorer les sarvices quils offrent a leurs communautés. I Sagit d'un
organisme sans but lucratif, indépendant des indances gouvernementaes et financé par ses
membres. Le CCASS a é¢é fondé en 1958 par des organismes de santé qui recherchaient un
programme dagrément et des normes nationdes a leur intention. Le CCASS compte
maintenant pres de 1 800 organismes membres qui sont agrées. Ces organismes participent de
facon volontaire au programme dagrément qui est reconnu par les ballleurs de fonds des
sarvices de santé aux paiers provincid et fédérd.
Le cycle d'agrément et de trois ans et comprend plusieurs éapes: se renseigner, se préparer,
effectuer I'auto-évaduation, planifier et tenir la vidgte utilisr le rapport, gpporter des
amdliorations continues.
Les normes précisent les déments essentieds a une prestaion de services de qudité dans un
organisme de santé. Elles sont présentées sous forme d'énoncés qui expriment des buts a
atteindre. Les énoncés placés sous les normes sont les critéres. |ls représentent les activités
nécessaires pour ateindre les buts énoncés dans la norme. Les normes sont éaborées sur
consals de professonnels de la santé, des organismes de santé, des universitaires, des clients
et d'autres experts. Le CCASS a éaboré quatre sections de normes qui permettent d’ évaluer
la qualité des services de tous les secteurs d’'un organisme de santé et qui servent aévauer les
Services qui sont communs atous les organismes :

- leadership et partenariat ;

- gedion del environnement ;

- gestion desressources humaines;

- gedion del’information.
Ces sarvices sont des activités de soutien, par comparaison aux autres services qui portent sur
des activités directement en relation avec le patient.
La GRH est donc I'une des sections de normes sur lagquelle repose I'évauation du CCASS.
Les quedtions d évauation portent notamment sur : les processus de planification des RH ; les
activités d'initigtion, de formation continue & de perfectionnement encourageant le maintien
des compétences; les processus pour répondre aux questions reiées aux activités
professonndles; la gestion des risques RH avec comme criteres de priorité: securité,
compéence, satidfaction, efficacité, caractere opportun, efficience, accesshilité; la
communication des résultats.
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La section GRH et complétée par la section de normes portant sur le leadership et le
partenariat qui comprend par exemple :

« 8.0 Les ressources humaines, financiéres et matérielles sont affectées de fagon

adéquate dans |'ensemble de |’ organisme.

8.1 Lorsguils prennent des décisons concernant | affectation des ressources, le

consall d'adminigtration et les gestionnaires :

- tiennent compte de I'éhique, des vadeurs ains que des colits e des avantages sur
le plan socid ;

- recudllent et andysent I'informetion obtenue auprés de sources variées, par
exemple les évauations des besoins de la communauté, les rapports financiers et
les rapports sur les réaultats ;

- Sadaptent rapidement aux priorités et aux besoins changeants ;

- déplacent les ressources a I'intérieur des unités opérationnelles e entre celes-di,
pour qu’ eles soient affectées |aou les besoins sont les plus manifestes ;

- asurent une digribution équitable des ressources compte tenu des groupes de
population, des régions geographiques et du continuum des services.

8.2 Le consal dadminidration e les gedionnaires ont recours a un processus

d affectation des ressources qui comprend les activités suivantes

- revoir les priorités en matiere de planification;;

- comparer les ressources disponibles & celles nécessaires pour répondre aux besoins
de la.communauté ;

- recudllir les commentares auprés des patenares de la communauté et du
gouvernement provincid ou des organismes de financement et négocier avec eux
Sily alieux ;

- évaluer les possihilités de partager des ressources avec d' autres organismes |

- évduer laqualité des services aing que leur rgpport coltt-efficecité;

- évdue I'impact financier d' un changement dans le niveau des services offerts ;

- prévoir l'impact dune rédlocation des ressources e fare la planificaion
appropriée ;

- intégrer I affectation des ressources au cycle de planification. »

La notion d'évduation économique est approchée de fagon explicite par le CCASS. La
gestion des ressources humaines doit prendre en compte le respect du processus d affectation
adéquate des moyens.

La norme 120 &borde les aspects rdatifs a I'entretien d'un environnement propice a

I” gpprentissage.

«121 Le consal dadminigration e les gedtionnaires favorisent et agppuient une

culture axée sur I’amdioration de la qudité dans |’ ensemble de |’ organisme en:

-  é@adblissant des atentes clares en mdiére dévdudtion e damdioraion du
rendement ; [...]

- reconnaissant les efforts fats par le personnd, les bénévoles et les Sagiares en
matiere d amdioration de laqudité »

La cotetion est rédisée sur une échdle de cing itemscotés de 1 a7 : faible (1), passable (3),

bon (5), excdlent (7), sans objet. Une double cotation est rédisée, lors de I’ auto-évaduation et
lorsde lavidte. Les forces et les amdiorations sont égaement identifiées achaque critere.
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Outre un ré&érentid, le CCASS contribue a I'effort de définition d'indicateurs dans tous les
domaines. En 1997, il a effectué un sondage pancanadien afin de recenser les indicateurs? les
plus importants de I'avis des organismes de santé. Magré I'utilisation répandue de ces
indicateurs e le fat que les organismes les consderent comme éant fiables et utiles, leur
fiabilité n"est pas encore démontrée al’ échelon nationd.
Pour la GRH, voilales indicateurs proposés :

- le pourcentage de médecins se prévalant des titres et droits

- le pourcentage de praticiens indépendants se prévalant destitres et droits

- le pourcentage d'incidents liés ala sécurité touchant les membres du personndl

- le nombre de demandes d'indemnisation ala commission de la santé e de la curité

du traval (ou I’ équivadent provincid) par 100 employés
- le pourcentage de membres du personnd titulares du cetificat indiqué ou ayant
renouvelé leur certificat

Le CCASS propose par alleurs d'autres domaines dans lesquels des indicateurs pourraient
ére d&finis :

- Lasatisfaction du personne

- Laproportion des membres du personnel suivant de laformation continue

- Letaux de vaccination antigrippae

- Letaux d’ accidents entrainant des arréts de travall

- Letaux d’ absentésme.

En concluson, on peut dire que la démarche du CCASS repose sur trois fondements
NOUVEBUIX
v lesdimendonsdelaqudité:
0 réponse aux besoins : disponibilité, accessbilité, temps opportun, continuité, équité ;
o0 compéence du milieu: petinence, compéence, efficacité, Scurité, |&gitimité
efficience, coordination al’intérieur du systeme de santé ;
0 goproche centrée sur le cient ou la communauté: communication, confidentidité,
participation et partenariat, respect et bienvellance, responsabilité et engagement de
I’ organisme au sein de la communauté ;
o milieu de traval : communication ouverte, clarté des roles, participation a la prise de
décisons, environnement favorisant I’ apprentissage, bien-étre.
v" I'gpproche fondée sur la santé de la population ;
0 continuum des services de santé 3 ;
0 lesdéerminants de santé (revenu, environnement physique, emplai...) ;
v I'utilistion desindicateurs.

1.2.2.2. Le réferentie du C.Q.A.E.SS..(Consall Québécois d Agrément d éablissements de
santé et de services sociaux).

Seules, deux provinces canadiennes détiennent un Consall dagrément specifique : I'Ontario
et le Québec. Ces organismes cavrent en pardléle du travail du Conseil canadien d agrément *
des services de santé. Le Consell Québécois s oriente davantage sur les services de santé hors

2 | ndicateur : « Un indice exprimé sous forme o événement ou deratio qui est utilisé afin de véifier, d’ assurer un suivi
et d’ évaluer laqualité des soins, des services de soutien et des fonctions organisationnelles en vue d’ apporter les
améliorations requises, le cas échéant ». CCASS.

3Continuum des services de santé : systéme ot divers points de services, prestateurs de soins et de services, et niveatix
de soins et de services sont parfaitement intégrés pour répondre aux besoins des clients ou de la popul ation définie.
4 Agrément : « 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 I’organisme répondent a des normes
nationales en matiére de qualité ».

HRM & TQM - M.-C. Escolan. 28



Dipldme d’ Etudes Supérieures en « Qualité, Evaluation, Organisation et Performance dans les Etablissements de
Santé » - 2001.

éablissements hospitdiers, bien quil at &é amené a en agréer pluseurs d'entre eux. Le
gysteme d agrément éabli par le C.Q.A.ESS. repose sur cing principes axés sur la qualité,
laquelle gagne a ére évduée sur pluseurs angles, en tenant rigoureusement compte des
caractérisiques particulieres du type dorganisation que représentent les éablissements du
réseau public de la santé et des services sociaux.
Le Consdl québécois puise sa légitimité dans la Loi sur les services de santé et les services
sociaux qui définit les fonctions d un consall d administration au Québec :
«Le consal dadminigration doit en outre pour tout éablissement quil adminigtre
S assurer :
1) delapertinence, delaqualité et del’ efficacité des services dispensss ;
2) du respect des droits des usagers et du traitement diligent de leurs plaintes;
3) de l'utilisation économique et efficiente des ressources humanes, matéridles et
financieres;
4) de la paticipaion, de la motivation, de la vaorisaion, du maintien des compéences
et du dével oppement des ressources humaines ».°

La place des ressources humaines est donc centrale au Québec et fera I’objet de I'attention
particuliére des visiteurs du CQAESS.

Lesprincipes:

> Les organisations son responsables de leur fonctionnement et des services offerts. Toute
organisation est animée par la recherche d une meilleure qualité sous peine de péricliter
comme en font foi les entreprises du secteur privé qui ne sauraient survivre sans les
profits que lui vaut une telle poursuite. Désormais, les organisations publiques et
parapubliques sont tenues a la méme exigence vu la concurrence que leur imposent la
rareté des ressources et la vigilance des contribuables de plus en plus conscients de leur
effort fiscal.

Laqudité résulte d une quéte incessante ;

L’ évduaion se révée un ingrument indispenssble al’ andioration de laqudité ;

La poursuite de la qudité requiert I’'engagement de toutes les personnes impliquées dans
I’organisation. Tous les acteurs d’une organisation sont impliqués dans I’amélioration de
sa qualité. Chacun est responsable de remplir au mieux les taches qui lui incombent et
d atteindre un certain nombre d’ objectifs.

Les administrateurs, les gestionnaires, les professionnels ains que le personnel technique
et de soutien sont, par conséquent, concernés par |’ évaluation atitre de composante de la
démarche d’amélioration.

» L’organisation responsable doit rendre compte de son fonctionnement et de ses services.

V'V YV

On remarque I'importance des ressources humaines dans le référentiel du CQAESS.

Aind, pour mesurer la qudité, le systeme québécois d'agrément retient les trois angles

d observations suivants:

1) Le point de vue des utlissteurs, c'ext-adire la population, les personnes e les
communautés dessarvies: ces acteurs ont des droits, des besoins et des attentes a I’ égard
des sarvicesinhérents alamisson de | é&ablissement et alafagon dont ils sont dispensés.

2) Le point de vue des contribuables: ces acteurs désrent des services judicieux, efficients,
au meilleur colt possible.

3) Le point de vue des organisations elessmémes, y compris des ressources humaines qui
mettent en aavre les sarvices : ces acteurs sont soucieux de recourir aux moyens, aux

*Ré.: L.R.Q., chapitre S-42, aticle 172.
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compétences, aux agpproches et aux équipements les plus gptes a bien servir le client.
Egdement, ils éorouvent leurs propres besoins et nourrissent leurs propres atentes a
I'égard de leur milieu de travail.

Il integre égdement les caractéridiques des organisations qui gerent les éablissements de
santé et de services sociaux.
Compte tenu de ces principes, le systéme québécois poursuit deux objectifs :

- Cetifier publiquement que les exigences tdles que circonscrites par le
systéme dagrément sont satisfaites en ce qui a trat a la maitrise des
processus de gestion et de mise en gpplication des services e ala qudité
des services disponibles.

- Soutenir les éablissements dans la rédisation de leur misson, le maintien
de leur performance e I'amdioration de leurs procédures et de leurs
services en fonction des mémes exigences.

Le cadre normatif Sarticule autour de trois niveaux : les objets, les champs d invetigation
et [esnormes.
o Sixobjes:
L’ offre de services, évauée sdlon le critere de pertinence ;
Le rapport avec le client, &vaué sdon le critere de la satisfaction des utilisateurs ;
Le rapport avec les partenaires, évaué sdon le critere d intégration de | éablissement
dans la communaté ;
Les opérations, ensemble des gestes et activités reliés aux services offerts a un ou des
usagers, évauées sdon les criteres de confidentidité des informations concernant les
usagers, de continuité des services digpenséss a la personne, a la compétence des
employés et ala séeurité des lieux et des équipements ;
Le dima organistionnd: la réusdte des organisations de naure professonnelle
repose essentidlement sur la contribution des membres du personnd e, plus
particulierement, de ceux qui agissent directement auprés de la clientde. D’ou
I'importance que soient mises en place les conditions qui assureront d'une part le
développement et I'engagement des membres du personnd, & dautre part, un climat
propice ala collaboration entre les personnes et entre les équipes.
Les ressources, évaluées selon le critere d' efficience.
] Leschampsd investigation :
Chacun des objets est documenté, andysé, commenté a I'intérieur des unités que forment les
principaux secteurs de services que I’ éablisssement a mis en place. S I'un ou I'autre objet ou
dément de getion est présent dans chacune de ces unités, les évaluateurs s intéresseront plus
éaifiquement :
aux Services en eux-méames;
aux liens entre les services de " unité concernée et ceux des auitres unités ;
aux liens entre les sarvices de I'unité concernée et les services offerts par d autres
instances.
Chague unité doit donc faire la preuve qu'éle rencontre les normes de qudité en maiere
d offre de services, de rapport avec la clientdle, de complémentarité avec les partenaires, de
gestion des activités, de climat organisationnd et de gestion des ressources.
a Lesnormes.
Eu égard aux six objets d'évdudion, le systéme québécois d agrément distingue trois secteurs
de normes :
les processus de gestion : (72 normes)
- laplanification, les orientations de I’ éablissement ;
- I’organisation, les moyens adoptés pour actudiser ses orientations ;

HRM & TQM - M.-C. Escolan. 30



Dipldme d’ Etudes Supérieures en « Qualité, Evaluation, Organisation et Performance dans les Etablissements de
Santé » - 2001.

- lecontrdle, les procédures de suivi qui mesurent |’ atteinte des objectifs.
Ces éléments doivent répondre aux critéres suivants: étre formalisés par un
support documentaire ou autrement et comporter notamment une attribution de
responsabilité; étre actualisés, connus du personnel concerné et mis en
application; étre appropriés aux fins que [’ établissement poursuit; étre
conformes aux exigences |égales et réglementaires.
les réaultats: le CQAESS tient a dépasser la smple évaluation des processus et dargir
son action a la qudité des sarvices en recourant a un certain nombre d'indicateurs
relatifs & chacun des objets, dont la nature peut vaier sdon la misson de
I’ éablissement. Ces indicateurs sont utilisés de fagon a rendre compte de I’ évolution
des réaultats de I’ éablissement dans le temps et & comparer ces résultats avec ceux des
autres éablissements.
la capacité d'amdioration: une part d actions et comprise dans I’ évaduation. Ausg, le
systéme dagrément a-t-il mis au point une démarche dructurée d auto-évadudion qui
permet a I'organisation de décder ses forces e ses fablesses a I'aide des normes
reliées aux processus de gestion e aux résultats. Des pistes daméioration peuvent
enslite étre dégagées par I’ organisme.
Tous ces déments sont évalués sdon des échelles de cotations qui varient en fonction de
I'dément &udié: oui / non / en cours NA; échdle de cotation de cinq items ; indicateurs de
résultats ; résultats des sondages réalisés avant et apréslesvisites. ..
Ced donc a travers cette grille d'andyse que le syseme québécois d agrément opere en
matiere d' évauation y compris pour tous les aspects rddifs aux ressources humaines. Il s agit
donc d'un référentid a la fois large puisque ouvert a tous les domaines de gesion et pointu
(cf. les fiches communiquées par le CQAESS) en matiere d évaudion de I'efficacité des
savices, puisguil vise explicitement a dé&erminer des indicateurs de réaultats, a en envisager
la progression dans le temps de maniére ales corréer aux indicateurs de processus.

1.2.3. Leré&férentid européen: E.F.Q.M. (European foundation for quality management).

« ...the battle for Quality is one of the prerequisites for the success of your companies and for
our collective success »,

précise Jacques DELORS, Président de la Commission européenne, lors de la sgnaure de la
lettre d'intention aBruxelles, pour la création de I’ EFQM le 15 septembre 1988.
Le modde EFQM et a la fois générdise et peu Sadepter a des rédités diverses. Les
hdpitaux peuvent donc I’ utiliser.
Lesmissonsdel’E.F.Q.M. sont :
- de dimuler et accompagner les organisations européennes a développer
leur démarche qudité a travers la satisfection des clients e des employés,
I"impact sur lasociété et les résultats de |’ entité.
- de dynamiser les managers européens dans I'accéération du processus de
développement du management par la qudité totde, en en fasant un
avantage concurrentiel.

La génédisation du management par la quaité totde et une fagon daccroitre I'€efficacité,
I'efficience & la compéitivité — réduction des colts - a long terme des entreprises, en
associant a la fois les besoins des consommateurs, des employeés, les aspects financiers et les
autres acteurs de la communauté au sens large.
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Le modele comporte neuf criteres qui sont traduits sous forme de diagramme : leadership ;
déploiement  dratégique; management des ressources; management des  hommes;
management des processus ; réaultats sur le personnd ; résultats sur les clients; résultats sur
lasociété ; résultats sur la performance.

Cing d'entre eux portent sur les moyens « Enablers» et quatre d'entre eux portent sur les
résultats. Les criteres de moyens couvrent ce que I’organisation fait ou met en aavre. Les
criteres de réaultats couvrent ce que I'organisation atteint comme objectif. Les résultats sont la
conséguence des moyens mis en aavre.

Le modee repose sur I'idée principe que les réaultats excdlents en terme de respect de la

performance, des consommateurs, des gens e de la sociéé sont obtenus a travers les
partenaires, les ressources et |es processus.

Diagramme présentant I'EFQM.

ENABLERS > | RESULTS >

People People Results
Key
- Performance
Leadership Policy & Processus Customer Results
Strategy Results
Partnerships & Society Results
Resources

< INNOVATION AND LEARNING

Le «modde aux neuf boites» représente la base sdon laguelle une organisation peut
sSévduer pour progresser vers l'excdlence. Chacun des neuf criteres a une définition
contenant le plus haut degré de satifaction. Des sous criteres sont égdement éablis pour
pratiquer cette évauation. lls posent un nombre de questions formulées au cours de
I’ évauation.

0 Resultsorientation:

L’ excdlence et dépendante de la réponse et de la satisfaction des besoins de tous les acteurs
internes et externes (stakeholders), incluant le employés, les clients, les fournisseurs et la
société en générd auss bien que les intéréts financiers de I’ organi sation.

o Customer focus :

Le dient et le juge ultime de la quaité du produit et du service et la loyauté du dient, sa
fiddité et les gans de pat de marché sont optimisés a travers un focus dair sur les besoins
actuels et potentiels des clients.

0 Leadership & constancy or purpose:

Le comportement des leaders d'une organisation engendre un positionnement clair et cohérent
a l'intérieur de I'entité et crée un environnement dans leque I'entreprise et ses personnes
peuvent exceller.
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o Management by processes & facts:

Les organisdtions dteignent un niveau de performance quand toutes les activités sont en inter
relations, correctement comprises & managées systématiquement, et que les décisons portant
sur les opérdions les plus courantes sont planifiées. L'amdioration et obtenue de
I'information pertinente collectée incluant la perception des acteurs porteurs d' enjeux.

o People developpement & involvement :

Le potentid humain d'une entité et melleur a travers des vaeurs de développement et une
culture reposant sur la confiance et le développement de I'emploi, ce qui encourage
I’ épanouissement de chacun.

o Continuous learning, innovation & improvement :

La performance organisationnelle et maximisée quand dle est baste sur le management e le
développement des connaissances dans la culture et |'apprentissage continu, I'innovation et
I’amédioration.

o Partnership developpment :

Une organisation travaille de fagon plus efficace quand eéle a un syséme de redions
mutuelles congtruit sur la confiance, favorisant le savoir et I’ intégration avec les partenaires.

o Publicresponsability :

L’intéré along terme d'une organisation e de ses employés et mieux servi en adoptant une
approche éhique et en accédant aux attentes et aux régulations d' une large communauté.

Pour ader a I'évauation, deux outils méhodologiques sont mis a la dispostion des
entreprises e des organisations : une carte montrant le chemin (Pathfinder card) et la matrice
du score RADAR. La logique du Pathfinder card est d'aider al’identification des opportunités
damdioraion a travers une auto-évduaion e dader a la condruction de plans
d amdioration. Ce n'est pas un score mais une série de questions destinées a étre renseignées
rapidement dans le cadre de I'auto-évduation. La logique du RADAR condste en quetre
déments:

Reaults,

Approach,

Deployment,

Assesment

Review.
Results: cela couvre ce qu'une organisation ateint ou produit. Dans une excellente entité, les
résultats reflétent une tendance positive ou de bonnes performances.
Approach: cdla couvre ce qu'une organisation planifie pour la mise en cavre et les raisons de
ses actions. Dans une organisation excdlente, |'approche doit ére vue, clairement édictée,
bien définie et les processus développés avec une focdisation précise sur les besoins des
clients e acteurs internes et externes. Elle doit ére intégrée en reiant les politiques e les
sratégies de I’ organisation.
Deployment : cet aspect couvre ce que I'entité fait pour déployer son gpproche. Elle doit ére
bien implantée et de fagon systématique.
Asesment & Review: cet aspect couvre ce que I'organisation fait pour évduer e revoir
ensemble I'gpproche et le déploiement des actions. Aing, dans une dructure excelente,
I'approche e le déploiement doivent fare I'objet de mesures réguliéres, dactivités
d apprentissage, avec un impact sur I'identification, la priorisation, la planification et
I"'implantation de I'amdioration.
Cette logique établit qu’ une organisation abesoin de :
> déerminer les résultats a atteindre comme partie prenante de ses politiques et stratégies

pour réaliser ses processus ;
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> planifier et développer un ensemble d'objectifs pour ateindre les résultats a la fois dans
I'immédiat et danslefutur ;

> déployer ces démarches de fagcon systématique pour en assurer une implantation pleine et
entiére;

> évduer et revoir les démarches suivies basées sur |'accompagnement et I'andyse des
résultats atteints.

A chague sous critere on applique lalogique du RADAR.

Aujourd hui, il existe un consensus pour reconnditre la vaidité des critéres qu'il propose dins
la marche vers I'excelence des organisations. Une entreprise peut désormais sauto évaluer
SUivant ces criteres, se comparer aux autres e and déclencher les actions d améioration
indispensables. Les organisations les plus peformantes utilisent le modde EFQM, quelque
fois réadapté aleur culture propre, pour déployer |’ excellence dans toutes leurs actions et pour
structurer leur tableau de bord.

1.2.4. Leréféentid international ; I’ .S.O. version 2000.

Depuis 1987, I'assurance quaité sappuie sur les normes internationdes 1SO 9001, 9002 et
9003, éditées par I'ISO (International standardisation  organisstion —  Organisation
internationdle de normalisation) e reprises par les organismes de normaisation nationaux :
pour la France, I’AFNOR (Association frangase de normdisation). Ce référentid et
générdiste et peut ére utilis® dans le domaine de la santé plus souvent dans les services
logigtiques que dliniques.
L’'ISO a été créée en 1946 pour développer des normes internationales dans divers domaines.
L’'1SO, basée a Geneve, compte 128 pays membres. L’AFNOR vy représente la France. Les
normes de la sé&rie 9 000 ont é&¢é adoptées par plus de 70 pays dans le monde. Ces normes
gpportent un langage commun a toutes les entreprises et permettent I’ obtention de certificats
de conformité délivrés par une tierce partie. Elles ont largement contribué au développement
exponentiel de I'assurance qudité. A la fin 1999, plus de 340 000 certificats ISO 9000 éaient
recenses dans le monde, dont plus de 15 000 en France (source: 1SO). La démarche 1SO
aboutit a un type de certification qui porte sur le systeme qudité et non sur la certification de
produits comme peuvent le faire les normes NF en France gpparues en 1947. Les organismes
certificateurs doivent ére conformes ala norme EN 45 012 dle méme inspirée des guides
ISO/CElI 2 e 48. En France, une douzaine dorganismes de certification exisent : AFAQ,
AFAQ-ASCERT, AOQC MOODY, ASCIl QUALITATEM, BVQI France, DNV CERT
France, Euro Qudity System France, Fondonorma, LCIE-Direction Certification, LRQA
France, SGS-ICS, UTAC. La garantie que I'on tente d'apporter au client porte sur la quaité
d une organisation.
Les normes 1SO de la famille 9000 ont constamment évolué depuis leur apparition en 1987.
Leur verson 200, sous le format d une seule norme 1SO 9001, connue aujourd hui sous leur
forme NF EN 1SO 9001 datée de décembre 2000, differe notablement des précédentes.
Elle comprennent :

- lanorme 1SO 9000 dle méme : « Principes essentiels et vocabulaire » ;

- lanorme SO 9001 : « Exigences » ;

- la norme 1SO 9004: « Systéme de Management de la qudité: lignes

directrices pour I’améioration des performances ».
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Leur libellé est repris sous une codification propre par les organismes européens et nationaux.
Le Centre Européen de Normadisation (CEN) les édite sous la codification EN 29 000. En
France, I' AFNOR les reprend sous la codification NF EN 29 000.

L’assurance qudité se dStue au troiseme stade du développement prédablement décrit des
démarches d'amdioration de la qudité dans les hopitaux e a un impact certain sur la gestion
des organisations. Cet impact de |'assurance qudité sur le fonctionnement des organisations
peut étre synthétisé en plusieurs points :

- Organisation sans assurance Organisation avec

AEIrERER QUETE qualité assurance qualité
Formalisation des processus Faible, Dispersée Développée, Centralisee
Documentation Eparse, Peu controlée Centralisée, Controlée
Leviers du management Intervention directe/ lesfats Pilotage par le syseme d' AQ
Culture Orde Ecrite
Responsabilité des opérateurs | Defacto Formalisée
Politique qudité Implicite Explicite
Actions correctives Dispersées Pilotées
Tratement des produits non| Dispersé Filoté
conformes
Ressources de laqualité Diffuses Didinguées

Le point 6 de la norme aborde le domaine spécifique des ressources humaines. Les
impératifs en matiere de ressources sont particulierement développés en termes d'implication
des personnes, de compéence, de résultat de la formation initidle et professonnelle, du
savoir-faire et de |’ expérience.

Le point 6 se décline de lafacon suivante :

« 6 Management des ressour ces.
6.1 Mise adisposition des ressour ces.
L'organisme doit déerminer e fournir en temps utile les ressources
NEcessaires pour :
* Mettre en cavre & amdiorer les processus du systéme de
management de la qualité.
* Pavenir alasatisfaction des clients,
6.2 Ressour ces humaines.
6.2.1 Affectation du personnel
Le personne qui se voit atribuer des responsabilités définies dans le
systeme de management de la qudité doit é&re compéent, sur la base de
la formation initidle e professonndle, du savoir-fare e de
I” expérience neécessaires.
6.2.2 Formation, sengbilisation et compétence.
L’ organisme doit :
a) déerminer les compétences nécessaires pour le personnd rédisant
des activités ayant une incidence sur la qudité.
b) Pourvoir alaformation permettant de répondre aces besoins.
c) Evduer I'€eficacité de laformation dispensée.
d) Assurer que ses employés ont conscience de la pertinence e de
I'importance de leurs activités et de la maniere dont ils contribuent a
larédisation des objectifs qudité.
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e) Consarver les enregisrements gppropriés concernant la formation
initide et professonndle, I’ expérience et les qudifications.
6.3 Installations.
L’organisme doit déerminer, fournir et entretenir les indalations necessaires
pour obtenir la conformité du produit, y compris :
a) Lesegacesdetravail et lesinfrastructures associées.
b) Leséquipements, matériels et logiciels.
c) Des services support.
6.4 Environnement de travail.
L’organisme doit déterminer et gérer les facteurs humains et physiques de
I environnement de travail nécessaires pour obtenir la conformité du produit. »

En outre, des références concernant le personnel sont introduites dans le point 7 :

« 7 Réalisation du produit
7.5 Activités de réalisation du produit.
7.5.1 Mditrise des activités.
L’ organisme doit maitriser les activités de rédisation par :
[...]
b) la mise adisposition des ingtructions de travail, S nécessaire.
[...]
7.5.5 Validation des processus.
L’organisme doit déerminer tout processus de rédisation dont les
déments de sortie ne peuvent pas ére véifies par mesure ou
aurveillance. Ceci indut tous les déments dont les déficiences peuvent
N’ gpparaitre qu’'une fois le produt en usage ou le service rendu. Ces
processus doivent ére validés pour démontrer leur aptitude a produire
les réaultats planifiés.
L’organisme doit définir des dispogdtions pour la vaidation e y inclure,
sonlecas:
a) laqudification des processus.
b) laqudification des éguipements et du personnel.
c) I'utilisation de méthodes et procédures définies.
d) lesexigences pour des enregistrements.
e) larevdidation. »

Le point 5 porte quant a lui entirement sur la « Responsabilité de la Direction», éément
d analyse important en ressources humaines.

La place des ressources humaines et donc |a encore centrale dans la critéres d' évaduation de
I’ organisme de santé.
En résumé on congate que la nouvelle verson de I'ISO 9001 peut ére, pour toute
organisdtion :

- unoutil de développement stratégique et opérationne ;

- une base efficace de dével oppement de démarches qualité ;

- une méhode d’ amédioration continue des performances;

- un bon moyen pour atteindre I’ excellence.
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1.2.5. Lesréférentielsfrancais.
1.2.5.1. Leréférentied A.N.AE.S.

L’ ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme hoqoltallere et précisée par le décret
n° 97-311 du 7 avril 1997, introduit la procédure d accréditation ®dans le systéme de santé
francais. L’ objectif et de Sassurer que ks éablissements de santé développent une démarche
d amdioration continue e de la sécurité des soins délivrés aux patients. Le processus et
obligatoire e le cycle dure cing ans. Quatre types de décison peuvent étre pris: sans
recommandations, avec recommandations, avec réserves, avec réserves maeures. L’ Agence
Nationde d accréditation e d' évauaion en santé (ANAES) a é@abli un manud qui conditue
le référentiel sur la base duquel les é@ablissements de santé sont évaués. 1l Sagit donc d une
page d higtoire récente qui Sest ouverte pour la gestion des hopitaux, avec la parution des
nouveaLix textes.

Les objectifs sont les suivants::

- |'appréciation de laqudité et de la séeurité des soins ;

- |'gppréciaion de la capacité des éablissements de santé a amdiorer de
facon continue la qudité des soins e la prise en charge globade des
patients ;

- laformulation de recommandations explicites;

- I'implication des professonnds atous les sades de la démarche qualité ;

- la reconnaissance externe de la qualité des soins dans les éablissements de
santé;

I"amédioration continue de la confiance du public.
Les referentlels sont ordonnés selon trois catégories qui se subdivisent en dix référentidls :
1. «Lepatient et saprise en charge.

- Droits et information du patient.

- Dosser du patient.

- Organisation de laprise en charge.

2. Management et gestion au service du patient.

- Management de I’ éablissement et des secteurs d activité.

- Gesgtion des ressources humaines.

- Gedtion desfonctions logistiques.

- Gedtion du systeme d' information.

3. Quadlitéet prévention.

- Gedtion de laqudité et prévention des risques.

- Vigilances sanitaires et securité transfusionndle.

- Surveillance, prévention et contrdle du risque infectieux. »

Le référentid GRH occupe donc une place centrale dans & cadre des services support, qui

contribuent indirectement aaméiorer laqualité de la prise en charge du petient.

Il comporte les 11 références suivantes, dles mémes subdivisées en questions condtituant des

critéres d' évduation : »

1) «L’é@ablissement élabore et met en cavre un projet socid conforme a ses vaeurs, a sa
mission et asa dratégie. »

2) «Le didogue socid est organise et intégré dans la politigue de gestion des ressources
humaines. »

® Accréditation : « Procédure d’ évaluation externe aun établissement de santé, effectuée par des professionnels,
indépendante de |’ établissement de santé et de ses organismes de tutelle, concernant I’ ensemble de son
fonctionnement et de ses pratiques. »
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3) «La commisson médicde déablissement exerce pleinement ses compétences sur les
guestions de gestion des ressources humaines la concernant. »

4) «La gedtion prévisonnele des ressources humaines permet |'adaptation des ressources
humaines ax évolutions de I’ éablissement. »

5) «Le recrutement tient compte des profils de poste e donne lieu a une vérification des
conditions d' exercice. »

6) «Des procédures d'accuell et d'intégration des professonnels et des Stagiaires sont en
place. »

7) « Des procédures périodiques d’ évaluation du personnd sont en place. »

8) «La formation continue permet d'assurer I'amélioration du niveau de compétence des
personnels. »

9) «La gedion adminigrative du personnel assure la confidentidité, la qudité et la séeurité
des informations individuelles concernant le personnd.

10) « L’amdioration des conditions de travail des personnels sinscrit dans le projet socid de
|” éablissement. »

11) « Des processus sont en place afin d'examiner e d'amdiorer la qudité de la gestion des
ressources humaines. »

Une échedle d'appréciation a 4 niveaux pour chaque référence d accréditation est utilisée
pour faciliter le recuell d gppréciation lors de |’ évauation puis de lavisite.
Le positionnement :
- aurleniveau A, indique que |’ &ablissement satidfait alaréférence ;

aur le niveau B, indique que I’ &ablissement satisfait en grande partie alaréférence ;

aur le niveau C, indique que |’ &ablissement satidfait partiellement alaréférence ;

aur le niveau D, indique que I’ éablissement ne satifait pas ala référence.

a ceci, sSgoute la posshilité dindiquer que la référence n'est pas aoplicable a

I’ é&ablissement (NA).

Le référentid ANAES est propre au domaine de la santé. 1l cible les hopitaux et cliniques de
maniére spécifique avec des items orientés « santé». |l differe sur ce point des référenties
généralistes décrits auparavant.

1.25.2. Leprix du Mouvement francais pour la qualité (M.F.Q.)

Lancé en 1992 par le Mouvement francais de la Quadité et le Ministére chargé de I'indudtrie,
le Prix francais de la qudité récompense les efforts et les résultats obtenus des organisations
dans le cadre de leur démarche qudité. Cela concerne toute entité du secteur privé ou public
de moins de 500 personnes, quel que soit son domaine dactivité. 1l Sorganise sur deux
élages: un niveau régiond pour le rayomement d organismes locaux ; puis un concours
nationa, auquel peuvent participer les lauréats du prix organise au sein des régions. Ce qui
motive les organisations aparticiper repose sur :
- I'évduation de la démarche qudité par un réseau extérieur dexperts
régionaux & nationaux ;
- la compétition de référence qui assure la reconnaissance et la promotion de
ladémarche qudité ;
- la démondration concrete aupres des clients de I'exigence forte dans le
domaine de laqudité ;
- lamoetivation de I’ensemble des collaborateurs ;
- le renforcement de la notoriéé de I'entreprise par les Prix régionaux et le
Prix nationd.
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Deux témoignages illustrent cet gpport :

« Nos clients doivent étre satisfaits en permanence du service public »
Pascd Bodin, Directeur, Direction Dépatementde du Travall du Cantd, Mention du Prix
Francais de la Qualité 1997, catégorie Administration.

« La Qualité ne se partage pas. Elle s applique atous, et doit se traduire par le bien étre au
travail et le respect d’ autrui ».

Jean-Pierre Guillon, PDG, SOFAXIS, Lauréat du Prix Francais de la Qudité 1999, catégorie
PME/PMI indépendantes.

En 2000, les lauréets du Prix quaité ont éé: TRESSOL, pour la catégorie des PME/PMI
indépendantes; SPIE TRINDEL pour la catégorie des filides de groupes et établissements;
HABITAT 25, pour la catégorie des administrations/services publics.
La orille de cotation utilisee permet dutiliser le réfé&entid MFQ comme un outil
d évauation de toute démarche qudité pour :

- vérifier quetous les aspects de la démarche quaité sont maitrises,

- fare réguliérement le bilan qudité en identifiant les points forts et les axes

d andioration,
- donner un nouve éan ala démarche qudité,
- mobiliser le personnd sur la qualité en encourageant la comparai son.

La méthode de cotation est smple. Pour chague question du chapitre 1 a7, I'évaduateur devra
composer sa note suivant quatre paragraphes — existence (10 points), méthode (40 points),
sysématisame (35 points), exemplarité (15 points) - en accordant tout ou partie des points
aloués. Le chapitre 8 « Résultats » fait I objet d’ une cotation apart seon le méme principe.
Apres avoir rempli un questionnaire de présentation de |’organisme, évoluant al’occason
de chague Prix annue, huit chapitres contenant 30 questions sont examinés et font |’ objet
d une cotation, produisant une note et un classement annuel.
Les chapitres sont les suivants :

Chapitre 1 : Engagement dela direction

Chapitre 2 : Stratéegie et objectifs qualite

Chapitre 3 : Ecoute des clients ou usagers

Chapitre 4 : M aitrise de la qualité

Chapitre5: Mesuredela qualité

Chapitre 6 : Amélioration dela qualité

Chapitre 7 : Participation du personnel

Chapitre 8 : Résultats.

Aing, en maiere de ressources humaines, le Prix du MFQ consacre un chapitre entier ason
évauation:

« Chapitre 7 : Participation du personnel ».
o Comment le personnd est-il informeé des actions et des succes Quaité de I’ entité ?
o Comment I'entité encourage-t-ele I'implication du personnd dans la mise en aavre
des actions Qudité ?
o Comment le personnel peut-il proposer des actions d améioration de la Qualité ?
o Comment le personnd est-il formé pour atteindre les objectifs Qudité ?
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o Comment |'entitt mesure-t-dle I'adhéson du personned a la démarche Qudité de
I"entité ? »

Outre ce chapitre spécifiguement orienté sur les ressources humaines, pluseurs questions
surgissent dans les autres chapitres sur des aspects connexes :

Chapitre 1 :
o Comment I'équipe de direction de I'entité entréine-t-ele la démarche Qudité de
I'entité ?
o Comment I'équipe de direction de I'entité donne-t-éle I'exemple par des actions
internes et externes ?

o Comment I'équipe de direction de I'entité vaorise-t-dle les efforts e les succes
qualité des individus et des équipes ?
Chapitre 2.:
o Comment la gratégie et les objectifs quaité sont-ils connus par tout e personnel ?
Chapitre 5
o Comment le personnd de I'entité dispose-t-il des indicateurs appropriés au suivi de la
qudité de son travail ?
Chapitre 8:
o Ques sont les réaultats de I'entité en ce qui concerne la stisfaction et la mobilisation
du personnel ?

Au totd, sur les trente questions condituant le référentid du prix MFQ, onze ont trait a une
problématique relevant du domaine des ressources humaines. Cela représente donc un poids
non nggligesble dans I'ensemble des points évalués pour dteindre un niveau Supérieur
d excellence.

Ce référentid et donc générdiste e fait I'objet de quelques applications comme par exemple
al’Assgance publique — Hopitaux de Paris, qui Sappuie sur cette grille pour faire concourir
en interne, les sarvices des éablissements de santé volontaires a I'évdudion & a la
reconnaissance de leur démarche qualité.

1.3 — Quel choix de référentiel pour les ressources humaines ?

Qudle synthese peut on fare suite a I'andyse des huit référentids présentés ? Comment
dégager les ressemblances et les dissemblances? Peut on bétir un socle commun sur lequel
agopuyer une démarche qudité a I'hopital ? Y at-il une spéaificité aux ressources humanes
par rapport aux autres secteurs dans le cadre d'un programme d' amélioration de la quaité ? Y
at-il concurrence et devrat-il y avoir un effort de coordingtion entre les différents
organismesd agrément ? Ou bien, le respect d'une certaine diversité est il nécessaire pour
tenir compte de chague contexte particulier et de la culture de chague organisation? Toutes
Cces questions seront abordées dans le point suivant.

1.3.1. Points communs et points de diver gence.
Sans vouloir étre exhaudtif, on note plusieurs points communs al’ ensemble des référentiels.

v' Des référentids qui ancrent tous les ressources humaines et |I'amédioratiion continue de la
qudité au caar de leur dynamique évauative.
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v" Une méme évolution historique traduit le souci d'intégrer dans la notion de qudité des

édéments nouveaux incluant une vison plus globde de I'organisation et une préoccupation
dliant options stratégiques, management des ressources, maitrise des processus et pretique
extendve de I'évauation des résultals. En effet, le XX déde a vu une évolution
consgdérable de I'approche qudité dans les organisations, de I'inspection a la qudité

totale. Les référentiel's se sont adaptés en consaquence.

L e tableau suivant synthétise cette évolution dans le temps :

Evolution dela qualité d’hier & aujourd’hui.

Avant évolution

Apreés évolution

La qualité était :
Une préoccupation technique

Une question de détection et de correction

Pilotée par des spécidistes
Affare de quelques personnes
Limitée au département de production

Une préoccupation des
indudtridles

entreprises

Laqualitéest :

Une affaire de gestion

Une question de prévention et d amédioration
Filotée par la Direction

Affaire de tous dans I’ organisation

Tous les dépatements de |'organisme sont
concernés

L’ affaire de toutes les
entreprises/organisations, 'y compris  des
hopitaux.

v’ L'ensamble de ces référentids & standards portent sur I'évaluation d'un systéme en tant

gue processus ou action, et non sur I'évauation de résultats. Cela ne garantit pas la qudité
des soins donnés in fine au patient. Cette remarque est érigée en critique par certains
autteurs comme Robert H. Schaffer e Harvey A. Thomson. Pour eux, «les
amdiorations orientées résultats font I'économie des interminables rituds préparatoires et
se donnent pour objectifs des gans rédisables en peu de mois. » IIs prénent donc des
amédliorations orientées réaultats e non action, comme cext le cas dans I'option choise
par les référentids cités. L'évolution aterme devrait passer d'une évauation des actions a
une évadudion des réaultas. Pluseurs référentids soulignent I'importance des résultats
dans |'approche qudité. Plus précisément, 9 les programmes orientés action et ceux qui
privilégient les réalltats ont en commun certaines méhodologies pour dborder le
changement, ils différent tres fortement sur dautres points. Les patisans du
développement des démarches de qudité totae optent pour une gpproche plus nuancée.
Pour J. Kelada par exemple, les normes 1SO présentent certains avantages : dans certains
cas dles peuvent senshiliser et mobiliser employés et dients a I'importance de la qudité
el jettent concretement les bases d'un systéme qudité, formel et concret, pour la rédiser.
Cependant, la prudence et de rigueur. Certes, une société civiliste ne peut exister sans
lois et reglements, sans code pénd ou crimind, par exemple. Mas, un tel code n'dimine
pas le crime! c'est un outil indispensable pour I'enrayer, le réduire, le controler, mais il
ne peut I'empécher. Dalleurs, les criminds astucieux Sorgansent et créent leur propre
code qu'ils respectent rigoureusement. Ceci S applique auss a un systéme qudité congu et
mis en aavre suivant |'une des normes 1SO 9000. Un td systéme ne garantit aucunement

la qudité. Il donne I'assurance a un client que le fournisseur qui a un tel syséme peut, Sl

en it les procédures rigoureusement, concevoir, produire e livrer des produits
conformes a certaines spécifications ou exigences. La certification 1SO 9000 et comme
un permis de conduire. 1l indique que son détenteur connait le code de la route et est
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cgpable de conduire un véhicule automobile. Ce permis ne garantit en aucun cas que le
conducteur respectera le code de la route, ne brdlera pas un feu rouge ou qu'il ne roulera
pas agauche.

v Un ensemble de référents e de vadeurs sont communs sur la qudité globde: la
pertinence, la cohérence, I'apropos, I'efficacité, I'efficience, le maintien, le rendement et
I"impact.

v Une méhode dévauaion qui contient beaucoup de points communs, en dépit de
particularités liées a I’histoire e a la culture de chague organisme d'agrément. On trouve
notamment |es aspects suivants:

Pratique de |’ audit externe et de I’ auto évaluation ;

Condtitution d’ équipes pluridisciplinaires ;

Formation de vidteurs;;

Existence d'un référentid sysématique, formdist et fasant I'obje dune
cotation ;

Obligation de planification de lavidte et d' un cadre d'intervention formalisé ;
Recrutement, formation et supervision des évauateurs;

Procédure d'agrément formel des éablissements ou de reconnaissance par un
prix ;

Promaotion du systéme d agrément des éablissements et formation des utilisateurs
du syseme ;

Andyse des réaultats obtenus par les éablissements et publication des principaux
constats ;

Révison et andioration du systéme d’ agrémen.

v Des objectifs & des missons proches comme: évduer, agréer, ader a amdiorer,
promouvoir le systéme.

Puseurs points de diver gences exigent entre les référentiels.

v Des dructures de référentiels différentes traduites dans les énoncés: chapitres, section de
NOrmes, Critéres, exigences,...

v Une vaiation dans :

- lecyded agrément qui peut &re annue ou pluriannud.

- le caactere obligatoire ou facultatif (volontariat) de |'engagement dans le
procédure d' accréditation.

- lescritéres de cotation.

- ladengté des exigences.

- cetanes missons plus développées dans certains organismes comme la
formation des acteurs de terran (CCASS) ou I'édition de normes
professonnelles (ANAES) .

v" Une approche évadudive différente: par exemple, un recuel d'informations avant / aprés
qui différencie certaines démarches comme cdle du CQAESS. Cdui ci procéde par
enquétes de satisfaction avant e gores les vistes évauatives, chague organisation faisant
I’objet de questionnaires adaptés a son contexte. Cette gpproche mérite d' ére soulignée
ca dle dépase le smple recuell d'informations sur site générdement entrepris par les
autres organismes d agrémen.
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v Lesorganismes d' outre atlantique se font agréer eux mémes par un organisme extérievr.

Les principdes caractéristiques des référentiedls d'excellence débouchent sur un  socle
commun condituant un cadre de travall pour la conception e la rédisation d'une démarche
d amdioration delaqudité.

1.3.2. Un socle commun : la pyramide qualité.

Les sysemes de normalisation ou daccréditation, comme tous les concepts, approches,
démarches et outils doivent donc Sinscrire dans une approche plus globde et Sintégrer aux
composantes de cdle-ci. || Sagit d'un bon point de départ, permettant a I’ organisation de jeter
les bases d'un systéme plus large ayant une orientation qudité totae qui permettra de rédiser,
amoyen e along terme, les trois objectifs de la triade : une qudité de rendement pour les
actionnaires; une quaité de produits et de services pour les clients et une qudité de vie pour
les employés et les dirigeants.

De ces référentids et prix, on se doit de passer ala gestion de la qudité totde pour ére
compétitif et devenir une organisation de classe mondide, c'et-adire capable de distribuer
ses produits — biens e sarvices — patout dans le monde, ou contrer la concurrence
internationdle sur un marché locd. S ce dade n'ext ateint que par les hopitaux de talle
univergtaire, il doit ingpirer la réflexion sur le sens du déveoppement des programmes
damdioration de la qudité pour I'ensemble du systéme hospitdier. A terme, des
arangements de reconnaissance mutuelle entre les systémes nationaux de certification des
systémes qudité se concrétiseront au niveau mondia et seuls les organismes faisant partie de
Ces arrangements pourront survivre en tant que fournisseurs de services dans ce domaine.
L’ensemble de ces référentids S oriente peu ou prou vers une logique ciblée sur une approche
systémique de I'organisation, incluant un socle commun, une prise en compte du contexte et
une démarche d amdioration continue. Le progres agit ici par incrémentation et sinscrit dans
lelong terme.

Tous les référentiels montrent la nécessité de S gppuyer sur une démarche cohérente dliant, la
dratégie, le management des ressources, la matrise des processus et I'évaudion des
résultats. On remarque en effet, I'exisence d'une cohérence entre trois niveaux sratégiques
reliés entre eux par la dynamique évauaive. Ce cadre conceptud peut ére représenté selon
une pyramide qudité.

La pyramide qualité.

/\

Stratégie, orientations
et objectifs

>

Management des
activités et desressour ces

—

M aitrise des processus

e M esure, évaluation,
amdioration continue
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Cela rgpproche du but ultime qui, a I'ade de la coordination adéquate entre ces quatre
nivealx, permet de prévenir la non qudité dans toute organisation. La recherche d'un
équilibre entre les composantes de la pyramide n'a de sens que s I'on tient compte du
contexte dans leque I'organisation évolue. La dratégie, le mode de management, la maitrise
des processus et la mesure des résultats seront en cohérence dans un contexte particulier.

A cete démache gedtionnaire, il importe de réfléchir a nouveau au développement de
I’évduaion des pratiques professonnelles. Dga aux Etas Unis, les hépitaux désireux de se
fare rembourser le tratement des ayant droit a certaines prestations de sécurité socide
doivent se doter d'un systéme de bilans d'utilisation, c'est-adire d'un organisme de controle
collégid des predtations (Peer sarvices review organization — PSRO). Sdlon la loi, les PSRO
ont pour but de veller al'efficacité, ala rentabilité, al’économie et ala qudité des soins. A
cet effet, ils doivent déerminer S @) les predtations et les dépenses sont nécessaires du point
de vue médicd e b) Sil est indispensable de procéder a une hospitdisation. Or, de toute
évidence, les PSRO ont mis I'accent sur les aspects économiques et non sur la qudité. En
France’ la réflexion et plus récente et les actions encore timides. Pourtant, I'idée de
demander a des professonnds de la santé de judtifier I'utilisation de ressources colteuses et
de contrOler cette utilisation concorde tout a fait avec le souci croissant d une qudité optimae
et logique des soins.

Enfin, I"approche par le biais des réaultats et sans doute a développer, car les méa modées
dexcelence, méme o cetans abordent |'aspect des résultats, péchent par ce point.
L’ gpproche par le biais des résultats conditue le moyen le plus prometteur d arriver a assurer
vaablement la qudité: ele répond le mieux aux objectifs des soins; c'est ele qui permet le
plus commodément d' évauer la qudité des soins dispensés par une organisaion de santé
donnée a une populaion définie ; dle n'ext pas le seul, mais probablement le melleur moyen
de comparer entre eux des prestataires de soins; enfin, toutes les déudes de rentabilité partent
nécessairement des réaultats. Le tout et de savoir 9 I'on évdue la qudité de I'organisation
et/ou la qudité du personne soignant. Il convient sans doute de donner plus d importance
dans la formation des médecins, a la définition d objectifs précis e mesurables. Le pronostic
dun suje conditue un éément important en médecine depuis Hippocrate. L’utilisstion du
dosser médical é@abli pour décrire les problémes et non pas les patients, oblige les médecin a
fixer son attertion sur les problemes de ses patients et a agir en conségquence en choisssant les
objectifs de tratement axés sur les problemes. Les abres de décision clinique offrent
égdement un moyen de systématiser les soins médicaux et de ratacher les diagnogtics et les
thérapeutiques a un objectif chois. La formation médicde occupe donc une place centrde
dans le développement de I’ évauation en santé.

Pour tenir compte de tous ces déments, et donner du sens ala démarche, il importe a présent
ddlier la rhétorique a la pratique. La seconde partie aborde une éude de cas hospitalier en
regaed de la dimendon dratégique des ressources humaines e d'un contexte de
restructuration, et cherche a proposer des recommandations pour la mise en place d'un
programme d amdioration de la qudité en RH.

" Rapport de Jean-francois Armogathe, « Pour e développement de |’ éval uation médicale » 1989.
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Deuxieme partie : HRM et T.Q.M. : mise en
ceivre du méta modele décliné en PAQ
dans un poble de proximité en projet de
restructuration lourde.

« Vous devez étre ce que vous voulez voir arriver »
Ghandi

2-1 — De Il'analyse stratégique a l'analyse de [lintervention : modele
opérationnel déployé au Centre hospitalier de Cognac.

2.1.1. Contexte sanitaire du cognacais.

Dans les économies occidentaes, il est d’'usage de consdérer la performance de I’ entreprise et
sa survie comme indissociables. Td n'est pas le cas pour le domaine hospitalier ol certains
hopitaux survivent en dépit d'une pietre performance. Le soutien extene de I'Etat, d'un
systéme de financement reposant sur la Sécurité socide, contribue a cet éat de fait. C'est ce
que Meyer & Zucker (1989) gppelent la Stuation de défallance continue reposant sur un
double condat : la mortaité organisationnelle décline avec I'ége et la performance ne
samdiore pas avec le temps. L’'exisence d entreprises en défaillance continue et en partie
tributaire de la conjoncture économique. Aingd, les anées 70-80 ont favorise I'ére des
directeurs d hdpitaux bétisseurs gréce a une conjoncture économique favorable et au bon éat
des ressources digponibles. Dans les années 1990, le contexte de décroissance et de
restructuration des entreprises a contribué a la rationdisation des choix budgétaires ayant des
répercussons sur le systéme de santé en terme de survie des hépitaux, aux ressources
détériorées. C'est cette détérioration ala fois des ressources tant humaines et matéridles que
financieres, e de la demande qui est al’origine du changement de Stratégie de I'hdpitd et de
la clinique de Cognec. En effet, Stués entre Saintes et Angouléme, deux pdles ancrés dans des
bassns de populaion plus importants en talle et en quantité que le bassn de cognec e
bénéficiant d éablissements hospitdiers restructurés ou en pase de I'ére, les sructures de
santé du cognacais nont d'autres choix que de sadlier pour survivre a long terme pour
prévenir la fuite de « patientde» prévisble vers les hopitaux plus peformants. Pour un
bassin de population d'au plus 40 000 habitants, la ville de Cognac comporte deux structures
hospitaiéres accueillant toute I'activité de court s§our en chirurgie, médecine e gynécologie-
obstétrique. La dStuation de détérioration de la demande potentielle les incite a se regrouper
autour dun nouvel enjeu, cdui de la survie des deux organisations. La déérioration des
ressources qui a trait aux difficultés internes de fonctionnement, entraine générdement une
Stuation dinertie organisationnelle. Par conséguent, la Stuation de défallance renforce les
comportements routiniers de I'hopita. Par exemple, lorsqu’il Sagit de prendre une décison
cdé pour [organisation, certains dispogtifs de fonctionnement se mettent en place:
procédures de réunions, absence de débats rédls, jeux d'dliances et de pouvoirs informels, etc.
Les gedtionnaires ont tendance a reproduire les actions et les décisons retenues dans le passé.
Le Centre hospitdier de Cognac se trouvait dans cette dtuation et le Directeur de I'ARH
n'avait devant lui qu'un nombre réduit de choix stratégiques possibles. Cea remet en cause le
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role du management, car il e des dtudions ou les gesionnaires peuvent difficilement
enrayer |es contraintes économiques et organisationndles auxquellesils font face.

Par conséquent, pour «renverser la vapeur », il fdlait recourir a des options radicdes de
changement. Dans le cas des entreprise privées, quatre options dratégiques peuvent étre
utilisées: I'innovation organisationnelle, le renouvdlement des ressources, | externdisation
de I'emploi et la privatisation. Dans le cas des entreprises publiques, I’option politique et a
prendre en compte. Le choix fait par le Directeur de I’ Agence Régionde de I'Hospitaisation
du Poitou Charentes relayé par le nouveau directeur du Centre hospitalier de Cognac est celui
du changement radicd par rapprochement des deux structures hospitdiéres sur un méme site,
pour un bassin de vie donné, reconnu au plan de I'organisation sanitaire régionde, dans le but
de remplir I’ensemble des missons de service public e de santé de la population. Le Centre
hospitdier de Cognac est aujourdhui en plein projet de redructuration mas encore sans
projet d établissement approuvé par I’Agence Régionde de I'Hospitdisation (A.RH.). L'é&at
architectural des deux dructures nécesste une redructuration lourde. La clinique a de son
coté obtenu I'accord de I’ARH pour la recondruction d'une entité chirurgicde neuve a la
sortie de la ville, et I'hOpitd et en attente d acceptation d'un projet de reconstruction,
mitoyen de la nouvele dinique. Dans la transaction, la dinique effectuerait I'intégrdité de
I'activité chirurgicde du bassin cognacais, par concesson de service public des lits de
chirurgie de I'hopitd (24 lits e places). De son coté, I'hopitd effectuerait I'intégrdité des
activitéss de médecine e de gynécologie-obgtétrique du bassin de population, y compris
I activité d’ urgence. I conserverait un secteur hébergeant des personnes agées dépendantes.

2.1.2. Présentation de la structure organisationnelle du Centre Hospitalier de Cognac,
selon la classification de Henry Mintzber g.

Le Centre hospitdier de Cognac est en hépital de proximité de 361 lits dont 40 lits de soins de
suite et 152 lits d hébergement pour personnes &gées. || a 500 ETP de personnel non médica
et 39 ETP de personned médica, tous satuts confondus. || est dans une zone d atraction
rurbaine de 40 000 habitants, a proximité d'un autre département. Ses missions sont celles
incombant au service public hospitdier, avec une orientation polyvaente puisque les services
de médecine n'ont aucune spécidité et les sarvices de chirurgie répondent aux problemes
chirurgicaux orthopédiques et viscéraux. |l dispose d'une unité de proximité daccueil, de
traitement et d orientation des urgences associée a un service mobile d'urgence. La maternité
réalise 500 accouchements tous les ans.

La configuration dominante a laquelle correspond le Centre hospitdier de Cognac est
I’organisation professonnelle ou bureaucratie professonnelle sdon la classfication d'Henry
Minstizberg. Sdon cette grille dandyse, il est posshle de classer le Centre hospitdier de
Cognac dans la catégorie des bureaucraties professonnelles parce qu'il comporte les déments
uivants

- unsommet drategique limité ;

- unepditeligne hiérarchique ;

- un centre opéationnd prédominant avec une multiplication d'unités & de services de
s0ins de talle plus ou moins grandes: petites unités de soins en médecine, chirurgie et
maternité; unités plus grandes en soins de suite e de réadaptation ou dans le secteur
hébergeant des personnes agées;

- unetechnogtructure oul il y apeu de contréle adminigtratif ;

- une fonction de support logistique importante pour ader les professonnes
hospitdiers a maintenir leur niveau de qudificaions e de pratiques: fonctions
blanchisserie, unité culinaire de production, services techniques, sarvices intérieurs,
jadins ;
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- uneidéologieraisonnable.
Un double congtat gppuie cette catégorisation :

o L’exigence d’'un syseme démocratique interne al’ organisation.
Le Centre hospitdier de Cognac est un éablissement public de santé ou exercent des
professonnels agissant au niveau du centre opérationnd de I'organisation. Il y a une
compléte décentrdisation verticde et horizontde du pouvoir au centre opéraionnd,
dominé par des opérateurs qudifiés: chirurgiens, anesthésistes, médecins, radiologues,
phamaciens, infirmieres, kinésthérapeutes, ades-soignants... L’équipe d encadrement
intermédiaire est redreinte a I'essentied, sans réd pouvoir d organisation ou de décison.
L’équipe de direction et condtituée de cing cadres, chacun responsable d'un secteur
dactivité: finances, ressources humaines, logidique e technique, soins infirmiers Le
présdent de la Commisson médicde d éablissement exerce un réle diplomatique au
niveau de la gedtion interne des relaions entre les médecins et la direction. Il n'intervient
pas dans les processus de soins dans les unités et services hospitdiers. 1l S agit donc d’'une
dructure légere de direction et d’adminigtration, qui n'interfere pas dans la gestion des
centres opéationnels. Cette démocratie dispose dun mode de coordinatiion par
sandardisation du savoir et des qudifications. La formation des professonnds de santé,
médecins, infirmiéres, se fat sur de nombreuses années avec un gpprentissage s édant
sur une période plus longue encore. Le centre hospitdier de Cognac recrute ce type de
professonnels et véifie I'adéquation entre la formation initide et continue e les missons
du sarvice. Il nexige pas de mode de coordination par supervison directe ni par
gudement mutud, au sein des centres opérationnds. Les professonnds utilisent un
processus de classement qui se définit comme un répertoire de programmes standards
aopligués a des dtuations connues. La fonction diagnodtique utiliste par les
professonnels, vise aassocier un cas prédéerminé aun programme standard.
o Une autonomie dans le processus de prise de décision.

L'hopitd de Cognac évolue dans un environnement complexe mais déstabilisé depuis peul.
Le niveau de complexité et de Stabilité dépend de I'gpproche macro ou micro que I'on
peut avoir. Le niveau macro et cdui de la planificaion sanitare e de I'évolution
technologique. La planification sanitaire classe I'hopitd de Cognac en pdle de proximité,
ce qui le pérennise. Les services cliniques sont générdistes et ne nécesstent pes
I'uilistion de haute technologie mis a par le scanner. Le niveau micro est cdui du service
personndisé qui n'est pas conditionné par un systeme technique fantaisste. Le jugement
des médecins est individud et il y a une démarcation nette entre les zones de contrdle
professonnelles et les zones de contrble adminidratives. 1ls agissent donc en toute
autonomie dans leur pratique. Les infirmiéres et les personnels para médicaux ont un
comportement plus hé&éronome ¢ ext-adire plus dépendant de la hiérarchie adminigrative
de I'hopita. Ce phénoméne se vérifie grandement au Centre hospitdier de Cognac, qui
avait gardé jusgu’il y a peu, un mode de management trés hiérarchique avec un directeur
qui, longtemps dans la fonction, avait mis en place son pouvoir a partir des systemes
d autorité sur I'encadrement infirmier. Cela lui permettait de maitriser un certain nombre
dinformations. L’idéad pour une organisaion professonndle et de combiner les deux
gpproches dans une approche conjointe des niveaux micro & macro, afin de respecter
I'autonomie professonnelle tout en tenant compte des priorités inditutionndles de
I'é&ablissement. La prise de décison peut se fare dors par choix collectif dliant les
professonnds aux adminidrateurs (politique de recrutement, promotion professonndle,
budget). Le processus de prise de décision devient dors collégidl.
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Cependant, d’ autres caractéristiques s écartent de la bureaucratie professonnelle :

0 L’'exigence d'une oligarchie hiérarchique mécaniste des services qui gpportent le support
logistique au centre opéraionnd. Il Sagit dune enclave de naure mécanide a I'intérieur
de la configuration professonndle. 1l y a donc un risque daccroitre les aspects
mécanigtes de I'hopita, ce qui et en contradiction évidente avec les buts et les modes
d équilibre généraux d une bureaucratie professonnelle.

0 Le déveoppement du syndicdisme est certain a Cognac. Bien qu'il soit nécessare, cda
peut générer le risque de brouiller les relations entre le centre opérationnd et la structure
adminigrative, ou d' accroitre les difficultés de relations.

o L'exigence de conflits car I'hopitd manque de toute forme de mécanisme de
coordination évident pour tous les cas non traités dans le cadre du processus de
classement. Par exemple, les comités de coordination ou les groupes de résolution de
problemes sont tres difficiles a mettre en place. En effet, S le processus de classement
permet de résoudre les problemes et les contradictions des prises de décision, il ne permet
pas de gérer les autres processus de décision. Cela entraine une dissipation d'énergie et de
temps pour |’ organisation, ce qui a un co(it.

o Le probleme de la mobilisation des professonnels par rgpport a un projet de service ou
individud: on remarque catanes impuissances face aux professonnds  non
consciencieux ou incompétents. Le processus de classement peut inhiber la nouveauté et
limiter la motivation du personne. Le syséme d évaduation du personne de I'hdpita ne
compense pas ce phénoméne car il nintroduit pas rédlement de critéres d'intéressement
it matériels, soit immatérieds. Les médecins ne sont pas non plus évaués e bénéficient
d un gatut trés protecteur qui empéche la sanction.

La bureaucratie professonndle est toutefois susceptible d' évoluer, notamment pour intégrer
'impact de I'introduction de démarches damdioration continue de la qudité ou de
I'accréditetion. La dructure organisationnelle sera and modifiée en fonction de la réponse
donnée par chague hopital lors de la mise en place de ce processus d' évauation externe et
interne.

2.1.3. Situation des ressour ces humaines dans le processus d’ affaires.

Apres avoir qudifié le contexte globa du Centre hospitdier de Cognec, il importe de Stuer le
domaines des ressources humaines dans I’ organisation.

Le Centre hospitdier et en pleine redtructuration et sans projet d éablissement. Comment
dlier la gedion du projet déablissement a I'gpproche de management par la qudité ?
Auparavant, la direction des ressources humaines n'avait aucune existence propre. En 2000, le
nouveau directeur conditue un organigramme aux responsabilités clarement identifiées
entre les cadres de direction, d'ou il émerge la volonté de créer une Direction des ressources
humaines dotées des compétences adéquates. Le développement des actions qualité reléve de
trois direction, outre la direction d’ éablissement :

- laDirection du sarvice de soinsinfirmiers;

- laDirection des ressources humaines ;

- laDirection des services économiques et des travaux.

Le choix et fat par le nouveau directeur des ressources humanes de développer une

approche T.Q.M. au sein de la DRH, sur son champ d activité, dans le cadre de I'éaboration
du projet socid en gestation.
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Pour gStuer les ressources humaines dans |'hépitd, I'organisation peut ére schématisée sdon
le processus d affaires (Mapping the Business Process) ce qui correspond en quelques sortes a
une cate géogrephique. Un schéma dit de premier niveau montre les reaions entre
'environnement  exteene  de  l'organisation  (clients,  concurrence,  actionnaires,
environnement...) ses partenaires en amont (PAM) et en ava (PAV) et tous les départements
de I’ organisation (production, marketing, finances, ingénierie, personnd..).

De ce schéma, on peut passer aun deuxieme niveau, ou le contenu de chague case est détaillé.

La gedtion des ressources humaines comprend les processus d embauchage, de formation et
de développement, de rémunération, de santé et de sécurité, d'amdioration des conditions de
traval ; qui représentent un deuxieme niveau.

Chacun des processus comprend a son tour un certain nombre dactivités : I'embauchege
comprend le recrutement, la sdection, le placement et la probation (niveau 3). Le recrutement
comprend un certain nombre de téches: la dllidtation interne e externe, le traitement des
candidatures non sollicitées... qui représentent un quatriéme niveau, et aind de suite.

Le fat de schématiser le processus d affares permet a chague département de I’ organisation
de voir, concretement, ses relaions avec le client, les partenaires externes, aind qu avec ses
partenaires internes. On peut dors voir la chaine de la qudité totde que certains gppellent la
boucle ou la spirae de la quaité (Juran). Chaque département au sein de I’ organisation, a part
le fait qu'il doit ére capable de décrire son ou ses processus, doit auss étre capable de les
Stuer dans le processus d'affaires ou processus globa de I'organisation. on pourra identifier
les points dans le processus daffaires qui influencent podtivement ou négativement les
performances de I'organisation mesurées par ses réaultats externes (rendement sur capital
investi, degré de satisfaction des clients, évolution de la pat de marché réactions de la
concurrence, effets sur | environnement. ..).

Cet exercice a auss 'avantage d'ére un outil de mobilisation et de renforcement, quand le
processus d affares et affiché, car chague département et personne se retrouve dans ce
schéma et réalise sa contribution aux performances de I’ organisation.

Le schéma suivant tente de montrer la cartographie générde du processus d’affaires du
Centre hospitalier de Cognac.
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Processus d’ affaires del’hopital de Cognac.

Environnement ARH-Sécurité socide Concurrents
(rendement)

A v
Gouvernements Clients/Patients

QVALITE+DAC
A A

Niveau 2

Transporteurs

Digributeurs

Accusll
Tééphone, fax,
Journal v
Circulaires Ni 1
Rencontres... lveau A 4
<4 Communications

X

Acquisition f
Reéception Sratégie/Rel i

Magasins ons publiques
Distribution —

Transport, surplus
d actif <

Utés

Embauchage
Rémunération
Santé-sécurité
Formation
Développement
Mobilisation... N 3

Financement
Placements

I nvestissements
Comptes-clients///
Fournisseurs < -
Faturation Finances

Politiques |

rmzzOoOwWwnomo
ZITOMAU ¢4 NWZ2"00W

MOHA>TIO> —4A>ZT0zZ00m

—>

Projet

Projet : PAM _
Projet médical Fournisseurs
Projet social \ 4

Projet de soins Institutions
infirmiers financiéres
Projet de management

EcolesUniverstés
ANPE/D°travail

HRM & TQM - M.-C. Escolan. 50



Dipldme d’ Etudes Supérieures en « Qualité, Evaluation, Organisation et Performance dans les Etablissements de
Santé » - 2001.

214. Logique et dructuration des programmes d’améioration de la qualité en
ressources humaines au Centre hospitalier de Cognac: management participatif et
gestion de projet, leviers méthodologiques de la gestion du changement.

2.1.4.1.Synoptique, acteurs et objectifs.

La phase de conception du projet sest révéée primordide pour le bon déroulement ultérieur
de la démarche. Elle a conasté, au cours des Sx mois de formation sur la qudité, I'évauaion
et la performance (QUEOPS) du directeur des ressources humaines, en | utilisation des outils
de gedtion de projet. Les outils présentés servent a organiser le management ultérieur du
projet socid en clarifiant les roles et fonctions, organisant les téches, andysant les risques
potentiels, définissant le processus de déroulement du projet, éaborant les budgets
prévisonnds et planifiant les interventions.

o La note de clarification synthéise les données du projet, dans le but de pouvoir
communiquer en interne autour de la démarche. Elle sSest révélée utile au lancement
du projet.

Projet qualité en gestion des ressour ces humaines au Centre hospitalier de Cognac

Définition du projet
- Elaboration e adoption du projet socid sur la base d'un diagnogtic qudité pour une
amdioration de la peformance de la direction des ressources humaines et de la qudité
des soins au maade.
- Rédisaion d' un outil diagnogtic dans le domaine de la gestion des ressources humaines.
- Formation de la direction des ressources humanes puis des services du Centre
hospitdier ala culture qudité sous I’ angle des méa modé es d’ excellence.
Début du projet : 1% janvier 2001
Fin du projet : 1* janvier 2005 apréciser chague année durant le projet social.
Budget du projet : moyens congtants — quota d heures adéfinir acha que intervention.

Acteurs du projet

Maitre d' ouvrage : le directeur du Centre hospitaier

Maitre d’cavre : le directeur des ressources humaines et son équipe projet (adéfinir)
Partenaires extérieurs : organismes de formation et d’ audit

Objectifs du projet
Objectifs du maitre d’ ouvrage :
- mettre en cohérence la dratégie globade du centre hospitdier e développer le
management par laqudité
- amdiorer les performances du Centre hospitalier de Cognac
- stidarele paient
- impliquer et responsabiliser le personnel
Objectifs du maitre d’ cavre :
- diagnostic du fonctionnement de la direction des ressources humaines par rgpport aux
référentiels et aux métamodédes d’ excedllence.
- auto évauation dela DRH
- éaboration et adoption du projet socia
- diffuson delaculture qudité dans le fonctionnement de la DRH
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- mettre en place des actions correctives et des € éments de mesure
- déveopper le didogue socid.
Objectifs des partenaires extérieurs :
- «idareledient
- accroitre ses références hospitaiéres et de GRH

Produit du projet

Un nouveau mode de management des ressources humaines par la qudité et une évolution vers
le TQM permettant d’ améliorer les activités support de RH au profit du patient.

Principales contraintes du projet

- Effort de négociation avec les médecins, les partenaires sociaux, non habitués au
didogue.

- Respect dela cohérence globale du management de I’ hopita en période de négociation
sur larestructuration globale de I’ éablissement.

- Diffuson sur I’ ensemble des services et de I’ encadrement de la culture qudité viale
projet socia : développement du sentiment d' appartenance.

- Impliquer les employés dans un nouveau projet d' éablissement.
Déa arespecter

Date jeudi 01 mars 2001 Verson 2

Signature du chef de projet :
La directrice adjointe desressources humaines: M C. Escol an

La note de claification sert d'outil de communication au lancement du projet et tout au long
de son déroulement.

o Afin de bien représenter le processus de déroulement du projet damédioration de la
qudité de la gestion des ressources humaines au Centre hospitdier de Cognac, un
synoptique sert de support pédagogique.

Visudiser le processus de déroulement du maxi PAQ, puis de chaque mini PAQ découlant
de la démarche par incrémentation donne une meilleure compréhenson de la logique dans
laguelle sinscrit la dynamique du management du projet socid.

L’on peut condater qu'il sagit d'un processus itéretif qui a un déout et dont la fin permet
de boucler la boucle de I'andioration chere a Deming. L’objectif est I'amdioration
continue de chague intervention du projet. Aind, I'action d'amdioration portant sur la
refonte du processus de formation continue du Centre hospitaier de Cognac doit suivre
toutes les éagpes de la chane de qudité jusqua ariver a un seuil de référence
prédablement fixé par la DRH sdon les objectifs inditutionnels définis dans le projet
socid et I'évaudtion issue de la grille de questions du service (cf. infra). Le processus de
déroulement du projet est donc illustré selon la figure suivante.
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Processus de déroulement du projet d’améioration de la qualité de la gestion des ressour ces humaines au Centre hospitalier de Cognac.

1 - Direction

L ettre de mission
au DRH, chef de projet

Constitution d’ un
comité de pilotage

Etude de faisabilité du projet
social et éaboration d'un cahier
descharges :

- Analyse des référentiels

d excdlence GRH

- Approche comparative avec

| existant

- Mesure des écarts

Proposition
d’actions
d’amélioration
par les
responsables

Retour au DRH

Choix

des actions
d’amélioration
prioritaires
des critéres

d’ évaluation
(structure,
processus,
résultats)

Réalisation des actions

Formations I

Direction | 1

HRM & TQM - M.-C. Escolan.

Autres mesures
d’ accompagnement

Revues
delancement
Comité de pilotage /4
(DRH, Direction)
puis,
Equipeprojet

Définition du projet
Diagnostic plus approfondi

Désignation des
responsables

Fiches de taches

Revue de suivi pour\
validation /

Evaluation de I’ atteinte des
objectifs sur la base des
critéres prédéfinis.

Revue
de conception
4 avec le DRH et les
%+ responsables delotsde
taches : organigramme
destéches.

Revue dedirection
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2.1.4.2.Un organigramme des taches comme support al’ensemble de la démarche.

o L’daboration d'un organigramme des taches et des fiches de taches pour le cadrage
généra du projet.

L’ organigramme des taches.
Apres avoir rédis® les outils conceptuels permettant de communiquer autour du projet, un
organigramme des taches permet de découper par grandes fonctions I’ensemble du maxi PAQ
en RH.
Il permet de:
- de condtituer un inventaire des téches arédiser, sans en oublier
- donner une représentation arborescente par décompositions successives, en partant des
grandes phases du projet pour descendre jusqu'aux taches éémentaires atribuables a
un intervenant déterminé
- contractudiser I’ affectation de chaque téche ou lot de travaux.
Sept fonctions majeures sont définies comportant chacune des sous taches dont le nombre et
la nature sont précisées sous forme d’ arborescence :
Management du projet.
Définition du référentid quaité en RH.
Diagnodiic de la Stuation.
Conception du projet.
Miseen aavr e du projet.
Evauation et tableaux de bord : I'effort sur lesindicateurs.
. Capitdisation et correction.
Les sous taches renvoient a des fiches de taches qui précisent les déments concrets de
rédisation de latéche.
Pour chaque técheil est décrit précisément :

NouokrowdRE

=  Unresponsable
» Undda
= Un budget

= Un contenu dair
= Unréaultat identifié mesurable.
Recommandations.

- Cette éagpe qui peut pardtre laborieuse, doit ére rédisse avec soin car
I organigramme technique est le fondement de la planification du projet ;

- 1l est préférable de mener cette démarche de fagon participative, en démarrant la
décomposition avec I'équipe projet & en discutant les particularités avec les
responsables des téches ;

- Ele pamea auss de ddéguer la rédisation des travaux en resporsabilisant les
intervenants internes et externes: la fiche de téche présente « le contrat » passe entre
le chef de projet et I"intervenant responsable de latéche.

Lafiche detache.

Quand ? Apres conditution de I'équipe projet e éablissement de la note de claification,
pour compléter et préciser I’ organigramme des téches.

Pour qui ? Elle tient lieu de contrat entre le chef de projet et I'intervenant responsable de la
tache.

Pour quoi ? pour préciser, pour chague tache démentaire, qui en est le responsable, quel et
le contenu, avec quel budget et dans quel déla dle doit étre exécutée.
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M anagement
du projet

Organisation dela
démarche qualité
enGRH

Mission et note de
clarifiratinn

|
Désignation d’un
chef projet

Désignation de
I” équipe projet et
des référents

|
Création du
comité de pilotage

|
Elaboration de
I’OT et définition
des FT

|
Définition des
plannings
prévisionnels

|
Définition des
indicateurs de
suivi

|
Estimation du
budget

|
Définition du
référentie
qualitéen
GRH
|
Andyse TQM
et formation
QUEOPS

Andyse des
méamoddes
d excdlence
(EFQM, Macom
Badrige, 1SO
JCAHO) et
normes de qualité
en santé ANAES,
CCASS,
CQAESS, MFQ

Définition
d'indicateurs
de mesure des
écarts

Benchmarking

. Escolan.

Diagnostic de
la situation

|
Diagnodic
gpprofondi :
approche
comparative
avec I’ exigant

Mesure des
écarts par
rapport au
référentiel
interne
déterminé

N1/06/2001

Conception
du proj et

|
Choix des
actions
d andioration
prioritaires

Choix des
criteres
d’ évauation

Revues de
lancement :

- Comité
de
pilotage

- Equipe
projet

Miseen
avredu

proj et

|
Réalisation des
actions :
déploiement n,
n+1,
interne, externe,
transversal

Plan de formation
pluriannuel

Formation :
- facilitate
urs
- membres
des
groupes
projets
|
Plan de
communication
Ouitil de
communication

Formalisation de
|"architecture

documentaire
GRH

Fiches de suivi
d’avancement

Evaluation

|
|dentification
des réaultats et
rédisation du
tableau de bord
d évauation

Mesure des
écarts par
rapport aux
criteres

Revuesde
uivi
Revuesde
vaidation

|
Capitalisation
&
Correction

|
Revue de
direction

|
Communication
ur les @déments
de changement

|
Définition des
actions
correctives

|
Intégration dans
les pratiques
professionnelles

Ajustement des
documents (FT,
procédures,
fiches de poste)
[corrections

Mise ajour des
plannings et
budgets

Mise ajour des
compte rendu de
réunions
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o Un planning de type Gant et en cours d édaboration, car en phase de négociation, il
et toujours difficile de figer les @éments de mise en aavre du projet trop en avd.

o Enfin, une analyse des types de risques découlant du projet conclut la démarche et
permet d utiliser pour les interventions micro ou méso la démarche AMDEC® par
exemple. Le tableau suivant traduit cette andyse.

Analyse destypesderisques

N%tru(;jee?u Acteursimpliqués Contraintes arespecter Difficultés rencontr ées
Directeur et président
du Conssil Manque de motivation des
d’ administration g T médecins
Equipe de direction Cotli i?ngt;ﬂgb?ﬂ bre Absence de formation ala
Projet dont un responsable du budgétai qu notion de projet des
d’ établissement projet 9 personnels et de

Président delaCME
Délégués syndicaux

Validation par lesinstances et
approbation par I’ARH

I’ encadrement soignant
L ourdeur du processus

Comité de pilotage d’ approbation
ARH
Président de CME Délai deréalisation Défaut de motivation du
Proiet médical Directeur Co(t constant personnel médical par
d Médecins, Chefsde Contraintes réglementaires de mise mangue de formation
service aux normes : hospitalisation Rivalité entre chefs de service
et | pbeensme e
Projet social Partenaires sociaux Réduction du temps de travail Respegtuggsét;(_)rn;sra ntes
Représentants du Protocoles mar§ 0_1 et équilibre Résistance au dialogue social
CHSCT budgétaire
_ _ Directeur des soins DelauAde réalisation Absen(_:e de metr,]odologle de
Projet de soins infirmiers Codt constant travail sur ladémarche de
infirmiers oo Décrets réglementant la profession projet
Cadresinfirmiers P . .
d'infirmiére Pas d' outil charge en soins
Négociation avec les
. Médecins chefs de Durée de cing ans différentes directions pour la
Projetsde ! L. S S P A
: service Hiérarchisation des prioritésen réalisation des objectifsfixés
services o N
Cadresinfirmiers terme de co(t Concurrence entre les
Services
[,\il';(gce::: Absence de formation de
. . I’ encadrement ala gestion de
coordonnateur en Duree decing ans roiet
Projet devie gériatrie Evaluation annuelle dans e cadre Proj

Référent soignant
Représentant des

budgétaire

Charge de travail trop lourde
pour libérer du temps pour la

- réflexion
résidants
Probléme de transparence
Médecin Durée et efficaci te: a égtoires en dgns la communi §aFi on des
Projet de soins Cadres infirmiers ] fonct.| ondela réussi te dg la mformaﬂons medmales_
Patient thérapeutique, du colt du traitement Gest|on qlu'dos.3| erdu pape,nt
et delacharge en soins ni centralisée, ni standardisée,
ni informatisée
Responsable de Opacité du fonctionnement
|"animation Durée de cing ans des équipes soignantes du
Projet Directeur chargé du Pas d’ animateur responsabilisé point de vue del’ animation
d’ animation secteur Evaluation lors de la procédure Charge en soins rendant
Référents animation budgétaire difficile la gestion des
service réunions du projet

8 AMDEC : analyse des modes de défaillance, de leurs effets et de leur criticité.
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2.15. Analyse stratégique de I’ intervention.

Le projet d éablissement devrait ére approuvé fin 2001. Il repose sur le projet social® qui est
le reflet de la politique pluriannuelle des ressources humaines car il comprend les axes de
développement de chacun des secteurs des ressources humaines: évauation, formation,
didogue socid, conditions de travail, gestion prévisonnele des emplois. La problématique
et donc de définir, a I’occasion de I'daboration du projet socid du Centre hospitdier de
Cognec, les programmes daméioration de la qudité (PAQ) portant sur les ressources
humaines, de maniére aaccompagner le changement avenir.
Il Sagit dun cadre « en marche» qui contient les bases de développement ultérieur d actions
concretes d'amédioration continue, dont seulement quelques unes ont pu ére initidisees en
2001. Ces actions peuvent ére qudifiées d'interventions, au sens ou Francois Champagne
I’'emploie, ¢’ est-adire aplusieurs niveaux.
Il déinit lintervention comme «l'ensemble des moyens (physiques, humans, financiers,
symboliques) organisés dans un contexte spécifique, a un moment donné pour produire des
biens ou des sarvices dans le but de modifier une situation problématique. » Ses composantes
sont les problémes, les objectifs, les ressources, les services et les effets.
Dans le but de capitdiser les enssignements des interventions, le projet integre une forte
dynamique évaduative que I'on peut traduire au moyen d'une grille de questions a se poser a
chague action. Reprenant Francois Champagne, une organisation comporte deux niveaux
d andyse qui peuvent ére identifiés :

- le niveas mico: les inteventions (cliniques, de support adminidratives) par

lesquelles une organisation agit.

o Une intervention: un ensamble de moyens (physques, humains, financiers,
symboliques) organisés dans un contexte specifique a un moment spécifique
pour produire des biens ou des services dans le but de modifier une stuation
problématique.

o0 Unetechnique, un traitement, une pratique, un programme, une politique.

- leniveau mén : | organisation ou une de ses composantes structurelles.

o Tempsabitrare

0 Butsmultiples

0 Chaines moyens-buts diffuses.

Au niveau micro, la moddisation systémique et smple Sappuyant sur un systeme d'action
rationnelle. Au niveau méso, le besoin d’un modéle d’ analyse est complexe et holistique.

Le projet damdioration de la quaité en gestion des ressources humaines au CH de Cognac
repoe a la fois sur les deux niveaux, puisqu’il développe un niveau méso dans le cadre du
projet socid, touchant ainsg les aspects Sratégiques e politiques de management ; puis des
interventions micro, déployées au fur et a mesure de la capacité de I’organisation ales mettre
en are. Les criteres de jugement de la peformance des interventions organisationnelles
ot :

la pertinence

le bien fondé

laqudité

les effets

les modalités de production des effets

les colts.

O OO0 O0OO0o0Oo

° Article L.6143-2-1.CSP: « Le projet social définit les objectifs généraux de la politique sociale de

| établissement ainsi que les mesures permettant laréalisation de ces objectifs. |1 porte notamment sur la
formation, I’amélioration des conditions de travail, |a gestion prévisionnelle et prospective des emplois et des
qualifications et la val orisation des acquis professionnels. »
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Grille de questions évaluatives suivie lor s du déroulement de chague intervention du
projet:
Sx questions évaluent les points forts/faibles de chacune des composantes de I’ intervention.

1 - Evaluation normative : quelle appréciation porter sur les trois composantes de toute
intervention par rapport aux résultats escomptes?

Structure Processus Résultats
Ecart Opérationnel Ecart Information Effets Observation
L’intervention | Formation produite ? Atteinte Durée
a-t-elle &€ Recrutement Communication | des Taux
implantée tel | Quantitatif, Activités  telles| objectifs? | of évolution
que prevu ? | o itaif que prévues ? vadidité
Budget Normes de
résultats
escomptées
Equité  des
résultats
décisonnels
Qudité Compétences | Couverture | Public ciblé et
Le  produit| Connaissances | L’interventio | couvert : %,
(output) | Attitudes n rejoint-elle| caractéristiques
rencontre-t-il | personndles |la clientéle| socio-
les Relations prévue ? professionnelles,
’s?pecmcatlons humaines démographiques
Colts Missenavre |Qudité Accesshilité
Sera-t-il Comptabilisti Globdité
complété aux|on de la man Febilite, vdidité
colts prévus ? | 4 cavre données,
informetions
Contexte
intangible
Clima
relationnd
Cot Directs
Indirects
Evaudion
€conomique

2 - L’analyse gtratégique tente de répondre ala question : I'intervention est-elle judtifiée par
rapport aux problémes de la population? est-il pertinent que ce oit cet intervenant qui prenne
la responsabilité de I'intervention? Il Sagit donc du lien de pertinence entre les problémes
choiss & les objectifs L’'andyse dratégique de I'intervention peut ére moddiste sdon la
figure suivante et st de point de dépat a I'andyse logique de chacune des interventions
micro qui seront déployées tout au long du projet socidl.
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ANALYSE STRATEGIQUE

S problemes :

Compressions budgétaires/points ISA : débasage régional
Déséquilibre budgétaire structurel.
Contrainte architecturale majeure.
Absence de projet d’établissement et de projet social :
qualité, sécurité, motivation du personnel médical et non
médical, couverture, permanence des soins.
o Culture de I’inaction, centrée sur les avantages acquis et une

logigue d’accroissement de moyens.
o Défaillance organisationnelle.

0Oo0o0o

Objectif ultime :
Améliorer la gestion ressources
humaines pour répondre aux

besoins du patient en Probleme choisi :
développant la culture qualité Absence de projet
totale. social.
Objectifs

d’intervention :

Développement des

P.A.Q. en gestion des
ressources humaines,
inscrits dans le projet

social.
D attitudes, comportements des DRHC? gesétlonnal,res RH, DSSI
gestionnaires de la DRH, de & cadres de sante,
I’encadrement et du personnel administratifs, techniques &
de I’hépital, non médical et logistiques _
médical Systeme d mfo_rmatlon en GRH
D efficacité de la GRH, Budget formation
connaissances : évaluation , Budget personnel
formation, recrutement
D impact sur la qualité et la PAQ sur le processus de

sécurité des soins au patient. formation continue, le
contrdle budgétaire, le

recrutement, I’évaluation,
la gestion prévisionnelle,

les conditions de travail

Analyse del’ intervention
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3 - Chague intervention donnera lieu a une analyse logique qui tente de répondre a la
question: I'intervention permet-elle datteindre les objectifs de facon satisfasante? 1l Sagit
ici du lien de bien fondé, du sens de I'intervention.

4 - Une troiseme approche sera dors rédiste sur l'analyse de la productivité
(ressources/services) et du rendement (effets'ressources) qui tente de répondre ala question :
les ressources sont-elles utilistes de fagcon a maximiser la vdeur des services produits ? A
quel colt les effets de I’ intervention sont-ils obtenus ? Le lien est dors celui des colts.

5 - L'analyse des effets sera ensuite entreprise: ques sont les effets atribuables a
I'intervention ? 1, les résultats | &gitimeront I intervention et la suite adonner.

6 - Puis I'analyse de I'implantation: comment et pourquoi les effets varient-ils dans les
différents milieux ou I on intervient ?

Ces criteres serviront de références d évaluation des interventions déployées dans le cadre du
projet et permettront de capitaiser les points forts et de corriger les effets négatifs de maniére
a mettre en aavre la dynamique d'amdioration. Le cas du contrble budgétaire et exemplaire
puisque, dés 2001, il a permis de réduire I'évolution des dépenses de groupe 1 qui sont les
dépenses de personnd sur un budget hospitdier. Gréce a une intervention condstant au suivi
mensud des dépenses, et a une comparaison avec I'année n — 1, la DRH sest dotée d'un outil
de pilotage qui vise a juguler la dérive budgéare de I'édblissement. L'andyse de
productivité a é&é particulierement déerminante et a conduit & inscrire I'intervention dans un
processus pérenne.

La grille de questions évduaives est un outil qu'il convient de générdiser dans la gestion des
ressources humaines, méme s dle doit rester souple et ére utiliste a bon escient. C'est I'un
des objectifs de management des ressources humaines que la DRH se donne sur les trois
prochaines années. Elle pourra ensuite ére utilisée par toute direction fonctionnelle et adaptée
achague contexte et champ de compétences.
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2-2 — De la stratégie a la performance : cohérence entre environnement,
stratégie, structure et performance.

« Une décennie centrée sur la valeur est dga commencée, avec une compeétition globale sur
les prix comme on nN'en a jamais vu. Ca va faire mal...Seules les entreprises les plus
productives seront gagnantes...Le seul moyen de gagner en productivité consiste a mobiliser
les employés face aleur travail...Sil y a une chose dont je sois certain, ¢'est que c'est la voie
asuivre ».

Jack Welch (1993), PDG de Generd Electric.

Ces commentares du PDG de Genera Electric, I'entreprise consdérée par certains
observateurs comme la plus compétitive au monde, traduisent tres bien que les organisations
qQui vont survivre e gagner dans le nouveau contexte économique sont celes qui sauront
optimiser la rédistion de leur draégie daffares, et le facteur human y jouera un rdle
prépondérant.

2.2.1. Le management des R.H. par la qualitétotale : éément stratégique de I’ hopital.

Le domaine des ressources humaines et une piere angulaire pour le déploiement d une
dratégie de I'é@ablissement. I n'est pas le seul facteur de succés. En particulier, I’orientation
client/fournisseur ou le role du leadership dlier a I’engagement de la direction est prioritaire.
Par alleurs, la cohérence entre pluseurs ééments pemet dateindre un niveau de
performance. Mais comment définir la dratégie, source du projet d' éablissement ? Comment
passer de la dratégie a la performance ? Quelle est la place des ressources humaines dans la
rédisation de ladtratégie ?

L e management des Ressour ces Humaines par la qualité totale : dément stratégique de

I’hégital.l"
SvTRATEGlE s Vision a3 ans - COM
L’HOPITAL (PE) BDCA
Etat
@ Etat
DECLINAISON E+1 Projet X
PROJET SOCIAL Pro!etY
Projet A Projet Z
Etat PrO].et B
STRATEGIE E Projet C
DE LA DRH
9 Deming::

SDCA : standardization, do, check, act
PDCA: plan, do, check, act.
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La dratégie a recu beaucoup de définitions. C'est une manifedtation de la volonté des
dirigeants, donc de leur personndité, de leurs vaeurs et de leurs aspirations. Méme s I'action
est un prolongement des dirigeants, ele entraine une communauté de personnes. La réussite
de I'action dépend de la capacité de candiser les énergies et les compétences de chacun.
Susciter la coopération requiert sans doute des mécanismes de gestion adéquats, mais auss la
prise en consdération de la définition de la findité et des principes de fonctionnement, des
vaeurs, des croyances et des préoccupations éhiques voire idéologiques de la communauté
concernée. C'est en ce sens que la dratégie peut ére consdérée comme le prolongement,
I’ expression d’ une communauté de personnes.
Hafs Tal eb, Francine Séguin et Jearmarie Toulouse identifient cing aspects
fondamentaux dans ladtratégie :

- lagratégie comme prolongement du ou des dirigeants ;

- ladgratégie comme expression d’ une communauté de personnes ;

- ladratégie comme filon conducteur ;

- ladratégie comme congruction d un avantage concurrentiel ;

- lagratégie comme gestion de la relation entreprise/environnement.

Ces cing aspects sont reliés aux aspects pratiques de fonctionnement et d action ndividuele
et collective. Pour agir ensemble, lorsgu'on et pluseurs, on a besoin de mécanismes pour
ordonner I'action. Cela comprend la structure, les systemes et les processus de décision. C'est
par cette combinaison que I’on donne vie ala sratégie.

La dratégie est donc clairement la gestion de I'intégrité de la communauté de personnes et de
la volonté de chacun d gpporter une contribution qui permette a I’organisation de survivre et
de se développer.

Pour passer de la dratégie a la performance, les auteurs utilisent le plus souvent les
indicateurs quantitatifs issus des données financieres. Certains vont jusgu'a intégrer les
données rdaives al'environnement. Il existe donc une grande hétérogénété dans les outils de
mesure des niveaux de performance des organisations. || semble que chague organisation peut
éablir un tableau de bord en intégrant a la fois des indicateurs quantitatifs e des indicateurs
quditatifs. Ceux issus des méta moddes d'excdlence peuvent aind ére pris en compte
utilemert. Cela permettrait de faire évoluer la notion de performance d' un niveau économique
aun niveau sodid, voire environnementd.

La rédisation de la dratégie et avant tout une question de ressources humaines. En effet, du
chté de la dratégie, les dirigeants ont consacré beaucoup de temps et d argent a comprendre
pourquoi les changements radicaux se produisent. Ils en ont tiré des dratégies qui sont
générdement pertinentes et Smilaires. Donc, comme I'a affirmé Schneler (1990) dans un
rapport aux chefs d entreprise de I’ American Management Association, ce n'est probablement
plus la draégie adoptée mais plutbt sa mise en davre qui va déerminer qui seront les
gagnants et les perdants. Ce terrain et auss cdui des ressources humaines comme celui de
amdioration continue de la qudité. Ces activites exigent I'acquigtion, I'échange e le
tratement d'informations entre individus sur une base continue et font grandement appd aux
capacités d'apprentissage  de ces deniers.  Elles peuvent étre considérées comme
essentidlement  intellectuelles. D’aprés Quinn (1992), I'un des professeurs de dratégie les
plus respectés, ce changement radicd de la notion de vaeur en faveur des activités a forte
teneur humaine aura des répercussons mgeures sur les orientaions sratégiques des
entreprises et sur lafagon d entrevoir leur gestion.
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« Maintenant et al’avenir, la réalisation de stratégies dépendra plus de I’ utilisation des
ressour ces intellectuelles que de la gestion des actifs physiques et financiers .»

Quimn

Or, s I'importance et souvent reconnue sur le papier, la rédité est toute autre. Le discours
traduit davantage un souhait qu'une rédité. Le risque pour I'organisation et de perdre la
contribution spontanée des individus résultant du contrat implicite qui lie 'employé a
I’'employeur. Les employés peuvent égdement devenir sourds et cyniques devant le discours
de la direction, celle-ci n'ayant que trop peu informé le personnel. Enfin, la sous performance
et un risgue mgeur réultant bien souvent du peu dimportance donnée au partage des
vaeurs de I'organisttion, au renforcement de I'eprit d'équipe, a la communication sur les
aspects des ressources humaines.

En résumé il convient que tous les membres du personnd, particuliérement ceux qui sont
essantiels a la rédisation de la dratégie, donc souvent les agents de terrain qui font face aux
maades ou aux fournisseurs de soins, adhérent a cette stratégie et y contribuent de fagon
optimae. Pour cda, ils devront gpporter leur contribution a la définition de cette dratégie,
connaitre les attentes aleur égard, étre responsabilisés par rapport a ces attentes, posséder les
compétences requises pour accomplir pleinement leur misson, bénéficier d’'une réroaction
continue leur permettant de samédiorer, ére reconnus pour leur contribution, étre appuyés par
leur superviseurs e travailler dans un environnement stimulant.

C'est donc le désir et la capacité des dirigeants et des gestionnaires a gérer stratégiquement les
ressources humaines qui détermineront véritablement la compétitivité de I’organisation au
cours des prochaines années. Ils n'ont pas d autres choix que de se tourner vers ceux qui vont
leur permettre d ateindre leurs objectifs, de descendre auprés de leurs employés afin de leur
fareface et de leur expliquer la destination du voyage et lafagon d'y arriver efficacement.

2.2.2. Laquéte dela performance.

2.2.2.1. ldettifir les paramétres de conception de I'organisation pour en amédliorer la
performance.

Comment peut-on modifier certains parametres de conception de I’ organisation pour en
améliorer la performance ?

Toute bureaucratie professonnelle a du ma ainnover. Il Sagit d'une Sructure rigide adaptée
a un environnement stable. Le processus de classement inhibe la nouveauté. C'edt and que
pendant plus de dix ans le Centre hospitdier de Cognec na pu rédiser de projet
d éablissement ou méme de projee médicd. 1|l a une grande difficulté a s gtuer
favorablement par rapport a un environnement évolutif. Cela a des conséguences internes non
négligesbles sur la motivation du personnd. Cette gStuaion differe en milieu universitaire ol
la recherche pousse |es acteurs adével opper les actions innovantes et de crédtivité.

Bousculer le fonctionnement d’'une bureaucratie professonndle, risque de faire tomber dans
un contréle technocratique. 1l importe donc de laisser aux opérateurs le contrble d'un travail
complexe. L’organisation en réseau peut aider a répondre a cette nécessaire évolution. Le
développement du réseau et une maniére denvisager le déveoppement futur des
organisations professonnelles td que I'hopitd de Cognac. Par exemple, le réseau
gérontologique intra et extra hospitdier contribue a I'améioration de la prise en charge des
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patients polypathologiques qui sont souvent hospitalisés pour raisons non medicades dans les
dructures de médecine, voire de chirurgie. Le réseau permet de développer la misson de
prévention e dévaudion, le plus tét possble, par la coordination des opérateurs multiples
intervenant dans la prise en charge des personnes agées.

Le Centre hospitdlier de Cognac cherche la sécurité a la fois dans son avenir d établissement,
et dans les rdaions individudles des professonnds. L’évolution vers un type d organisaion
innovetrice peut permettre d'assouplir la configuration professonndle pour trouver de
nouvelles solutions. Les centres hospitdiers  universitares, qui évoluent dans  des
environnements  technologiques hautement  sophigtiqués, répondent  parfois a ce type
d évolution mais pas les petites structures de proximité. Dans ce cas, le contréle ext trés réduit
e il y a beaucoup dgusement mutue. Ceda conduit a un diagnostic ouvert e complet qui
cherche une solution créative a un probléme unique. 1l n'existe pas de standard a appliquer et
aucun programme type. Cette Stuation réduit I’autonomie des professonnels en les obligeant
a travaller en équipe pluridisciplinare. Ce nouvel aspect d'amdioration de la performance
peut ére indiqué dans un Centre hospitdier comme cdui de Cognac. Il importe adors
d envisager une évolution des mentdités e des comportements, dans une plus grande relaion
de confiance quant a I'avenir de la sructure hospitdiére. Le processus de classement est
déductif dors que le processus de création est inductif, ce qui nécessite probablement des
ingrédients spécifiques. Le projet d éablissement du centre hospitdier de Cognac aura a s
pencher sur ces nouveles formes de coordination e & mettre en musique les déments
condtitutifs d’ une structure organisatiomnelle en réseau.

Par alleurs, pour agir sur la peformance, il importe de déployer les mécanismes pour
favoriser une mellleure intégration en tentant de se subgtituer a ce que fasaent les médecins
auparavant. Pour cdla, il faut passer d'une intégration inter organisationndle a une intégration
dinique.

Un autre moyen de développer la performance et de responsabiliser les acteurs notamment

par le développement des pratiques évauatives: évauation des pratiques professonneles.

Cda augmente la réflexion sur la formation initide e continue des professonnds et le

controle sur I'organisation professonnele. Le développement de I'expertise des services

qualité, permet aux médecins de produire plus de qudité et crée une dynamique enrichissante

pour les processus. Cea se traduit dors par une formdisation habilitante. Dans un article de

Neil MCINTYRE et Sir Karl POPPER, «The criticd atitude in medicine : the need for a

new ethics» paru en 1983, un nouveau code d éhique professonnelle est propose en dix

regles:
- lesavair transcende la connaissance de n'importe qud individu ;

- tout lemonde et fallible ;

- I’ondoait chercher aéviter leserreurs ;

- leseareurs exigent méme dans la meilleure des théories ;

- pour toutes ces raisons, I attitude vis-avis des erreurs doit changer ;

- le nouveau principe est dgpprendre des erreurs commises, afin de les éviter dans
I avenir, avant méme toute publicité ;

- I’ondait s entrainer aétre auto critique ;

- I'on doit reconnaitre que § I'auto critique est nécessaire, la critique par un tiers est
encore plus nécessaire et précisement quand dle vient d gpproches différentes;

- d I'on et amené a avoir un regard critique sur les erreurs d'autrui, il importe de se
rappeler ses propres erreurs car tout le monde en commet, méme les plus grands
sientifiques;;

- la critique rationndle devrait ére précise @ darement identifier les ereurs. Elle
devrait en comprendre les raisons et ére formulée dans une forme qui autorise sa
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réfutetion. Il ne devrat jamas y avoir dingnuations, dassettions, ou juste des

évduations négatives. Elle devrait ére impersonnelle car inspirée par la quéte de la

veérite,
Cette propostion préne le développement de I'audit externe en médecine ou des revues par
les pairs (Peer Review). En effet, les médecins assument une responsabilité individuelle dans
la prise en charge du maade & ne peuvent que croire fortement en leur praique. 1ls pensent
égdement que I'audit risque de porter ateinte ala rdation qu'ils ont avec le paient car cele-
Ci repose sur la peur du patient et le savoir du médecin, ce qui ne serait plus le cas. Ces
arguments méritent d' ére consdérés et les auteurs pensent que la professon médicde et les
patients seront mieux tratés s I'évdudtion et effectuée avec la pleine coopération de la
profession.
En France, le déveoppement de |'evidence based medecine n'est pas encore poussé, surtout
dans les petites structures de proximité. La mise en place du processus d accréditation des
dructures de santé va permettre de genérdiser ce type de démarche : tout bon médecin doit
connaitre les bonnes évidences et toute équipe clinique doit connaitre les bonnes pratiques sur
son domane et tenter de les gopliquer. A Cognac, ceartains services sont moteurs dans le
respect des bonnes pratiqgues comme I'unité culinare de production qui développe les
méthodes de type H.A.C.C.P. Mais d autres restent ala traine comme la pharmacie, pourtant
richement dotée en référentidds: guide des bonnes pratiques de digtribution du médicament ;
recommandations sur la stérilisation ; pharmacovigilance.
Enfin, I'intégration des consommateurs ou des clients dans le processus de production des
organistions professonndles semble ére une voie d'avenir pour amdiorer la qudité et la
performance du systéme. Les actions de prévention seront aind favoristes et la confiance
andliorée. Le but ultime et de passr d'une dructure autonome et/ou hétéronome a une
Sructure conjointe ou il exise une paticipation égade e des responsabilités collégides des
gestionnaires et des professonnels.

Par alleurs, la gtructure organisationnelle doit évoluer pour intégrer le concept de gestion de
la quaité. Pour atteindre cet objectif, & Sadapter au contrble externe représenté par
I accréditation, I'hopital peut pendant une péiode donnée choisr une forme d organisation
plus innovante que la configuration professonnelle qui et son mode de référence, sdon la
clasdfication de Mintzberg. Ausd, les dimensons dructurdles les plus susceptibles d' évoluer
sont lafonction support et la technostructure.

La fonction support, car le role de conseill e dexpertise joué par les référents quaité des
hopitaux ou les directions chargées de la qualité tend a se développer de plus en plus au gré
des besoins protéiformes des services e des professonnds. En effet, cette évolution peut ére
une évolution pertinente de I'organigramme souvent mis en place au lancement dans la
démarche d accréditation des hépitaux. Elle correspond a une démarche plus souple et
pragmatique. L’organisation professonndle évolue dors vers une forme d organisaion
innovante favorisant le développement d équipes pluridisciplinaires d experts qui rédisent la
coordination al’intérieur et entre dles au moyen de I’ gustement mutuel.

La technodtructure et égdement une dimenson dructurdle qui risque dévoluer dans la
mesure ou il exige la volonté de renforcer les standards internes par les références de
I'accréditation. Le risque a éviter est de plaguer un référentiel externe a la rédité hospitdi ére,
source de dysfonctionnements post accréditation et de démotivation des équipes.

Aind, le processus daccréditation et une extenson du modde du déveoppement
organisationnel, un modée centré sur I efficience.
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Comment la fonction ressources humaines doit elle évoluer pour tenir compte des
changements incessants des organisations ?

Pluseurs auteurs se sont penchés sur cette question. Elle mérite que I'on sy attarde. Dans un
aticle paru en 1998 sur le management stratégique des ressources humaines au 21°™ siedle,
David P. Lepak et Scott A. Snell décrivent I'importance de penser un nouveau modde
virtud de la fonction ressources humaines. Les pressons externes comme la globdisation, la
diversité, les nouvdles technologies de I'information e de la communication (NTIC), le
capita intellectud, poussent les organisations a se faire concurrence non plus sur les produits
ou les marchés mais davantage sur les compétences, les rdations partenariaes et les nouvelles
idées. La fonction RH doit aider les organisations a se gructurer pour ére plus compétitives
ou performantes. Elle doit traiter de tout, n'importe quand et partout. Pour ce faire, la fonction
RH assume queatre rdles stratégiques :

- accroitre |’ efficacité,

- déveopper laflexibilité,

- dbler ladgratégie,

- exercer une fonction support orientée sur laréponse aux besoins des « dients ».

Les auteurs proposent de dessner une nouvelle carte des RH virtuelles en soulignant le role
fondamentd joué par les technologies de [Iinformation (IT). Les technologies de
I'information ont un réle opérationnd, reationned e de trandformation dans le domaine des
RH. Dans le mesure ou I'organisation travaille en réseau interne et externe, la coordination et
I'intégration des activitts RH sont incontournables. Cela repousse les frontieres habituelles
des RH.

IIs proposent égdement un modéle pour dessiner cette cate des RH avec deux critéres
d andyse permettent de classer par priorité les activités RH et leur éventuelle externdisation :

- La vdeur de I'activité: combien le dient'* souhaite-t-il mettre pour se procurer le
savice, c'est-adire le degré de sisfaction des clients, en intégrant le rapport aux
colts de !’ activité.

- L’origindité ou le caractére exceptionnel de I’ activité.

Les DRH seront donc amenés a développer leur maitrise des technologies de I'information et
du travall en réseau interne et externe pour permettre a la fonction RH de remplir son role
dratégique. L’ouverture vers des domaines différents aide a penser les RH comme vaeur
gjoutée ala peformance d'une organisation. Enfin, une liste des bonnes pratiques répondant a
une dratégie donnée peut ére envisagée pour facliter la qudité de la fonction RH dans un
contexte de ressources limitées.

2.2.2.2. Lesfacteurs R.H. favorables ala bonne implantation de la démarche.

Quels sont les facteurs spécifiques au domaine des ressources humaines qui sont de
nature afavoriser la bonne implantation d’ une démarche d’amélioration de la qualité ?

Pluseurs facteurs propres aux ressources humaines facilitent I'implantation des démarches
damdioration de la qudité, par le postionnement favorable des employés vis-avis du
T.QM. (totd quaity management). C'est ce que Paul Edwards, Margaret Collinson et

1 Customer HR: managers, employees, job applicants, contracters, partners.
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Chris Rees ont tenté d expliquer dans une éude parue en 1998 dans Organization Studies,
initulé « The determinants of employee responses to totd qudity management : Sx case
sudies». Aprés avoir comparé sx organisations dont un hopitd - « South Warwickshire
generd hospitdls NHS trust » - les auteurs notent les déerminants qui favorisent la bonne
implantation d’ une démarche qudité chez les employés.

1. Un environnement gructuré. Le management par la qudité aide a structurer la force
de travail, ce qui et apprécié des agents. Ceux-ci préferent en effet un environnement
organise & discipliné plus que le chaos. Cette thése et soutenue par Leidner en 1993
et par Baldamus dés 1961 — Thése du travalleur discipliné Un environnement de
travall contrdlé est favorable a une vison postive de la qudité par I'ensemble des
personnels, surtout dans un environnement ou le stress est important, comme dans le
milieu de la saté Cete vison podtive patagée et un prérequis a la bonne
implantation d’ une logique de T.Q.M..

2. La securité de I'emploi. 1l et démontré qu'un environnement ou la scurité de
I'emploi et assurée pamet d'envisager favorablement I'implantation d'un programme
d amdlioraion de la qudité. S I'on se réfere ala pyramide de Madow, le besoin de
securité doit étre satisfait avant que d'exprimer le besoin d accomplissement, a travers
notamment I’ investissement dans des actions de type qudité.

3. Les relations avec les partenaires sociaux. Ces relations doivent étre coopérantes
avec les partenaires sociaux pour favoriser la compréhenson puis la participation des
acteurs sociaux aux démarches sur la qudité. Le didogue socid et en effet un facteur
important d évauation, traduit dans les référentids par le concept de climat socid.
Une relation de confiance est donc a rechercher pour établir cette coopération ouverte
et congructive.

4. Le role prépondérant de la formation. L'effort des ressources humaines doit étre
centré sur la formaion. Ce éément occupe une place centrde dans
I’accompagnement des actions qudité e d une maniere générale, dans le processus de
management. |l n'est donc pas éonnant de le trouver cité parmi les facteurs favorisant
le succes du T.Q.M.

5. L’importance du contexte. En dépit des quatorze regles de Deming qui donnent la
conduite a tenir en maiere de rédisation d'une démarche d amdlioration de la qualité,
la pratique montre qu'il N'y a pas de recette magique pour le succés de ce type de
démarche et que la prise en compte du contexte importe plus que tout autre déement.
Paguer a des rédités différentes les mémes cadres d’andyse sans chercher a adapter
les outils serait la premiére cause d échec d'une démarche d’amédlioration de la qualité,
auss excdlent soit le programme qudité des RH.

Les expériences relaées par R. Krishnan, A.B. Shani, F.M. Grant, R. Baer en 1993,
montrent que trois séries de problemes se rencontrent dans la formulation et I'implantation de
QM.Ps:

- la confuson par le personnd, entre les buts des actions multiples lancées sans darté ni
consstance : pour éviter cda, il importe de définir clarement la qudité en interne. Les
organisations choisssent ensuite la fagon de manager ce mouvement @ soit de haut en
bas comme chez SAAB, Ericsson Telecom, Motorola, Xerox et Ford ; soit de bas en
haut comme chez IBM (Rochester) ou Westinghouse (Nuclear Fud Rod Division).

- les difficultés a traduire les politiques qudité en indicateurs quantitetifs, a sructurer la

fonction quaité a communiquer, a déployer la formation du niveau organisationnd au
niveau individud. Le besoin de dessiner une dtructure adaptée au contexte de
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I’organisation gpporte des réponses variées a la question de I'entité a mettre en place
pour gérer la qudité: les uns optent pour une celule d apprentissage pardlde aux
autres directions, risquant les enjeux de pouvoir et a terme les conflits; les autres
préférent utiliser la dructure exigante aboutissant souvent a la nomindion d'un
directeur qudité, intermédiare et coordonnateur des démarches qudité dans
I'organisation; les derniers choisssent une agpproche Séquentidle, en mettant en
aavre les objectifs prioritaires les uns aprés les autres. Dans tous les cas, le réle du
processus dincrémentation et déterminant pour la réusste des démarches qudité. La
plupat des Prix Madcom Bddrige ddivrés le sont a des divisons ou des services
particuliers d entreprises e non a toute la compagnie. Cela tend a prouver que les
progranmes qudité les plus larges e les plus ambitieux risquent d ére ingérables.
Motorola par exemple, qui est I'une des premiéres compagnies a avoir gagné le Prix
Bddrige a structuré ses programmes qudité autour de buts bien définis et a congruit
une gpproche par bloc. Elle a déployé des efforts pour indtitutionndiser les pratiques
et les techniques qui contribuent le plus a amdiorer la performance en les intégrant
dans l'infragructure. Par alleurs, les auteurs rappdlent I'importance de la vison
centrée sur le dlient, interne et externe aing que de laformation.

- le probléme pour I'organisation de poursuivre plusieurs axes de développement en
méme temps, e notamment cdui d'un projet de redtructuration. Ce point est
intéressant & éudier dans le contexte du Centre hospitdier de Cognac, puisque le
projet de redtructuration occupe la premiere place dans les préoccupations des
managers e des employés. Les auteurs montrent que pour favoriser I'empowerment —
donner aux employés le pouvoir de fare évoluer leurs taches en amdiorant la qudité
sans le consentement  systématique du management — il et préférable que
I’environnement de travall soit sécurisé. Le tableau suivant décrit les oppostions entre
les caractérigtiques d'un processus de restructuration e cdles du management par la
quaité.

HRM & TQM - M.-C. Escolan. 68



Dipldme d’ Etudes Supérieures en « Qualité, Evaluation, Organisation et Performance dans les Etablissements de
Santé » - 2001

Restructuration ver sus Management qualité

Restructuration Management qualité

Buts dratégiques | Réduction des colts Développer la performance du

Redéfinition du portefeville produit/service.

d affaires Accroitre la satisfaction des clients.
Supprimer les activités lesmoins Enrichissement du travail.

rentables

Elaguer les taches adminidratives

inutiles

Importance du Radicd Incrémentd, but cumulatif

changement

Echdledetemps | Court. En générd moinsdetrois Long. Habituellement cing ans ou

ans. plus. Quelque fais, en processus
continudl et perpétud.

Initidisation Haut management. Habitudlement haut managemernt,
mais quelque fois encadrement
intermédiaire.

Implications de L’ implémentation requiert un L’implémentation requiert un large

I autorité pouvoir concentré, et un contréle processus de décision, une autorité

hiérarchique. diffuse, et des gestionnaires agissant
plus comme des entraineurs et des
consultants que des contréleurs.

Impact sur la Conduit aune compétition Conduit acréer un environnement

culture interne, défiance, individudisme interne « support » et collaborant,

et agressvité. dansleque les butsindividuds
sdignent sur les buts
organisationnds.

En ré&sumé les efforts d'une équipe qui veut changer la culture pour condruire une culture
d ouverture, de confiance e d empowerment, sont inutiles quand ils se conjuguent avec une
restructuration qui supprime des unités et diminue le personnel de 3000 a 380 comme ce qui
S est passé chez British Petroleum par exemple.

Par alleurs, les auteurs pointent trois questions pour favoriser le succés d'un programme de
management de la quaité (Q.M.Ps) :

1. Le Q.M.P. est-il approprie? Les QM.Ps sont efficaces s I'organisation a une
position gsratégique assez dable et souhaite accroitre son postionnement compétitif,
au moyen d'une amdioraion along terme de sa peformance et de la satisfaction de
ses clients. Les redructuraions semblent donc ére un frein aux déploiements des
démarches damdioraion de la qudité. Cependant, I'expérience peut égadement
montrer que cela peut aider a rdancer la dynamique de projet, aprés clarification des
principaux axes dratégiques de |'éablissement. Le Consdl québécois d agrément
S autorise par exemple aévauer des structures qui sont en cours de restructuration.

2. Ques buts, ques programmes? La claté des buts de I'organsaion et le
fondement d'un Q.M.P.: conséquents, subdivisés en objectifs secondaires et classés
par ordre de priorité. Le consensus doit exister sur la poursuite des buts pour éviter la
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confuson de programmes smultanés et multiples. ex. 1SO 9000, certifications,
ingpections, enquétes, sondages... La méhode de gestion de projet est ici un outil qui
permet d aider aclarifier les buts et les programmes.

3. Comment les Q.M.P.s devraient-ils ére implantés? Beaucoup de problémes
proviennent de défauts de conception. Les objectifs doivent ére ciblés dans un temps
limité & mesurables de maniére a permettre I’ appropriation des résultats. La encore, le
temps de la réflexion est une condition de succes.

2-3 — De la performance ala quéte du sens.

23.1. L’existence d'un consensus: la place centrale du facteur humain dans le
management par la qualitétotale.

En dépit des critiques adressées aux démarches TQM, un consensus se dégage sur au moins
un point. Une stratégie TQM a peu d'avenir S dle n'intégre pas b développement personnel
et collectif des employés (employee empowerment). Cest un ingrédient crucid qui a
plusieurs facettes.

1. La qudité commence avec les personnes: le concept de TQM repose sur la croyance
que les employés ont besoin de I’organisation autant que I’organisation a besoin d’ eux
et les|leaders doivent le comprendre.

2. Le management participatif et plus qu'une parole en I'ar (buzzword). Il requiert
reponsabilité et confiance e une action cohérente des dirigeants face aux
conséquences engendrées par les techniques de TQM.

Gérer de bas en haut et responsabiliser le personnd (bottom up).

Les employés sont le plus important éément de I'organisation. Comme le rappele

TurneyPZ, le personnel développe le sens de la responsabilité, de la propriété, | ateinte
de la saisfaction, cherche comment e de quelle facon accomplir les téches a
entreprendre, trouve la reconnaissance pour leurs idées et la conviction quil et
important.

5. Trater les employés de la facon dont les managers souhaitent que les clients soient
tratés. En dautres termes, éablir des reations dientsfournisseurs internes et
externes. Il importe de reconnditre qu’il y a un corréation entre la satisfaction des
clients internes (les employés) et la réponse aux besoins des dients externes (les
malades). Johnson®® rappelle que les employés qui ne sont pas traités correctement, ne
peuvent traiter les dients externes différemment. La satifaction interne peut ére
andliorée de pluseurs fagons: édblir un haut degré de management participatif ;
décentrdiser la hiérarchie du pouvoir ; créer un grand degré d autonomie a travers
I organisation permettant le travail en groupes.

> w

232 Le sens du changement: qualité exogene et changement endogéne de
I’ or ganisation.

Dans un aticle paru en 1998 sur « Le changement et un outil palitique », D. Courpasson
explique que «La tentation postmoderne est de faire de I’organisation un processus de
changement perpétuel. S I'on accepte le schéma d'une puissance managériale quasi
despotique, mais non souveraine, que devient la question du changement ? » Il précise que I’

12 Turney (1993), « Beyond TQM with workforce activity based management » Management accounting.
13 Jonhson (1993) « TQM : leadership for the Quality transformation » Quality progress.
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«on ne peut penser le changement sans penser simultanément le régime politique de
I’ organisation qui le prescrit et lemet al’ cavre. »

Dans cette philosophie générde, la Stuation du phénomene quaité est précisée par I'éude de
Segredtin (1997) sur la diffuson des sysemes normatifs de certification qudité. Ceui-c
défend la thése de I'autonomie gestionnaire, le pouvoir de I’entrepreneur venant justement du
fat que le systéme normaif et I'objet d'une « digestion» fate par I'organisation. Aingd, les
codes normatifs extenes proposts par les gouvernants font I'objet d'un systéme
d arrangements endogénes différencié, pouvant ére qudifié de loi généde de coordinaion
indugtridlle. Par conséquent, pour lui, plus la contrainte exogéne et forte, plus le pouvoir
directorid interne est éendu.

D. Courpasson note que «a borner la question du changement a I'andyse actionniste et
processuelle désormais dominante, on I'a vidée de ses enjeux politiques. Et I'on a oublié de
dire que changer n'es pas une évidence gestionnaire, mais une dratégie de gouvernement
délibérée. »

Aux vues de cette thése, il importe donc de pondérer |'importance prétendue des démarches
damdioration de la qudité comme outil de changement endogene a I'hdpitd, e d'en
condgdérer I'impact politique. Alors, le changement pourra étre considéré autant comme un
moyen d'exercer le pouvoir et de Iégitimer ce pouvoir, que comme I’'incontournable outil de
progres qu'il évoque trop souvent.

Dans son ouvrage «La quéte du sens», Thierry Pauchant évoque la quéte de I’ existence. |l
souligne trois obstacles maeurs au changement. Le premier et dordre économique.
Considérant que de nombreuses entreprises dans le monde utilisent des techniques dérivées du
mouvement de I'excdlence &in de survivre dans un  environnement competitif, tout
changement devra passer par un courage politique solide et une vison plus globde de la
contribution des organisations a la société et ala plangte. Le deuxieme obstacle est d'ordre
exigentiel. Pour lui, la force de I'excdlence provient en patie du déni de la mort et de la vie
qui e ala base méme des cultures sociétdes e organisationndles and que du caractere
individud. Le troiséme obstacle est dordre scientifigue car I’homme ne possede pas a
I’heure actuelle une compréhenson globade des forces indépendantes qui animent le cosmos,
les sociétés, les collectivités, les organisations et les individus. L’ exigentidiste anthropologue
Ernest Becker (1924-1974) dont I'aavre a fondé I'ouvrage de Peters et Waterman sur « Le
prix de I'excdlence» propose dix dratégies pour retrouver du sens dans les affaires dans
lesquelles I'individu occupe une place centrde: éducation, cultures, pratique de leadership,
importance des générations a venir, importance de la noblesse du travail manud, danger de
I'idéal technologique, gestion des crises et paradoxes, I'adhéson a d'autres causes. La
question de la souffrance pour les personnes, les organisations et les sociétés est reprise dans
le mouvement de I'excelence. En définitive, les thémes liés a |’ excellence dépassent de fagon
consdérable les questions de productivité, de compétitivité et de profits. Les dirigeants, auss
hauts placés soient—ils doivent, Sils veulent I'adhésion de leurs personnels et la pérennité de
leurs organisations, rechercher la trangparence, I'exemple, le partage, I'interpellation, I'équité,
I’ éhique, le sens du bien commun, la possibilité d’ appe permanent al eur conscience. ..

L’ organisation comme espace d' existence et de parole, telle est la these de certains auteurs qui
pronent I'intégration des vaeurs de I'exidentidisme dans la gestion des organisations. Pour
eux, les rédités exigentidles ont des conséquences directes sur la santé mentale, physique,
socide e économique des éres humains, aind que sur la santé de la planéte. C'est peut étre
vers une vision écologique de la gestion du changement que I’ utopie devra dors étre révée.
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Conclusion :

Quelles sont les actions a entreprendre et les impairs a éviter pour favoriser la réusste des
démarches de management par la qudité totae en généra ? Quds enseignements pratiques
peut on extraire de cette anayse pour le cas spécifique d'un éablissement de santé ala velle
d’ une restructuration ?

A patir des expériences rdatées dans la littérature anglo-saxonne ou francophone, il
importe de se focdiser sur les points cés suivants pour favoriser la mise en cavre de
programmes d amédioration de la quité.

1. Leleadership:

Le directeur de I'éablissement doit faire la démondration d'un leadership en promouvant et
aticulant la perspective «amdioration de la qudité» (quaity improvement QI) pour
I’hdpitd. Dans un éablissement de santé en projet de restructuration comme a Cognec, le
directeur est en priorité accaparé par la conception du projet d éablissement et du contrat
d objectifs e de moyens qui en découle. Son leadership et consacré a I'entreprise de
communication interne & externe nécessaire a la négociation de tels objectifs. Dans ce cadre,
I’engagement du directeur dans la promotion « améioration de la qudité» peut ére un relas
a cette premiere démarche de projet d éablissement, intégrant dés en amont les aspects
quditatifs e d'assurance de la quaité. Par exemple, la recongruction d'une nouvele entité
culinaire permettrait de lancer les professonnds de ce secteur sur une démarche de type 1SO,
de maniére a maotiver le personnd et a accompagner le changement comme vaorisati on ala
fois extrinsague et intrinseque ala sructure organisationnelle.

Les responssbles adminidratifs doivent ére communicants, sans atitude figée et intimement
persuadés de la capacité des individus, dans une relation de confiance.

Les comportements doivent étre pédagogiques et apprenants, avec la capacité de tolérer le
changement.

Les individus doivent avoir une grande énergie et la volonté de prendre le temps nécessare a
I"effort sur [aQ.l..

La relation de confiance, les comportements pédagogiques & la prise en compte du long
terme, ne peuvent exiser qu'a la condition que les axes de développement dratégiques de
I"éablissement soient clarement définis et connus de tous. La encore, |'étgpe ultérieure a
cele de la vdidation du projet d éablissement peut ére relayée par la dynamique engendrée
par le développement de programmes d amdioration de la qudité. Cda peut S appliquer au
Centre hospitalier de Cognac.

2. L’implantation dela Q.l.:

Le T.QM. e focdisé sur de meilleurs réaultats ciniques et la réponse aux attentes du client.
Il importe donc d'dler ardea des atentes du client en encourageant |’ équipe de travail, avec
un contrble dtatistique en support. La direction doit Sengager notamment dans la promotion
d'un réle éducatif car le T.Q.M. est souvent une activité de haut en bas et doigne du concept
que le PDG et le seul qui décide. L’équipe de direction doit avoir une bonne connaissance et
étre dévouée au T.Q.M. comme |'est le directeur d établissement. La formation de |’ équipe est
donc primordide. Puis, I'entrainement et la pratique réguliere doivent permettre d ateindre
une efficacité optimde.
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L’engagement de la direction et un dément incontournable ; mais il ne doit par ére percu
comme un mouvement trop hiérarchique, venant du haut. La démarche suivie a I'hépitd de
Cognec tente d'associer toutes les composantes importantes de la dructure: le Consal
d adminigration, la Commisson médicde d é&ablissement, le Comité technique paritare, la
Commisson du service des soins infirmiers. Cependant, dans un contexte ou |'higtoire n'a
jamais favorisé le didogue & I'échange responsble, la pratique de la paticipation reste
limitée et frileuse. Il importe d'inscrire cette démarche dans le temps, de maniere a créer des
liens de confiance entre tous les acteurs et a fare émerger la dynamique de projet et
d amélioration continue.
3. Lesbarriéreset lesrésistances:
Le changement fondamenta résulte du style de management qui pousse a se focdiser sur les
processus de travaill comme la racine des problemes plus que I'idée du blame sur les gens.
Ceci conduit a évoluer d'une culture autoritaire a une culture ou I'employé est important et
doit &re aidé dans sa compréhension des problémes et non culpabilisé. Le climat de confiance
doit Simposer pour rassurer les individus e leurs permettre de S épanouir
professonnelement.
Il importe d'inscrire le changement dans une approche progressive et non pas en un seul coup.
Il S agit du long terme,
Deux leviers permettent d’ accompagner ce changemen :

- leprojet d' éablissement

- le programme de formation.
Pour cda, le Centre hospitdier de Cognac a chois de se doter d'un projet d établissement
identifiant les axes de développement sur un pdle médico-chirurgica privépublic, ouvert a
toute la population du cognacais e bénéficiant du regroupement du plateau meédico-technique
de la ville Le sarvice a la population sera aors assuré dans toute ses facettes : accuell,
orientation, diagnogtics, soins curatifs et pdliaifs, hébergement, évaduation et éducation pour
la santé des patients. Le processus de formation a lui auss fait I'objet d'une réforme dés le
début 2001. Une action d'amélioration a porté sur la clarification du processus d éaboration
du plan pluriannue de formation en responsabilisant et en impliquant les professonnds dans
la démarche de conception, d éaboration, de mise en aavre et d'évauation des actions de
formation. Un renforcement des compétences de la DRH sur ce point a égdement éé
effectué, de maniere aouvrir et arelancer la dynamique de formation de I’ &ablissement.
Il et nécessaire de décloisonner les organisations en intégrant a la fois I'aspect loyauté ala
profession et al’ organisation dans une logique d analyse des processus.
Enfin, le déveoppement du soutien des scientifiqgues pour le T.Q.M. en soins de santé et
primordid pour désacraiser la perception de ce courant. Il ne doit plus ére ressenti comme
une philosophie engendrant des fanaiques. A Cognec, la démarche sur le diagnogtic prédable
pour la mise en place des 35 heures a éé utiliste comme expé&imentation ala mise en place
d'un programme d amdioraion de la qudité au niveau de I'é&ablissement. Elle permettra de
vdider une méhode interne qui pourra ére utiliste dans le cadre de la préparation de
I accréditation ol seront déployés d' autres programmes d’ améioration continue.
4. L’implication del’équipe médicale :
En fonction de la culture et de I'histoire de chaque organisation, le choix peut ére d'impliquer
progressvement les médecins a la démarche T.Q.M., ou de les intégrer d’emblée dans le
comité de pilotage, par exemple, ou dans la réflexion sur les aspects politiques. Pour éclairer
et motiver les médecins, il importe d'indster sur le défrichage et le décodage (histrogramme,
chronologie...). L'enquéte rédiste en juillet 1998 par M. Guesnier, A.E Baudin, L.
Gerbaud, B. Belgacem et Ph. Glandier propose d associer aux démarches qudité en France,
des médecins de santé publique formés aux méhodes de la qudité et de I'évduation, &
douvrir un temps soignant e médica réservé a I'goplication de la politique qudité dans
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chague service clinique. Au Centre hospitalier de Cognac, un temps de cadre de santé a été
consacré au déploiement de démarches qualité depuis 2001. L’implication des médecins ieste
cependant  limitée & qudques initiatives individudles éparses. L’implication de I'équipe
meédicale doit donc étre renforcée pour ateindre I’ objectif d’ améioration continue.

5. Lechangement culturel :

Il sagit d'observer le changement culturd a partir de la metanoia (mutation de I’ esprit) sur les
aspects du «focus-P.D.C.A.* », du concept de dlient interne, « d hebilitations a faire » qui
permettent aux équipes de sentir qu'dles peuvent fare une différence dgnificative, mais que
le management a un contrble sur le processus. Le frein culturd et cité en premiéere position
dans la méme enquéte de 1998. La diffuson d'une culture qudité fonctionne donc comme
une condition prédable ala démarche. Les outils de la formation et du projet d éablissement
peuvent ére une aide appréciable pour les hépitaux. Ces le choix rédisé a Cognec, la
formation éant un levier du changement structurel par le biais de I’ amédioration continue.

6. L’ingitutionnalisation delaQ.l.:

La continuité des personnes doit ére une préoccupation de consal d'adminigtration dans le
choix des leaders chargés de la T.Q.M. Aind, ala fois leur légitimité et I'inscription de leur
action dans la durée saverent &re des déments importants de réussite et d efficacité pour ce
type de démarche. Mondgeur Jules Martin, ancien directeur du CCASS soulignait
I’'importance de ce point dans la pratique des vistes de cet organisme. Le recrutement de
professonnels experts en assurance qudité permet d'ader I'organisation a lancer puis
accompagner la démarche d'amdioration. C'est I'optique du Centre hospitaier de Cognec,
qui opte pour le renforcement de la structure de soutien, par le recrutement aterme de certains
professonnels opérant en transversdité sur une thématique d'amdioration de la qudité
comme le processus de restauration par exemple.

7. L’environnement extérieur :

La posshilité d'acceés, le colt et la quaité sont les trois problémes mgeurs dans les soins de
santé. Le systéme de paement devrait évoluer a long terme vers la prise en compte des
agects quditatifs e la gestion de I'information pourrait ére confiée a des agences
autonomes.

Les problémes budgétaires d'un centre hospitdier de proximité en Stuation de restructuration
représentent un cadre contraignant pour lancer les démarches d'amdioration de la qudité. |l
importe dors pour les gestionnaires, d'intégrer dans les choix prioritaires des politiques de
ressources humaines, d'achats ou de logistique, les indicateurs qudité comme critéres
décisonnels.

4 PDCA : Plan— Do— Check — Act.
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Epilogue

Le paradoxe d' | care.

On dit qu'lcare, personnage fabuleux de la mythologie grecque, vola s haut, S prés du
soleil, que la cire de ses ailes atificieles fondit et qu'il tomba dans la mer Egée, y trouvant la
mort. Le pouvoir des ailes d'Icare fut ala source de la téméité qui le perdit. Le paradoxe, bien
sr, est que ses atouts les meilleurs |’ amenerent ala mort.

Ce scénario du roi déchu Sapplique aux organisations, méme les meilleures: bien
souvent, leurs forces les entrainent dans des excés qui causent leur chute.

Il'y a deux aspects ace paradoxe. Le premier est que le succes peut mener al’ échec. Icare,
se voyant voler avec tant d'aisance, est devenu suffisant et trop ambitieux. Le second aspect du
paradoxe est que plusieurs des causes de déclin étaient auss au départ les causes du succes — une
culture forte et mobilisée, des procédures et des programmes efficaces, des configurations
précisément coordonnées. Ou inversement, les causes mémes du succes, lorsqu'eles sont
amplifiées, peuvent devenir les causes de |’ échec.

Paradoxaement, la puissance de I'outil accroit a la fois ses bénéfices potentiels et ses
dangers. Icare n'aurait pas pu voler sans les ailes s bien fabriquées par son pére Dédale ; mais en
méme temps, ces ailes plagcaient une terrible responsabilité sur Icare, I'obligeant ala maitrise et a
la discipline. De la méme fagon, des cultures et des stratégies concentrées et des configurations
harmonieuses contribuent a une performance extraordinaire. Mais elles comportent les risques
terribles de larigidité et de I’isolement.

Les gestionnaires des organisations doivent donc toujours demeurer en évell face aux
« dangers del’ excellence ».
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Glossaire des termes utilisés

A.F.N.O.R. : Association francaise de normalisation.

A.N.D.E.M. : Agence nationale pour le développement de I'évaluation médicale.
A.N.A.E.S.: Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé.

C.C.A.E.S.: Conseil canadien d’agrement des établissements de santé.

C.E.N. : Centre européen de normalisation.

E.F.Q.M. : European foundation for quality management.

H.C.O. : Health care organization.

H.R.M. : human resources management

H.R./ R.H. : human resources / ressources humaines.

1.Q. : improvement quality

H.A.C.C.P.: Hazard analysis critical control point.

J.C.A.H.O. : Joint commission for agreement in health organization.

M.F.Q. : Mouvement francais pour la qualité.

M.L.R.E. : mesures implantées pour le renouveau des services de santé.

PSRO : Peer services review organization.

.1SO. ou O.Sl: international standardisation organisation/organisation
internationale de normalisation.

Q.M.P. : quality management program - programme de management de la qualité.
Stakeholders : actionnaires, acteurs internes et externes de I'hopital.

T.Q.M.: total quality management

Projet social: Article L.6143-2-1.du CSP: «Le projet social définit les objectifs
généraux de la politigue sociale de I'établissement ainsi que les mesures permettant
la réalisation de ces objectifs. Il porte nhotamment sur la formation, 'amélioration des
conditions de travail, la gestion prévisionnelle et prospective des emplois et des
gualifications et la valorisation des acquis professionnels. »

Projet d’établissement : Article L.6143-2 du CSP : « Le projet d’établissement définit,
notamment sur la base du projet médical, les objectifs généraux de I'établissement
dans le domaine médical et des soins infirmiers, de la recherche biomédicale, de la
gestion et du systeme d’information. Il comprend un projet social. »
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Annexel: Checklist 9HR —JCAHO.

Human Resources
[HR]

The human resources (HR) standards require hospitals to maintain a competent and adequate
number of daff at dl times. This may seem to be an easy task on the surface, but in truth close
to 40 % of the hospitas surveyed during late 1995 and early 1996 received a Type 1
recommendation for competence assessment (HR.5), and many other hospitas faled to meet

surveyor's expectations for collection, aggregation, and reporting of saff competence data
(HR.4.3).

Keep these two trouble spots in mind as you conduct your mock survey. Ensure that
your competency assessments are critical to each person’s job performance and
relevant to the types and ages of the patients each staff member serves. In addition,
you should review your annual HR report to the board of directors to verify that you
consistently report staff performance evaluation data to the board of directors.

Example of
compliance
Have you identified and defined the requirements, Written job descriptions are
HR.1 duties, and goals for each position in your on file for each position in
organisation ? your hospital.
Written job descriptions
include objective, written,
performance-based criteria
that is used to valuate each
employee’s performance.
A review of staffing plans
demonstrates that the hospital
Do leaders compare staff capabilities and lacks a sufficient number of
HR.1 competencies with staffing needs to determine physical therapists. In
whether current staffing levels are appropriate ? response, a physical therapist
recruitment program is
developed.
Each department's staffing
plan shows how it
accommodates increases and
decreases in work loads using
on-call staff or part-time staff.
Master staffing plans for the
operating room include
suggestions on how best to
Do you to adjust staffing levels to meet increase and decrease
departmental needs ? staffing levels; the operating
room maintains a call roster
and a list of cross-trained
employees-e.g. the nurse

Assessment point

Do you have criteria-based job descriptions for

HR. 1 each position in your organization ?

Do you have an adequate number of appropriate,

HR. 2 qualifies, and trained employees ?

HR. 2
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manager or the OR-who can
circulate in the OR if
necessary.

Do you verify that all employees, as appropriate,
meet regulatory, licensing, and legal

The human resources
department validates each job

requirements for candidate’s education and
HR. 2 training, previous
- education and training ? employment, and current
- experience and competence ? license, registration, and/or
- licensing, certification, registration ? certification.
Documentation indicates that
Do you evaluate and measure the competence of tbh;szgsgr']tshglses <;r|ter|a-
HR. 3 all employees, including contracted employees, . performance
on a regular basis ? appraisals and competence
assessment tools to evaluate
employee competence.
Orientation and training on
HR 3 Do you improve employee competence by specialized equipment
' educating and training staff ? maintains employee
competence.
The hospital’s education
Do you assess staff development needs in a department uses surveys,
HR 3.1 0 Hospital wide basis ? such as written needs
o 0 Departmental basis ? assessments, to identify
0 Individual basis ? employees’ educational and
training needs.
A hospital-wide needs
assessment or all employees
reveals that many individuals
do not know how to handle a
HR. 3.1 Do you use the results of these staﬁ development ggﬁ?;%ilnz\?ﬂégzr?ngltjlt‘ the
e assessments to crates staff education plans ? .
presents an educational
program, open to all
interested employees, on how
to handle hazardous
materials.
Your education department
offers internal and external
Do you encourage employee growth and continuing education
HR. 3.1 d !
evelopment ? programs, such as patient fall
prevention and fire safety
programs.
HR. 4 Df_) you.have an employee and volunteer staff S:pn;nrﬂemi%g%nd
HR: 41 orientation program that teaches stgff hoyv to orientation programs are
safely and competently perform their duties ? offered 1o all new staff
The orientation curriculum for
Do you educate staff on new employees covers
0 General patient, employee, and Fire safety, hazardous
volunteer safety ? materials policies;
0 Infection control and employee health ? Universal precautions,
HR 4 o] T_hge hospital's values, mission, and personal protective
HRI 41 vision ? equipment;
T 0 The hospital’'s performance The hospital’s mission, vision
improvement program? , and values; and

0 Important issues related to their new
department ?

Performance improvement.
New employees are oriented
to

The location and uses of
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MSDS; and
Departmental policies and
procedures.

Do you orient forensic staff, correctional officers,
and guards to
0 Hospital and departmental reporting

structures and lines of communication
)

The hospital provides county
police officers who guard
patients in the emergency

HR.4.1 0 Proper use of restraint/seclusion as it department ; staff are taught
relates to the forensic staff's job ? how to property use restraint
0 The hospital's emergency call system ? and seclusion.
0  The procedure for reporting incidents or
unusual occurrences ?
Staff development programs
are held on issues such as
Do you hold inservices and other educational restraint or seclusion.
Sessions Orientation and training
0 Improve overall staff competence ? programs are held for all
HR. 4.2 0  Ensure that employees understand how employees who will operate
to use new equipment ? new equipment.
0 Teach employees how to comply with Records indicate that the
new procedures ? hospital taught employees
how to operate a new
peritoneal dialysis machine.
. . Annual performance
HR. 4.2 Egﬁ)é?mgggq;cally assess employee job appraisals and competence
assessments.
Is data on staff competence Aggregate results frp m
0 Collected and analysed for patterns, pe&f/ormance appraisals
trends, and opportunities for grs]sezrsr%?arzt?s ert]%?gz
HR. 4.3 improvement .? . weakness in customer
o 0 Used to identify areas where additional . d theref
staff education and training is needed ? isnegglzieéeagroérzxz ic;re an
0 (ijeé)i?er:‘ggrsr;nually to the hospital board developed do strengthen this
area.
Do you periodically assess and evaluate all g%gﬁfﬂiﬁgizes\fgjge
HR 5 employees’ abilities to perform their jobs and whether stalf are qualified to
' meet the age-specific and other special needs of .
the populations they serve ? prqwde care to elderly
patients.
A review of historical
Have you identified the different age and other demographic dada obtained
HR.5 special needs groups in the populations your at admission indicates which
hospital serves ? areas of your hospital serve
which types of patients.
Do you have a policy or procedure readily
available to all employees which
® onfc it member’s oo You polcy siates et
; S . ! temporary agency staff or on-
HR. 6 gh ical, or rlel|g|ousthbel|_ef;t’: t call staff may be brought in to
HR. 6.1 0 Ives employees the righit {0 Teques handle a case that conflicts
HR. 6.2 not to participate in a care situation witha caregiver's beliefs

because of their beliefs ?

0  Describes the process you will follow to
endure that patient care is not
jeopardized should you grant this
request ?

until the employee can be
reassigned to another area.

The JCAHO Mock Survey Made Simple.
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Human resources interview :
preparation for competence assessment process review segment.

This document is included in these guidelines for information purposes only. The hospital is not required to complete any
presurvey activities in preparation for the competence assessment process review segment or the Human Resources
interview. During the survey, members of the survey team will identify the specific staff whose records will be included in the
review.

Background.

The human resources interview is divided into three parts :
Q Interview with hospital staff educators ;
Q Review of staffing information ; and
Q Review of the hospital's competence assessment process.

The surveyor(s) will address the hospital’s system for :
Q Establishing qualifications required for staff who have specific responsibilities ;
O Assessing these qualifications based on a review of an individual's performance evaluation and, as applicable,
license/certification ; and
Q Evaluating individual's performance in the light of defines expectations or responsibiliies, as found in a job
description, contract, or similar document.

During the human resources interview, surveyor(s) :
O Meet with staff to assess the hospital’'s education programs,
O Review data with appropriate hospital staff pertinent to staffing ; including aggregate information ; and
Q Review with appropriate staff records pertinent to the hospital's competence assessment processes.

In addition to the Human Resources Interview, surveyors consider pertinent information from staff interviews conducted
throughout the survey when assessing compliance with the human resource standards.

During the human resources interview, surveyor(s) will not address the hospital's processes for competence assessment for
members of the medical staff or for licensed independent practitioners privileged through the medical staff credentials
processes. Those processes will be addressed during the medical staff credentials review interview.

COMPETENCE ASSESSMENT PROCESS REVIEW SEGMENT OF THE HUMAN RESOURCES INTERVIEW.

Selection of records/documentation for review.
Each surveyor will identify records for review. The surveyor facilitating the interview will provide you with the “competence
assessment process review request form(s)” at the end of the document review session. A few additional names may be
identifies later in the survey for inclusion in the review.
The surveyor(s) will list in the competence assessment process review request form the staff for whom the required
documentation should be provided. The request may be :

Q Bytitle;

O By category of staff (in such cases, you may select a representative of this category ); and

Q By name (the fact that a name is listed should not be construed as a problem with this person ; staff are identifies

by name when surveyors have gained some knowledge of their specific responsibilities.

Preparation for the Competence assessment process review.
Hospital preparation for the competence assessment process review begins when the surveyors provide the list of staff
records for review at the end of the document review.

1. For each person on the list, locate the documents that address the following standards :

a-  Job description and/or description of responsibilities (HR. 1);

b-  Verification of current license, registration, or certification, when applicable (HR.2). If not required for the
person, for example, a housekeeper, write “NA” in the appropriate column for that person;

c-  Evidence of initial competence (HR. 4) for staff hires after 1/1/93;

d- Most recent performance evaluation, including the criteria, or skill/lcompetency list(s) used in the review
(HR.5). Note : such lists are not required by the Joint Commission, but when used in the organization,
should be available to the surveyors; and
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e- Evaluation or age-specific competence for staff who have regular clinical contact with specific patient
populations. Examples of patient populations include neonates, pediatric and adolescent patients, and
geriatric patients.

2. The request form has columns numbered from one to six. Having gathered the documents requested, please
annotate the request forms as follows :

a. check the appropriate column on the request form to indicate that information is available
relative to a given standard for a given individual on the list;

b. label the document or other information pertaining to the relevant standard or issue with the
number of the appropriate column;

c.  write “NA” when the standard dose not apply to that person; and

d. when column six is completed by the surveyor, label the specific document which addresses
the performance specific skilllcompetency listed there; otherwise leave column six blank.

3. During the review of personnel records, the surveyors may request evidence of staff education or training related to
improving job performance for specific individuals identified on the competence assessment process review
request form.

Additional material for the interview.

1. Provide material illustrating the establishment of qualifications and responsibilities, and the assessment of
competence for the following categories, as applicable to your hospital :

a.  Agency personnel (all categories used);

b.  Perdiem staff,

c. Employees of physicians who assess patient needs, provide patient education, or assist at
procedures (unless such individuals are evaluated as a part of the medical staff credentials
process ; in which case, these materials should be available at the medical staff credentials
interview) ; and

d. Volunteers.

Note : it is expected that the format of the records addressing the qualifications and competence assessment for these
categories will differ from that used for employees of the organization.

Process.

1. Bring the documents to the room where the review will be held, and :

Q If more than one request sheet is attached, please keep separate stacks of documents for
each request sheet so that each surveyor knows which sets or materials he or she
requested for review ; and

QO Identify documents related to agency personnel, per diem staff, employees of physicians,
and volunteers, as applicable, in a separate place on the table.

2. Assign at least one, but no more than two, staff to assist each sirveyor. Those participating should include
representatives from the human resources/personnel department and from nursing, but should be limited to those
authorized to have access to all requested information. Because this activity will focus on an in-depth review of
employee-specific documentation, it is not useful for those not essential to the process to be present.

Your assistance in responding to this request is appreciated.
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COMPETENCE ASSESSMENT PROCESS REVIEW REQUEST FORM

1999
1 2 3 4 5 6
Verification Initial
qu Current assessment of
Job |c¢ntsetlor competency Perf luati
Name or description /I’eglff_ral_on including any erformance evaluation
category CErncation | syiicompetency
or staffl® HR. 1 when |iSt(S)16 HR. 5
' applicable
HR. 2 HR. 4
Most recent .. | Performance
performance | Age specific specific
. e\l/acIjL_Jatlon compﬁtence skill/lcompetency
Inciuding any when (surveyor use
skill/competency | appropriate 18 only)
list(s)t7

15 Some additional names may be added later in the survey.

16 |imited to staff hires after January 1, 1993.
17 Separate skills/competency lists are not required but if used in your hospital, should be provided.

18 A ge specific competency required for staff who routinely provide direct patient care to different patient age
groups served by the hospital, e.g. neonates, pediatric and adolescent patients, and geriatric patients.
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Annexe 2 : ANAESréférentid GRH.

GRH - Référence 1.

L’établissement élabore et met en euvre un projet social conforme a ses valeurs, a sa mission et a sa stratégie.
GRH.1.a. Le projet social définit les perspectives d'évolution des ressources humaines par rapport aux besoins de
I'établissement, prévoit les modalités d’'une gestion personnalisée des professionnels, S'attache a la prise en compte des
conditions de travail et des relations sociales.

GRH.1.b. L'établissement dispose dans sa structure de fonctions de gestion des ressources humaines aux responsabilités
clairement identifiées.

GRH - Référence 2.

Le dialogue social est organisé et intégré dans la politique de gestion des ressources humaines.

GRH.2.a. Les instances représentatives du personnel sont réunies a périodicité définie et fonctionnent selon un réglement
intérieur sur les questions relevant de leur compétence.

GRH - Référence 3.

La Commission médicale d’établissement exerce pleinement ses compétences sur les questions de gestion des
ressources humaines la concernant.

GRH.3.a. La commission médicale d'établissement est sollicitée sur la sélection et le recrutement des médecins, sur la mise
en euvre d'un plan de formation médicale continue, ainsi que sur l'organisation des gardes et astreintes.

GRH - Référence 4.

La gestion prévisionnelle des ressources humaines permet I'adaptation des ressources humaines aux évolutions
de I'établissement.

GRH.4.a. L'établissement met en euvre une gestion prévisionnelle des ressources humaines.

GRH.4.b. La gestion prévisionnelle des ressources humaines permet d'assurer les prestations de soins selon les exigences
des postes, I'évaluation de la charge de travalil, les nécessités de remplacement et les compétences du personnel.

GRH.4.c. Une description actualisée des fiches de fonction ¢ des profils de poste est effectuée. Les responsabilités et les
exigences de tout poste font 'objet d'un document écrit et communiqué.

GRH - Référence 5.

Le recrutement tient compte des profils de poste et donne lieu a une vérification des conditions d’exercice.
GRH.5.a. Le recrutement est effectué sur la base des profils de poste.

GRH.5.b. Une vérification des conditions d'exercice des professionnels portant sur les titres et dipldmes est effectuée lors du
recrutement.

GRH - Référence 6.

Des procédures d’accueil et d’'intégration des professionnels et des stagiaires sont en place.

GRH.6.a. La mission, le plan stratégique, les secteurs d'activité, l'organisation, le fonctionnement et la gestion de
linformation de I'établissement sont présentés a tout pro fessionnel ou stagiaire.

GRH.6.b. Dans chaque secteur d'activité, une information d'adaptation au poste est fournie a tout professionnel ou stagiaire,
concernant les exigences en matiere de sécurité, le contréle et la prévention du risque infectieux et les stratégies
d'amélioration de la qualité des soins en place.

GRH - Référence 7.

Des procédures périodiques d’évaluation du personnel sont en place.

GRH.7.a. Un entretien annuel est effectué entre chaque membre du personnel et 'encadrement et un bilan est effectué.
GRH.7.b. Les besoins individuels en formation sont identifiés.

GRH.7.c. Des objectifs sont fixés pour I'année suivante.

GRH - Référence 8.

La formation continue permet d’assurer I'amélioration du niveau de compétence des personnels.

GRH.8.a. Les besoins des personnels en matiére de formation continue sont identifiés.

GRH.8.b. Un programme de maintien et d'amélioration du niveau de compétence adapté aux besoins identifiés des
personnels de I'établissement est mis en place.

GRH.8.c. La formation continue contribue 4 la politique promotionnelle des personnels de I'établissement.

GRH - Référence 9.

La gestion administrative du personnel assure la confidentialité, la qualité et la securité des informations
individuelles concernant le personnel.
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GRH.9.a. Un systtme d'information permettant de recueillir toutes les données nécessaires 4 la gestion administrative du
personnel est en place.

GRH.9.b. Un dossier complet est élaboré et mis & jour pour chaque membre du personnel.

GRH.9.c. La confidentialité des renseignements portant sur le personnel est assurée.

GRH - Référence 10.

L’amélioration des conditions de travail des personnels s’inscrit dans le projet social de I'établissement.
GRH.10.a. Les conditions de travail sont évaluées a périodicité défi nie.

GRH.10.b. Un plan annuel d'amélioration des conditions de travail est mis en guvre, suivi et évalué.

GRH - Référence 11.

Des processus sont en place afin d’examiner et d’améliorer la qualité de la gestion des ressources humaines.
GRH.11.a. Des enquétes de satisfaction du personnel sont menées.

GRH.11.b. La politique de gestion des ressources humaines est évaluée sur la base d’indicateurs suivis a
périodicité définie.

GRH.11.c. Des mesures sont mises en guvre afin d'améliorer les processus en place.

L'établissement peut avoir développé d'autres réponses pour atteindre I'objectif ; il lui appartient d’en faire état.
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Annexe 3 : Démarche du CCASS— 1995/1999.

Normes RH al’intention des établissements de soins de courte durée.
1995.

Cotation :

N = non conformité ou sans objet
M = conformité minimale

P = conformité partielle

E = conformité élevée

« 2.0 Des processus de planification des ressour ces humaines sont en place.

2.1 Les processus tiennent compte des changements du milieu et sont reliés :
- alamission
- auplan stratégique
- alastructure organisationnelle
- aux ressources disponibles
- aux loiset réglements pertinents
- alatechnologie.
2.2 Ladotation en personnel de tous les secteurs de I’ établissement permet de mener abien la prestation des
soins et des services et tient compte :
- desexigences du poste
- del’évaluation delacharge de travail afin de déterminer si I’ on dispose d’ un personnel suffisant et
approprié pour y répondre
- desdispositions afin de réaffecter |es ressources humaines en cas de fluctuation de la charge de travail
- desmesures prises al’ égard du retrait des services.
3.2 Lesactivitésd'initiation, de formation continue et de perfectionnement encouragent le maintien des
compétences.
L’initiation aux roles et aux responsabilités ainsi qu’ au milieu detravail et donnée et comprend, selonlecas :
- lesvaleurs,
- lamissionetlavision
- leplan stratégique
- lesreglements, les ententes, les politiques et |es processus
- lesservicesdisponibles
- leshutset les objectifs
- lastructure organisationnelle
- lesattentes relatives au rendement
- lesloiset lesréglements pertinents
- lesnormes professionnelles, les lignes directrices cliniques ou les directives régissant la pratique
- lesnormesd’ agrément
- |’organisation physique
- lagestion del’information
- lesexigencesen cequi atrait alasanté et ala sécurité du travail ainsi qu’ au contréle et ala prévention
desinfections
- lesstratégies d amélioration de la qualité des soins et des services.

4.0 Des processus sont en place pour répondre aux questionsreliées aux activités professionnelles.
4.1 Lesprocessusreliésaux activités professionnellestraitent :

- desnormes de soins et de services conformément aux normes professionnelles, aux lignes directrices
cliniques ou aux directives régissant lapratique ;

- del’examen destitres et de leur vérification périodique ;

- delaportée des activités professionnelles et des mesures permettant de veiller ala compétence des
personnes exécutant des taches spécialisées par |’ attestation et |e renouvellement des attestations (par
exemple, latraumatologie et |es programmes avancés de réanimation d’ urgence chez I’ enfant), le cas
échéant ;

- desactivitésde formation et de rechercher clinique;

- delaformation des stagiaires ;
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- desmesuresdisciplinaires au sein des disciplines ou de latache de veiller ace que les membres des
disciplines respectent les mesures déjaexistantes ;

- desliensformels (internes et externes) avec les pairs de la direction, des secteurs de |’ enseignement et
delarecherche, ainsi qu'avec lescliniciens;

- delachargedetravail, selonlecas;

- delatache de setenir au courant des modifications apportées auix 10is et aux réglements ainsi que des
guestions concernant la pratique ;

- desquestions et destendances inhérentes ala pratique, del’ évaluation de leur incidence et de la
recommandation de stratégies al’ équipe de direction ;

- delareprésentation des disciplines au sein des équipes ou des comités pertinents ;

- desconflits pouvant survenir entre les différentes disciplines.

7.0 Desprocessus sont en place afin d’évaluer et d’améliorer la qualité de la gestion desressour ces
humaines.

Ensemble, I’ équipe et les clients participent al’ élaboration et alamise en cavre des processus et
- chague membre assume, atour de réle, laresponsabilité de chef d' équipe.

9.0 Lesprocessusreliésala gestion desressour ceshumaines sont sélectionnés par ordredeprioritéen vue
del’évaluation et del’amélioration dela qualité des servicesrendus.

9.1 Laméthode servant adéterminer les priorités tient compte des besoins et des attentes des clients ainsi que de
I"incidence sur I’ amélioration des résultats.
Q Laprioritéest accordée aux processus qui :
o comportent desrisques élevés
0 sont lesplus courants
o sont les plus susceptibles de poser des problémes.

O Lesaspectsdelaqualité qui sont considérés au moment d’ établir les priorités comprennent I’ ensemble
ou |’un de ceux qui suivent :
o lasécurité
lacompétence
la satisfaction
I’ efficacité
le caractére opportun
I’ efficience
I’ accessibilité.

OO O0OO0OO0Oo

11.0 Les résultatsdesactivitésd’amélioration dela qualité sont communiqués.

11.1 Lesrésultats sont communiqués al’ équipe et, selon le cas, aux clients et aux fournisseurs.
11.2 Les moyens de communication comprennent :

- lesrapports,

- leshbulletins ou les communiqués,

- lesactivités de formation,

- lesréunions,

- lesdiscussionsinformelles.

11.3 L’ équipe recoit des commentaires sur |es renseignements portant sur laqualité qui ont été communiqués. »

Le guide sur I'améioration de la qualité et le programme d’agrément centré sur le client
précise le cadre de ladémarche du CCASS.

Un cadre conceptuel est élaboré apartir duquel on peut améliorer les normes et les visites. Trois axes du cadre
conceptuel ont étéidentifiés.

Cadre conceptuel
Infrastructure Principes Amdioraion dela
organisationnelle qudité
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Le tableau suivant identifie et illustre les liens qui doivent exister entre chacune des composantes de
I"infrastructure de I’ établissement afin de promouvair I’ approche centrée sur le client.

I nfrastructure organisationnelle.
Adapté de Jirsch
Décembre 1992.

Orientations stratégiques

Systemes de soutien

Prestateurs

L’'usager et
son

entourage

Dractatarire

Systéme de soutien

Orientations stratégiques

Un établissement se doit de détenir les caractéristiques suivantes :
v' Lesorientations stratégiques guident le leadership quii ...
v' Veéille aladisponibilité d’' une série de systémes de soutien reliés entre eux qui....
v" Appuient les prestateurs, engagés dans |es processus reliés aux soins, qui...
v' Sont chargés de la prestation de soins et de services al’ usager et ason entourage au cours du processus.

Lesprincipes:
Les principes et la philosophie qui sous-tendent I’ infrastructure organi sationnelle englobent :

v" Une culture organisationnelle, comprenant des valeurs, une mission, et une vision, qui refléete les
besoins de la communauté et fait montre d' un engagement al’égard de la qualité des soins et des
Services ;

v"Un leadership permettant de guider et d’'aider les intervenants, et de faire participer ces derniers ala
mise en aavre des processus organi sationnels au moyen du travail d’ équipe ;

v Lagestion et I'amélioration des processus afin d’ atteindre les résultats attendus ;

v' Lasatisfaction des besoins des usagers et des clients et |e dépassement de |eurs attentes.
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L’amédioration dela qualité:

L’ infrastructure et les principes sont appuyés par une stratégie d’amélioration de la qualité qui vise aapporter
des améliorations en perfectionnant tous les aspects des services. On y réussit en établissant des processus
d examen et de suivi al’intérieur de I’ infrastructure afin d’ identifier les occasions d’ apporter des améliorations.

Le CCASS propose les étapes du processus d’ amélioration de laqudité:

O La déermination des processus devant faire I'objet d’'un examen et d'un suivi : le choix des
processus peut dépendre, entre autres, de facteurs tels que les commentaires des usagers et des clients,
ainsi que lesbuts et les objectifs de |’ établissement et de chaque service.

QO L’éablissement d’indicateurs de rendement : les indicateurs permettent d’évaluer divers aspects
d’un processus, ce qui permet de se faire une idée de la qualité du processus. Les indicateurs peuvent
servir amettre en évidence | es occasions d’ apporter des améliorations.

O L’examen du rendement par rapport aux indicateurs: cet examen est mené en utilisant une variété
d’ outils de collecte de données tels que les sondages, les fiches de vérification et les registres. Lamise
en aavre d’'un calendrier d’ évaluation périodique des processus dans un établissement, un département,
un service ou un programme donne une bonne idée de la constance du fonctionnement des processus.

Q L’identification d’occasions d'apporter des améliorations : &fin de pouvoir clairement identifier des
occasions d' apporter des améliorations, il faut d’abord interpréter les données, soit les réponses ades
questions telles que «Comment fonctionnons-nous aux points critiques du processus?» et «Que
pouvons-nous apprendre des commentaires des clients ? ».

O La mise en cavre des améliorations : afin que I’ exercice soit une réussite, il faut premiérement faire
participer |les personnes engagées dans le processus et qui sont touchées par ce dernier, si possible au
moyen de laformation d' équipes. Toutes les personnes concernées doivent bien comprendre ce qui doit
faire I’ objet d’ une amélioration. Le processus est analysé, et les améliorations sont identifiées, mises en
aavre et communiquées de fagon appropriée.

O L'examen du suivi : un examen suivi est effectué afin de veiller & ce que les améliorations se
poursuivent. Au fur et a mesure que les processus évoluent, il peut étre nécessaire de réviser les
indicateurs. Toute modification qui s avere nécessaire doit étre apportée afin de conserver les acquis.

Lesnormes.

Elles sont séparées en sections et reliées aux composantes de I’infrastructure organisationnelle. La gestion des
ressources humaines est reliée aux systémes de soutien, au méme titre que la gestion de I'information ou la
gestion de I’ environnement.

Leguide de 1995 précise trois aspects de chaque norme.
Point de mire GRH.
Cette section insiste sur les activités qui sont menées al’ échelle de I’ établissement afin de gérer une ressources
précieuse de |’ établissement, soit les gens.
Contenu — Processus.
Lesnormesreliées ala GRH sont structurées autour des processus suivants :
L a satisfaction des besoins des clients
Laplanification des ressources humaines
La tache de veiller a ce que le personnel et les médecins possédent les titres, les qualités et les
compétences nécessaires
Lagestion des questions liées ala pratique professionnelle
Lemaintien de la confidentialité des renseignements
Lasanté et lasécurité du travail
L’ examen et I'amélioration de laqualité.

Application du cadre conceptuel.

Infrastructure — soutien des systémes : dans cette section, les processus liés aux ressources humaines de tout
I établissement sont gérés par une équipe. Chague secteur d’ activités de I’ établissement est un client. L’ équipe
offre un soutien aces clients ou secteurs d’activités afin de veiller ace que les processus pertinents soient
efficaces, efficients, et qu’ils donnent les résultats attendus.

Principes:
L es exempl es suivants démontrent comment les principes d’ amélioration de la qualité sont intégrés acette
section de normes.

v' L’importance du travail d’ équipe dansla GRH est mise en évidence.
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v Lefacteur humain est une dimension trés importante du rendement et de |’ amélioration dela
qualité.

v Les processus liés ala pratique professionnelle sont identifiés, y compris|’ examen destitres et
laformation continue.

v' Lanécessité d évaluer |e rendement du personnel sur une base continue appuie I’ idée que
chaque personne est responsable de laqualité. Il s agit d’ un théme central de |’ amélioration de
laqualité.

v' Lesprocessus en place pour satisfaire les besoins des clients sont conformes aux valeurs, ala
mission et alavision del’ établissement.

Amédioration delaqualité : |e défi serad’identifier desindicateurs de rendement val ables et fiables qui
reflétent |a variété de processus compris dans cette section de normes, d' analyser les résultats de |’ examen et
d’ apporter les améliorations en conségquence. Voici quelquesindicateurs qui pourraient étre prisen
considération :

Lestaux d' absentéismes

L es données obtenues au moment d’ entrevues de fin d’ emploi

L es données sur la satisfaction du personnel

Les casdegriefset d’ arbitrage

Les plaintes formul ées par |e personnel

Lesdonnées sur I’ évaluation des activités de formation

L es données sur | e perfectionnement du personnel

Lestaux de participation aux activités de formation.

Conseils pratiques.
Cette section de normes peut étre remplie par des représentants des secteurs d’ activitéstels que :
Le service du personnel
Le service de formation
Le service de santé et de sécurité du travail.
Des représentants de différentes disciplines professionnelles, dont la médecine, devraient aussi participer.

Au moment deremplir cette section....
Matierearéflexion :

Comment évalue-t-on les résultats des activités de formation portant sur I’amélioration de laqualité ?
Donnez quel ques exemples de questions d’ ordre professionnel dont vous traitez al’ heure actuelle.
Quels est |e processus utilisé pour cefaire ?
Comment veille-t-on au respect des normes professionnelles ?
De quelle fagon les professionnel s entretiennent-ils un partenariat avec lacommunauté ?
Comment |’ équipe peut-elle savoir si ses services répondent aux besoins des clients ?
Donnez quelques exemples de cas d amélioration de laqualité qui ont déjaété menés abien dansle
domaine de lasanté et dela sécurité.
De quelle fagon la gestion du rendement est-elle liée al’ amélioration de laqualité ?
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Annexe 4:

Les

indicateurs.

Santé » - 2001.

(«Guide pour ['éaboration et

I’ utilisation d’indicateurs derendement ») CCASS 1996.

Définition CCASS: Indice exprimé sous forme d événement ou de ratio qui et utilisé &fin
de vérifier, d'assurer un suivi, e d' évduer la qudité des soins, des services de soutien et des
fonctions organisationnelles en vue d' gpporter les améiorations requises, le cas échéant.

Sdon la JCAHO on peut décrire le rendement comme éant ce que I’ organisme fait, C'ext-a&
dire ses processus, ou ce qui l'organisme rédise, ced-adire les résultats. Le principe
fondamentd a retenir e que le rendement de I’ organisme influencera les réaultats des soins
et des sarvices offerts aux usagers.

Il importe de comprendre le lien existant entre I'amdioration de la qudité et les indicateurs de
rendement. Les indicateurs peuvent feciliter la prise de décison quand les données qui en
découlent sont utilises dans le contexte de la planification, de I'exécution e de I'évdudion
des activités. IIs ne condtituent pas une mesure absolue de la quadité.

Situation des indicateurs dans les étgpes d un plan d amdioration de la qudité.

Cadred'éaboration d’un plan d’amédioration dela qualité.*®

Identification
Etablissement I dentification des processus et Examen suivi
desvaleurs, de desclients et des indicateurs afin d'identifier Analyse des
lamission, dela > des exigences >qui y sont reliés > des occasions > résultats, T—
vision, des buts devant étre d'améiorer la
et des objectifs. évalués sur une qualité
base continue.

19 Adapté par le CCASS.
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Améliorations
ETAPES D' UN PROJET
D'AMELIORATION DE LA
QUALITE.
1. Formation d’ une
équipe
2. Détermination des
points aaméliorer
3. Anayse
4. Choix et miseen
cavre des solutions
5. Evaluation des
résultats
6. Uniformisation
7. Planification pour
I"avenir
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Typologie desindicateurs.

Indicateurs de structure : ils décrivent le genre et la quantité de ressources utilisées par un
syseme de santé ou un organisme pour offrir des programmes ou des services. lls peuvent
porter sur le nombre de membres du personnd, de clients, de lits, ou sur la quantité d argent,
de fournitures et d' immeubles.

Ex. nombre de lits réservés aux soins de longue durée/popul ation totae.

Indicateurs de processus : ce sont des sries d'activités e de communications rdiées entre
eles qui sont entreprises en vue d ateindre les objectifs d'un programme ou d'un service. Les
indicateurs de processus mesurent ces activités ou téches.

Ex. totd des colits directs du programme de soins adomicile/total des visites adomicile.

Indicateurs de résultats : pour les équipes de soutien, d administration et de direction, ce qui
conditue un résultat N'est pas auss clair que pour les équipes prestataires de soins. Le lien
entre le sarvice rendu e la santé de I'usager et ordinairement indirect et plus difficile, voire
mémeimpossble aévauer.

Pour les équipes de soins Pour les équipes de soutien,
d’administration et de direction
Les indicateurs de résultats se rgpportant a

I’usager : Les indicateurs de résultats ne se rapportant
pas al’ usager :
mesurent les changements dans I’ éat de santé
de |’ usager attribuables aux soins et services mesurent |es résultats ultimes des processus.
offerts al’ usager.

Les indicateurs propres aux RH ne se rapportent pas directement a I'usager. lls doivent
mesurer les réaultats ultimes des processus. Or, il n'est pas toujours fecile de différencier un
résultat d'un processus. Une fagon de déerminer Sil sagit d'un résultat est dutiliser
I’analogie avec des variables dépendantes et indépendantes. Dans les projets de recherche, les
variables indépendantes sont des facteurs sur lesquels le chercheur peut exercer un contréle,
Les vaiables dépendantes;, comme leur nom I'indique, dépendent des variables
indépendantes; le chercheur éudie leur trandformation quand il change les variables
indépendantes. Le chercheur tente aind de déerminer la relation entre variables dépendantes
et variables indépendantes.

Dans un organisme, les dructures et les processus peuvent ére conddérés comme des
variables indépendantes, puisgue la plupart sont contrblés par I'organisme. Les réaultats, tout
comme les variables dépendantes, ne sont pas contrélés par I'organisme. On peut seulement
les observer et les suivre de pres.

Par exemple, un hépitd pourrait former un comité (structure) compose de cadres e de
membres du personnd pour répondre aux préoccupations du personnd. L'hopitd
développerait auss un processus pour répondre rgpidement aux questions du personne
(processus). Ces facteurs sont analogues aux variables indépendantes. Pour connaitre
I'efficacité de ces dructures et processus, I'équipe de direction pourrait examiner le nombre
de griefs déposés par le personnel par mois. Bien que I'équipe ne puisse contrbler le taux de
griefs (résultat), elle espere que les structures et processus en place amdioreront les résultats.

Voici quelques exemples de résultats pour les équipes autres que les équipes de soins et de
sarvices.
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Gedtion des ressources humaines.
Degré de comprénension globa du personnel quant aux politiques et procédures de I” hdpital/
nombre de membres du personne ayant recu une séance d'initigtion

Nombre de membres du personne bl au travail/nombre de membre de personnd.
Gedtion de I environnement.
Nombre de pieces d' équipement tombées en panne au cours d’ une période donnée/nombre de
piéces d équipement entretenues

Nombre de plaintes en ce qui concerne des conditions de travail non sécuritaires’nombre de
membres du personne.
Direction.
Nombre d’ unités dépassant leur budget/nombre d’ unités

Degré globd de satisfaction du personne/nombre de membres du personnd interrogeés.

Elaboration desindicateurs.

On peut utiliser les différentes facettes de la qudité comme cadre de travail pour formuler des
questions aidant adéfinir desindicateurs.

Séeurité: Les risques possbles d'une intervention ou de I'environnement sont évités ou
réduits.

Compétence: Les connaissances et aptitudes des prestateurs de soins ou de services sont
appropriées par rapport aux soins ou aux services offerts.

Acceptabilité: Tous les soins e services offerts répondent aux attentes des clients, de la
communauté, des prestateurs de soins et de services, et des organismes payeurs, et les besoins
des clients ou des usagers demeurent la principde préoccupation malgré les conflits et la
compétition qui peuvent exister entre les partenaires.

Efficacité: Les interventions, les soins ou les services contribuent a atteindre les réaultats
Vises,

Pertinence: Les s0ins ou services sont gppropriés aux besoins du client ou de I'usager, et sont
fondés sur des normes établies.

Efficence : L’ atteinte du résultat vise avec le moins de ressources possible.

Accesshilité: Les soins ou les services sont rendus au bon endroit et au bon moment, en se
fondant sur les besoins du client ou de |’ usager.

Continuité: La capacité des programmes, des prestateurs, des organismes offrant le méme
niveau de soins ou un niveau de soins différent afournir un service continu et coordonné.

Ceda incite les personnels a penser aux aspects des soins et des services qui auraient pu ére
oubliés.
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Santé » - 2001.

Comparer les efforts de changement : orientation

action/résultats. Extrait de Robert H. Shaffer et Harvey A.
Thomson.

S les programmes orientés action e ceux qui privilégient les résultats ont en commun
certaines méhodologies pour aborder le changement, ils différent trés fortement sur certains

points.

L’orientation action

L’orientation résultats

1

L'effort de modernisation est défini
globalement et sur le long terme (« Nous
voulons devenir aux yeux de tous le
numero un de notre secteur »).

Pour que la direction s’engage dans une
nouvelle étape d'action, il suffit que celle-
ci soit «correcte» et corresponde a la
philosophie du programme (« Je veux voir
s’impliquer dans une action chaque cadre
de ce département »).

Le «champion» du programme prbne
patience et courage (« N'attendez pas de
résultats cette année, ni méme l'année
prochaine. C'est un processus qui se joue
sur le long terme, et non un remede
minute »).

Les experts et consultants endoctrinent
tout le monde avec la mystique et le
vocabulaire du programme (« On va se
heurter & une tour de Babel si nous
tentons d'aborder les problémes avant
gue tout le monde, cadre ou employé, soit
passé par le stage de formation et
posséde le méme vocabulaire et les
mémes outils »).

Les experts et consultants pressent
dirigeants et salariés d'avoir foi dans
approche adoptée et de la soutenir (« Il
faut beaucoup de temps et d’efforts avant
d’'obtenir  I'engagement  profond du
personnel. Ce peut-étre pour les cadres
une véritable lutte, mais ils doivent
comprendre qu'il est essentiel que nous
devenions une entreprise de qualité
totale »).

Le processus demande des dirigeants
gu'ils engagent de gros investissements
en amont — avant méme que les résultats
nN'aient été prouvés (« Pendant la
premiére année, nous entendons
concentrer nos efforts sur la prise de
conscience et sur la formation de
compétences. Ensuite, pendant que les
cadres établiront un diagnostic des
différents probléemes et opportunités dans
leurs domaines respectifs, un consultant
lancera une enquéte auprés de tous nos
clients, pour savoir ce qu'ils pensent des
quatorze dimensions critiques de notre
service. Aprés quoi, est... »).

1.

Les objectifs de gain de performance sont
mesurables et proches, méme S'ils
participent d'un effort soutenu sur le long
terme (« Dans deux mois, nous réglerons
95% des réclamations en moins de dix
jours »).

La direction ne s'engage dans une
nouvelle étape d'action que lorsque celle-
ci semble devoir aboutir directement sur
des résultats précis (« Nous allons mettre
en place un petit groupe de travail qui
cherchera avec cous comment réduire les
temps morts sur cette machine »).
L’humeur est a I'impatience. La direction
veut des résultats tout de suite, méme si
'ensemble du processus de changement
doit prendre beaucoup de temps (« Si
nous ne parvenons pas a rattraper au
moins la moitié de notre désavantage de
colt dans les trois mois, nous devrons
envisager la fermeture de l'usine »).

Les experts et consultants aident les
cadres a obtenir des résultats (« Nous
allons nous efforcer de mettre au point,
dlici huit a quinze jours, des outils
d'évaluation de la satisfaction des clients
en matiere de livraison. Ainsi vous serez
en mesure d’entreprendre des
améliorations »).

Cadres et employés sont encouragés 3

s’'assurer par eux-mémes des bons
résultats de I'approches actuelle
(« Pourquoi n’enverriez-vous pas

quelques-uns de vos collaborateurs
suivre la formation qualité pour voir si elle
peut les aider a atteindre leurs objectifs
d’amélioration dans les deux ou trois mois
qui viennent ? »).

Il ne faut qu'un investissement
relativement minime pour démarrer le
processus ; la conviction s'affermit &

mesure que les résultats se concrétisent
(« Voyons si cette approche peut nous
servir) accroitre les ventes des produits
haut de gamme dans tel et tel domaine.
Si cela marche, nous transférerons la
méthode aux autres secteurs »).
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Annexe 6 : Exempledefichedetéache.
FICHE DE TACHE N° 1

PROJET D AMELIORATION DE LA
QUALITE EN Date de création : 14/02/2001
GESTION DES RESSOURCES Date de mise ajour 1€01/10/01 11:23
HUMAINES.

FICHE DE TACHE
N° delatachedans!’OT : N° 1 Lot detravaux : /
Intitulé: « M ANAGEMENT DU PROJET »
Responsable : D.R.H.

TRAVAUX A REALISER
Objectif : Organiser la démarche qualité en GRH et définir leréférentie qualitéinterne.
Descriptif destravaux aréaliser :
- Notedeclarification, organigramme des taches, définition du dispositif interne
- Définition desfiches detaches par grandesfonctions
- Planification prévisonndle des actions
Détermination d’indicateur s de suivi
Désignation du comité de pilotage, chef de projet
Données d’ entr ée (documents, matérid,...) :
- Formation Quéops : outilssur la gestion de projet
- Recherche bibliographique
Données de sortie (résultats mesurables):
- Formalisation d’un organigramme destaches validé
- Formalisation defiches detaches validées
- Déermination d’une méthode de travail
- Tableau de bord

DELAISET COUTS
Date de début (ou antécédent) : 15 décembre 2000
Date defin (ou successeur) : 1% avril 2001 et jusqu’alafin du projet.
Durée : 6 mois et demi

Jalonsintermédiaires: suivi et validation lorsde la formation Quéopsa Compiégne et a
Montréal.

Budget : outil informatique dont heures: 2 heurespar semaine
VISAS
Responsable delatache : M.-C. Escolan Chef deprojet :

M.-C. Escolan
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